Entrevista con los Expertos
Uma rapida entrevista com: Carlos AC Pedra (MD,
PhD, FACC, FSCAI)

Dr. Carlos Pedra
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia y Hospital del Corazén, San Pablo, Brasil.
Brasil

Sobre o entrevistado

- Diretor da Secdo Médica de Intervencdes de Cardiopatias Congénitas do Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia, Sé&o Paulo, SP, Brasil.

- Intervencionista do Hospital do Coracédo, Sao Paulo, SP, Brasil.

- Diretor do Congresso PICS (Pediatric Interventional Cardiology Symposium).

SOLACI: Quais sao os resultados atuais das intervencgdes cardiacas
fetais?

Dr. Pedra: Apesar de haver poucos centros que facam este tipo de intervencdes, atualmente ha 3
indicacOes de intervencgdes intrauterinas em cardiopatias congénitas: a estenose adrtica critica com
sinais de desenvolvimento de hipoplasia do ventriculo esquerdo; a atresia pulmonar/estenose pulmonar
critica com septo intraventricular intacto com sinais de desenvolvimento de hipoplasia do ventriculo
direito; e a hipoplasia do ventriculo esquerdo com septo interatrial intacto ou com CIA muito restritiva.

O procedimento é muito seguro para as maes, sem relatos de complicacdes graves ou mortes. A taxa
de perda fetal é de cerca de 10%. Complicagdes como bradicardia fetal e derrame séo comuns e a
equipe deve estar preparada para lidar com tais complicagdes.

Na estenose adrtica critica é possivel abortar a evolugéo para hipoplasia do ventriculo esquerdo em
cerda 30-50% dos casos, dependendo dos critérios de selecéo para o procedimento. E importante nos
lembrarmos que € comum a necessidade de procedimentos intermediarios (hibrido ou Norwood inicial)
antes de conseguirmos a corregdo biventricular no fim do primeiro ano de vida. A reabilitacéo e o
salvamento do VE comegam no Utero mas € necessario dar mais tempo para que essa camara cresca.
Na cirurgia biventricular, aos 10-12 meses, faz-se um remodelamento ventricular com resseccéo da
camada de fibroelastose do VE, plastica das folhas da valva aortica, deixando uma pequena CIA de
escape. NOs casos em que ndo se consegue uma corre¢ao biventricular, a taxa de sobrevida nos
pacientes submetidos a valvoplastia intrauterina apos o Norwood € melhor que nos pacientes nos quais
nao se fez nada.

Embora o procedimento de valvoplastia pulmonar intrauterina seja mais dificil do ponto de vista técnico,
os resultados a longo prazo sdo mais animadores. Ha um aumento progressivo nas dimensdes (valor Z)
das estruturas cardiacas direitas na vida fetal nos casos submetidos a valvoplastia. O mesmo nao se
observa nos pacientes nos quais nao se faz nada.

Observa-se nesses pacientes submetidos a nova valvoplastia pulmonar no periodo neonatal
—geralmente acompanhada do implante de um stent ductal para prover uma fonte adicional de fluxo
pulmonar até que haja um desenvolvimento mais completo do VD- a correcao biventricular na maioria
dos casos com 1, 2 ou até 3 anos de idade.

Nos pacientes com hipoplasia do VE e CIA muito restritiva ou septo intacto, os resultados da
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atriosseptostomia fetal sdo mais limitados. Ha duas técnicas a serem empregadas: a atriosseptostomia
com baldo isolada e a que é acompanhada de implante de stent. Na primeira, mesmo que haja sucesso
no procedimento (geralmente realizado entre a semana 30 e a 32 da gravidez), o tamanho da CIA
criada néo é suficientemente grande para garantir um estado clinico estavel ap6s o nascimento. Nestes
pacientes deve-se realizar uma atriosseptostomia neonatal de urgéncia. Apesar disso, as taxas de
mortalidade de Norwood ou hibrido sdo maiores comparadas com as dos pacientes sem CIA restritiva
intrauterina. Embora o implante de stent no septo atrial intrauterino seja um procedimento mais efetivo
para a auricula esquerda, é muito dificil do ponto de vista técnico. Como vantagem potencial, a CIA
criada com stent ndo diminui de tamanho com o passar do tempo, e teoricamente pode ser empregada
em idades mais precoces da gravidez. H4 pouca experiéncia mundial com o implante de stent e
podemos encontra-la especialmente em Toronto e Boston. O procedimento néo é efetivo para abortar a
arterializacéo das veias pulmonares e a linfangiectasia pulmonar em alguns casos.

SOLACI: Qual o estado atual do implante percutaneo da valva pulmonar
para 0s casos de pos-operatorio tardio de tetralogia de Fallot que
evoluem com insuficiéncia pulmonar e comprometimento da funcédo do
VvD?

Dr. Pedra: Esta € uma area em franco desenvolvimento. Estes pacientes geralmente sdo operados com
a utilizacdo de parches transanulares, especialmente na América Latina. Portanto, o trato de saida do
VD (TSVD) esta alargado, o que constitui um desafio para ancorar uma valvula implantada por via
percutanea nessa area. Ha algumas técnicas inovadoras com dispositivos ja aprovados para uso clinico
e outras promissoras, ainda em carater experimental.

Inicialmente um baldo medidor é inflado no TSVD para averiguar sua capacidade de distenséo e o
potencial para compressao das corondrias. Em casos selecionados, com diametro distendido (na zona
da cintura) entre 20-30 mm e comprimento suficiente para a ancoragem de um stent desnudo (CP, P
4014 ou Andra), faz-se um pré-stenting e em seguida se implanta uma valvula Melody (para didmetros
entre 20-24 mm) ou Sapien (para diametros de até 28-30 mm) dentro do stent convencional. Ha outras
técnicas menos convencionais para reducéo do TSVD. Uma delas é o implante de 2 stents de didmetros
distintos (um deles forrado) no trato de saida, seguido de ocluséo da luz do stent forrado com plugs e
implante da valvula Sapien no stent convencional maior, mas sdo empregados por poucos grupos.

As técnicas e dispositivos mais promissores estéo relacionados com o uso de valvulas feitas de
pericardio porcino montadas dentro de stents autoexpansiveis. Como exemplo deste tipo de dispositivos
temos a valvula Harmony (Medtronic, EUA) e a Venus P-Valve (Medtech, China), ambas utilizadas sob
protocolos de investigag@es clinicas. Nos Estados Unidos, o implante da valvula Harmony foi factivel e
seguro em uma experiéncia inicial. A limitacdo é que a valvula tem somente um tamanho, o que reduz
em demasia as indicacdes de implante. A experiéncia com a valvula Venus esta mais avancada. Ha
mais tamanhos disponiveis (diametros e comprimentos) e, portanto, ha menos limitacdes de selecao. A
maior experiéncia com esta Ultima valvula vem da China com resultados animadores em mais de 100
pacientes. A funcdo da valva pulmonar é restaurada a curto prazo, as dimensdes do VD diminuem na
ressonancia apds 6-12 meses e os pacientes apresentam uma melhora da classe funcional. Fraturas na
malha do stent podem ocorrer, mas as mesmas nao pioram a fungéo valvar. Um estudo internacional
para obter o CE Mark esta em curso neste momento com participacao de nosso centro. Na América
Latina comecamos a experiéncia com esta valvula no Chile, seguido da Argentina e do Brasil. Fez-se o
implante com sucesso em 13 pacientes. As valvulas estao funcionando bem no curto prazo com
melhora dos sintomas dos pacientes.



SOLACI: Seu centro tem um programa reconhecido na América Latina
para o treinamento de residentes que querem fazer intervencdes em
cardiopatias congénitas e estruturais. Em sua opinido quais sao 0s pré-
requisitos e as qualidades necesséarias para que se possa ter uma
estreia bem-sucedida?

Dr. Pedra: Obrigado pela pergunta, que tem vérias facetas. Eu sempre digo: as primeiras coisas em
primeiro lugar. Nao se deve chegar ao cume sem escalar as partes mais baixas de uma montanha. O
treinamento basico é fundamental. Hoje em dia a maioria dos intervencionistas em cardiopatias
congénitas vém do mundo pediatrico. Portanto, é necessario treinar em pediatria e cardiologia pediatrica
desde um principio. Em nosso centro, o treinamento dentro do laboratério de hemodinamica tarda 2
anos. Nao me parece que seja possivel alcancar uma capacitacdo razoavel com menos tempo. Para
fazer cardiopatias congénitas e (algumas) cardiopatias estruturais no adulto — que é uma especialidade
em franca expanséo —, o profissional pode vir do mundo pediatrico ou da cardiologia. O cardiologista
intervencionista de adultos deve estar treinado em cardiopatias congénitas para se habilitar neste
campo. O melhor cenério para estes (dificeis) pacientes é o trabalho em equipe com a participacéo do
intervencionista pediatrico e de adultos treinados em cardiopatias congénitas e estruturais.
Pessoalmente, néo respaldo a atitude de alguns cirurgides que, recentemente, comecaram a se
envolver neste campo do intervencionismo nas cardiopatias congénitas em criangas e adultos. Estes
profissionais néo estédo habilitados para a realizacao destes procedimentos intervencionistas por via
percutanea. Por outro lado, a participacéo do cirurgido nos procedimentos hibridos é fundamental, mas
deve estar restrita a sua area de atuacao, isto €, a cirurgia.

No que diz respeito as qualidades necessarias para um bom intervencionista em congénitos, poderia
citar varias: foco, determinacédo, organizagdo, persisténcia, disposi¢éo para o trabalho em grupo, sentido
de antecipacéo, capacidade de planejamento e conhecimento profundo das cardiopatias congénitas,
entre outras. A habilidade técnica e o talento nato sédo sobrevalorizados, em minha opinido. A técnica se
adquire com o passar do tempo, com o treinamento e a determinagao. Claro que ha intervencionistas
com capacidade técnica acima da média, como John Cheatham, Horst Sievert e Lee Benson. Mas é
possivel fazer maravilhas com uma boa técnica associada as qualidades citadas acima. Sempre repito o
dito que aprendi com Lee Benson: “Keep it simple and safe”, ou seja, “the KISS approach”.

Para dar a Solaci uma viséo geral, treinamos mais de 28 “fellows” de varios lugares do mundo, incluindo
o Brasil, Argentina, Uruguai, Peru, Venezuela, Colémbia e Itdlia desde o ano 2000. A grande maioria
exerce fungBes de lideranca em seus centros. Tenho sempre a preocupacdo de treinar profissionais que
podem empregar seus conhecimentos em lugares que necessitam melhorias em nosso campo. Alegra-
me saber que eles fazem a diferenca para seus pacientes quando voltam ou vao a esses centros que
estavam carentes de intervencionismo em congénitos. E é claro que minha equipe estara sempre a
disposicao para discutir casos e encontrar as melhores solucgdes.

SOLACI: Como o senhor vé o futuro do intervencionismo nas
cardiopatias congénitas?

Dr. Pedra: Esta € uma questao interessante. Outro dia estava comentando com meu amigo, o Dr.



Alejandro Peirone, que estamos vivendo uma fase de relativo estancamento em nosso campo. Houve
um “boom” inicial de técnicas e dispositivos inovadores em um periodo compreendido entre fins dos
anos 90 e fins da década seguinte. Mas sempre ha espaco para inovacgdes e introducdo de novas
tecnologias. As vélvulas de implante percutdneo seréo aperfeicoadas no curto prazo. Valvulas
provenientes de tecidos do préprio paciente feitas com tecnologia de engenharia genética ajudarado a
prolongar a durabilidade das mesmas e talvez viabilizar o implante em fetos. Dispositivos de implante
percutaneo para monitoramento de pressdes invasivas nas doencas como insuficiéncia cardiaca e
hipertensdo pulmonar serdo mais utilizados. Dispositivos de implante percutédneo para assisténcia
circulatéria ou ventricular, especialmente em criancas muito doentes em terapia intensiva e em
pacientes em pds-operatorio tardio de Fontan sao necessarios em nossa especialidade. A terapia
linfatica ja € uma realidade e sera aperfeicoada a curto prazo. Dispositivos de ocluséo seréo
confeccionados a partir de uma malha absorvivel. A terapia fetal se ampliara e incluird implante de
marca-passo para fetos com bloqueio. Enfim, acredito que no futuro faremos interveng¢des sem a
necessidade de irradiacao ionizante, provavelmente sob monitoramento da ressonancia magnética com
cateteres compativeis, equipamentos menos ruidosos e mais ergonémicos e uma possibilidade infinita
de obtencao de projecdes e imagens.



