Rev Bras Anestesiol INFORMAGAO CLINICA

2010; 60: 3: 311-314

Anestesia para Separacao Cirurgica de Emergéncia
de Onfalopogos

Adriano Bechara de Souza Hobaika, TSA ', Kléber Costa de Castro Pires, TSA 2, Vitto Bruce Salles Alves Fernandes 3

Resumo: Hobaika ABS, Pires KCC, Fernandes VBSA — Anestesia para Separagao Cirurgica de Emergéncia de Onfalépogos.

Justificativa e objetivos: A taxa de mortalidade da cirurgia de separacdo de gémeos unidos no periodo neonatal é de 50%, podendo chegar a
75% se ocorrer em situagéo de emergéncia. O planejamento da cirurgia de separacao é meticuloso e envolve exames de imagem, avaliacéo da
circulacdo cruzada e até a realizacao de outros procedimentos cirdrgicos de prepara¢do, como a expansao de pele.

Relato do caso: Gémeas onfalépogas com 11 dias de vida foram separadas em carater de emergéncia devido ao ébito da irméa por sepse asso-
ciada a cardiopatia. O figado era um 6rgao comum e foi separado. A gémea sobrevivente veio a ébito seis dias depois.

Conclusoes: A separagao no periodo neonatal deve ser evitada devido a imaturidade dos sistemas organicos dos pacientes. Contudo, situagcoes
de emergéncia como esta podem impor a realizagao do procedimento.

Unitermos: ANESTESIA, Pediatrica; CIRURGIA, Pediatrica: gémeos onfalépogos.
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INTRODUCAO

Estima-se que 1 a cada 100.000 gestagdes seja de gémeos
unidos; contudo, a maioria € natimorta ou ndo sobrevive nas
primeiras 24 horas. A cirurgia de separacao deve ser adiada
até que as criancas estejam relativamente maduras (6 a 12
meses), quando a sobrevida é de 90%. A taxa de mortalidade
da cirurgia no periodo neonatal é de 50% '-3. Este artigo relata
um caso de separagdo de gémeas onfaldpagas em carater de
emergéncia, por ocasiao do 6bito da irma.

RELATO DO CASO

Pacientes gémeas onfalépogas, 11 dias de vida, nascidas
a termo, parto vaginal. Gemelar A apresentando cardiopatia
(persisténcia do canal arterial grande, comunicagéo interven-
tricular pequena e forame oval patente) e choque séptico, que
evoluiu para parada cardiorrespiratéria e 6bito apés manobras
deressuscitagcdo e adrenalinaintravenosa. Gemelar B, 1,95 kg,
sepse precoce; chegou com a traqueia intubada e cateter
instalado em jugular interna, apresentando frequéncia cardia-
ca de 198 bpm. Potassio sérico 4,3 e sodio 137. As gémeas
se apresentaram para cirurgia de separacao de emergéncia
40 minutos apds o ébito da gemelar A. A equipe se constituiu
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em um anestesiologista e um cirurgido-pediatrico experien-
tes em separagdo de gémeos unidos, dois anestesiologistas
da equipe e um residente em Anestesiologia. Foram adminis-
trados vecurdnio 0,1 mg.kg' e midazolam 0.2 mg.kg™* e foi
realizada anestesia peridural caudal com morfina 100 ug e
bupivacaina 4,0 mg em L,/Ls. A ventilagdo pulmonar da ge-
melar B foi ajustada no intuito de manter a PcCO, em torno
de 33 mmHg. A gemelar B foi aquecida com manta térmica.
A cirurgia de separacdo transcorreu sem complicacdes e foi
realizada em 140 minutos, onde foi identificado um figado
unico e dismoérfico. A frequéncia cardiaca se estabilizou em
118 bpm 45 minutos ap6s a indugéo anestésica. Foi adminis-
trado um total de 40 mL de concentrado de hemacias e 40 mL
de plasma. A gemelar B evoluiu a ébito decorrente de choque
séptico no sexto dia pds-operatorio.

DISCUSSAO

Gémeos onfalépagos compreendem em torno de 33% dos
casos e podem variar desde conexdes multiplas de 6rgaos
até unido hepatica apenas 6. O planejamento da cirurgia de
separagao, com exames de imagem, avaliacdo da circulacdo
cruzada e até a realizagéo de outros procedimentos cirdrgicos
de preparacao, como expansao de pele, pode ser realizado.

Em algumas situagdes, ha indicagéo de cirurgia de sepa-
racao de emergéncia: obstrucdo intestinal, ruptura de onfa-
locele, insuficiéncia cardiaca congestiva, uropatia obstrutiva,
sepse e comprometimento respiratério ou cardiovascular de
dificil tratamento 2-6. Nessas condigcdes, a mortalidade é maior
porque o volume sanguineo é menor (pacientes nao atingiram
a idade ideal) e ndo ha tempo suficiente para o planejamento
do procedimento cirdrgico-anestésico '78.

Mabogounge e col. relatam 12 casos de gémeos unidos. Em
trés casos, realizou-se separacao de emergéncia na qual houve
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taxa de mortalidade de 75% e as causas de morte foram sa-
crificio de um dos gémeos e colapso cardiovascular em outros
dois 8. Ure e col. relatam a separagdo de emergéncia entre um
gémeo aparentemente bem formado e outro malformado, que
morreu durante a cirurgia. O gémeo sobrevivente também fale-
ceu no 72 dia pds-operatério devido a hemorragia cerebral com
disturbio de coagulacgao °. Spitz relata a experiéncia de 17 casos
de separacao, dos quais 7 foram de emergéncia (um devido ao
Obito do gémeo), e 4 dos 14 gémeos sobreviveram (28%) 1°. Sa-
guil e col. relatam separagao de emergéncia em 6 de 22 gémeos
unidos ''. Desses 12 gémeos, apenas um sobreviveu. Graiveir
e col. relatam um caso de separagéo de emergéncia devido ao
6bito de um dos gémeos por insuficiéncia respiratéria 7. Wata-
nattitan e col. relatam uma série de 11 casos de separacéo, dos
quais trés foram de emergéncia; um decorrente do dbito de um
dos gémeos — o outro evoluiu para 6bito apds a separacéo (1
hora) e outros dois devido a piora das condi¢cdes cardiovascu-
lares de um dos gémeos (malformagdes cardiacas complexas)
2, Jaffray B. e col. relatam um caso de onfalépagos em que um
dos gémeos apresentou enterocolite necrosante, que foi tratada
com laparotomia, e aguardou-se a evolugdo para a separagao
cirlrgica '3. Contudo, a condigdo do gémeo em tratamento se
deteriorou bastante, o que levou ao dbito dos dois. Nesse caso,
a separacgao de emergéncia foi descartada por ter sido conside-
rada um esforgo inutil.

A gemelar A deste caso apresentava multiplas malforma-
¢cOes cardiacas, além de sepse, 0 que determinou a sua piora
clinica e o ébito. Uma das principais causas de morte no pés-
operatorio da cirurgia de separagéao sao as malformacoes car-
diovasculares, pois é necessario que este sistema esteja em
boas condi¢des para tolerar o periodo per e pos-operatdrio. No
caso relatado, o leito vascular da gemelar A funcionou como
um reservatorio volémico, que se manteve vasoconstrito por
algum tempo devido ao efeito da adrenalina utilizada na res-
suscitacédo. Devido a isto, a gemelar B se apresentou muito
taquicardica. Ao mesmo tempo, a adrenalina que entrou na
circulagcao da gemelar B pode ter contribuido para manter o su-
porte inotrépico e cronotrépico da mesma, evitando seu obito
imediato. A circulagdo cruzada pareceu importante, e houve a
preocupacao de que o sangue hipdxico e contendo endotoxi-
nas e citocinas da gemelar A pudesse colocar em risco a outra,
desencadeando a ativacao de sistemas como a NOS-2, res-
ponsavel por vasodilatacao, depressdo miocéardica e alteragéo
no influxo celular de calcio, deprimindo os receptores de calcio
tipo L 4. Esses eventos podem ter contribuido para o ébito da
gémea sobrevivente alguns dias depois.

Pode-se concluir que a separagéo de emergéncia de géme-
0s unidos é uma cirurgia de alta mortalidade (75%) determina-
da pelas causas que levaram a separagdo associadas a falta
de tempo para planejamento do ato cirdrgico-anestésico. Nes-
sa idade, os sistemas organicos nao estdo maduros: o coragao
nao esta preparado para situagées de hipervolemia ou hipo-
volemia. As vias respiratdrias superiores e inferiores séo de
pequeno calibre, o térax é muito complacente, a musculatura
intercostal e do diafragma tem maior quantidade de fibras (tipo
Il) e o pulmao é pouco complacente. A capacidade residual
funcional é pequena e o volume de oclusao é grande. Isso pre-
dispde a um maior trabalho respiratério, facil desenvolvimento
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de cianose e fadiga precoce dos musculos respiratérios 1516, O
rim tem dificuldade de reter sodio em situagao de estresse e ha
desequilibrio tubuloglomerular, com os tubulos mais imaturos.
O figado ainda nao desenvolveu os mecanismos para meta-
bolizacdao de drogas. A concentracdo de proteinas que se li-
gam as drogas é pequena (albumina, od-glicoproteina acida),
predispondo a maior porcentagem de drogas livres 5. A sepa-
racdo cirurgica de gémeos unidos, portanto, deve ser apenas
realizada em casos de risco de 6bito 7.
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Resumen: Hobaika ABS, Pires KCC, Fernandes VBSA — Anestesia
para la Separacion Quirtrgica de Emergencia de Onfalépagos.

Justificativa y objetivos: La tasa de mortalidad de la cirugia de se-
paracion de gemelos unidos en el periodo neonatal es de un 50%
y puede alcanzar el 75% si ocurre en situaciéon de emergencia. La
planificacién de la cirugia de separacion es meticulosa y exige exa-
menes de imagen, evaluacion de la circulacién cruzada e incluso la
realizacion de otros procedimientos quirurgicos de preparacién como
la expansion de la piel.

Relato del caso: Gemelas onfalépagas con 11 dias de vida, que
fueron separadas en caracter de emergencia debido al ébito de la
hermana por sepsis asociada a la cardiopatia. El higado era un 6r-
gano comun y fue separado. La gemela que sobrevivi6 falleci6 seis
dias después.

Conclusiones: La separacion en el periodo neonatal debe ser evita-
da debido a la inmadurez de los sistemas organicos de los pacientes.
Sin embargo, situaciones de emergencia como esa, pueden exigir la
realizacion del procedimiento.
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