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O PROCEDIMENTO 

A Terapia Intraparto Ex-Útero (EXIT: ex utero intrapartum therapy) é uma técnica de nascimento permitindo o estabelecimento o funcionamento das vias aéreas altas, enquanto o feto permanece na circulação útero placentária. Diferente de uma cesariana, o tempo entre o anestésico e o clampeamento do cordão é propositalmente prolongado para permitir procedimentos adicionais necessários para estabelecer vias aéreas seguras. Ele objetivo preservar o fluxo de sangue para o útero por um período de tempo prolongado, de modo que um procedimento cirúrgico pode ser seguramente realizado sobre o feto. Isto é conseguido através do relaxamento do útero e a manutenção do volume do útero. Altas concentrações de anestésicos inalatórios em conjunto com tocolíticos adicionais são utilizadas para proporcionar o relaxamento uterino. A fim de manter o volume uterino, apenas a cabeça e parte superior do tronco são retiradas para o abdome materno (veja figura 1). O líquido amniótico perdido é substituído com um amnioinfusão aquecida contínua de solução fisiológica de manter o volume do útero e prevenir separação placentária.
[image: image1.png]



Fig.1.Visão geral do procedimento EXIT. A cabeça e parte superior do tronco do feto são retirados, enquanto o abdômen e as pernas permanecem dentro do útero. O cateter de amnioinfusão está colocado Os membros da equipe estão posicionando simultaneamente o feto e a colocação de um acesso venoso no braço direito. Oximetria de pulso coberto por uma folha de alumínio está colocada na mão esquerda. Uma via aérea foi estabelecida e do tubo endotraqueal está no lugar, antes de se iniciar a ressecção da lesão pulmonar fetal (Moldenhauer JS, 2013).
Após a realização dos procedimentos obstétricos, o feto é então parcialmente colocado até o nível um pouco acima do umbigo e apropriadamente posicionado para outros procedimentos. Um cateter amnioinfusão é colocado no útero e soro fisiológico aquecido é infundido continuamente para manter volume uterino. Vecurônio intramuscular, fentanil e atropina são dadas para o feto para assegurar a anestesia adequada. Acesso venoso periférico é obtido enquanto um oxímetro de pulso é colocado na mão fetal e coberto com papel alumínio. A frequência cardíaca fetal e saturação de hemoglobina são, então, continuamente monitoradas por oximetria de pulso. Função cardíaca fetal é continuamente monitorada por ecocardiografia fetal intra-operatório estéril. A necessidade medicamentos fetais, o volume intravenoso e transfusão de sangue é determinada por alterações na função cardíaca e os achados intra-operatórios.
O procedimento fetal é iniciado após o posicionamento apropriado. Desde que a circulação úteroplacentária permanece intacta, a gama de procedimentos que podem ser realizados durante o procedimento EXIT e inclui: laringoscopia direta, broncoscopia rígida ou flexível, traqueostomia, ressecção de massas do pescoço, orofaringe, ou torácica e canulação para oxigenação extracorpórea. Independentemente da indicação da EXIT, a via aérea fetal deve ser sempre assegurada como um passo inicial, caso o procedimento seja abandonado mais cedo devido a uma complicação, como descolamento prematuro da placenta. Uma vez que a via aérea está estabelecida, o surfactante é administrado através do tubo endotraqueal ou traqueostomia, se clinicamente indicado de acordo com a idade gestacional apropriada. Ventilação manual é iniciada, guiada por leituras de oximetria de pulso. 
CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS

Bradicardia fetal ou disfunção cardíaca pode ocorrer a qualquer momento durante a EXIT, podendo estar diretamente relacionada ao procedimento que está sendo feito e transitório, tal como a compressão mecânica associada com a excisão de uma grande lesão pulmão. A anestesia geral profunda que a mãe recebe atravessa a placenta e pode causar disfunção cardíaca fetal, exigindo alterações na dosagem do anestésico, bolus de fluidos intravenosos maternos, ou administração direta do medicamento / fluido ao feto. Alterações agudas na frequência cardíaca fetal exige imediata investigação, como a compressão do cordão pode ser rapidamente aliviada pelo reposicionamento fetal ou aumento amnioinfusão. Deficiente função cardíaca fetal como resultado de hipovolemia pode ser melhorada com transfusão fetal e assim, produtos do sangue devem estar prontamente disponíveis.  

INDICAÇÕES DA EXIT
Qualquer feto com um diagnóstico pré-natal que é consistente com comprometimento potencial das vias aéreas ou instabilidade cardiorrespiratória no nascimento constitui potencial candidato para o procedimento EXIT. Isso incluiria grandes massas cervicais como teratomas cervicais ou linfangioma, massas noorofaríngeas, massas, micrognatia severa, obstrução congênita alta das vias aéreas, lesões pulmonares grandes (malformação adenomatóide cística do pulmão congênita, sequestro broncopulmonar, grandes massas do mediastino) e circunstâncias especiais, como gêmeos siameses toracoomfalopagus, EXIT para Oxigenação extracorpórea para hérnia congênita grave, entre outros.
Em uma revisão de nove pacientes submetidos à ressecção de lesões pulmonares durante o procedimento EXIT no Children´s Hospital in Philadelphia, a sobrevida global foi de 89%. A idade gestacional média foi de 35,4 semanas. O tempo médio em desvio placentário foi de 65 min. Ecocardiografia fetal intra-operatória contínua foi utilizada para facilitar o manuseio intraoperatório fetal e 6 fetos receberam suplementação de líquidos, transfusão de sangue ou medicamentos adicionais. Quatro recém-nascidos necessitaram de oxigenação por membrana extracorpórea. O número médio de dias de ventilação foi de 34 e o tempo médio de permanência foi de 60 dias. Na experiência atual do Children´s Hospital in Philadelphia com o uso de EXIT para massas pulmonares é 22 casos com 20 sobreviventes. 

Obstrução das vias respiratórias devido às grandes massas cervicais é uma situação potencialmente fatal no momento do parto. As massas podem causar compressão extrínseca e distorcer significativamente a anatomia, resultando em incapacidade de estabelecer uma passagem de ar e elevada mortalidade associada.

Diagnóstico pré-natal das massas cervicais gigantes, incluindo teratomas cervicais, linfangiomas e bócio entre outros, o uso da EXIT  melhorou  dramaticamente os resultados deste grupo de pacientes. Desafios particulares neste grupo de pacientes vêm do efeito que estas massas provocam. A compressão esofágica altera a deglutição  fetal, levando a polidrâmnio e um aumento do risco de parto prematuro. A  prematuridade pode ser ainda mais complicada pelo acompanhamento hipoplasia pulmonar de posicionamento anormal das vias aéreas e fetais e compressão dos pulmões nos ápices do peito. Amniorredução  e/ou aspiração com agulha de porções císticas de massas gigantes do podem ajudar a facilitar o posicionamento fetal, restaurar a anatomia mais típica e melhorar a delimitação das margens da placenta. Ao realizar um procedimento TIEX para uma massa cervical gigante, é imperativo que a imagem pré-natal completa com ultrassom e ressonância magnética fetal mostrem a anatomia e prever o curso das vias aéreas. Nas figuras 2 e 3, o procedimento EXIT para um teratoma cervical gigante no pós-operatório.
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Fig. 2.EXIT para um grande teratoma cervical. (A) Vista pré-operatória de grande teratoma  cervical  (B) a exploração do pescoço durante o procedimento TIEX mostrando o grave desvio de traquéia (C) vista no pós-operatório após a ressecção do teratoma em uma sala de operação adjacente (D) espécime patologia (Moldenhauer JS, 2013)

[image: image4.png]



Fig.3. EXIT  de um feto com um grande teratoma cervical. Broncoscopia rígida está sendo realizada para identificar e proteger as vias aéreas. A pequena seta indica o oxímetro de pulso aplicado  à mão. A seta grande indica a exposição parcial do feto e a manutenção do volume do útero (Liechty KW, 2010)
PORTANTO.....
O nascimento por via EXIT  deve ser considerado quando diagnóstico pré-natal aumenta a preocupação com o comprometimento das vias aéreas ou instabilidade cardiorrespiratória neonatal. Orquestração cuidadosa dos cuidados materna e fetal através de uma equipe multidisciplinar  experiente permite um tempo adequado no bypass placentário para otimizar o resultado para ambos. Assim, o procedimento EXIT muda uma situação potencialmente catastrófica para uma controlada, com abordagem cirúrgica de salva-vida, para o nascimento e transição neonatal
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