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Resumo

OBJETIVO: Comparar a sobrevida pés-natal de fefos com hémia diafragmética congénita esquerda grave isolada,
os quais foram submetidos & oclusdo fragueal, com a de controles ndo randomizados contemporéneos. METODOS:
Estudo experimental ndo randomizado e controlado, conduzido de abril de 2007 a sefembro de 2011. Fetos
portadores de hérnia diafragmdtica congénita esquerda isolada com hemiagdo hepdtica e relagdo pulméo,/cabeca
<1,0, que foram submetidos & ocluséo fraqueal (grupo de estudo) ou conduta expeciante [controles ndo randomizados
contempordaneos), foram comparados quanto & relagdo pulméo,/cabega e ao observado/esperado da relagdo pulmao/
cabeca no diagnéstico, & idade gestacional por ocasido do parto e sobrevida neonatal com alta do bergario. A
evolugdo da relogdo pulméo/cabeca e do observado/esperado da relagdo pulméo,/cabeca depois da oclusdo
fraqueal foi descrita. Testes de Fisher, Mann-\Whitney e Wilcoxon foram usados na andlise estatistica. RESULTADOS:
Nao houve diferencas significativas entre o grupo de estudo (n=28) e o Confrole (n=13) quanto & relagdo pulméo,/
cabeca (p=0,7) e co observado/esperado da relagdo pulméo/cabega (p=0,5), no momento do diagnéstico, nem &
idade gestacional no parto (p=0,146). A sobrevida com alta do bercario foi maior (p=0,012) no grupo da oclusdo
fraqueal (10/28=35,7%) do que no Grupo Controle (0/13=0,0%). Houve aumento da relagdo pulmdo/cabega
(p<0,001) e do observado/esperado da relagdo pulmdo,/cabega (p<0,001) entre o momento do diagnéstico da
hémia diafragmética congénita [relogdo pulméo,/cabega: 0,8 (0,4-0,9); observado,/esperado da relagdo pulméo/
cabega: 27,0 [15,3-45,0)] e um dia antes da refirada do baldo traqueal [relagdo pulméo/cabeca: 1,2 (0,5-1,8);
observado,/esperado da relacdo pulméo/cabega: 40,0 (17,5-60,0)]. CONCLUSOES: Houve melhora significativa
na sobrevida pés-natal com alta do bergério de fetos com hémia diafragmética congénita esquerda isolada grave,
que foram submetidos & oclusdo fraqueal em relagdo a controles ndo randomizados confempordneos.

Abstract

PURPOSE: To compare postnatal survival fo hospital discharge of fetuses with severe isolated leftsided congenital
diaphragmatic hernia, who underwent tracheal occlusion, with that of nonrandomized contemporaneous controls.
METHODS: Experimental nonrandomized controlled study, performed from April 2007 o September 201 1. Fetuses
with severe isolated leftsided congenital diaphragmatic hemia with liver herniation into the chest and lung areato-head
circumference ratio < 1.0, who underwent fracheal occlusion (study group) or expectant management (non-randomized
contemporaneous controls), were compared in terms of lung areato-head circumference ratio and observed/expected
lung areatohead circumference ratio (observed,/expected lung areato-head circumference ratio) at the time of diagnosis,
gesfational age at birth, and survival to hospital discharge. Modifications in lung areato-head circumference ratio
and o/e lung areato-head circumference ratio after tracheal occlusion were also analyzed. Fisher's exact test, Mann-
Whitney's or Wilcoxon's tests were used for the comparisons. RESULTS: There were no significant differences between
the Study Group (TO=28) and Controls [n=13] in terms of the lung area-fo-head circumference ratio [p=0.709) and the
observed/expected lung areatohead circumference ratio (p=0.5) at the time of diagnosis and gestational age at birth
(p=0.146). The survival to hospital discharge was higher (p=0.012) in the tfracheal occlusion group {10/28=35.7%)
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than in controls (0/13=0.0%). There was a significant increase in lung areato-head circumference ratfio (p<0.001) and observed/expected lung area-
to-head circumference ratio (p<0.001) between the diagnosis of the congenital diaphragmatic hemia [lung areafo-head circumference ratio: 0.80
(0.40-0.94); observed/expected lung areato-head circumference ratio: 27.0 {15.3-45.0)], and the day before retrieval of the balloon [lung area-to-head
circumference ratio: 1.2 (0.50-1.80); observed/expected lung area-fo-head circumference rafio: 40.0 (17.5-60.0)]. CONCLUSIONS: There was a
significant improvement in the survival rate fo hospital discharge of fetuses with severe isolated leftsided congenital diaphragmatic hemia, who underwent
tracheal occlusion in comparison fo nonrandomized contemporaneous confrols.

Introducao

A incidéncia da hérnia diafragmdtica congénita (HDC)
é de 1/2500 a 1/5000 nascidos vivos'?. Oitenta e quatro
por cento das lesdes sio do lado esquerdo do diafragma,
13% sdo do direito e 3% sdo bilaterais'”. Em aproxi-
madamente metade dos casos, hd associagdo com outras
anomalias estruturais ou sindromes genéticas (génicas
ou cromossdmicas), sendo a taxa de mortalidade neste
subgrupo préxima a 100%'”. Considerando-se somente
os casos de HDC isolada, a sobrevida neonatal varia de 30
a70%'”. A mortalidade elevada é atribuida a hipoplasia e
a hipertensdo pulmonares, acompanhadas por imaturidade
tecidual, bioquimica e estrutural desses 6rgaos’.

A gravidade da HDC pode ser estimada no periodo
pré-natal, por meio da avaliag¢do ultrassonogréfica do
contetido herniado no térax fetal e da medida da relacdo
entre a area do pulmdo contralateral a HDC e a circun-
feréncia craniana (relagdo pulmio/cabeca — RPC)*">. Em
um estudo multicéntrico, envolvendo 184 fetos com
HDC isolada a esquerda e que foram acompanhados de
forma expectante durante a gravidez, demonstrou-se que
aqueles que apresentavam parte do figado herniado no
térax e RPC <1,0 tinham chance de sobrevida p6s-natal
menor do que 15%". Subsequentemente, relatou-se que
a oclus@o tempordria da traqueia fetal com baldo inflavel
permitia a elevagdo da sobrevida para aproximadamente
50% em casos com a mesma gravidade'®!”.

O objetivo principal deste estudo foi comparar a
sobrevida pés-natal (com alta do ber¢ério) de fetos com
HDC esquerda isolada grave, os quais foram submetidos
a oclusdo traqueal (OT) com a de controles ndo randomi-
zados contemporineos.

Métodos

Este foi um estudo experimental ndo randomizado e
controlado, conduzido no Hospital da Mulher Professor
Doutor José Aristodemo Pinotti (CAISM — UNICAMP)
de abril de 2007 a setembro de 2011, apds aprovagio de
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da mesma ins-
titui¢do e pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa.
Alguns dos casos foram acompanhados desde a cirurgia
fetal até o periodo neonatal no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo (FMRP-USP). Parte dos resultados deste

trabalho foi publicada como série de casos para demons-
tragdo da experiéncia inicial em um centro universitario
com a técnica de OT'",

Para a selecdo dos sujeitos da pesquisa, foram empre-
gados os seguintes critérios de inclusdo: gestantes cujos
fetos eram portadores de HDC esquerda grave (com her-
niagdo hepdtica no térax e RPC <1,0); idade gestacional
(IG) inferior a 27 semanas completas no momento da
confirmag¢do do diagndstico nas institui¢des participan-
tes; auséncia de outras anormalidades estruturais fetais
graves (com necessidade de corre¢do cirtrgica pés-natal),
detectadas por meio da ultrassonografia morfolégica ou
da ecocardiografia e auséncia de anomalias cromossdmicas
fetais detectadas por meio da andlise cariotipica conven-
cional. As gestantes foram incluidas apés a assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido. Os critérios
de exclusdo inclufam: desejo da paciente de retirar-se do
estudo; deteccio de malformacdes estruturais ou anor-
malidades cromossémicas apds o nascimento e que ndo
foram identificadas durante o pré-natal.

Antes da inclusio no estudo, detalhado esclarecimento
foi oferecido a paciente quanto aos objetivos da pesquisa, a
gravidade da doenga fetal, as chances de sobrevida esperadas
depois da conduta expectante ou da OT, aos potenciais riscos
maternos e fetais decorrentes da cirurgia no pré-natal. As
opgoes de OT ou de conduta expectante foram, portanto,
disponibilizadas as pacientes, as quais foram respeitadas e
apoiadas em suas decisdes.

O grupo de estudo foi constituido por gestantes
que optaram pela OT e o Grupo Controle foi formado
por pacientes que ndo quiseram se submeter a cirurgia
(pacientes inicialmente elegiveis para a OT, ou seja, que
fizeram parte do grupo sob “inten¢do de tratamento”).

A determinagdo da hernia¢do hepdtica no interior
da cavidade tordcica foi feita somente com o uso da ul-
trassonografia, por meio da identificagio do parénquima
e dos vasos hepdticos (Doppler colorido) no interior do
térax e da posi¢do do estdmago herniado (sinal indireto:
tipicamente, o estdmago assume uma posi¢do adjacente
a coluna quando hd herniag¢do do figado no térax), como
pode ser observado na Figura 1.

Para a avaliacio da RPC, inicialmente foi obtido um
corte ultrassonogrifico transversal do térax fetal em nivel
das quatro cavidades cardfacas. Nesta imagem, a drea do
pulmio contralateral a HDC foi desenhada manualmente
(método de tracejado) e expressa em mm? (Figura 1).




Esta drea foi dividida pela medida da circunferéncia cra-
niana (expressa em mm) em sec¢do transversal do polo
cefdlico'**.

Protocolo para OT

A cirurgia foi agendada entre a 26" e a 28" semanas
de gravidez. A paciente deveria permanecer internada
por pelo menos trés dias. O preparo para o procedimento
consistiu de: jejum de pelo menos oito horas; ranitidina
(150 mg) e nifedipina (20 mg) por via oral, durante oito
horas e uma hora antes da cirurgia; cefazolina (1 g) en-
dovenosa uma hora antes da OT.

Os procedimentos foram realizados em centro cirtr-
gico, sob condicdes de antissepsia preconizadas para as
cirurgias laparoscopicas.

A anestesia materna foi peridural continua (75 a
90 mg de bupivacaina 0,5% + 100 mcg de fentanil) ou
combinada (5,0 a 7,5 mg de bupivacaina hiperbdrica
0,5% + 5,0a7,5 mcg de sufentanil), administradas pelos
espacos intervertebrais L3-L4 ou L4-LS.

Depois de realizada a anestesia materna, novo exame
ecogrifico foi realizado para avaliagdo da posig¢do do feto
e da placenta em planejamento final para o melhor acesso
a cavidade uterina. Quando necessdria, a manipula¢do
externa do feto foi realizada com a finalidade de coloca-
lo em situagdo longitudinal, apresentagdo pélvica e com
a face voltada para as regides anterolaterais direita ou
esquerda do abdémen materno. Todo cuidado foi to-
mado para evitar os ramos mais calibrosos das artérias
uterinas e as por¢oes mais caudais do Gtero no acesso
endoscépico.

A anestesia fetal foi realizada depois de seu adequa-
do posicionamento, por meio de inje¢do intramuscular
de pancuronio (0,2 mg/kg) e fentanil (15 mcg/kg), com
agulha de 20 gauge/15 cm sob guia ultrassonogrifica.

A OT foi realizada de acordo com passos previa-
mente descritos”!*!?: um trociter de 10-F com ponta
piramidal (11650 TG, Karl Storz, Germany), coberto por
uma cinula de Teflon! (Performa, Cook, Belgium), foi
inserido sob guia ultrassonogréfica na cavidade uterina
em dire¢do a boca do feto; o trocdter foi substituido pelo
sistema de fetoscopia, composto por uma camisa curva
de 3,2 mm (11530 KC, Karl Storz, Germany) conten-
do em seu interior um endoscépio semirrigido de fibra
6ptica de 1,2 mm de espessura (11530 AA, Karl Storz,
Germany) e um cateter (MABDPE, Balt extrusion,
France) com um baldo de silicone destacivel (Goldbal
4, Balt extrusion, France) em sua extremidade distal. A
inser¢do do sistema de fetoscopia na cavidade oral fetal
foi guiada simultaneamente por ultrassonografia e en-
doscopia; deste ponto em diante, estruturas anatdomicas
de referéncia foram sequencialmente identificadas por
visibilizagdo endoscépica (superficie da lingua, Gvula,
epiglote, cordas vocais, traqueia e carina) 2 medida

Figura 1. Imagem ultrassonografica de secgdo transversal do térax de
um fefo com hémia diafragmdtica & esquerda. Hé hemiagdo do lobo
esquerdo do figado (delimitado por linha vermelhal, algas intestinais
(I} e estdbmago (E). O estémago estd adjacente & coluna (C) devido
hemiagdo hepdtica. A linha pontilhada amarela delimita a drea do
pulméo contralateral & hérnia diafragmdtica.

que todo o sistema de fetoscopia foi movido adiante; o
baldo foi avangado e posicionado cranialmente a carina,
insuflado com 0,7 mL de solugdo salina e destacado da
extremidade do cateter.

Depois do procedimento de OT, a gestante permaneceu
internada por pelo menos 24 horas em repouso relativo,
recebendo nifedipina (20 mg VO de oito em oito horas)
e analgésicos, se necessario.

Uma semana ap6s o procedimento, novo exame
ecogrifico foi realizado com a finalidade de confirmar a
presenca e 0 adequado posicionamento do baldo na traqueia
fetal. Subsequentemente, novos exames foram realizados
a cada duas semanas até a retirada do baldo.

Protocolo para desoclusao traqueal

Para os casos submetidos 2 OT, a intengdo inicial foi
de que a desoclusdo fosse realizada por via endoscépica
entre a 32° e a 34° semana de gestacio. Quando esta pro-
gramacio foi possivel, os mesmos passos mencionados para
OT foram seguidos, da interna¢do materna até o acesso
endoscépico a traqueia fetal. O baldo foi puncionado com
0 uso de uma agulha (19 gauge) ou de uma fibra de /aser
de 600 um (fonte de /aser Medilas D Skinpulse - Dornier
MedTech, Germany; poténcia de 30 a 40 W), por meio
do mesmo sistema de fetoscopia usado para a OT.

Houve ocasides em que a retirada programada do baldo
ndo foi possivel , nos casos de pacientes que apresentaram
sinais de trabalho de parto pré-termo antes da 32* semana
de gravidez. Nestes casos, o baldo foi puncionado com
agulha fina (20 gauge/15 c¢cm) sob guia ultrassonogrifica,
ap6s anestesia local materna e anestesia fetal (mesma
utilizada para OT).
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Conduta neonatal

No projeto de estudo, sugeriu-se que as pacientes
incluidas deveriam ter seus partos nas institui¢des par-
ticipantes, o que ndo foi possivel devido a limita¢des no
nimero de vagas nos ber¢arios. Na Divisdo de Neonatologia
do CAISM-UNICAMP e no Departamento de Pediatria
da da FMRP-USP, os protocolos seguidos para os recém-
nascidos foram semelhantes, iniciando com intubacido
orotraqueal, sedacao, manipulagdo minima, ventilagdo
mecanica convencional (UNICAMP) ou de alta frequéncia
(USP). Drogas cardiovasculares e 6xido nitrico foram uti-
lizados, quando necessdrio. A correcio cirirgicada HDC
foi programada para o momento em que os parimetros
hemodindmicos e de oxigenagdo do neonato estivessem
estdveis. A cirurgia consistiu de sutura primdria do dia-
fragma ou colocagio de tela de pericdrdio bovino.

As varidveis estudadas foram: RPC e observado/esperado
da RPC (o/e RPC) no momento do diagnéstico da doenga nos
centros participantes e um dia antes da desoclusdo traqueal;
1G na OT; tempo cirtrgico (OT); complicagdes precoces e
tardias (maternas e/ou fetais) da OT; necessidade de reoperacdo
(nova OT); IG na desoclusdo traqueal; complicagdes precoces
e tardias (maternas e/ou fetais) da desoclusdo traqueal; IG
no parto; complicacdes neonatais; sobrevida com alta do
bergario; necessidade de oxigenacdo de suporte apés alta
hospitalar e complicagBes tardias dos sobreviventes.

A relagdo o/e RPC foi obtida pela divisio da RPC
medida pela mediana esperada de intervalos de referéncia
previamente publicados'*%°.

Foram consideradas complica¢Bes precoces maternas
e/ou fetais da OT e da desoclusio traqueal aquelas que
ocorreram durante os procedimentos ou até duas semanas
completas ap6s: sangramento materno e/ou fetal; desco-
lamento prematuro de placenta normalmente inserida
(DPPNI); extravasamento de liquido amnidtico para a
cavidade abdominal maternal; corioamnionite; rotura
prematura pré-termo de membranas (RPPTM); trabalho
de parto pré-termo (TPPT) e ébito fetal.

Foram consideradas complicagdes tardias maternas
e/ou fetais da OT e da desoclusio traqueal aquelas que
ocorreram depois de duas semanas completas dos proce-
dimentos: DPPNI; RPPTM; TPPT e 6bito fetal.

Medianas e valores médximos e minimos foram usados
para descrever as varidveis continuas. Frequéncias absolutas
e relativas foram calculadas para varidveis categdricas. Na
comparag¢do entre os casos submetidos a OT e aos con-
troles, testes do ¢’ ou exato de Fisher foram usados para
dados categéricos e o teste de Mann-Whitney foi aplicado
para variaveis continuas. Para comparagdo entre a RPC
e o o/e RPC antes e depois da OT, utilizou-se o teste de
Wilcoxon. O programa SPSS, versdo 16.0 (Chicago, IL,
USA), foi usado para andlise e um valor de p menor do

que 0,05 foi considerado significativo.

Resultados

Durante o periodo de estudo, a OT foi oferecida a
47 gestantes, cujos fetos eram portadores de HDC grave.
Trinta e trés delas (70,2%) optaram pela cirurgia fetal e
14 (29,8%) pela conduta expectante. Dentre os 33 fetos
submetidos 2 OT, 30 (90,9%) tinham HDC i esquerda e
trés (9,1%) a direita. Em meio as gestantes que decidiram
pela conduta expectante, 13 (92,9%) tinham fetos com
HDC a esquerda e uma (7,1%) a direita. Dois dos 30 fetos
portadores de HDC a esquerda e que foram submetidos
a OT tinham anomalias cromossdmicas. Um desses fetos
tinha cariétipo normal no liquido amnidtico, anatomia
normal além da HDC, mas apresentou trissomia do
cromossomo 13 (provavelmente mosaico) detectada por
CGH (Comparative Genomic Hybridization) no sangue apds
o nascimento. No segundo caso, o feto era portador de
trissomia do cromossomo 21 e tinha a HDC como tnica
malformacio estrutural. A OT foi realizada ap6s detalhada
discussdo com o casal e aprovagdo do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia do CAISM-UNICAMP.

Considerando-se somente os casos de HDC isoladas
a esquerda, 28 pacientes compuseram o Grupo de Estudo
(OT) e 13 fizeram parte do Grupo Controle.

Niao houve diferenca significativa entre os dois
grupos em relacdo a IG (p=0,9), a RPC (p=0,7) e ao o/e
RPC (p=0,6) no momento do diagndstico nos centros
participantes, nem tampouco na IG por ocasido do parto
(p=0,1). A mediana da IG na retirada do baldo traqueal
foi de 33,3 semanas (27,9-35,1). A sobrevida com alta do
ber¢drio foi significativamente maior (p=0,01) no grupo
da OT (10/28=35,7%) do que no Controle (0/13=0,0%),
como pode ser observado na Tabela 1.

No grupo de estudo houve significativo aumento
da RPC (p<0,001) e do o/e RPC (p<0,001) entre o mo-
mento do diagnéstico da HDC {RPC: 0,80 (0,40-0,94);
o/e RPC: 27,0 (15,3-45,0)} e um dia antes da retirada
do baldo traqueal {RPC: 1,2 (0,50-1,80); o/e RPC: 40,0
(17,5-60,0)} (Tabela 1; Figura 2).

O tempo cirirgico principal durante a OT teve me-
diana de 20 minutos (5 a 60). A duracio da OT (entre a
inser¢do e a retirada do sistema de fetoscopia da cavidade
uterina) teve mediana de 5,4 semanas (1,1-6,3). Em seis
casos (6/28=21,4%) houve necessidade de reopera¢do
(nova OT, uma semana depois da primeira tentativa), por
esvaziamento espontineo do primeiro baldo (trés casos)
ou por insucesso na primeira cirurgia (trés casos).

A RPPTM ocorreu em dez casos (10/28=35,7%),
tendo a intercorréncia ocorrido sempre apés a cirurgia
para desoclus@o traqueal.

Em dois casos (2/28=7,1%) houve complicagdes
maternas diretamente relacionadas a cirurgia: em um
deles houve extravasamento de liquido amnidtico para a




Tabela 1. Informacdes referentes aos casos de hérnia diafragmética congénita esquerda isolada grave submetidos & oclusdo tragueal fetal e aos controles ndo randomizados contempordineos,

apresentadas como média e faixa de variacio

Oclusiio traqueal fetal Controles contemporiineos niio randomizados Valor p
Média Variactio Média Variactio

Numero de pacientes 28 13
IGUS (sem) 27,6 25,9-29,6 28,0 23,0-30,0 0,9*
RPC antes da OT 0,80 0,40-0,94 0,71 0,40-0,90 0,7*
o/e RPC antes da OT 27,0 15,3-45,0 28,1 14,0-32,4 0,5%
RPC antes da desodusiio traqueal 1,20 0,50-1,80 -
o/e RPC antes da desoclusiio traqueal 40,0 17,5-60,0 -
IG desoclusdio traqueal (sem) 33,3 27,9-35,1 -
IG no parto (sem) 35,0 28,0-39,3 36,6 32,0-40,0 0,1*
Sobrevida com alta do bercdrio n (%) 10 35,7% 0 0,0% 0,01**

IGUS: idade gestacional por ocasido do diagnéstico ultrassonogréfico da hérnia diafragmdtica nas instituigdes participantes; OT: oclusdo traqueal fetal; RPC: relagdo
pulméo/cabega; o/e RPC: observado/esperado da RPC; *teste de Mann-Whitney; * *teste exato de Fisher.

Figura 2. A esquerda, imagem ultrassonogrdfica de seccdo coronal da regido cervical fetal demonstrando adequado posicionamento do baldo na traqueia
[sefa amarela); & direita, imagem ulirassonogréfica de secgdo transversal do 1érax fetal demonsirando expansdo e aumento da ecogenicidade do pulmao
direito [delimitado por linha pontilhada amarela), que ocorre depois da oclusdo traqueal.

cavidade abdominal materna logo apds a OT, o que teve
resolugdo espontdnea em uma semana. Em outro caso,
houve DPPNI uma semana depois do procedimento, o
que levou a resolugdo da gestac¢ido, com 6bito do recém-
nascido, mas sem repercussdes maternas importantes (ndo
houve necessidade de transfusio sanguinea).

Complicaces fetais ocorreram em dois casos (2/28=7,1%)
durante e apés a OT: no primeiro houve rotura da traqueia
fetal durante o procedimento. A cirurgia foi suspensa e
nova OT foi realizada com sucesso uma semana depois. No
segundo houve ébito fetal (inexplicado) um dia depois da
OT, que foi realizada sem intercorréncias perceptiveis.

Os recém-nascidos do Grupo Controle tiveram
6bito na primeira semana de vida por hipoplasia e hi-
pertensdo pulmonares graves (definidos por avalia¢do
clinica do neonato).

Em meio aos 18 recém-nascidos do grupo da OT que
evoluiram com ¢bito, quatro (4/18=22,2%) tiveram sepse
como causa da morte (dois deles ap6s corre¢ao da HDC

e respirando em ar ambiente) e os demais, hipoplasia e
hipertensdo pulmonares graves.

Quanto ao seguimento a longo prazo das dez crian-
cas do Grupo da OT que tiveram alta do ber¢édrio, uma
teve deiscéncia da cicatriz cirGrgica no diafragma e teve
que ser reoperada, outra teve aderéncias abdominais e
necessitou de tratamento cir(irgico e uma terceira apre-
sentou hérnia inguinal bilateral, também necessitando

de correcdo cirtrgica.

Discussao

No presente estudo observou-se melhora significativa na
sobrevida pés-natal com alta do ber¢drio de fetos com HDC
esquerda isolada grave, que foram submetidos 2 OT em relagio
a controles ndo randomizados contemporaneos. Além disso,
detectou-se significativo aumento do pulmao contralateral
a HDC por meio da avaliagdo da RPC e do o/e RPC depois
da OT. Néo houve complica¢des maternas graves, além de
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um caso de DPPNI, e a intercorréncia mais frequente foi a
RPPTM ap6s a retirada do baldo traqueal.

A técnica utilizada para OT nas pacientes foi inicial-
mente descrita por Flageole et al.”' e Deprest et al.”, tendo
sido extensamente avaliada em estudos experimentais com
ovelhas antes de ser aplicada em humanos. Em 2001, o
procedimento, que recebeu o nome de Fetoscopic endotra-
cheal occlusion (FETO), passou a ser oferecido a gestantes
cujos fetos apresentavam HDC extremamente grave, com
herniag¢do hepdtica no térax e RPC <1,0 (fetos com chance
de sobrevida menor do que 15% diante da conduta expec-
tante pré-natal, de acordo com os dados de Jani et al.”).
Os primeiros resultados foram apresentados em 2004, apGs
OT, em 24 casos de fetos com HDC esquerda isolada'®.
A duracio média da cirurgia foi de 20 minutos (13 a 60
minutos), com sucesso na coloca¢do do baldo em 23 dos
24 casos. Em duas pacientes houve deslocamento e perda
do baldo. Nas demais 21 gestantes, observou-se aumento
na RPC de uma mediana de 0,7 (0,5 a 0,9) antes da FETO
para 1,7 (0,9 a 2,9) nas duas semanas subsequentes ao pro-
cedimento. Nao houve complicagdes maternas graves, tais
como hemorragias ou infec¢des. Uma paciente teve o parto
18 dias depois da FETO por apresentar sinais de DPPNI,
tendo-se recuperado bem e sem necessidade de transfusio.
Houve RPPTM em 16,7% dos casos antes de 28 semanas
e em 33,3% dos casos depois da 32* semana. A média de
IG por ocasido do parto foi de 33,5 semanas (27 a 41). A
sobrevida neonatal com alta hospitalar foi de 50%.

E importante salientar que o procedimento de OT
foi idealizado e sugerido inicialmente para casos de HDC
muito graves (herniagdo hepdtica no térax e RPC <1,0),
ou seja, com minima chance de sobrevida p6s-natal diante
de conduta expectante durante a gestagdao. Segundo os
dados de Jani et al.?®>, em casos menos graves (sem her-
niagdo do figado no térax, ou com hernia¢do hepdtica e
RPC =1,0), a sobrevida pés-natal sem a intervengio fetal
foi de aproximadamente 70%. Para estes, levando também
em consideracdo os riscos da intervengdo cirtrgica para
a gestante, a conduta expectante no pré-natal deveria ser
a primeira escolha.

Mais recentemente, a razdo o/e da RPC tem sido
usada ao invés da RPC (interpretada independente da
1G) para predigdo de progndsticos nos casos de HDC
com herniag¢do do figado no térax. Esta mudanga ocorreu
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