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RESUMO

Introducdo- A obstrugdo da via aérea ao nascimento pode ser fatal, exigindo
intervengdes como o Ex Utero Intrapartum Treatment (EXIT) para garantir a
oxigenagao fetal enquanto a via aérea € assegurada. Apesar dos avangos em
diagndstico e tratamento, ainda n&o ha diretrizes bem estabelecidas para sua
indicacdo, devido a raridade dessa condi¢ao. Este estudo revisou casos de EXI/T no
Hospital das Clinicas da UFMG, realizados entre 2020 e 2024, e conduziu uma
revisdo sistematica para investigar sinais preditores de via aérea dificil. Foram
analisados achados de imagem pré-natal, como polidramnio, teratoma cervical,
micrognatia e sinais associados a sindrome de obstrugdo congénita das vias aéreas
(CHAQOS), correlacionando-os as caracteristicas da abordagem da via aérea
neonatal.

Desenvolvimento- Observou-se que retificagdo ou inversao diafragmatica, pulmbes
aumentados e/ou hiperecogénicos e distensao liquida da traqueia foram os
preditores mais fortes de via aérea dificil, com 100% de incidéncia (p < 0,001). A
identificacdo de polidramnio em fetos com teratoma cervical aumentou em 3,8 vezes
as chances de via aérea dificil (IC 95% 1,2-11,8). Presenca de polidramnio e
retificacdo ou inversdo diafragmatica e pulmbées aumentados e/ou hiperecogénicos
estiveram associados a duragdo da circulacdo placentaria durante o EXIT = 10
minutos, enquanto teratoma cervical e massa sélida cervical estiveram associados a
duracgdes = 20 minutos.

Conclusdo- Achados ultrassonograficos ou de ressondncia magnética como
retificacdo diafragmatica, pulmdes hiperecogénicos e distensdo traqueal estédo
fortemente associados a via aérea dificil em fetos submetidos ao EXIT. Polidramnio
e teratomas cervicais também mostraram relevancia. Pesquisas futuras com maior
rigor metodoldgico sao essenciais para validar esses achados e otimizar a selegao

de casos para EXIT.

Palavras-chave: procedimentos para tratamento intraparto ex utero; obstrucao

das vias respiratorias; anormalidades congénitas; teratoma.



ABSTRACT

Introduction — Airway obstruction at birth can be fatal, requiring interventions such as
the Ex Utero Intrapartum Treatment (EXIT) to ensure fetal oxygenation while
securing the airway. Despite advances in diagnosis and treatment, well-established
guidelines for its indication are still lacking due to the rarity of the condition. This
study reviewed EXIT cases at the Hospital das Clinicas da UFMG, between 2020
2024, and conducted a systematic review to investigate predictive signs of difficult
airway. Prenatal imaging findings, such as polyhydramnios, cervical teratoma,
micrognathia, and signs associated with congenital high airway obstruction syndrome
(CHAOS), were analyzed and correlated with neonatal airway management
characteristics.

Results — Diaphragmatic flattening or inversion, enlarged and/or hyperechoic lungs,
and tracheal fluid distension were the strongest predictors of difficult airway, with
100% incidence (p < 0.001). The presence of polyhydramnios in fetuses with cervical
teratoma increased the likelihood of difficult airway by 3.8 times (95% CI: 1.2-11.8).
Polyhydramnios, diaphragmatic flattening/inversion, and enlarged/hyperechoic lungs
were associated with a placental circulation duration during EXIT = 10 minutes, while
cervical teratoma and solid cervical masses were linked to durations = 20 minutes.
Conclusion — Ultrasound and MRI findings, such as diaphragmatic flattening,
hyperechoic lungs, and tracheal distension, are strongly associated with difficult
airway in fetuses undergoing EXIT. Polyhydramnios and cervical teratomas were
also relevant. Future studies with greater methodological rigor are essential to

validate these findings and optimize case selection for EXIT.

Keywords: ex utero intrapartum treatment procedures; airway obstruction; congenital
abnormalities; teratoma
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1.  INTRODUGAO

A obstrugao da via aérea ao nascimento pode comprometer significativamente
a sobrevida neonatal, com taxas de mortalidade chegando a 80% em alguns estudos
(1). Para transformar uma emergéncia potencialmente fatal em uma assisténcia
controlada, o Ex Utero Intrapartum Treatment (EXIT) surge como uma abordagem
essencial (2). Esse procedimento permite a manutengcédo temporaria da circulagao
placentaria, prolongando a oxigenacao fetal pelo corddo umbilical, possibilitando a
equipe assistencial tempo suficiente para assegurar a via aérea do recém-nascido
(3, 4).

O desfecho perinatal desses casos depende essencialmente de dois fatores:
o diagndstico precoce e preciso da obstrugcdo da via aérea e o planejamento
terapéutico adequado. Sempre que possivel, deve-se optar por um procedimento
eletivo que garanta a manutencao da permeabilidade da via aérea ao nascimento.

Apesar da relevancia do EXIT e de seu impacto na morbidade e mortalidade
neonatal, ainda nido existem diretrizes bem estabelecidas para suas indicacdes
clinicas. Isso se deve a raridade da condi¢ao, o que dificulta a realizagao de estudos
prospectivos e impede a formulagdo de protocolos baseados em evidéncias
robustas. Assim, o diagndstico e a indicagdo do EXIT tém sido guiados
principalmente por opinides de especialistas, resultando em grande variagdo na
acuracia diagnostica, diretamente influenciada pela experiéncia do examinador.
Como consequéncia, muitos casos de obstrucdo de via aérea fetal ndo sao
diagnosticados adequadamente, levando a condutas inadequadas e desfechos
adversos.

Essa problematica foi identificada e vivenciada pela equipe de medicina fetal
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG)
durante a assisténcia a fetos com essas doengas. Observou-se que o diagndstico
tardio ou mesmo a auséncia do diagnostico de obstrugao da via aérea compromete
o planejamento terapéutico e impacta negativamente a morbidade e mortalidade
neonatal.

Diante disso, este estudo teve dois objetivos principais: revisar os casos de
EXIT realizados em nosso servico nos ultimos quatro anos, identificando os
principais desafios e particularidades da abordagem desses casos; e conduzir uma

revisdo sistematica abrangente da literatura, incluindo todos os estudos publicados
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sobre EXIT até 2023, com o proposito de investigar detalhadamente os sinais
ultrassonograficos e radioldgicos preditores de obstrugao da via aérea fetal.

O estudo de casos apresentado a seguir foi realizado apdés aprovacédo do
comité de ética da Faculdade de Medicina - UFMG e da Geréncia de Ensino e
Pesquisa da instituicao.

Para esta revisédo, foram extraidas as seguintes informag¢des dos prontuarios
clinicos de sete pacientes submetidas ao EXIT neste servigo, de 2020 a 2024, como:

o Dados sociodemograficos maternos, informagdes clinicas e obstétricas;

e Avaliacdo fetal: diagndstico fetal, principais achados de imagem na
ultrassonografia e/ou ressonancia magnética fetal, idade gestacional de
diagndstico, e realizagao de estudo cromossémico (ex. cariétipo, microarray);

e Caracteristicas do EXIT: duracdo do procedimento, tipos de anestesia,
cirurgia eletiva ou de urgéncia, idade gestacional de realizagéo, tipo de
acesso a via aérea fetal e procedimentos adicionais durante a cirurgia;

e Complicacdes intra e pés-operatoérias do EXIT;

e Caracteristicas do recém-nascido (ex. peso e sexo fetal), diagnostico e
desfechos neonatais.

Os dados foram submetidos a analise descritiva e analitica (ex. média,
mediana e porcentual).

A extracdo de dados dos prontuarios fisicos e eletrdnicos incorre no risco de
exposicao de dados pessoais, sejam eles sensiveis ou ndo. Para minimizar tais
riscos, as informagdes extraidas foram anonimizadas e restritas apenas aos dados
de interesse descritos na metodologia do estudo. Foram armazenados em
dispositivo seguro, pessoal e intransferivel, em posse do pesquisador principal.

Ja a revisao sistematica realizada teve seu protocolo registrado no Prospero
International prospective register of systematic review sob o ID CRD42023494303 e
foi conduzida de acordo com as diretrizes do PRISMA (Preferred Reporting ltems for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) (5). A seguir estdo detalhadas as etapas da

revisao:
e Estratégia de busca (apéndice A)

Foram realizadas buscas nos bancos de dados eletronicos Medline, LILACS,

IBECS, WPRIM, Embase, Scopus, Web of science e Cochrane, por todos artigos
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publicados sobre EXIT, utilizando o termo MeSH Ex utero Intrapartum Treatment
Procedures e outras palavras-chave, incluindo sinénimos, termos relacionados,
variagcdes de grafia, siglas, entre outros. Foram selecionados artigos disponiveis em
inglés, espanhol e portugués, desde a data da primeira publicagdo até 2023.

Duplicatas foram removidas.
e Selecao de estudos

Foram incluidos todos estudos originais, incluindo relatos de caso e séries de
casos sobre realizagao de EXIT to airway em fetos com suspeita de obstrugéo de via
aérea. Foram excluidos artigos de revisao, estudo ou publicagdo duplicada do
mesmo caso, EXIT em animais, EXIT para outros fins (ressecgdo de massa,
separagcdo de gémeos unidos, transferéncia para oxigenagdo por membrana
extracorpérea e retirada de dispositivo endotraqueal) e publicagbes sem acesso ao
texto completo. Artigos que n&o apresentam achados de imagem pré-natal e
informacgdes sobre a abordagem da via aérea fetal também foram excluidos.

O rastreamento foi realizado por duas equipes de pesquisadores, de forma
independente, sob mascaramento, utilizando o software Rayyan - a web and mobile
app for systematic reviews (2016) (6). Os trabalhos que claramente nao
preencheram os critérios de elegibilidade apods leitura de titulo e resumo foram
excluidos, enquanto os demais foram submetidos a leitura completa. Foi feita entdo
a confirmagdo da elegibilidade dos artigos, com auxilio de ficha padronizada
contendo os critérios de inclusao e exclusao (apéndice B). A concordancia entre os

revisores foi moderada (coeficiente Kappa 0,47).
e Extracdo de dados

Os dados foram extraidos por uma equipe de revisores de forma
independente e revisados pela segunda equipe. Em relacdo aos dados de
identificacdo do artigo, foram obtidas as seguintes caracteristicas: autores, titulo,
revista e ano de publicagdo. No que se refere aos dados do estudo em si, extraiu-se
idade materna, paridade, idade gestacional ao diagndstico e na realizagdo do EXIT,
diagndstico da doencga fetal, realizagcdo de ressonéncia magnética fetal, estudo
genético, carater do EXIT (urgéncia ou eletivo), indicagdo do EXIT de urgéncia, tipo

de anestesia, sexo e peso fetais, Apgar, tipo de acesso a via aérea, realizacao de
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procedimentos adicionais, tipo de monitorizagao fetal, desfechos adversos maternos
e fetais.

Também foi registrada a presenca dos seguintes achados de imagem pré-
natal: massa com diametro maior ou igual a 5 cm, massa cervical central, massa
cervical com componente soélido, teratoma cervical, extensdo de pescoc¢o, desvio ou
compressao traqueal, retificagcdo ou inversdo diafragmatica, pulmées aumentados
e/ou hiperecogénicos, distensao liquida da traqueia, micrognatia e polidramnio. Tais
parametros foram definidos apods levantamento bibliografico e selecdo de achados
de imagem pré-natal mais frequentemente associados a obstrugéo significativa da
via aérea neonatal (1, 2, 7, 8).

Estes dados foram relacionados com o desfecho primario do estudo: a
necessidade de medidas de resgate ou procedimentos adicionais para assegurar a
via aérea durante o EXIT, situacdo que sera chamada de via aérea dificil para os
propositos desta pesquisa. Na literatura médica, o conceito de via aérea dificil é
variavel e subjetivo, desta maneira, os pesquisadores optaram por simplificar tal
conceito utilizando estes critérios objetivos, com o propdsito de padronizar a analise
dos artigos incluidos.

Tais achados de imagem também foram correlacionados ao desfecho
secundario do estudo, que foi a duragao da circulagdo placentaria durante o EXIT.
Esta duracao reflete o tempo necessario para assegurar a via aérea do neonato, que
€ um parametro determinante na morbidade e mortalidade neonatal.

Nao foi realizada analise de viés dos estudos por terem sido identificados

apenas relatos e séries de casos.
e Analise estatistica

Foi utilizado o Teste Exato de Fisher bicaudal, devido a amostra pequena,
para determinar a associagao entre os achados de imagem pré-natal pesquisados e
os desfechos via aérea dificil e duracdo da circulagdo placentaria durante o EXIT.
Também foi realizada avaliagcao retrospectiva de poder estatistico e beta, além de
calculo de razdo de chances para as varidveis com associagcdo significativa.
Ademais, realizou-se analise descritiva dos dados, incluindo distribuicdo absoluta,
relativa, médias e seus respectivos intervalos de confianca. Foi utilizado o software
IBM SPSS Statistics (verséo 27) e G*Power 3.1.
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2, DESENVOLVIMENTO
2.1 Fundamentacao tedrica

O procedimento EXIT foi inicialmente descrito por Schwartz et al. em 1993,
para tratamento de um feto com hemangioma cervical gigante (9). Desde entdo o
procedimento tem sido aprimorado, tanto com tecnologias avangadas de
diagndstico, como ressonancia magnética fetal e reconstrugéo tridimensional, como
de abordagem cirurgica, incluindo fetoscopia pré-operatéria e uso de equipe
multiprofissional (10,11).

Para a realizagao do EXIT, é feita a extracédo parcial do feto, com exposicéo
da cabeca, pescocgo e parte superior do tronco, de forma a manter o volume uterino
para evitar a contracdo uterina e separagao placentaria (12). O procedimento é
realizado sob anestesia geral, para permitir relaxamento uterino adequado e
anestesia fetal através da circulagdo materna (13). Dentre as intervengbdes que
podem ser realizadas estdo a intubacao endotraqueal, traqueostomia, resseccao de
massas tumorais de cabegca e pescoco, remogdo de dispositivos de oclusao
traqueal, separagcdo de gémeos unidos, transferéncia para ECMO (oxigenag&o por
membrana extracorpoérea), entre outros (1, 14).

O procedimento EXIT realizado para acesso a via aérea é chamado EXIT to
Airway. As principais doengas fetais que levam a realizagao deste procedimento sao:
teratomas cervicais, malformagdes linfaticas, micrognatia, boécio, sindrome de
obstrugcdo congénita das vias aéreas superiores (CHAOS) ou, ainda, por causas
iatrogénicas, como o uso do dispositivo de oclusdo traqueal para tratamento da
hérnia diafragmatica congénita (2).

E necessaria equipe experiente, geralmente composta por, mas n&o limitada
a estes, obstetra, anestesiologista, neonatologista, cirurgido pediatrico e equipe de
apoio treinada (15). Apesar de preparagcbes adequadas, o EXIT apresenta risco
aumentado de hemorragia materna, com perda sanguinea meédia superior a 1L, e
necessidade de hemocomponentes em até 6% dos casos, devido a indugado de
hipotonia uterina prolongada. Além disso, o risco de infecgdo materna é maior
quando comparado a cesariana (15% versus 2%) (7, 14).

A evolugao tecnolégica da ultrassonografia e ressonancia magnética levou ao
aumento do diagndstico de anomalias estruturais e, em consequéncia, impactado no

numero de indicagbes do EXIT. Diversos marcadores radiologicos foram propostos
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como testes diagndsticos, tais como o indice de Deslocamento Traqueoesofagico
(TEDI) em fetos com massas cervicais e o Angulo Facial Inferior (AF/) para casos de
micrognatia (16, 17).

Jiang et al. realizaram revisdo sistematica examinando sinais radiograficos
associados a obstrucdo da via aérea em fetos com massas cervicais e sugeriram
que tumores solidos e polidramnio estdo mais associados a necessidade de
intervencao na via aérea (8).

Entretanto, a identificagao precisa dos fetos com alto risco de obstrucdo de
via aérea ainda enfrenta desafios, dada a auséncia de diretrizes bem estabelecidas
e a dependéncia da experiéncia do examinador. A partir desta pesquisa, espera-se
contribuir para a melhor selegao dos casos que realmente se beneficiariam do EXIT,

impactando positivamente nos desfechos neonatais desses pacientes.

2.2 Resultados

2.2.1 Série de casos

Da série de casos avaliada, foram observados os seguintes diagnosticos: 3
CHAOS, 1 teratoma cervical, 1 malformacao linfatica cervical, 1 agenesia pulmonar
unilateral e 1 Fetus in Fetu em regido cervico-mandibular. Todos os procedimentos
foram realizados sob anestesia geral materna. Os dados sobre cada caso estédo

sumarizados na Tabela 1.

2.2.1.1 Casos 1-3: CHAOS

Dos casos de CHAOS, 2 foram em gestagbes unicas e 1 em gestagao
gemelar dicoridnica-diamnidtica, em que apenas um dos fetos foi acometido. A idade
média das gestantes foi de 34,4 anos e numero médio de gravidezes de 2,7. A idade
gestacional média de diagnodstico e de interrupcdo foi de 23 e 34 semanas,
respectivamente. Em todos os casos foram observados sinais de obstrugao de via
aérea como retificagdo da cupula diafragmatica, pulmbées aumentados de volume e
hiperecogénicos, além de ascite. Os casos de gestagao unica também apresentaram
polidramnio e distensdo liquida da traqueia (Figura 1), enquanto o feto gemelar

apresentou hidropisia fetal.
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Diagndstico  1G ao Achados de imagem pré-natal Exames IG EXIT Duragdo Manejo de via aérea
diagnéstico realizados EXIT
Caso1 CHAOS 30 sem Pulmdes hiperecogénicos e aumentados de volume, US, RNM 39 sem 22 min Traqueostomia
retificagdo das cupulas diafragmaticas, distenséo liquida Caridtipo:
da traqueia, polidramnio, ascite, feto GIG 46XY
Caso2 CHAOS 21 sem Pulmdes hiperecogénicos e aumentados de volume, US, RNM 35 sem 10 min Traqueostomia
retificagdo das cupulas diafragmaticas, distenséo liquida
da traqueia, polidramnio, ascite
Caso3 CHAOS 18 sem Pulmdes hiperecogénicos e aumentados de volume, US 27 sem 15 min Cricotireoidostomia
retificagdo da cupula diafragmatica, hidropisia (ascite e
derrame pleural), pés tortos
Caso4 Teratoma 21 sem Lesdo cistica cervical anterior medindo 13,5 x 11,0 x 10,0 US, RNM 39 sem 52 min Drenagem de
cervical cm, obliteracdo da coluna liquida laringea, pulmdes conteludo cistico da
aumentados de volume e hiperecogénicos, polidramnio massa  cervical +
Traqueostomia
Caso5 Mal 20 sem Formagdo heterogénea sdlido-cistica cervical anterior US, RNM 36 sem 23 min Intubagéo orotraqueal
formacao medindo 18,5 x 15,8 x1 5,2 cm, estreitamento laringeo, por videolaringoscopia
linfatica polidramnio e feto GIG
cervical
Caso 6 Agenesia 27 sem Agenesia de pulmé&o esquerdo, pulmao direito vicariante, US, RNM 39 sem 4 min Intubagéao orotraqueal
pulmonar desvio do eixo cardiaco, elevagdo da hemicupula
unilateral diafragmatica esquerda
Caso7 Fetusin 13 sem Lesdo sdlido-cistica exofitica em regido cervico- US, RNM 38 sem 4 min Ar ambiente
Fetu cervico- mandibular, medindo 8,6 x 5,8 x 6,6 cm
mandibular

Nota: o tempo de duracdo do EXIT foi calculado entre a incisdo na pele e a extragao do feto;
Abreviacdes: CHAOS - Sindrome de obstrugdo congénita das vias aéreas superiores; EXIT - Ex-Utero Intrapartum Treatment; |G - idade gestacional; GIG - grande para a
idade gestacional; Min - minutos; RNM - ressonancia nuclear magnética; Sem - semanas; US - ultrassonografia.
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Figura 1. Caso 2 (CHAOS) — Ressonancia magnética fetal evidenciando
obstrucao laringea e distensao liquida da traqueia, além de pulmoées
aumentados de tamanho e cupula diafragmatica retificada

Todos foram submetidos a via aérea cirurgica durante o procedimento. Os
fetos provenientes de gestagao unica foram submetidos ao EXIT eletivo, e seguem
em uso de canula de traqueostomia e sdao acompanhados pela equipe de
pneumologia pediatrica. Ja o feto proveniente da gestacdo gemelar foi submetido a
EXIT de urgéncia as 27 semanas devido a rotura prematura de membranas e
trabalho de parto prematuro, tendo evoluido com grave instabilidade hemodinamica
e Obito com 09 horas de vida. Todos fetos eram do sexo masculino, com Apgar
médio no 1° e 5° minuto de 3 e 6 respectivamente, e peso médio de 2511g. O tempo

meédio de duracdo do EXIT foi de 16 minutos.

2.2.1.2 Caso 4: Teratoma cervical

Mulher de 24 anos, com duas cesarianas anteriores, apresentou feto com
lesdo cervical solido-cistica identificada as 21 semanas de gestagcdo. A lesao
apresentou dimensao maxima de 13,5 cm, cursando com polidramnio, retificacdo

diafragmatica, aumento do volume e hiperecogenicidade pulmonar (Figura 2).
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Figura 2. Caso 4 (Teratoma cervical) — a) Ressonancia magnética fetal
evidenciando lesao cervical anterior predominantemente cistica; b) Realizagao
da traqueostomia durante o EXIT

O procedimento EXIT foi realizado as 39 semanas e durou 52 minutos. O feto
foi submetido a traqueostomia de dificil execugao devido ao volume importante da
lesdo, com necessidade de puncgao redutora. O recém-nascido era do sexo feminino,
apresentou Apgar 3 e 3, no 1° e 5° minuto respectivamente, e peso de 3585g. Foi
feita exérese da lesdo no periodo pds-natal com sucesso, identificada como

Teratoma Imaturo Grau 3, permitindo ventilagdo adequada em ar ambiente.

2.2.1.3 Caso 5: Malformacao linfatica cervical

Primigesta, 27 anos, foi submetida a ultrassonografia com 20 semanas de
gravidez que identificou lesdo solido-cistica cervical anterior, de aspecto
heterogéneo. Também foram observados polidrdamnio e estreitamento das vias
aéreas superiores. A lesdo apresentou rapido crescimento no terceiro trimestre da
gestacdo, atingindo um didmetro maximo de 18,5 cm, incorrendo na interrupgéo
desta as 36 semanas por EXIT.

O procedimento teve duracdo de 23 minutos e o feto foi submetido a
intubagdo orotraqueal por videolaringoscopia. A cirurgia foi complicada por
hemorragia puerperal resolvida com uterotbnicos, desvascularizagdo e suturas
compressivas uterinas. Nao houve necessidade de hemotransfusao.

O recém-nascido do sexo masculino, com Apgar de 1 e 4, no 1° e 5° minutos

respectivamente, pesando 5420g, evoluiu com instabilidade hemodinamica devido
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hemorragia espontanea intralesional e ébito com 80 minutos de vida. A familia ndo

autorizou realizacdo de necropsia.

2.2.1.4 Caso 6: agenesia pulmonar unilateral

Gestante de 31 anos, com um parto normal anterior, apresentou feto com
quadro de agenesia pulmonar esquerda as 27 semanas de gravidez, com pulmé&o
direito vicariante (Figura 3). Devido a dificuldade de avaliagédo do brénquio fonte e

possibilidade de obstrugao de via aérea, foi submetida ao EXIT com 39 semanas.

Figura 3. Caso 6 — a) Ressonancia magnética fetal evidenciando
agenesia pulmonar unilateral e pulmao contralateral vicariante. b) Tomografia
computadorizada pés-natal refor¢cando achado.

Foi realizada intubacao orotraqueal fetal sem dificuldades e o procedimento
durou 4 minutos. Trata-se de um recém-nascido do sexo masculino, com peso de
3700 g, Apgar 9 e 9, no 1° e 5° minuto, respectivamente, que teve boa adaptacéo

ventilatoria em ar ambiente.

2.2.1.5 Caso 7: Fetus in fetu em regido cervico-mandibular

Primigesta de 24 anos foi encaminhada ao servico de medicina fetal devido
feto com massa cervical heterogénea e exofitica identificada as 13 semanas de
gestacdo, que atingiu diametro maximo de 8,6 cm ao longo da gestacdo. Devido a
possibilidade de compressao de vias aéreas, foi submetida ao EXIT com 38
semanas.

O procedimento teve curta duragcdo — 4 minutos, pois o recém-nascido
apresentou via aérea pérvia a laringoscopia direta, sem necessidade de intubagéo
orotraqueal. Trata-se de um recém-nascido do sexo masculino, com Apgar 2 € 4, no

1° e 5° minuto, respectivamente, que pesou 4075 g. Observada massa cervical com
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presenca de cavidade oral e labios, impressdao nasal provavel e tronco com

membros rudimentares, compativel com Fetus in fetu (Figura 4).

Figura 4. Caso 7 (Fetus in fetu) — Avaliagao da via aérea por laringoscopia
durante o EXIT

O puerpério foi complicado por quadro de endometrite e necessidade de

antibioticoterapia intra-hospitalar, com melhora clinica.

2.2.2 Revisao Sistematica

Ja em relagéo a revisdo sistematica, foram identificados 511 artigos e apds
avaliacdo de elegibilidade, 148 deles foram incluidos (Figura 5). Destes artigos,

foram extraidos 260 casos, publicados entre 1994 e 2023 (3, 4, 10, 11, 17, 18-160).

Figura 5 - Diagrama da sele¢ao dos estudos
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Em relacdo as caracteristicas do acompanhamento pré-natal, observou-se
que o diagnostico da malformacao fetal foi realizado com idade gestacional média de
26.5 semanas (IC 95% 25.7-27.2) e dentre os testes diagndésticos realizados, tem-se
ressonancia magnética fetal em 192 casos (73.8%) e estudo genético em 53 casos
(20.4%), sendo caridtipo o mais prevalente deles (88.7%).

Na Tabela 2, encontram-se as doencas fetais que motivaram a realizacado do
EXIT to airway. Os diagnosticos mais frequentes foram tumores cervicais, como
linfangioma e teratoma, além de sindrome de obstru¢cdo congénita das vias aéreas

(CHAOS), epignathus, micrognatia e higroma cistico.

Tabela 2. Diagnésticos dos Fetos submetidos ao EXIT to Airway (n = 260)

Patologias Fetais n (%)
'Linfangioma cervical ' 62 (23.8)I
Teratoma Cervical 60 (23.1)
CHAOS 44 (16.9)
Epignathus 25 (9.6)
Micrognatia 19 (7.3)
Higroma cistico 10 (3.8)
Epulis 6 (2.3)
Rénula 5(1.9)
Bdcio 3(1.2)
Cisto de duplicagéo esofagica 3(1.2)
Hemangioma 3(1.2)
Fetus in fetu 2(0.8)
Fibrossarcoma 2 (0.8)
Tumor rabddide 2(0.8)
Agenesia pulmonar unilateral 1(0.4)
Cisto de ducto tireoglosso 1(0.4)
Cisto de fenda branquial 1(0.4)
Cisto do ducto timofaringeo 1(0.4)
Cisto de plexo coréide 1(0.4)
Coristoma 1(0.4)
Malformagé&o venosa cervical 1(0.4)
Miofibroma cervical 1(0.4)
Rabdomiossarcoma 1(0.4)
Diagndstico nao estabelecido 5(1.9)

As principais caracteristicas da abordagem da via aérea fetal no EXIT

encontram-se na Tabela 3. A idade gestacional média de realizagdo da cirurgia foi
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35.3 semanas (IC 95% 35.0-35.7), com uma duragdo média de circulagcao
placentaria de 18.2 minutos (IC 95% 15.9-20.5), sendo a duragdo mais longa
relatada de 67 minutos (137). Observou-se via aérea dificil em 175 (67.3%) casos,
enquanto em 100 casos (38.5%) foi realizada intubagdo apenas com laringoscopia
direta e em 5 casos (1.9%) nao foi necessaria intervencéo. Alguns procedimentos
adicionais também foram necessarios para permitir o acesso a via aérea, como

descompressao cistica (9.2%), ressecgao (2.7%) e tragao tumoral (1.9%).

Tabela 3 — Abordagem da via aérea fetal no EXIT (n = 260)

Variaveis n (%)
'Via aérea fetal dificil 175 (67.3)
Tipos de acesso a via aérea fetal
Intubagéo por laringoscopia direta 100 (38.5)
Traqueostomia 88 (33.8)
Broncoscopia rigida, flexivel ou por fibra-6tica 51 (19.6)
Nao foi necessaria intervencgao 5(1.9)
Nao foi possivel assegurar a via aérea 5(1.9)
Intubagéo com fio guia ou bougie 4 (1.5)
Intubagéo retrégrada 3(1.2)
Videolaringoscopia 3(1.2)
Mascara laringea 1(0.4)
Procedimentos adicionais
Amniorredugao 42 (16.2)
Descompressao de cisto 24 (9.2)
Fetoscopia para remogdo de membrana laringea ou drenagem de fluido 9(3.5)
traqueal
Ressecgao tumoral 7 (2.7)
Tragéo tumoral 5(1.9)
Injecdo intra-amnidtica de tiroxina 2 (0.8)
Injecao intra-cistica de agente esclerosante 1(0.4)
Traqueostomia intra-utero 1(0.4)

' Foi considerada via aérea dificil se houve necessidade de medidas de resgate ou procedimentos
adicionais
2 Procedimentos adicionais durante a gestagao ou intraparto

A taxa de sobrevida geral foi de 80.8%. Dentre os 50 &bitos relatados, 18%
foram atribuidos a faléncia cardiorrespiratoria, 14% a sepse, 10% a choque
hipovolémico, 8% a falha na intubagao ou traqueostomia, 8% a hipoplasia pulmonar,
entre outros. Ja em relagdo aos desfechos adversos relatados, os principais foram
dependéncia de traqueostomia (15.4%), realizacdo de gastrostomia (12.7%),

traqueomalacia (5.4%), bradicardia fetal transitoria (3.5%) e sangramento tumoral
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(3.5%). Houve um total de 31 (11.9%) casos de desfechos adversos maternos,
dentre eles 18 (6.9%) casos de hemorragia pés-parto, 13 (5.0%) casos de transfuséo
de hemocomponentes e 4 (1.5%) casos de instabilidade hemodinamica transitoria.

Os achados de imagem pré-natal pesquisados e suas respectivas
prevaléncias encontram-se na Tabela 4. Fetos com polidramnio, teratoma cervical ou
micrognatia, apresentaram uma incidéncia de via aérea dificil acima de 60%, porém
nao houve associacao estatisticamente significativa. Ja os fetos com retificagao ou
inversao diafragmatica, pulmdes aumentados e/ou hiperecogénicos e distensao
liquida da traqueia, apresentaram uma incidéncia de via aérea dificil de 100%
(p<0,001) (Tabela 5).

Tabela 4 - Achados de imagem no pré-natal (n = 260)

Variaveis n (%)
"Polidramnio ' 139 (53.5)
Massa com didmetro maior ou igual a 5 cm 109 (41.9)
Massa cervical central 87 (33.5)
Massa cervical com componente solido 82 (31.5)
Desvio ou compressao traqueal 75 (28.8)
Teratoma cervical 60 (23.1)
Retificagdo ou inversao diafragmatica 42 (16.2)
Pulmdes aumentados e/ou hiperecogénicos 42 (16.2)
Distensao liquida da traqueia 37 (14.2)
Extensao de pescogo 29 (11.2)
Micrognatia 22 (8.5)

Tabela 5 - Incidéncia de via aérea dificil de acordo com o achado de imagem

pré-natal
Variaveis n Incidéncia p- valor N total
Polidramnio " 97 698 0427 139
Teratoma cervical 39 65.0 0.754 60
Retificagdo ou inversao diafragmatica 42 100 <0.001 42
Pulmdes aumentados e/ou hiperecogénicos 42 100 <0.001 42
Distenséo liquida da traqueia 37 100 <0.001 37
Extenséo de pescogo 15 51.7 0.091 29
Micrognatia 12 63.2 0.800 19

Dentre os fetos com Teratoma cervical, os que apresentaram polidramnio

demonstraram uma incidéncia de 73.2% de via aérea dificil (p 0.042, poder



29

estatistico 60.1%), com razdo de chances de 3.8 (IC 95% 1.2-11.8). Deste mesmo
grupo, 0s que apresentaram massa cervical central, massa cervical com
componente solido, desvio ou compressao traqueal e extensdo de pescoco,
demonstraram uma incidéncia de via aérea dificil acima de 60%, porém sem
associagao estatisticamente significativa.

Entre os fetos com epignathus, o fator mais relevante para predicdo de via
aérea dificil foi o didmetro da massa igual ou maior que 5cm, com incidéncia de
86.7% (p 0.075). Ja nos casos de linfangioma cervical, polidramnio foi o sinal mais

relevante, com 68.2% de vias aéreas de dificil manejo (p 0.192) (Tabela 6).

Tabela 6 - Incidéncia de via aérea dificil de acordo com o achado de imagem
pré-natal por doencas fetais

Variaveis n Incidéncia p- valor N total

Teratoma cervical

Polidramnio 30 73.2 0.042 41

Massa com didmetro = 5 cm 22 57.9 0.281 38

Massa cervical central 22 62.9 1.000 35

Massa cervical com 37 63.8 1.000 58

componente sélido

Desvio ou compressao traqueal 24 66.7 0.589 36

Extensao de pescogo 8 61.5 1.000 13
Epignathus

Polidramnio 15 71.4 1.000 21

Massa com didmetro = 5 cm 13 86.7 0.075 15
Linfangioma cervical

Polidramnio 15 68.2 0.192 22

Massa com didmetro = 5 cm 20 52.6 0.600 38

Massa cervical central 18 58.1 1.000 31
Micrognatia

Polidramnio 10 66.7 0.603 15

A incidéncia de via aérea dificil variou largamente de acordo com a
malformacgéao fetal estudada, desde 100% nos fetos com CHAOS, ranula e cisto de
duplicagao esofagica, até ausente como nos casos de fetos com bécio. Destacam-se
também os casos de epignathus que apresentaram uma incidéncia de 72% de via
aeérea dificil e os de higroma cistico, com 70%. Ja entre os tumores cervicais como

hemangioma e linfangioma, a incidéncia desta foi 66.7% e 54.5%, respectivamente.
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A presenca de via aérea dificil esteve relacionada ao aumento da duragao
média da circulagéo placentaria de 9.7 (IC 95% 7.1-12.3) para 21.6 minutos (IC 95%
18.7-24.4). Os fetos com polidramnio apresentaram 2.4 vezes (IC 95% 1.2-5.1) mais
chances de estarem associados a duragao da circulagao placentaria maior ou igual a
10 minutos. Os achados de retificagdo ou inversdo diafragmatica e pulmbes
aumentados e/ou hiperecogénicos também aumentaram as chances de associagao
com procedimentos = 10 minutos em 8.4 vezes (IC 1.1-65.4).

Ja a presenca de teratoma cervical esteve associada a duragao da circulagao
placentaria maior ou igual a 20 minutos (p<0,001, poder estatistico 91.6), com OR de
3.8 (IC 1.7-8.4). A identificagdo de massa sdlida cervical também esteve associada a
duracao do procedimento maior ou igual a 20 minutos (p 0.011).

Os casos de teratoma cervical foram responsaveis pelos procedimentos mais
longos, tendo demandado uma média de 23.2 minutos (IC 95% 18.1-28.4), seguidos
de CHAOS com 19.3 minutos (IC 95% 14.2-24.5), epignathus com 18.7 minutos (IC
95% 5.7-31.7) e linfangioma cervical com 17.7 minutos (IC 12.6-22.8).

2.3 Discussao

Estudos sobre EXIT sao majoritariamente relatos e séries de casos,
dificultando a padronizacao de critérios diagndsticos, determinagao da gravidade da
obstrucdo da via aérea e planejamento adequado do EXIT. Além disso, a
necessidade de infraestrutura altamente especializada, com equipes
multiprofissionais experientes e tecnologia avangada, torna sua implementagao
limitada a centros terciarios.

Neste contexto, nosso estudo se propde a contribuir para a literatura
cientifica ao reportar uma série de casos de fetos submetidos ao EXIT em um centro
de referéncia para atendimentos em medicina fetal no Brasil, mas principalmente
com a realizagdo desta revisao sistematica, que tem como objetivo explorar
potenciais preditores de via aérea dificil, visando aprimorar a selegdo de candidatos
ao procedimento e minimizar riscos associados.

Na série de casos relatada, foram estudados 7 fetos com diferentes
anomalias congénitas. Apenas 1 deles foi submetido ao EXIT em carater de

urgéncia, e houve complicagbes maternas em 2, sendo um quadro de hemorragia
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pos-parto resolvido com manejo medicamentoso e medidas cirurgicas
conservadoras, e outro de infeccio puerperal.

Foram registrados ainda 2 6bitos neonatais, sendo um deles do feto gemelar
portador de CHAOS, nascido as 27 semanas devido rotura prematura de
membranas e trabalho de parto pré-termo, com evolugdo desfavoravel atribuida as
complicacdes da prematuridade; e o outro de um feto pré-termo tardio, com uma
malformacao linfatica cervical, que evoluiu com choque hipovolémico por hemorragia
intralesional.

Como visto acima, mesmo com equipe multiprofissional experiente, a
incidéncia de complicagées maternas foi de 28% — 14% para hemorragia pos-parto e
14% para infec¢ao puerperal. Apesar da incidéncia de complicagbes nesta série de
casos ter sido alta, esse fato pode ser justificado pela heterogeneidade da populagéo
estudada, além do pequeno numero de casos incluidos.

Em uma série maior, publicada por Shamshirsaz et al., com 45 casos, em
que foram avaliados os desfechos obstétricos, encontrou-se perda sanguinea média
de 800 ml, incidéncia de transfusdo sanguinea de 13,3% e infecc&o de sitio cirurgico
de 4,4% (161). Ja Kloka et al. relataram taxas de 11.1% de hemorragia pds-parto e
15.3% de transfusdo de hemocomponentes (162), numeros mais elevados que os
encontrados em nossa revisao sistematica, com desfechos adversos maternos em
11.9% dos casos, sendo 6.9% deles de hemorragia pos-parto e 5.0% de transfusao
de hemocomponentes.

Apesar das complicagcdes apresentadas, a taxa de sobrevivéncia neonatal
encontrada nesta série de casos foi de 72%, enquanto na revisdo sistematica
realizada foi verificada uma sobrevida neonatal de 80.8%, compativel com as taxas
de sobrevida anteriormente relatadas na literatura (12). Em vista desses fatos, néo
ha duvidas que o EXIT desempenha um papel importante na assisténcia dos fetos
com suspeita de obstrugcdo da via aérea, no entanto, € uma cirurgia que demanda
elevado investimento de recursos, sejam equipamentos, tecnologias ou profissionais
capacitados, além dos riscos aumentados de desfechos adversos (13, 143, 161).

Em vista disso, refor¢ca-se a necessidade de otimizar a selegdo de pacientes,
tanto para evitar realizagdo excessiva do procedimento, assim como para oferecer
tratamento adequado aos que realmente se beneficiariam da cirurgia. Diversos
autores (1, 2, 8, 163) tém se dedicado a investigagdo de marcadores radiologicos

mais adequados para a indicagao do EXIT, no entanto ha dificuldades metodoldgicas
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importantes, principalmente em relagao a raridade das patologias e heterogeneidade
das técnicas de avaliagao pré-natal (1, 164).

Jiang et al. reportaram sinais radiograficos associados a realizagcao de EXIT
e intervencdo em via aérea em fetos com massa cervical, porém foi observado um
viés de analise devido a dificuldade para definir se realmente os fetos submetidos ao
EXIT necessitavam deste ou se a intervencio na via aérea foi realizada apenas por
precaucado mesmo com estabilidade cardiorrespiratéria. Por isso, com o objetivo de
minimizar este viés, nosso estudo optou por definir critérios objetivos para
investigacao de via aérea dificil.

Foram utilizados dois critérios para definicao de via aérea dificil, detalhados
a seguir: (1) necessidade de medidas de resgate, definidas como intervengdes
adicionais realizadas quando as técnicas padrao de intubagao ou ventilagao falham,
como dispositivos supragloéticos, videolaringoscopia, broncoscopia,
cricotireoidostomia ou traqueostomia, entre outros; (2) procedimentos adicionais,
como descompressao de cisto, tragao ou ressecg¢ao tumoral durante o EXIT.

Outro parametro investigado foi a demora para assegurar a via aérea,
medida pela duracao da circulacido placentaria. A presenca de via aérea dificil levou
a um aumento da duracéo do EXIT de 9.7 (IC 95% 7.1-12.3) para 21.6 minutos (IC
95% 18.7-24.4), justificando a necessidade de uma fonte de oxigenagao alternativa
para o feto durante a abordagem da via aérea, que neste caso € a circulagao
placentaria (7, 165).

Apesar do principal objetivo desta revisdo sistematica ser identificar os
achados de imagem preditores de via aérea dificil, deve-se ressaltar que os
resultados derivados desta analise ndo devem ser utilizados isoladamente para
descartar a necessidade de realizagcao do EXIT, pois 98.1% dos fetos incluidos neste
estudo necessitaram de alguma intervencao na via aérea, sendo uma populagéo de
alto risco na obtencao da via aérea.

Os principais achados em exames de imagem preditores de via aérea dificil
foram retificagdo ou inversdo diafragmatica, pulmdes aumentados e/ou
hiperecogénicos e distensao liquida da traqueia (p<0,001), que configuram os fetos
com diagnéstico de CHAOS. Dentre eles, observou-se realizagdo de traqueostomia
em 97.7% dos pacientes e 2.3% dos casos em que nao foi possivel assegurar a via

aérea.
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Os demais achados de imagem pré-natal estudados nido apresentaram
associagao significativa com via aérea dificil ao analisar a populagdo geral de
estudo. No entanto, dentre os fetos com teratoma cervical, observou-se que a
identificacdo de polidramnio no pré-natal aumentou a chance de via aérea dificil em
3.8 vezes (IC 95% 1.2-11.8), apesar desta medida apresentar um poder estatistico
de apenas 60.1%, atribuido ao pequeno numero de casos analisados.

Também foi observado que a necessidade de procedimentos adicionais para
assegurar a via aérea de fetos com teratoma cervical foi baixa em relagdo a outras
doengas estudadas, de apenas 65%, no entanto foram responsaveis pelos
procedimentos EXIT mais longos, com média de 23.2 minutos (IC 95% 18.1-28.4).
Tal fato pode ser justificado pela auséncia de técnicas auxiliares, como broncoscopia
ou videolaringoscopia, ou até mesmo pela falta de pessoal capacitado para
realizacdo de acesso cirurgico a via aérea em casos de tumores cervicais, nos
servicos em que esses estudos foram realizados, gerando um possivel viés de
analise com consequente diminuicdo da associagcdo dos sinais radioldgicos
estudados com a presenga de via aérea dificil (13).

Dentre outras malformacbdes estudadas, ressaltam-se os casos de
epignathus, que figuram com 72% de incidéncia de via aérea dificil, com aumento
para 86.7% na presenga de tumores com mais de 5 cm de didmetro. Esta
associagao nao foi estatisticamente significativa (p 0.075), apresentando um poder
estatistico de apenas 42.5%, demonstrando que a qualidade da analise pode ter sido
prejudicada pelo baixo numero de casos avaliados.

Alguns achados como polidramnio, retificacdo ou inversdo diafragmatica,
pulmbdes aumentados e/ou hiperecogénicos estiveram associados a duragdo da
circulagao placentaria > 10 minutos (p <0.05), e outros como teratoma cervical e
massa solida cervical estiveram associados a duragao da circulagdo placentaria > 20
minutos (p <0.05), demonstrando que esses achados de imagem pré-natal por si s
estdo associados a abordagem mais prolongada da via aérea.

De fato, a investigacdo de achados ultrassonograficos e de ressonancia
magnética preditores de via aérea dificil € mais apropriada ao se estudar uma
populagdo homogénea, com doengas semelhantes, pois ndo ha um achado de
imagem universal que preveja via aérea fetal dificil, de maneira satisfatoria e

independente (exceto aqueles associados a CHAOS). No entanto, tal avaliagao é
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dificultada pela raridade das malformacdes estudadas, assim como pela baixa
frequéncia de realizagao do EXIT (166).

Outro fator limitante para o estudo foi a heterogeneidade dos métodos
diagnosticos e tratamento adotados, e até mesmo qualidade dos dados analisados,
dentre os artigos incluidos. Também houve um grande numero de artigos excluidos,
principalmente por ndo apresentarem dados sobre a abordagem da via aérea ou
achados de imagem pré-natal, o que esta associado a numerosas publicagcbes de
outras especialidades envolvidas no EXIT, como anestesia e pediatria.

Ao longo dos anos, com o desenvolvimento de novas tecnologias para
facilitar o acesso a via aérea dificil, a necessidade de realizacdo do EXIT tem sido
cada vez mais reservada a casos selecionados. Estratégias como ablacdo de
membrana laringea por fetoscopia e intubagao traqueal fetal endoscopica (FETI) sao
cada vez mais utilizadas (2, 167).

Esta revisdo sistematica destaca-se por ter realizado uma investigagéo
abrangente de achados de imagem pré-natal preditores de via aérea fetal dificil ao
nascimento, incluindo todos os casos de EXIT to airway publicados até 2023, com
investigacao objetiva de marcadores pré-natais.

No entanto, a qualidade da evidéncia cientifica gerada é limitada, pois foi
decorrente do estudo de apenas relatos e séries de casos, devido a dificuldade da
realizacao de estudos caso-controle ou até mesmo coortes. Para a produgcdo de
estudos com qualidade metodoldgica superior € necessario que haja um trabalho
colaborativo da comunidade cientifica, permitindo a confirmagdo dos achados

relatados.
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3. CONCLUSAO

Apesar da qualidade limitada das informagdes obtidas a partir de relatos e
séries de casos, observou-se que achados de imagem pré-natal como retificagdo ou
inversao diafragmatica, pulmdes aumentados e/ou hiperecogénicos, e distensao
liquida da traqueia estdo associados a necessidade de técnicas avangadas para
assegurar a via aérea.

Para malformacdes como teratoma cervical, a presenca de polidramnio se
mostrou um marcador potencial de via aérea dificil. ldentificou-se também que
polidramnio, retificacdo ou inversdo diafragmatica, pulmdes aumentados e/ou
hiperecogénicos, teratoma cervical e massa solida cervical estiveram associados a
abordagem prolongada da via aérea.

Embora este estudo tenha contribuido para ampliar a compreensao sobre os
marcadores preditores de via aérea neonatal dificil, destaca-se a necessidade de
pesquisas futuras com maior rigor metodologico, incluindo estudos prospectivos e
multicéntricos, para validagao dos achados e aprimoramento dos critérios de selecéo

para o procedimento EXIT.
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APENDICE A - Estratégia de busca

A estratégia de busca desta revisao sistematica foi construida com o auxilio
da equipe de bibliotecarios da Faculdade de Medicina — UFMG. A seguir estédo

detalhados os mecanismos de busca por base de dado pesquisada:

1. Medline

1.1 Termo Mesh utilizado

“Ex utero Intrapartum Treatment Procedures"[Mesh]

1.2 Termos livres utilizados

((CCCC(((((Ex utero Intrapartum Technique Procedures[Title/Abstract]) OR (EXIT
Procedures[Title/Abstract])) OR (EXIT Procedure[Title/Abstract])) OR (Ex-utero
Intrapartum Treatment Procedures[Title/Abstract])) OR (Ex-utero Intrapartum
Technique Procedures[Title/Abstract])) OR (Ex utero Intrapartum Treatment
Procedures[Title/Abstract])) OR (EXIT-to-Airway Procedure[Title/Abstract])) OR
(EXIT to Airway Procedure[Title/Abstract])) OR (EXIT-to-Airway
Procedures[Title/Abstract])) OR (EXIT to Airway Procedures[Title/Abstract])) OR
(Procedure, EXIT-to-Airway[Title/Abstract])) OR (EXIT-to-Airway[Title/Abstract])) OR
(EXIT to Airway[Title/Abstract])) OR (EXIT-to-Airways[Title/Abstract])) OR (EXIT to
Airways[Title/Abstract])) OR (Ex Utero Intrapartum Technique[Title/Abstract])) OR (Ex

Utero Intrapartum Treatment[Title/Abstract])

1.3 Filtros de linguagens

((english[Language]) OR (portuguese[Language])) OR (spanish[Language])

1.4 Filtros de tipos de publicacbes

((((#1) OR (#2)) AND (#3)) NOT (review[Publication Type])) NOT (systematic
review[Publication Type])) NOT (Meta-analysis[Publication Type])

Foram encontrados 349 resultados

2. BVS (inclui LILACS, IBECS, WPRIM - Pacifico Ocidental)
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2.1 Termos de busca utilizados

("Procedimentos para Tratamento Intraparto ex utero" OR "Ex utero Intrapartum
Treatment Procedures" OR "Procedimientos de Tratamiento Intraparto ex utero" OR
"Procédures de traitement ex utero intrapartum" OR "EXIT-para-Vias Aéreas" OR
"Procedimento EXIT-para-Vias Aéreas" OR "Procedimentos para Tratamento Extra-
Utero Intraparto” OR "EXIT to Airway" OR "EXIT to Airway Procedure" OR "EXIT-to-
Airway" OR "EXIT-to-Airway Procedure" OR "EXIT-to-Airway Procedures" OR "EXIT-

to-Airways")

2.2 Filtros:
1. Bases de Dados: Exclui MEDLINE

2. |diomas: Inglés; Espanhol; Portugués.
Foram encontrados 03 resultados
3. Portal CAPES (Embase, Scopus, Web of Science)
3.1 Termos utilizados
Ex utero Intrapartum Treatment Procedures OR Ex Utero Intrapartum Treatment
Procedure OR EXIT to Airway OR EXIT to Airway Procedure OR EXIT-to-Airway OR
EXIT-to-Airway Procedure OR EXIT-to-Airway Procedures OR EXIT-to-Airways
3.2 Filtros:
1. Bases de dados: excluido PubMed
2. Idiomas: Inglés; Espanhol; Portugués
3. Periodo: até 2023
4. Tipos de estudo: excluidos livros; capitulos de livros.
Foram encontrados 159 resultados

4. Cochrane

4.1 Termos utilizados



49

("Ex utero Intrapartum Treatment Procedures" OR "EXIT to Airway" OR "EXIT to
Airway Procedure" OR "EXIT-to-Airway" OR "EXIT-to-Airway Procedure" OR "EXIT-
to-Airway Procedures" OR "EXIT-to-Airways")

Foram encontrados O resultados

No total, foram encontrados 511 resultados
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Critérios de inclusdo - todas caixas devem ser selecionadas para inclusao do

estudo:

©)

©)

o

Tipos de estudo: estudos originais (relato de caso, séries de caso,

caso-controle, coorte)

Populagao estudada: Fetos com suspeita de obstrucéo de via aérea

submetidos a EXIT to airway
Apresenta achados de imagem pré-natal

Informagdes sobre o manejo da via aérea fetal

Critérios de exclusdo - se qualquer opgao for selecionada, o artigo sera

excluido

o

o

o

Artigos de revisao

Estudo ou publicacdo duplicada do mesmo caso

EXIT em animais

EXIT para outros fins (ressec¢cdo de massa, separagao de gémeos
unidos, transferéncia para ECMO e retirada de dispositivo
endotraqueal)

Nao apresentam achados de imagem pré-natal

Nao apresentam informagdes sobre o manejo de via aérea fetal
Publicagdes em outros idiomas que n&o sejam inglés, espanhol ou

portugués

A publicagao sera incluida?

O

Sim

Nao
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