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utilizacdo de tubos de dupla-luz (TDL) em
Acirurgias toracicas permite ndo apenas um
melhor campo cirargico, suprimindo-se a venti-
lacdo do pulméo operado, como também o con-
trole de fluxos aéreos em situacBes especiais
(fistulas bronco-pleurais, bolhas...) e isolamento
pulmonar em casos de hemorragias vultuosas
ou secrecgodes piogénicasl. Entretanto, seu
manuseio requer habilidade e experiéncia no
sentido de evitar complicacBes, comuns com
estes tubos?.

A utilizacao de broncofibroscépio apro-
priado ndo apenas facilita a intubagdo como
também possibilita 0 adequado posicionamento
do tubo.

Descrevemos uma situacgéo especial em
gue, embora com o auxilio do broncofibroscépio,
observamos impossibilidade de perfeito posi-
cionamento do TDL.
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RELATO DO CASO

Paciente feminina, 73 anos, com histéria
de quadro gripal acompanhado de febre. Na
avaliacdo radiol6gica do torax observou-se
lesdo nodular no segmento apical do lobo infe-
rior direito, medindo cerca de 42 mm de
diametro. A tomografia computadorizada do
térax comprovou a lesao e revelou inexisténcia
de linfadenopatias associadas. Com bron-
coscopia, lavados e escovados brénquicos nor-
mais, foi submetida a puncao por agulha fina que
diagnosticou carcinoma broncogénico epider-
moide.

Avaliacdo pré-operatoria: peso - 45 kg,
altura - 1,45 m, bom estado geral. Tabagista,
hipertensa em uso regular de nitrendipina (10
mg) por via oral duas vezes ao dia.

Exames complementares sem al-
teracdes. Prova funcional respiratéria normal,
permitindo pneumectomia se necessario. Clas-
sificada como ASA Il, foi medicada com diaze-
pam (10 mg) por via oral, duas horas prece-
dendo seu encaminhamento a Sala de Cirurgia
para ser submetida a toracotomia direita.

Em perfeita ansiblise e cooperativa foi
realizada puncéao peridural toracica (Tg-Tg) para
instalacdo de cateter peridural com vistas a anal-
gesia continua per e pdés-operatdria. Monitori-
zada com eletrocardiograma continuo de 12
derivacdes, pressédo arterial invasiva (artéria ra-
dial esquerda), oximetria de pulso, capnografia,
estetoscopio esofageano, diurese horaria e
espirometria continua.
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ApOs pré-oxigenagado durante trés minutos,
foi induzida com etomidato (0,2 mg.kg1), alfentanil
(40 pg.kg1) e vecurdnio (0,1 mg.kg™1).

Em adequado relaxamento muscular foi
intubada com TDL descartavel tipo Robertshaw,
previamente testado, namero 35, direcionado
para esquerda. A intubacéo, utilizando um larin-
goscopio rigido ndo apresentou dificuldade e os
testes clinicos para avaliacdo do posiciona-
mento adequado do tubo mostraram-se satis-
fatorios.

Pelo catéter peridural foram administra-
dos 75 ug de fentanil em 10 ml de bupivacaina a
0,125%. A anestesia foi mantida com oxigénio a
100% e isoflurano, associado a doses inter-
mitentes de vecurdnio e infusdo peridural con-
tinua de fentanil a 25 ug.h1.

Antes do posicionamento do paciente
em decubito lateral esquerdo, a localizagéo do
TDL foi avaliada utilizando-se broncofibroscépio
de 4 mm de diametro. Inicialmente passado pelo
canal traqueal, p6de-se observar a carina cen-
trada e o destino correto do canal endobrén-
quico. Como a porgdo proximal do balonete
endobrénquico néo se encontrava em plano com
a carina, o tubo foi recuado até que a superficie
proximal do balonete endobrénquico pudesse
ser vizualizada.

Em seguida, o broncofibroscopio foi in-
troduzido pelo canal endobrénquico, havendo
duvidas quanto a identificacdo da carina
secundaria. Apesar disto, decidiu-se por manter
0 tubo em seu posicionamento devido a
avaliacdo prévia pelo canal traqueal.

Durante os periodos de isolamento do
pulmé&o direito, observou-se grande reducéo na
complacéncia pulmonar com elevacao da
PeTCO2, que se manteve oscilando ao redor de
40 mmHg. Embora houvesse tendéncia a des-
saturacdo, esta ndo alcancou niveis criticos, ndo
havendo portanto necessidade de instalacédo de
CPAP.

Diante de tal quadro, reavaliou-se o
posicionamento do tubo com nova insercdo do
broncofibroscépio pelo canal traqueal e consta-
tou-se que nao houve deslocamento. Sua in-
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sergdo pelo canal brénquico ainda suscitava
duvidas quanto a identificacdo do Ostio do brén-
quio lobar superior esquerdo, estando as
opinides divergentes.

Ao término de duas horas e 45 minutos
foi realizada lobectomia inferior direita com es-
vaziamento ganglionar mediastinal ipsilateral.

ApOs reparos dos pontos de aproxi-
macao parietal, o broncofibroscépio foi posi-
cionado no final do canal brénquico e o tubo foi
tracionado para a traquéia sob visdo continua.
Recuado completamente o canal brénquico para
atragquéia, observou-se entao os 6stios do brén-
quio lobar superior esquerdo e do brénquio seg-
mentar apical do lobo inferior esquerdo, até
entao obstruidos pelo tubo.

Procedeu-se a ventilagdes sucessivas
com maiores pressdes para permitir reexpansao
dos segmentos atelectasiados.

Findo o procedimento, a paciente des-
pertou sem dor ou queixas respiratérias.

DISCUSSAO

Os tubos de dupla luz (TDL) constituem
recurso de inestimavel valor na pratica anes-
tésica: ventilacao diferencial, ventilagdo mono-
pulmonar, controle de secrec¢des e hemorragias.

Seu perfeito posicionamento na arvore
traqueo-bronquica é fundamental para seu ade-
quado funcionamento.

Os critérios clinicos utilizados para
avaliacdo de seu posicionamento (auséncia de
MV apés pingcamentos alternados, altera¢des da
expansibilidade toracica, redu¢gdes da com-
placéncia pulmonar e observacdes de
enevoamento na parede de tubos transparentes)
mostraram-se falhos em 48% dos casos quando
submetidos a posterior analise por bron-
coscopia 3.

A broncofibroscopia, realizada apés a
colocacgéo do TDL, permite ndo apenas avaliar a
localizagdo do tubo, como também efetuar cor-
recdes quando necessarias, reduzindo a
margem de erro a valores despreziveis.
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ATELECTASIA DO LOBO SUPERIOR ESQUERDO COM
TUBO DE ROBERTSHAW. RELATO DE CASO

No caso de TDL para esquerda, sugere-
se 4 que o broncofibroscépio seja introduzido no
canal traqueal até o término de sua luz, onde
deveréa se observar pouco adiante a carina cen-
trada, o brénquio fonte direito e, a seu lado, o
brénquio fonte esquerdo ocupado pelo canal en-
dobrénquico do tubo. A superficie proximal do
balonete endobrénquico devera situar-se num
plano tangencial a carina (Figura 1).

N

Superficie Proximal do
Balonete Endobréng.

na entrada do B.F.E. Traquéia Centrada

Canal Brénquico
no B.F.E.

Fig 1 - Avaliagdo do posicionamento de tubo de dupla luz para a
esquerda através de broncofibroscopia pelo canal traqueal

Devido a maior extensdo do brénquio
fonte esquerdo (h: 5,4+ 0,7 cm, m: 5,0 + 0,7 cm)
alguns praticantes admitem que, estando o
balonete endobrénquico na posicdo acima ci-
tada, a visualizagdo fibroscopica pelo canal
brénquico seria dispenséavel devido a improba-
bilidade de obstrucéo do bronquio lobar superior
esquerdo °.

No entanto, no caso relatado, embora o
TDL tivesse sua posicao otimizada com o auxilio
do broncofibroscépio pelo canal traqueal, obser-
vou-se obstrucdo ndo s6 do brénquio lobar su-
perior esquerdo como também do brénquio
segmentar apical do lobo inferior esquerdo, pela
extremidade do tubo. A falta de visualizac&o da
carina secundaria ja sugeria este fato mas, como
houve divergéncias quanto as estruturas
anatbmicas visualizadas e o tubo ja se encon-
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trava na posicdo mais recuada possivel, permi-
tiu-se o inicio do procedimento cirurgico.

As dimensdes do bronquio fonte
esquerdo, medidas em estudos de necrépsias e
broncoscépicos ¢, foram comparadas a distancia
da porcao proximal do balonete endobrénquico
com a extremidade do tubo (Figura 2 - distancia
A), demonstrando uma margem de seguranca
(MS) no posicionamento de TDL esquerdo de 12
- 29 mm, isto €, uma vez posicionada a por¢ao
proximal do balonete endobrénquico na entrada
do brénquio fonte esquerdo, o tubo ainda podera
deslocar-se distalmente 12 a 29 mm sem que
ocorra obstrucdo do brénquio lobar superior
esquerdo ’.

4\|\y/|s
are K\, /

MS =BFE - A

Fig 2 - Margem de seguranca no posicionamento de tubos de dupla
luz para a esquerda

No entanto, a andlise dos resultados
destes estudos demonstra que em cerca de 4%
dos casos o brénquio fonte esquerdo tinha di-
mensao inferior a do canal brénquico dos TDL
(distancia A), impossibilitando nestes casos a
colocacéo destes tubos sem atelectasia do lobo
superior esquerdo.

No caso relatado, a medida do brénquio
fonte esquerdo foi executada com o auxilio do
broncofibroscopio apds o recuo do tubo para a
traquéia. O valor obtido de 34 mm era inferior a
extenséo do canal endobrénquico (distancia A),
37 mm.
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Assim, sob pena de exclusédo de 6 seg-
mentos pulmonares, o procedimento anes-
tésico-cirargico foi realizado manuseando-se
somente cerca de 25 a 30% da reserva respi-
ratoria.

Acreditamos que as pequenas dimen-
sOes da paciente (altura: 1,45 m) provavelmente
colaboraram para a obstru¢cdo dos broénquios
pelo TDL e que, em conseqUéncia de uma menor
estatura média de nossa populacdo, sdo ne-
cessarios estudos complementares para avaliar
a margem de seguranca na utilizacdo de TDL em
Nnosso meio.

Julgamos enfim que a broncofibroscopia
realizada por profissional experiente seja real-
mente indispensavel para o perfeito posiciona-
mento dos tubos de dupla-luz e que, no caso de
tubos direcionados para a esquerda, a pas-
sagem do aparelho pelo canal endobrénquico do
tubo n&o deve ser negligenciada.
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