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PALAVRAS-CHAVE Resumo O procedimento Intraparto Extra-Uterino (EXIT) € procedimento cirlrgico realizado
em casos de previsao de obstrucdo de via aérea fetal no pos-parto, que permite estabelecer via

Obstrucao de vias ; X - ek - - !
aérea patente enquanto a circulacdo placentaria é mantida. A anestesia para o procedimento

aéreas; ; 3 o . :

Anestesia: EXIT apresenta varias caracteristicas especificas, tais como relaxamento uterino adequado,
) ~ -~ . . . . r
Linfangioma cervical; manutencao da pressao arterial materna, anestesia fetal e estabelecimento da via aérea fetal.
Procedimento EXIT O anestesiologista deve estar ciente dessas especificidades para contribuir para desfecho favo-

ravel. Trata-se de relato de caso de procedimento EXIT realizado em feto com linfangioma
cervical e evidéncia pré-natal de obstrucado parcial de traqueia e risco de comprometimento de
via aérea pods-parto.

© 2020 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este € um
artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).
KEYWORDS The multidisciplinary challenge of anesthesia for ex utero intrapartum treatment:
Airway obstruction; a case report
Anesthesia;
Cervical Abstract The Ex-Utero Intrapartum Treatment (EXIT) is a surgical procedure performed in
lymphangioma; cases of expected postpartum fetal airway obstruction, allowing the establishment of patent
EXIT procedure airway while maintaining placental circulation. Anesthesia for EXIT procedure has several spe-

cific features such as adequate uterine relaxation, maintenance of maternal blood pressure
fetal anesthesia and fetal airway establishment. The anesthesiologist should be aware of these
particularities in order to contribute to a favorable outcome. This is a case report of an EXIT
procedure performed on a fetus with a cervical lymphangioma with prenatal evidence of partial
obstruction of the trachea and risk of post-delivery airway compromise.
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Justificativa

O procedimento Intraparto Extra-Uterino (EXIT, do inglés Ex
Utero Intrapartum Treatment Procedure) foi inicialmente
desenvolvido para feto com grave hérnia diafragmatica con-
génita. A técnica permite a continuidade da circulacao
uteroplacentaria durante a retirada dos clips traqueais ime-
diatamente apos o parto cesariano.' Desde entédo, as outras
indicacdes que surgiram para EXIT, ndo sao sé para compro-
metimento da via aérea, mas também para malformacdes
congénitas que podem levar a obito perinatal.

0 procedimento geralmente é agendado apos 35 semanas
de gestacdo e é combinado com cesariana eletiva. Prema-
turidade nao é considerada contraindicacao.'

O feto é parcialmente retirado da cavidade uterina,
mantendo-se a circulacdo uteroplacentaria para preservar
as trocas gasosas fetais, e permitindo procedimentos tera-
péuticos no feto.

A conduta anestésica inclui anestesia inalatoria profunda
com relaxamento uterino, manutencao da circulacao ute-
roplacentaria e anestesia fetal. Isso significa planejamento
estratégico rigoroso com envolvimento de equipe multidis-
ciplinar.

O presente artigo descreve caso em que o procedimento
EXIT foi realizado com sucesso para feto com diagnodstico
pré-natal de linfangioma cervical e discute a conduta anes-
tésica de acordo com a atual pratica clinica.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino de 37 anos de idade, gesta 2,
para 0, foi agendada para procedimento EXIT eletivo com 38
semanas de gestacao devido a diagnéstico de ultrassom no
pré-natal de linfangioma cervical fetal com obstrucdo par-
cial da traqueia e risco de comprometimento de vias aéreas
pos-parto. Ressonancia Magnética (RM) realizada em 31
semanas confirmou formacao cistica cervical de 60x38x52
mm a direita, associada a protrusdo de lingua (fig. 1, fle-
chas).

O plano pré-operatoério envolveu varias reunides com
a equipe multidisciplinar formada de anestesiologistas,
obstetras, neonatologistas, cirurgides pediatricos, otorrino-
laringologistas e pneumologistas. O papel e posicionamento

Figura 1 RM fetal mostrando massa cervical emergindo da
regiao direita do pescoco do feto (flechas).

Figura 2  Entubacao endotraqueal realizada em feto parcial-
mente extraido.

na sala cirtrgica foram claramente definidos. Material de
anestesia, temperatura da sala, grupo sanguineo, disponibi-
lidade de hemoderivados e vaga na unidade de neonatologia
e na de recuperacao pos-anestésica foram confirmados no
pré-operatorio.

Na sala cirdrgica, o monitoramento materno incluiu
oximetria de pulso, ECG e pressao arterial invasiva. A par-
turiente foi colocada em posicao supina, a mesa em posicao
lateral esquerda com deslocamento manual do Utero para
a esquerda. Duas linhas periféricas intravenosas (18G e
16G) foram instaladas, além de sonda vesical. Além disso, a
preparacao de farmacos incluiu drogas para anestesia fetal
intramuscular suplementar, a saber, fentanil, rocurénio e
atropina.

Anestesia geral balanceada foi iniciada com infusao de
remifentanil 2 minutos antes da inducao. A sequéncia rapida
foi feita com 2 mg.kg™' de propofol e 1,2 mg.kg™ de rocurd-
nio, seguida de intubacao endotraqueal com sonda 7,5 com
balonete e iniciou-se ventilacdo mecanica em modo volume-
-controlado. A anestesia foi mantida com sevoflurano (2,5%)
e remifentanil. Para manutencao da estabilidade hemodina-
mica materna, foi necessario administrar 10 mg de efedrina
e tratamento hidrico orientado por meta com cristaloides.

Apos a histerotomia, a cabeca, tronco e membros superi-
ores do feto foram externalizados e intubacao oro traqueal
por laringoscopia direta foi realizada com sonda 3,5 sem
balonete. A intubacao foi realizada na segunda tentativa
pelo neonatologista, 4 minutos apos a histerotomia (fig. 2).
0 posicionamento correto da sonda traqueal foi confirmado
e o cordao umbilical foi clampeado e seccionado. Depois da
extracdo completa, o recém-nascido foi estabilizado e trans-
portado em incubadora neonatal sob ventilacdo mecanica
para a unidade de neonatologia.

Durante o procedimento, relaxamento uterino satisfato-
rio foi obtido com sevoflurano, e ndao houve necessidade
de drogas tocoliticas adicionais. A hipotonicidade uterina
foi efetivamente revertida com oxitocina e reducao da
concentracao do agente anestésico inalatério. A infusao
de remifentanil foi suspensa e a anestesia progrediu sem
complicacdes. Analgesia intravenosa foi realizada com para-
cetamol, cetorolac e tramadol. Nausea e vOmitos foram
prevenidos com droperidol e ondansetron.
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O volume total infundido foi 1.000 mL de cristaloide e
500 mL de coloide. A perda estimada de sangue foi 800 mL
e nao houve necessidade de transfusao de hemoderivados.

Discussao

EXIT é procedimento cirdrgico realizado no caso de diagnos-
tico pré-natal de malformacado congénita associada a alta
mortalidade perinatal. O objetivo € manter a circulagcao feto
placentaria para otimizar as condi¢des do feto e melhorar a
transicdo entre vida fetal e neonatal."?

O fator chave para o sucesso do procedimento é dispor
de equipe multidisciplinar e plano detalhado. Das seis equi-
pes médicas envolvidas no caso, anestesiologia, obstetricia
e neonatologia foram envolvidas diretamente no procedi-
mento. A participacao da pneumologia, otorinolaringologia
e cirurgia pediatrica se justificaram para o caso de abor-
dagem laringoscopica direta dificil, para realizar intubacao
broncoscopica, estabelecer via aérea cirlrgica ou realizar
resseccao parcial da massa.

Realizar e manter anestesia para esse procedimento é
um desafio clinico por envolver sempre dois pacientes, mae
e feto. Anestesia geral é a técnica preferencial apesar de
estar associada a taxas mais altas de mortalidade e mor-
bidade na populagao obstétrica. Além da sua contribuicdao
para relaxamento uterino adequado, permite inducao simul-
tanea de mae e feto através da penetracao placentaria de
agentes anestésicos. Nos casos em que anestesia geral é
contraindicada, a técnica loco regional deve ser conside-
rada com administragdo conjunta de drogas tocoliticas para
obter relaxamento uterino.? As desvantagens da anestesia
regional sdo risco de instabilidade hemodinamica no caso
de hemorragia macica e necessidade de anestesia fetal adi-
cional.

As principais metas do procedimento sao relaxamento
uterino profundo para a prevencao de separacao da placenta
e preservacao da circulagcdo uteroplacentaria que garante
a oxigenacao fetal.2™* Simultaneamente, a passagem trans-
placentaria de anestésicos é essencial para propiciar a
anestesia fetal.

Varios autores tém recomendado anestesia inalatoria a
concentracoes de pelo menos dois CAM (Concentracao Anes-
tésica Minima), que além de conseguir relaxamento uterino,
também possibilita anestesia profunda para mae e feto."?
Entretanto, foi descrito que o uso de 0,5-1 CAM combinado
com droga tocolitica (nitroglicerina) talvez ofereca estraté-
gia efetiva para controle do tonus uterino com estabilidade
cardiovascular. A nitroglicerina é a melhor droga para esse
procedimento devido a inicio rapido e duracao fugaz, mas
também pode ter efeitos adversos como hipotensao.> Outras
drogas tocoliticas como a terbutalina e sulfato de magnésio
também podem ser usadas para aumentar o relaxamento
uterino.*

E crucial prevenir a hipotensao materna e ténus do mio-
métrio para conservar a troca de gases uteroplacentarios
para a oxigenagao fetal.> A manutencdo da pressao arte-
rial materna, entre 10%-20% dos valores de base é portanto
critica para a oxigenacdo fetal adequada.’ A reposicdo
volémica e administracao de vasopressores e drogas ino-
tropicas pode ser crucial na manutencdo da estabilidade
hemodinadmica materna e circulacdo uteroplacentaria.?*

Monitoramento através de pressao arterial invasiva, além
de monitorizacdo de rotina sdo altamente recomendaveis
para o controle adequado de estabilidade hemodinamica.'3
Uma das principais complicacdes intraoperatorias e pos-
-operatorias é a perda de sangue, que geralmente esta
correlacionada com atonia uterina devido as drogas toco-
liticas ou a duracdo do procedimento.’™ A deterioracao do
fluxo sanguineo uteroplacentario € um risco consideravel e
pode levar a acidose e bradicardia fetal.

No nosso caso, a profundidade da anestesia atingida com
sevoflurano a 2,5% foi satisfatéria e propiciou um perfil
hemodinamico estavel. O relaxamento uterino foi suficiente
e nao foi necessaria a administracdo adicional de drogas
tocoliticas. O feto nao reagiu as manobras como a laringos-
copia e intubacao traqueal, e, portanto, nao foi necessario
usar anestesia fetal suplementar. Apos obtencao da via aérea
fetal, foi realizada a completa externalizacao com clampe-
amento do cordao umbilical. O periodo entre a histerotomia
e clampeamento do cordao umbilical foi aproximadamente
4 minutos e 20 segundos. Esse periodo é mais curto em
comparacao a outros casos na literatura e parece ser um
fator de bem-estar para o feto.” A hipotonicidade ute-
rina foi revertida com oxitocina e interrupcao das altas
concentracoes de anestésicos inalatorios.

Nao houve nenhum relato de evento hemorragico apds
a transferéncia para a unidade de recuperacdao pos-
-anestésica.

Conclusoes

O procedimento EXIT é ferramenta essencial na abordagem
de malformacdes congénitas diagnosticadas no pré-natal,
pois uma emergéncia com risco de vida no momento do nas-
cimento pode ser convertida em procedimento eletivo. O
sucesso da intervencao foi essencialmente devido ao plane-
jamento do procedimento pela equipe multidisciplinar. A luz
da atual literatura, a anestesia pode ser realizada de varias
formas, desde que o relaxamento uterino e circulacao ute-
roplacentaria sejam mantidos até se estabelecer a via aérea
fetal.

0 anestesiologista deve estar ciente das particularidades
desse procedimento e em consonancia com os cirurgioes em
cada fase da intervencao, da incisdo do Utero ao clampea-
mento do cordao umbilical.
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