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RESUMO 

 

Introdução- A obstrução da via aérea ao nascimento pode ser fatal, exigindo 

intervenções como o Ex Utero Intrapartum Treatment (EXIT) para garantir a 

oxigenação fetal enquanto a via aérea é assegurada. Apesar dos avanços em 

diagnóstico e tratamento, ainda não há diretrizes bem estabelecidas para sua 

indicação, devido à raridade dessa condição. Este estudo revisou casos de EXIT no 

Hospital das Clínicas da UFMG, realizados entre 2020 e 2024, e conduziu uma 

revisão sistemática para investigar sinais preditores de via aérea difícil. Foram 

analisados achados de imagem pré-natal, como polidrâmnio, teratoma cervical, 

micrognatia e sinais associados à síndrome de obstrução congênita das vias aéreas 

(CHAOS), correlacionando-os às características da abordagem da via aérea 

neonatal. 

Desenvolvimento- Observou-se que retificação ou inversão diafragmática, pulmões 

aumentados e/ou hiperecogênicos e distensão líquida da traqueia foram os 

preditores mais fortes de via aérea difícil, com 100% de incidência (p < 0,001). A 

identificação de polidrâmnio em fetos com teratoma cervical aumentou em 3,8 vezes 

as chances de via aérea difícil (IC 95% 1,2–11,8). Presença de polidrâmnio e 

retificação ou inversão diafragmática e pulmões aumentados e/ou hiperecogênicos 

estiveram associados a duração da circulação placentária durante o EXIT ≥ 10 

minutos, enquanto teratoma cervical e massa sólida cervical estiveram associados a 

durações ≥ 20 minutos.  

Conclusão- Achados ultrassonográficos ou de ressonância magnética como 

retificação diafragmática, pulmões hiperecogênicos e distensão traqueal estão 

fortemente associados à via aérea difícil em fetos submetidos ao EXIT. Polidrâmnio 

e teratomas cervicais também mostraram relevância. Pesquisas futuras com maior 

rigor metodológico são essenciais para validar esses achados e otimizar a seleção 

de casos para EXIT. 

 

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

das vias respiratórias; anormalidades congênitas; 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 Clínicas 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 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 - Caso 2 (CHAOS) – Ressonância magnética fetal evidenciando obstrução 

laríngea e distensão líquida da traqueia, além de pulmões aumentados de tamanho 

e cúpula diafragmática retificada            22 

Figura 2 - Caso 4 (Teratoma cervical) – a) Ressonância magnética fetal 

evidenciando lesão cervical anterior predominantemente cística; b) Realização da 

traqueostomia durante o EXIT            23 

Figura 3 - Caso 6 – a) Ressonância magnética fetal evidenciando agenesia 

pulmonar unilateral e pulmão contralateral vicariante. b) Tomografia 

computadorizada pós-natal reforçando achado         24 

Figura 4 - Caso 7 (Fetus in fetu) – Avaliação da via aérea por laringoscopia durante 

o EXIT               25 

Figura 5 - Diagrama da seleção dos estudos          25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - Características dos pacientes submetidos ao EXIT e seus desfechos     21 

Tabela 2 - Diagnósticos dos fetos submetidos ao EXIT to Airway (n = 260)             26 

Tabela 3 - Abordagem da via aérea fetal no EXIT (n = 260)        27 

Tabela 4 - Achados de imagem no pré-natal (n = 260)        28 

Tabela 5 - Incidência de via aérea difícil de acordo com o achado de imagem pré-

natal                28 

Tabela 6 - Incidência de via aérea difícil de acordo com o achado de imagem pré-

natal por doenças fetais              29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

IFA  Inferior Facial Angle (Ângulo Facial Inferior) 

CHAOS Congenital High Airway Obstruction Syndrome (Obstrução Congênita 

das Vias Aéreas Superiores) 

ECMO Extracorporeal Membrane Oxygenation (Oxigenação por Membrana 

Extracorpórea) 

EXIT  Ex Utero Intrapartum Treatment (Tratamento Ex Utero Intraparto) 

FETI   Fetal Endoscopic Tracheal Intubation (Intubação Traqueal Fetal 

Endoscópica) 

GIG  Grande Para Idade Gestacional 

HC  Hospital das Clínicas 

IBECS Índice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud 

IG  Idade Gestacional 

LILACS Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

MESH  Medical Subject Headings 

MIN  Minutos 

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

PROSPERO International Prospective Register Of Systematic Review 

RNM  Ressonância Nuclear Magnética 

SEM  Semanas 

TEDI  Tracheoesophageal Displacement Index (Índice de Deslocamento 

Traqueoesofágico) 

UFMG  Universidade Federal de Minas Gerais 

US  Ultrassonografia 

WPRIM Index Medicus para o Pacífico Ocidental 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

LISTA DE APÊNDICES 

 

Apêndice A – Estratégia de busca           47 
Apêndice B – Ficha padronizada de critérios de inclusão e exclusão      50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

SUMÁRIO 

 

1. INTRODUÇÃO ................................................................................................... 15 

2. DESENVOLVIMENTO ........................................................................................ 19 

2.1 Fundamentação teórica ................................................................................... 19 

2.2 Resultados ....................................................................................................... 20 

2.2.1 Série de casos ........................................................................................... 20 

2.2.2 Revisão Sistemática .................................................................................. 25 

2.3 Discussão ........................................................................................................ 30 

3. CONCLUSÃO ..................................................................................................... 35 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ......................................................................... 36 

APÊNDICE ................................................................................................................ 47 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A obstrução 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 emergência potencialmente fatal em uma assistência 

controlada, o Ex Utero Intrapartum Treatment (EXIT) surge como uma abordagem 

essencial (2). Esse procedimento permite a manutenção temporária da circulação 

placentária, prolongando a oxigenação fetal pelo cordão umbilical, possibilitando à 

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 diagnóstico precoce e preciso da obstrução da via aérea e o planejamento 

terapêutico adequado. Sempre que possível, deve-se optar por um procedimento 

eletivo que garanta a manutenção da permeabilidade da via aérea ao nascimento. 

Apesar da relevância do EXIT e de seu impacto na morbidade e mortalidade 

neonatal, ainda não existem diretrizes bem estabelecidas para suas indicações 

clínicas. Isso se deve à raridade da condição, o que dificulta a realização de estudos 

prospectivos e impede a formulação de protocolos baseados em evidências 

robustas. Assim, o diagnóstico e a indicação do EXIT têm sido guiados 

principalmente por opiniões de especialistas, resultando em grande variação na 

acurácia diagnóstica, diretamente influenciada pela experiência do examinador. 

Como consequência, muitos casos de obstrução de via aérea fetal não são 

diagnosticados adequadamente, levando a condutas inadequadas e desfechos 

adversos. 

Essa problemática foi identificada e vivenciada pela equipe de medicina fetal 

do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) 

durante a assistência a fetos com essas doenças. Observou-se que o diagnóstico 

tardio ou mesmo a ausência do diagnóstico de obstrução da via aérea compromete 

o planejamento terapêutico e impacta negativamente a morbidade e mortalidade 

neonatal. 

Diante disso, este estudo teve dois objetivos principais: revisar os casos de 

EXIT realizados em nosso serviço nos últimos quatro anos, identificando os 

principais desafios e particularidades da abordagem desses casos; e conduzir uma 

revisão sistemática abrangente da literatura, incluindo todos os estudos publicados 
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sobre EXIT até 2023, com o propósito de investigar detalhadamente os sinais 

ultrassonográficos e radiológicos preditores de obstrução da via aérea fetal. 

O estudo de casos apresentado a seguir foi realizado após aprovação do 

comitê de ética da Faculdade de Medicina - UFMG e da Gerência de Ensino e 

Pesquisa da instituição. 

Para esta revisão, foram extraídas as seguintes informações dos prontuários 

clínicos de sete pacientes submetidas ao EXIT neste serviço, de 2020 a 2024, como: 

• Dados sociodemográficos maternos, informações clínicas e obstétricas; 

• Avaliação fetal: diagnóstico fetal, principais achados de imagem na 

ultrassonografia e/ou ressonância magnética fetal, idade gestacional de 

diagnóstico, e realização de estudo cromossômico (ex. cariótipo, microarray); 

• Características do EXIT: duração do procedimento, tipos de anestesia, 

cirurgia eletiva ou de urgência, idade gestacional de realização, tipo de 

acesso à via aérea fetal e procedimentos adicionais durante a cirurgia; 

• Complicações intra e pós-operatórias do EXIT; 

• Características do recém-nascido (ex. peso e sexo fetal), diagnóstico e 

desfechos neonatais. 

Os dados foram submetidos à análise descritiva e analítica (ex. média, 

mediana e porcentual). 

A extração de dados dos prontuários físicos e eletrônicos incorre no risco de 

exposição de dados pessoais, sejam eles sensíveis ou não. Para minimizar tais 

riscos, as informações extraídas foram anonimizadas e restritas apenas aos dados 

de interesse descritos na metodologia do estudo. Foram armazenados em 

dispositivo seguro, pessoal e intransferível, em posse do pesquisador principal. 

Já a revisão sistemática 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 Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses) (5). A seguir estão detalhadas as etapas da 

revisão: 

• Estratégia de busca (apêndice A) 

Foram realizadas buscas nos bancos de dados eletrônicos 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 sinônimos, termos relacionados, 

variações de grafia, siglas, entre outros. Foram selecionados artigos disponíveis em 

inglês, espanhol e português, desde a data da primeira publicação até 2023. 

Duplicatas foram removidas. 

• Seleção de estudos  

Foram incluídos todos estudos originais, incluindo relatos de caso e séries de 

casos sobre realização de EXIT to airway em fetos com suspeita de obstrução de via 

aérea. Foram excluídos artigos de revisão, estudo ou publicação duplicada do 

mesmo caso, EXIT em animais, EXIT para outros fins (ressecção de massa, 

separação de gêmeos unidos, transferência para oxigenação por membrana 

extracorpórea e retirada de dispositivo endotraqueal) e publicações sem acesso ao 

texto completo. Artigos que não apresentam achados de imagem pré-natal e 

informações sobre a abordagem da via aérea fetal também foram excluídos. 

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 não 

preencheram os critérios de elegibilidade após leitura de título e resumo foram 

excluídos, enquanto os demais foram submetidos à leitura completa. Foi feita então 

a confirmação da elegibilidade dos artigos, com auxílio de ficha padronizada 

contendo os critérios de inclusão e exclusão (apêndice B). A concordância entre os 

revisores foi moderada (coeficiente Kappa 0,47). 

• Extração de dados 

Os dados foram extraídos por uma equipe de revisores de forma 

independente e revisados pela segunda equipe. Em relação aos dados de 

identificação do artigo, foram obtidas as seguintes características: autores, título, 

revista e ano de publicação. No que se refere aos dados do estudo em si, extraiu-se 

idade materna, paridade, idade gestacional ao diagnóstico e na realização do EXIT, 

diagnóstico da doença fetal, realização de ressonância magnética fetal, estudo 

genético, caráter do EXIT (urgência ou eletivo), indicação do EXIT de urgência, tipo 

de anestesia, sexo e peso fetais, Apgar, tipo de acesso à via aérea, realização de 
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procedimentos adicionais, tipo de monitorização fetal, desfechos adversos maternos 

e fetais.  

Também foi registrada a presença dos seguintes achados de imagem pré-

natal: massa com diâmetro maior ou igual a 5 cm, massa cervical central, massa 

cervical com componente sólido, teratoma cervical, extensão de pescoço, desvio ou 

compressão traqueal, retificação ou inversão diafragmática, pulmões aumentados 

e/ou hiperecogênicos, distensão líquida da traqueia, micrognatia e polidrâmnio. Tais 

parâmetros foram definidos após levantamento bibliográfico e seleção de achados 

de imagem pré-natal mais frequentemente associados à obstrução significativa da 

via aérea neonatal (1, 2, 7, 8).  

Estes dados foram relacionados com o desfecho primário do estudo: a 

necessidade de medidas de resgate ou procedimentos adicionais para assegurar a 

via aérea durante o EXIT, situação que será chamada de via aérea difícil para os 

propósitos desta pesquisa. Na literatura médica, o conceito de via aérea difícil é 

variável e subjetivo, desta maneira, os pesquisadores optaram por simplificar tal 

conceito utilizando estes critérios objetivos, com o propósito de padronizar a análise 

dos artigos incluídos.  

Tais achados de imagem também foram correlacionados ao desfecho 

secundário do estudo, que foi a duração da circulação placentária durante o EXIT. 

Esta duração reflete o tempo necessário para assegurar a via aérea do neonato, que 

é um parâmetro determinante na morbidade e mortalidade neonatal. 

Não foi realizada análise de viés dos estudos por terem sido identificados 

apenas relatos e séries de casos. 

• Análise estatística 

Foi utilizado o Teste Exato de Fisher bicaudal, devido a amostra pequena, 

para determinar a associação entre os achados de imagem pré-natal pesquisados e 

os desfechos via aérea difícil e duração da circulação placentária durante o EXIT. 

Também foi realizada avaliação retrospectiva de poder estatístico e beta, além de 

cálculo de razão de chances para as variáveis com associação significativa. 

Ademais, realizou-se análise descritiva dos dados, incluindo distribuição absoluta, 

relativa, médias e seus respectivos intervalos de confiança. Foi utilizado o software 

IBM SPSS Statistics (versão 27) e G*Power 3.1. 
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2. DESENVOLVIMENTO 
 

2.1 Fundamentação teórica 
 

O procedimento EXIT foi inicialmente descrito por Schwartz et al. em 1993, 

para tratamento de um feto com hemangioma cervical gigante (9). Desde então o 

procedimento tem sido aprimorado, tanto com tecnologias avançadas de 

diagnóstico, como ressonância magnética fetal e reconstrução tridimensional, como 

de abordagem cirúrgica, incluindo fetoscopia pré-operatória e uso de equipe 

multiprofissional (10,11). 

Para a realização do EXIT, é feita a extração parcial do feto, com exposição 

da cabeça, pescoço e parte superior do tronco, de forma a manter o volume uterino 

para evitar a contração uterina e separação placentária (12). O procedimento é 

realizado sob anestesia geral, para permitir relaxamento uterino adequado e 

anestesia fetal através da circulação materna (13). Dentre as intervenções que 

podem ser realizadas estão a intubação endotraqueal, traqueostomia, ressecção de 

massas tumorais de cabeça e pescoço, remoção de dispositivos de oclusão 

traqueal, separação de gêmeos unidos, transferência para ECMO (oxigenação por 

membrana extracorpórea), entre outros (1, 14). 

O procedimento EXIT realizado para acesso à via aérea é chamado EXIT to 

Airway. As principais doenças fetais que levam à realização deste procedimento são: 

teratomas cervicais, malformações linfáticas, micrognatia, bócio, síndrome de 

obstrução congênita das vias aéreas superiores (CHAOS) ou, ainda, por causas 

iatrogênicas, como o uso do dispositivo de oclusão traqueal para tratamento da 

hérnia diafragmática congênita (2). 

É necessária equipe experiente, geralmente composta por, mas não limitada 

a estes, obstetra, anestesiologista, neonatologista, cirurgião pediátrico e equipe de 

apoio treinada (15). Apesar de preparações adequadas, o EXIT apresenta risco 

aumentado de hemorragia materna, com perda sanguínea média superior à 1L, e 

necessidade de hemocomponentes em até 6% dos casos, devido a indução de 

hipotonia uterina prolongada. Além disso, o risco de infecção materna é maior 

quando comparado à cesariana (15% versus 2%) (7, 14). 

A evolução tecnológica da ultrassonografia e ressonância magnética levou ao 

aumento do diagnóstico de anomalias estruturais e, em consequência, impactado no 

número de indicações do EXIT. Diversos marcadores radiológicos foram propostos 
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como testes diagnósticos, tais como o Índice de Deslocamento Traqueoesofágico 

(TEDI) em fetos com massas cervicais e o Ângulo Facial Inferior (AFI) para casos de 

micrognatia (16, 17).  

Jiang et al. realizaram revisão sistemática examinando sinais radiográficos 

associados a obstrução da via aérea em fetos com massas cervicais e sugeriram 

que tumores sólidos e polidrâmnio estão mais associados à necessidade de 

intervenção na via aérea (8).  

Entretanto, a identificação precisa dos fetos com alto risco de obstrução de 

via aérea ainda enfrenta desafios, dada a ausência de diretrizes bem estabelecidas 

e a dependência da experiência do examinador. A partir desta pesquisa, espera-se 

contribuir para a melhor seleção 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 diagnósticos: 3 

CHAOS, 1 teratoma cervical, 1 malformação linfática cervical, 1 agenesia pulmonar 

unilateral e 1 Fetus in Fetu em região cervico-mandibular.  Todos os procedimentos 

foram realizados sob anestesia geral materna. Os dados sobre cada caso estão 

sumarizados na Tabela 1. 

2.2.1.1 Casos 1-3: CHAOS 

Dos casos de CHAOS, 2 foram em gestações únicas e 1 em gestação 

gemelar dicoriônica-diamniótica, em que apenas um dos fetos foi acometido. A idade 

média das gestantes foi de 34,4 anos e número médio de gravidezes de 2,7. A idade 

gestacional média de diagnóstico e de interrupção foi de 23 e 34 semanas, 

respectivamente. Em todos os casos foram observados sinais de obstrução de via 

aérea como retificação da cúpula diafragmática, pulmões aumentados de volume e 

hiperecogênicos, além de ascite. Os casos de gestação única também apresentaram 

polidrâmnio e distensão líquida da traqueia (Figura 1), enquanto o feto gemelar 

apresentou hidropisia fetal. 
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Tabela 1. Características dos pacientes submetidos ao EXIT e seus desfechos 

Nota: o tempo de duração do EXIT foi calculado entre a incisão na pele e a extração do feto;  
Abreviações: CHAOS - Síndrome de obstrução congênita das vias aéreas superiores; EXIT - Ex-Utero Intrapartum Treatment; IG - idade gestacional; GIG - grande para a 
idade gestacional; Min - minutos; RNM - ressonância nuclear magnética; Sem - semanas; US - ultrassonografia. 

 

 Diagnóstico IG ao 
diagnóstico 

Achados de imagem pré-natal Exames 
realizados 

IG EXIT Duração 
EXIT 

Manejo de via aérea 

Caso 1 CHAOS 30 sem Pulmões hiperecogênicos e aumentados de volume, 
retificação das cúpulas diafragmáticas, distensão líquida 
da traqueia, polidrâmnio, ascite, feto GIG 

US, RNM 
Cariótipo: 
46XY 

39 sem 22 min Traqueostomia 

Caso 2 CHAOS 21 sem Pulmões hiperecogênicos e aumentados de volume, 
retificação das cúpulas diafragmáticas, distensão líquida 
da traqueia, polidrâmnio, ascite 

US, RNM 

 

35 sem 10 min Traqueostomia 

Caso 3 CHAOS 18 sem Pulmões hiperecogênicos e aumentados de volume, 
retificação da cúpula diafragmática, hidropisia (ascite e 
derrame pleural), pés tortos 

US 27 sem 15 min Cricotireoidostomia 

Caso 4 Teratoma 
cervical 

21 sem Lesão cística cervical anterior medindo 13,5 x 11,0 x 10,0 
cm, obliteração da coluna líquida laríngea, pulmões 
aumentados de volume e hiperecogênicos, polidrâmnio 

US, RNM 

 

39 sem 52 min Drenagem de 
conteúdo cístico da 
massa cervical + 
Traqueostomia 

Caso 5 Mal 
formação 
linfática 
cervical 

20 sem Formação heterogênea sólido-cística cervical anterior 
medindo 18,5 x 15,8 x1 5,2 cm, estreitamento laríngeo, 
polidrâmnio e feto GIG 

US, RNM 

 

36 sem 23 min Intubação orotraqueal 
por videolaringoscopia 

Caso 6 Agenesia 
pulmonar 
unilateral 

27 sem Agenesia de pulmão esquerdo, pulmão direito vicariante, 
desvio do eixo cardíaco, elevação da hemícúpula 
diafragmática esquerda 

US, RNM 

 

39 sem 4 min Intubação orotraqueal 

Caso 7 Fetus in 
Fetu cervico-
mandibular 

13 sem Lesão sólido-cística exofítica em região cervico-
mandibular, medindo 8,6 x 5,8 x 6,6 cm 

US, RNM 
 

38 sem 4 min Ar ambiente 
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Figura 1. Caso 2 (CHAOS) – Ressonância magnética fetal evidenciando 
obstrução laríngea e distensão líquida da traqueia, além de pulmões 

aumentados de tamanho e cúpula diafragmática retificada 

 

Todos foram submetidos à via aérea cirúrgica durante o procedimento. Os 

fetos provenientes de gestação única foram submetidos ao EXIT eletivo, e seguem 

em uso de cânula de traqueostomia e são acompanhados pela equipe de 

pneumologia pediátrica. Já o feto proveniente da gestação gemelar foi submetido a 

EXIT de urgência às 27 semanas devido à rotura prematura de membranas e 

trabalho de parto prematuro, tendo evoluído com grave instabilidade hemodinâmica 

e óbito com 09 horas de vida. Todos fetos eram do sexo masculino, com Apgar 

médio no 1º e 5º minuto de 3 e 6 respectivamente, e peso médio de 2511g. O tempo 

médio de duração 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 

lesão cervical sólido-cística identificada às 21 semanas de gestação. A lesão 

apresentou dimensão máxima de 13,5 cm, cursando com polidrâmnio, retificação 

diafragmática, aumento do volume e hiperecogenicidade pulmonar (Figura 2). 
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Figura 2. Caso 4 (Teratoma cervical) – a) Ressonância magnética fetal 
evidenciando lesão cervical anterior predominantemente cística; b) Realização 

da traqueostomia durante o EXIT 

 

O procedimento EXIT foi realizado às 39 semanas e durou 52 minutos. O feto 

foi submetido à traqueostomia de difícil execução devido ao volume importante da 

lesão, com necessidade de punção redutora. O recém-nascido era do sexo feminino, 

apresentou Apgar 3 e 3, no 1º e 5º minuto respectivamente, e peso de 3585g. Foi 

feita exérese da lesão no período pós-natal com sucesso, identificada como 

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

2.2.1.3 Caso 5: Malformação linfática cervical 

Primigesta, 27 anos, foi submetida à ultrassonografia com 20 semanas de 

gravidez que identificou lesão sólido-cística cervical anterior, de aspecto 

heterogêneo. Também foram observados polidrâmnio e estreitamento das vias 

aéreas superiores. A lesão apresentou rápido crescimento no terceiro trimestre da 

gestação, atingindo um diâmetro máximo de 18,5 cm, incorrendo na interrupção 

desta às 36 semanas por EXIT. 

O procedimento teve duração de 23 minutos e o feto foi submetido a 

intubação orotraqueal por videolaringoscopia. A cirurgia foi complicada por 

hemorragia puerperal resolvida com uterotônicos, desvascularização e suturas 

compressivas uterinas. Não houve necessidade de hemotransfusão. 

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

respectivamente, pesando 5420g, evoluiu com instabilidade hemodinâmica devido 

a) b) 
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hemorragia espontânea intralesional e óbito com 80 minutos de vida. A família não 

autorizou realização de necrópsia. 

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 às 27 semanas de gravidez, com pulmão 

direito vicariante (Figura 3). Devido à dificuldade de avaliação do brônquio fonte e 

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

Figura 3. Caso 6 – a) Ressonância magnética fetal evidenciando 
agenesia pulmonar unilateral e pulmão contralateral vicariante. b) Tomografia 

computadorizada pós-natal reforçando achado. 

 

Foi realizada intubação 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 1º e 5º minuto, respectivamente, que teve boa adaptação 

ventilatória em ar ambiente. 

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

Primigesta de 24 anos foi encaminhada ao serviço de medicina fetal devido 

feto com massa cervical heterogênea e exofítica identificada às 13 semanas de 

gestação, que atingiu diâmetro máximo de 8,6 cm ao longo da gestação. Devido à 

possibilidade de compressão de vias aéreas, foi submetida ao EXIT com 38 

semanas. 

O procedimento teve curta duração – 4 minutos, pois o recém-nascido 

apresentou via aérea pérvia à laringoscopia direta, sem necessidade de intubação 

orotraqueal. Trata-se de um recém-nascido do sexo masculino, com Apgar 2 e 4, no 

1º e 5º minuto, respectivamente, que pesou 4075 g. Observada massa cervical com 

a) b) 



25 
 

 

presença de cavidade oral e lábios, impressão nasal provável e tronco com 

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

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

 

O puerpério foi complicado por quadro de endometrite e necessidade de 

antibioticoterapia intra-hospitalar, com melhora clínica. 

2.2.2 Revisão Sistemática 

Já em relação à revisão sistemática, foram identificados 511 artigos e após 

avaliação de elegibilidade, 148 deles foram incluídos (Figura 5). Destes artigos, 

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

Figura 5 - Diagrama da seleção dos estudos 
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Em relação às características do acompanhamento pré-natal, observou-se 

que o diagnóstico da malformação fetal foi realizado com idade gestacional média de 

26.5 semanas (IC 95% 25.7-27.2) e dentre os testes diagnósticos realizados, tem-se 

ressonância magnética fetal em 192 casos (73.8%) e estudo genético em 53 casos 

(20.4%), sendo cariótipo o mais prevalente deles (88.7%). 

Na Tabela 2, encontram-se as doenças fetais que motivaram a realização do 

EXIT to airway. Os diagnósticos mais frequentes foram tumores cervicais, como 

linfangioma e teratoma, além de síndrome de obstrução congênita das vias aéreas 

(CHAOS), epignathus, micrognatia e higroma cístico. 

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

Patologias Fetais  n (%) 

Linfangioma cervical 62 (23.8) 

Teratoma Cervical 60 (23.1) 

CHAOS 44 (16.9) 

Epignathus 25 (9.6) 

Micrognatia 19 (7.3) 

Higroma cístico 10 (3.8) 

Epulis 6 (2.3) 

Rânula 5 (1.9) 

Bócio 3 (1.2) 

Cisto de duplicação esofágica 3 (1.2) 

Hemangioma 3 (1.2) 

Fetus in fetu 2 (0.8) 

Fibrossarcoma 2 (0.8) 

Tumor rabdóide 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 timofaríngeo 1 (0.4) 

Cisto de plexo coróide 1 (0.4) 

Coristoma 1 (0.4) 

Malformação venosa cervical 1 (0.4) 

Miofibroma cervical 1 (0.4) 

Rabdomiossarcoma 1 (0.4) 

Diagnóstico não estabelecido 5 (1.9) 

As principais características da abordagem da via aérea fetal no EXIT 

encontram-se na Tabela 3. A idade gestacional média de realização da cirurgia foi 
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35.3 semanas (IC 95% 35.0-35.7), com uma duração média de circulação 

placentária de 18.2 minutos (IC 95% 15.9-20.5), sendo a duração mais longa 

relatada de 67 minutos (137). Observou-se via aérea difícil em 175 (67.3%) casos, 

enquanto em 100 casos (38.5%) foi realizada intubação apenas com laringoscopia 

direta e em 5 casos (1.9%) não foi necessária intervenção. Alguns procedimentos 

adicionais também foram necessários para permitir o acesso à via aérea, como 

descompressão cística (9.2%), ressecção (2.7%) e tração tumoral (1.9%). 

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

Variáveis  n (%) 

Via aérea fetal difícil¹ 175 (67.3) 

Tipos de acesso à via aérea fetal 
 

Intubação por laringoscopia direta 100 (38.5) 

Traqueostomia 88 (33.8) 

Broncoscopia rígida, flexível ou por fibra-ótica 51 (19.6) 

Não foi necessária intervenção 5 (1.9) 

Não foi possível assegurar a via aérea 5 (1.9) 

Intubação com fio guia ou bougie 4 (1.5) 

Intubação retrógrada 3 (1.2) 

Videolaringoscopia 3 (1.2) 

Máscara laríngea 1 (0.4) 

Procedimentos adicionais 
 

Amniorredução 42 (16.2) 

Descompressão de cisto  24 (9.2) 

Fetoscopia para remoção de membrana laríngea ou drenagem de fluido 
traqueal 

9 (3.5) 

Ressecção tumoral 7 (2.7) 

Tração tumoral 5 (1.9) 

Injeção intra-amniótica de tiroxina 2 (0.8) 

Injeção intra-cística de agente esclerosante 1 (0.4) 

Traqueostomia intra-útero 1 (0.4) 

¹ Foi considerada via aérea difícil se houve necessidade de medidas de resgate ou procedimentos 
adicionais 
² Procedimentos adicionais durante a gestação ou intraparto 

A taxa de sobrevida geral foi de 80.8%. Dentre os 50 óbitos relatados, 18% 

foram atribuídos a falência cardiorrespiratória, 14% a sepse, 10% a choque 

hipovolêmico, 8% a falha na intubação ou traqueostomia, 8% a hipoplasia pulmonar, 

entre outros. Já em relação aos desfechos adversos relatados, os principais foram 

dependência de traqueostomia (15.4%), realização de gastrostomia (12.7%), 

traqueomalácia (5.4%), bradicardia fetal transitória (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 pós-parto, 13 (5.0%) casos de transfusão 

de hemocomponentes e 4 (1.5%) casos de instabilidade hemodinâmica transitória. 

Os achados de imagem pré-natal pesquisados e suas respectivas 

prevalências encontram-se na Tabela 4. Fetos com polidrâmnio, teratoma cervical ou 

micrognatia, apresentaram uma incidência de via aérea difícil acima de 60%, porém 

não houve associação estatisticamente significativa. Já os fetos com retificação ou 

inversão diafragmática, pulmões aumentados e/ou hiperecogênicos e distensão 

líquida da traqueia, apresentaram uma incidência de via aérea difícil de 100% 

(p<0,001) (Tabela 5). 

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

Variáveis  n (%) 
Polidrâmnio 139 (53.5) 
Massa com diâmetro maior ou igual a 5 cm 109 (41.9) 
Massa cervical central 87 (33.5) 
Massa cervical com componente sólido 82 (31.5) 
Desvio ou compressão traqueal 75 (28.8) 
Teratoma cervical 60 (23.1) 
Retificação ou inversão diafragmática 42 (16.2) 
Pulmões aumentados e/ou hiperecogênicos 42 (16.2) 
Distensão líquida da traqueia 37 (14.2) 
Extensão de pescoço 29 (11.2) 
Micrognatia 22 (8.5) 

 

Tabela 5 - Incidência de via aérea difícil de acordo com o achado de imagem 
pré-natal 

Variáveis  n Incidência p- valor N total 
Polidrâmnio 97 69.8 0.427 139 
Teratoma cervical 39 65.0 0.754 60 
Retificação ou inversão diafragmática 42 100 <0.001 42 
Pulmões aumentados e/ou hiperecogênicos 42 100 <0.001 42 
Distensão líquida da traqueia 37 100 <0.001 37 
Extensão de pescoço 15 51.7 0.091 29 
Micrognatia 12 63.2 0.800 19 

Dentre os fetos com Teratoma cervical, os que apresentaram polidrâmnio 

demonstraram uma incidência de 73.2% de via aérea difícil (p 0.042, poder 
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estatístico 60.1%), com razão de chances de 3.8 (IC 95% 1.2-11.8). Deste mesmo 

grupo, os que apresentaram massa cervical central, massa cervical com 

componente sólido, desvio ou compressão traqueal e extensão de pescoço, 

demonstraram uma incidência de via aérea difícil acima de 60%, porém sem 

associação estatisticamente significativa.  

Entre os fetos com epignathus, o fator mais relevante para predição de via 

aérea difícil foi o diâmetro da massa igual ou maior que 5cm, com incidência de 

86.7% (p 0.075). Já nos casos de linfangioma cervical, polidrâmnio foi o sinal mais 

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

Tabela 6 - Incidência de via aérea difícil de acordo com o achado de imagem 
pré-natal por doenças fetais 

Variáveis  n Incidência p- valor N total 

Teratoma cervical 
    

Polidrâmnio 30 73.2 0.042 41 

Massa com diâmetro ≥ 5 cm 22 57.9 0.281 38 

Massa cervical central 22 62.9 1.000 35 

Massa cervical com 
componente sólido 

37 63.8 1.000 58 

Desvio ou compressão traqueal 24 66.7 0.589 36 

Extensão de pescoço 8 61.5 1.000 13 

Epignathus 
    

Polidrâmnio 15 71.4 1.000 21 

Massa com diâmetro ≥ 5 cm 13 86.7 0.075 15 

Linfangioma cervical 
    

Polidrâmnio 15 68.2 0.192 22 

Massa com diâmetro ≥ 5 cm 20 52.6 0.600 38 

Massa cervical central 18 58.1 1.000 31 

Micrognatia 
    

Polidrâmnio 10 66.7 0.603 15 

 
A incidência de via aérea difícil variou largamente de acordo com a 

malformação fetal estudada, desde 100% nos fetos com CHAOS, rânula e cisto de 

duplicação esofágica, até ausente como nos casos de fetos com bócio. Destacam-se 

também os casos de epignathus que apresentaram uma incidência de 72% de via 

aérea difícil e os de higroma cístico, com 70%. Já entre os tumores cervicais como 

hemangioma e linfangioma, a incidência desta foi 66.7% e 54.5%, respectivamente. 
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A presença de via aérea difícil esteve relacionada ao aumento da duração 

média da circulação placentária de 9.7 (IC 95% 7.1-12.3) para 21.6 minutos (IC 95% 

18.7-24.4). Os fetos com polidrâmnio apresentaram 2.4 vezes (IC 95% 1.2-5.1) mais 

chances de estarem associados a duração da circulação placentária maior ou igual a 

10 minutos. Os achados de retificação ou inversão diafragmática e pulmões 

aumentados e/ou hiperecogênicos também aumentaram as chances de associação 

com procedimentos ≥ 10 minutos em 8.4 vezes (IC 1.1-65.4).  

Já a presença de teratoma cervical esteve associada a duração da circulação 

placentária maior ou igual a 20 minutos (p<0,001, poder estatístico 91.6), com OR de 

3.8 (IC 1.7-8.4). A identificação de massa sólida cervical também esteve associada à 

duração do procedimento maior ou igual a 20 minutos (p 0.011). 

Os casos de teratoma cervical foram responsáveis 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 Discussão 

 
Estudos sobre EXIT são majoritariamente relatos e séries de casos, 

dificultando a padronização de critérios diagnósticos, determinação da gravidade da 

obstrução da via aérea e planejamento adequado do EXIT. Além disso, a 

necessidade de infraestrutura altamente especializada, com equipes 

multiprofissionais experientes e tecnologia avançada, torna sua implementação 

limitada a centros terciários. 

Neste contexto, nosso estudo se propõe a contribuir para a literatura 

científica ao reportar uma série de casos de fetos submetidos ao EXIT em um centro 

de referência para atendimentos em medicina fetal no Brasil, mas principalmente 

com a realização desta revisão sistemática, que tem como objetivo explorar 

potenciais preditores de via aérea difícil, visando aprimorar a seleção de candidatos 

ao procedimento e minimizar riscos associados. 

Na série de casos relatada, foram estudados 7 fetos com diferentes 

anomalias congênitas. Apenas 1 deles foi submetido ao EXIT em caráter de 

urgência, e houve complicações maternas em 2, sendo um quadro de hemorragia 
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pós-parto resolvido com manejo medicamentoso e medidas cirúrgicas 

conservadoras, e outro de infecção puerperal. 

Foram registrados ainda 2 óbitos neonatais, sendo um deles do feto gemelar 

portador de CHAOS, nascido às 27 semanas devido rotura prematura de 

membranas e trabalho de parto pré-termo, com evolução desfavorável atribuída às 

complicações da prematuridade; e o outro de um feto pré-termo tardio, com uma 

malformação linfática cervical, que evoluiu com choque hipovolêmico por hemorragia 

intralesional. 

Como visto acima, mesmo com equipe multiprofissional experiente, a 

incidência de complicações maternas foi de 28% – 14% para hemorragia pós-parto e 

14% para infecção puerperal. Apesar da incidência de complicações nesta série de 

casos ter sido alta, esse fato pode ser justificado pela heterogeneidade da população 

estudada, além do pequeno número de casos incluídos.  

Em uma série maior, publicada por Shamshirsaz et al., com 45 casos, em 

que foram avaliados os desfechos obstétricos, encontrou-se perda sanguínea média 

de 800 ml, incidência de transfusão sanguínea de 13,3% e infecção de sítio cirúrgico 

de 4,4% (161). Já Kloka et al. relataram taxas de 11.1% de hemorragia pós-parto e 

15.3% de transfusão de hemocomponentes (162), números mais elevados que os 

encontrados em nossa revisão sistemática, com desfechos adversos maternos em 

11.9% dos casos, sendo 6.9% deles de hemorragia pós-parto e 5.0% de transfusão 

de hemocomponentes. 

Apesar das complicações apresentadas, a taxa de sobrevivência neonatal 

encontrada nesta série de casos foi de 72%, enquanto na revisão sistemática 

realizada foi verificada uma sobrevida neonatal de 80.8%, compatível com as taxas 

de sobrevida anteriormente relatadas na literatura (12). Em vista desses fatos, não 

há dúvidas que o EXIT desempenha um papel importante na assistência dos fetos 

com suspeita de obstrução da via aérea, no entanto, é 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, reforça-se a necessidade de otimizar a seleção de pacientes, 

tanto para evitar realização excessiva do procedimento, assim como para oferecer 

tratamento adequado aos que realmente se beneficiariam da cirurgia. Diversos 

autores (1, 2, 8, 163) têm se dedicado à investigação de marcadores radiológicos 

mais adequados para a indicação do EXIT, no entanto há dificuldades metodológicas 
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importantes, principalmente em relação à raridade das patologias e heterogeneidade 

das técnicas de avaliação pré-natal (1, 164).  

Jiang et al. reportaram sinais radiográficos associados a realização de EXIT 

e intervenção em via aérea em fetos com massa cervical, porém foi observado um 

viés de análise devido à dificuldade para definir se realmente os fetos submetidos ao 

EXIT necessitavam deste ou se a intervenção na via aérea foi realizada apenas por 

precaução mesmo com estabilidade cardiorrespiratória. Por isso, com o objetivo de 

minimizar este viés, nosso estudo optou por definir critérios objetivos para 

investigação de via aérea difícil. 

Foram utilizados dois critérios para definição de via aérea difícil, detalhados 

a seguir: (1) necessidade de medidas de resgate, definidas como intervenções 

adicionais realizadas quando as técnicas padrão de intubação ou ventilação falham, 

como dispositivos supraglóticos, videolaringoscopia, broncoscopia, 

cricotireoidostomia ou traqueostomia, entre outros; (2) procedimentos adicionais, 

como descompressão de cisto, tração ou ressecção tumoral durante o EXIT.  

Outro parâmetro investigado foi a demora para assegurar a via aérea, 

medida pela duração da circulação placentária. A presença de via aérea difícil levou 

a um aumento da duração 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 oxigenação alternativa 

para o feto durante a abordagem da via aérea, que neste caso é a circulação 

placentária (7, 165). 

Apesar do principal objetivo desta revisão sistemática ser identificar os 

achados de imagem preditores de via aérea difícil, deve-se ressaltar que os 

resultados derivados desta análise não devem ser utilizados isoladamente para 

descartar a necessidade de realização do EXIT, pois 98.1% dos fetos incluídos neste 

estudo necessitaram de alguma intervenção na via aérea, sendo uma população de 

alto risco na obtenção da via aérea. 

Os principais achados em exames de imagem preditores de via aérea difícil 

foram retificação ou inversão diafragmática, pulmões aumentados e/ou 

hiperecogênicos e distensão líquida da traqueia (p<0,001), que configuram os fetos 

com diagnóstico de CHAOS. Dentre eles, observou-se realização de traqueostomia 

em 97.7% dos pacientes e 2.3% dos casos em que não foi possível assegurar a via 

aérea.  
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Os demais achados de imagem pré-natal estudados não apresentaram 

associação significativa com via aérea difícil ao analisar a população geral de 

estudo. No entanto, dentre os fetos com teratoma cervical, observou-se que a 

identificação de polidrâmnio no pré-natal aumentou a chance de via aérea difícil em 

3.8 vezes (IC 95% 1.2-11.8), apesar desta medida apresentar um poder estatístico 

de apenas 60.1%, atribuído ao pequeno número 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 relação a outras 

doenças estudadas, de apenas 65%, no entanto foram responsáveis pelos 

procedimentos EXIT mais longos, com média de 23.2 minutos (IC 95% 18.1-28.4). 

Tal fato pode ser justificado pela ausência de técnicas auxiliares, como broncoscopia 

ou vídeolaringoscopia, ou até mesmo pela falta de pessoal capacitado para 

realização de acesso cirúrgico à via aérea em casos de tumores cervicais, nos 

serviços em que esses estudos foram realizados, gerando um possível viés de 

análise com consequente diminuição da associação dos sinais radiológicos 

estudados com a presença de via aérea difícil (13). 

Dentre outras malformações estudadas, ressaltam-se os casos de 

epignathus, que figuram com 72% de incidência de via aérea difícil, com aumento 

para 86.7% na presença de tumores com mais de 5 cm de diâmetro. Esta 

associação não foi estatisticamente significativa (p 0.075), apresentando um poder 

estatístico de apenas 42.5%, demonstrando que a qualidade da análise pode ter sido 

prejudicada pelo baixo número de casos avaliados. 

Alguns achados como polidrâmnio, retificação ou inversão diafragmática, 

pulmões aumentados e/ou hiperecogênicos estiveram associados a duração da 

circulação placentária ≽ 10 minutos (p <0.05), e outros como teratoma cervical e 

massa sólida cervical estiveram associados a duração da circulação placentária ≽ 20 

minutos (p <0.05), demonstrando que esses achados de imagem pré-natal por si só 

estão associados a abordagem mais prolongada da via aérea.  

De fato, a investigação de achados ultrassonográficos e de ressonância 

magnética preditores de via aérea difícil é mais apropriada ao se estudar uma 

população homogênea, com doenças semelhantes, pois não há um achado de 

imagem universal que preveja via aérea fetal difícil, de maneira satisfatória e 

independente (exceto aqueles associados à CHAOS). No entanto, tal avaliação é 
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dificultada pela raridade das malformações estudadas, assim como pela baixa 

frequência de realização do EXIT (166). 

Outro fator limitante para o estudo foi a heterogeneidade dos métodos 

diagnósticos e tratamento adotados, e até mesmo qualidade dos dados analisados, 

dentre os artigos incluídos. Também houve um grande número de artigos excluídos, 

principalmente por não apresentarem dados sobre a abordagem da via aérea ou 

achados de imagem pré-natal, o que está associado a numerosas publicações de 

outras especialidades envolvidas no EXIT, como anestesia e pediatria. 

Ao longo dos anos, com o desenvolvimento de novas tecnologias para 

facilitar o acesso à via aérea difícil, a necessidade de realização do EXIT tem sido 

cada vez mais reservada a casos selecionados. Estratégias como ablação de 

membrana laríngea por fetoscopia e intubação traqueal fetal endoscópica (FETI) são 

cada vez mais utilizadas (2, 167). 

Esta revisão sistemática destaca-se por ter realizado uma investigação 

abrangente de achados de imagem pré-natal preditores de via aérea fetal difícil ao 

nascimento, incluindo todos os casos de EXIT to airway publicados até 2023, com 

investigação objetiva de marcadores pré-natais.  

No entanto, a qualidade da evidência científica gerada é limitada, pois foi 

decorrente do estudo de apenas relatos e séries de casos, devido à dificuldade da 

realização de estudos caso-controle ou até mesmo coortes. Para a produção de 

estudos com qualidade metodológica superior é necessário que haja um trabalho 

colaborativo da comunidade científica, permitindo a confirmação dos achados 

relatados. 
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3. CONCLUSÃO 

 

Apesar da qualidade limitada das informações obtidas a partir de relatos e 

séries de casos, observou-se que achados de imagem pré-natal como retificação ou 

inversão diafragmática, pulmões aumentados e/ou hiperecogênicos, e distensão 

líquida da traqueia estão associados à necessidade de técnicas avançadas para 

assegurar a via aérea. 

Para malformações como teratoma cervical, a presença de polidrâmnio se 

mostrou um marcador potencial de via aérea difícil. Identificou-se também que 

polidrâmnio, retificação ou inversão diafragmática, pulmões aumentados e/ou 

hiperecogênicos, teratoma cervical e massa sólida cervical estiveram associados a 

abordagem prolongada da via aérea. 

Embora este estudo tenha contribuído para ampliar a compreensão sobre os 

marcadores preditores de via aérea neonatal difícil, destaca-se a necessidade de 

pesquisas futuras com maior rigor metodológico, incluindo estudos prospectivos e 

multicêntricos, para validação dos achados e aprimoramento dos critérios de seleção 

para o procedimento EXIT. 
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APÊNDICE A - Estratégia de busca 

 

A estratégia de busca desta revisão sistemática foi construída com o auxílio 

da equipe de bibliotecários da Faculdade de Medicina – UFMG. A seguir estão 

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 

((((((((((((((((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 publicações 

(((((#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 - Pacífico 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 útero" OR 

"Procédures de traitement ex utero intrapartum" OR "EXIT-para-Vias Aéreas" OR 

"Procedimento EXIT-para-Vias Aéreas" OR "Procedimentos para Tratamento Extra-

Útero 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. Idiomas: Inglês; Espanhol; Português. 

 

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: excluído PubMed 

2. Idiomas: Inglês; Espanhol; Português 

3. Período: até 2023 

4. Tipos de estudo: excluídos livros; capítulos de livros. 

 

Foram encontrados 159 resultados 

 

4. Cochrane 

 

4.1 Termos utilizados 
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("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 0 resultados 

 

No total, foram encontrados 511 resultados 
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APÊNDICE B - Ficha padronizada de critérios de inclusão e exclusão 

 

• Nome do primeiro autor 

• Ano de publicação 

• Nome do artigo 

• Critérios de inclusão - todas caixas devem ser selecionadas para inclusão do 

estudo: 

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

caso-controle, coorte) 

o População estudada: Fetos com suspeita de obstrução de via aérea 

submetidos a EXIT to airway 

o Apresenta achados de imagem pré-natal 

o Informações sobre o manejo da via aérea fetal 

• Critérios de exclusão - se qualquer opção for selecionada, o artigo será 

excluído 

o Artigos de revisão 

o Estudo ou publicação duplicada do mesmo caso 

o EXIT em animais 

o EXIT para outros fins (ressecção de massa, separação de gêmeos 

unidos, transferência para ECMO e retirada de dispositivo 

endotraqueal) 

o Não apresentam achados de imagem pré-natal 

o Não apresentam informações sobre o manejo de via aérea fetal 

o Publicações em outros idiomas que não sejam inglês, espanhol ou 

português 

• A publicação será incluída? 

o Sim 

o Não 
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