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QUESTOES

Antes de continuar, tente responder as seguintes perguntas. As respostas podem ser encontradas no final do artigo,
juntamente com uma explicag@o. Por favor, responda Verdadeiro ou Falso:

1. Em relagdo aos efeitos do decubito lateral em bebés em comparagdo com as criangas mais velhas e adultos:

a. Tanto na ventilagdo espontanea quanto na controlada em decubito lateral, as criangas tém a razdo V / Q 6tima com
o pulmao "saudavel" na posi¢ao dependente.

b. Bebés tém uma caixa toracica altamente compressivel e isto leva a atelectasia do pulmao dependente.

c. Bebés tém um gradiente de pressdo hidrostatica elevada entre o pulmao dependente e o ndo-dependente
comparativamente aos adultos.

d. Bebés tém maior probabilidade de desenvolver hipoxemia significativa em decubito lateral, se comparados aos
adultos.

2. Em relagdo ao método de intubagdo com tubo monolumen (intubagdo do bronquio fonte) para obter isolamento
pulmonar em bebés e criangas:

a. Permite a capacidade de fornecer suc¢do e CPAP para o pulméo operado.

b. Ele permite a visualizag@o broncoscdpica do pulméo operado.

c¢. Ndo requer equipamento especial adicional.

d. Ele fornece uma melhor vedagio do bronquio comparado aos bloqueadores bronquicos ou aos tubos duplo limen.

3. Em relacdo ao uso de bloqueadores bronquicos em pacientes pediatricos:

a. Bloqueadores podem ser colocados dentro ou fora do tubo endotraqueal.

b. O menor tubo através do qual um bloqueador bronquico pode ser colocado deve ter no minimo cinco milimetros
de diametro interno.

c. E dificil fazer a transigdo de volta para ventilagio pulmonar dupla com um bloqueador brénquico.

d. E muito raro um bloqueador bronquico migrar para fora de posicio.
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Alguns centros utilizam isolamento pulmonar para a maioria dos procedimentos toracicos enquanto outros centros raramente
isolam o pulmao de bebés e criangas para a maioria dos procedimentos toracicos. Apesar das técnicas cirurgicas aberta e
minimamente invasiva permitirem o uso de ventilagdo convencional, a capacidade de desinsuflar o pulmao ipsilateral
proporciona condigdes cirurgicas melhores e otimiza a visualizagdo de estruturas toracicas. Um entendimento de
técnicas diferentes para isolamento pulmonar em pacientes pediatricos é importante para qualquer anestesista que
cuida dessa populagao.

DOENGAS DO TORAX QUE PODEM NECESSITAR DE ISOLAMENTO PULMONAR
PARA CIRURGIA

Neonatos e bebés

Ha uma variedade de anomalias congénitas da cavidade toracica que se apresentam no periodo neonatal e requerem
intervengédo cirurgica. Exemplos incluem estenose traqueal, encarceramento pulmonar, hérnia diafragmatica congénita,
fistula traqueoesofagica, enfisema lobar congénito e anel vascular, para nomear algumas. Apesar de muitas dessas
doencgas serem diagnosticadas no periodo pré-natal por ultrassom, em parturientes que ndo tem acesso aos cuidados
pré-natais, essas doencgas se tornam aparentes somente apds o nascimento de um neonato em angustia respiratoria
severa.

Criancgas e Adolescentes

Em contraste com o neonato, pacientes que desenvolvem doenga toracica apds a infancia e adolescéncia tipicamente
se apresentam com infec¢do, malignidade e deformidades musculoesqueléticas. Uma das mais temidas doengas vista
nessa faixa etaria € a massa mediastinal anterior, devido a potenciais complicagdes como compressao total da via
aérea e colapso cardiovascular sob anestesia geral. Independentemente da patologia subjacente, é critico que o
anestesiologista compreenda a anatomia do paciente e como sua distor¢do por massas ou malformacdes pode afetar a
fisiologia respiratéria e cardiaca (veja também ATOTW tutorial 320: Massa mediastinal anterior em anestesia
pediatrica).

FISIOLOGIA DA VEANTILAQAO MONOPULMONAR E A POSIGAO EM DECUBITO
LATERAL EM BEBES E CRIANCAS

No paciente em respiracdo espontanea em posigdo supina, ventilagdo e perfusdo (V/Q) estdo otimizadas nas regides
dependentes do pulmao devido as forgas gravitacionais. Ventilacdo e perfusdo estdo bem adaptadas permitindo
oxigenagdo maxima. Entretanto, durante a cirurgia toracica ha varios fatores que impedem essa sincronia resultando em
disturbio V/Q significativo e susceptibilidade a hipoxemia. Esses fatores incluem:

1. Capacidade Funcional Residual (CRF) reduzida. Por exemplo anestesia geral, bloqueio neuromuscular e
ventilagdo mecanica.

2. Retragao cirurgica ou ventilagdo monopulmonar resultando em colapso do pulmé&o operado.

3. Prejuizo da Vasoconstricgdo Pulmonar Hipoxica (VPH) devido a agentes inalatérios e outras drogas.

Essa alteragdo entre a razdo V/Q vista na cirurgia toracica € similar entre bebés, criangas e adultos.

Efeitos da Posicao de Decubito Lateral

As mudangas fisiolégicas que ocorrem na posigcao de decubito lateral s&o significativamente diferentes em bebés (<12
meses de idade) quando comparado a criangas pequenas e adultos. Para criangas mais velhas e adultos com doenca
pulmonar unilateral, a razdo V/Q é 6tima quando o paciente é colocado em decubito lateral com o pulméo ““saudavel””
numa posigcado dependente. Isso permanece verdadeiro tanto para ventilagdo espontanea quanto controlada. Devido as
forgas gravitacionais, essa posi¢ao resulta em perfusdo aumentada para o pulméo dependente ““saudavel’” e perfusdo
reduzida para o pulm&o ndo-dependente doente. Considerando que o pulm&o doente tem uma ventilagdo prejudicada
de base, essa distribuicdo preferencial de sangue para longe do pulméo doente resulta em razdo V/Q étima.

Entretanto, nos bebés a posicdo de decubito lateral tem efeitos significativamente diferentes na fisiologia pulmonar.
Para bebés com doencga pulmonar assimétrica, a posi¢cdo que fornece oxigenagéo 6tima é a com o pulméo “'saudavel”’
na posicdo nao-dependente, que infelizmente é oposta a posicéo requerida para cirurgia. Ha trés razdes principais para
existir essas diferengas entre os bebés e as criangas mais velhas/adultos:

1. Bebés tem uma caixa toracica mais facilmente compressivel, que ndo consegue sustentar inteiramente o
pulmao dependente. Essa caracteristica anatdmica predispde bebés ao desenvolvimento de atelectasias no
pulmao dependente com respiragdo em volume corrente normal.

2. Devido ao pequeno tamanho, bebés tem um gradiente de presséao hidrostatica reduzido entre o pulméo
dependente e o ndo-dependente quando comparado as criangas mais velhas e adultos; entretanto, o aumento
benéfico de perfusdo para o dependente encontra-se reduzido.

3. Em criancas mais velhas e adultos, o diafragma dependente tem uma vantagem mecanica, ja que ele é
“"carregado’” pelo gradiente de pressao hidrostatica abdominal. Esse gradiente de pressao esta
significativamente reduzido em bebés, logo, a vantagem funcional do diafragma dependente também diminui.

Pelas razdes acima, os bebés tém um risco significativamente maior de desenvolver hipoxemia durante cirurgia em
decubito lateral quando comparado as criangas mais velhas e adultos.>®
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TECNICAS PARA ISOLAMENTO PULMONAR EM BEBES E CRIANGAS.

Retragao Manual

Um método comum empregado para obter exposicdo adequada para cirurgia toracica em bebés e criangas pequenas é
por toracotomia aberta e retragdo manual do pulmao operado, realizado pelo cirurgido. Esse método permite ventilagéo
pulmonar bilateral convencional com o uso de um tubo orotraqueal padrdo. Retragdo manual também pode ser usada
em Toracoscopia Video-assitida permitindo ventilagdo para ambos os pulmdes; entretanto ventilagao unilateral € mais
desejavel ja que esta associada com melhor visualizagdo das estruturas toracicas, um espago maior para colocagéo de
cameras e equipamentos, e redugéo de injuria pulmonar por uso de afastadores’.

Técnicas de Ventilagao Monopulmonar

Tubos Endotraqueais Monolimen

O uso de um tubo endotraqueal monolimen (TOT) é visto como o método mais simples de obter isolamento pulmonar.
E técnica de colocacdo pode ser realizada com equipamentos convencionais de intubagdo. Com essa técnica, o TOT é
avangado ao brénquio fonte do pulméo a ser ventilado até que ruidos ventilatérios do lado a ser operado cessem. O
TOT pode ser avangado as cegas ou um fibroscopio pode ser usado para guiar ou confirmar a colocagdo. A angulagéo
do brénquio fonte direito é significativamente menos aguda que a do lado esquerdo (25 graus vs 45 graus
respectivamente), fazendo do lado direito um local mais facil de intubar seletivamente. Quando tentamos avangar o TOT
ao brénquio fonte esquerdo, o bisel do TOT deve ser rodado 90 — 180 gaus para a esquerda e a cabega do paciente
deve ser virada para a direita, o que ajuda a alinhar a traquéia em relagdo ao brénquio fonte esquerdo. Quando utilizado
um TOT com balonete, a distancia da ponta do tubo para o balonete proximal deve ser menor que a distancia do
brénquio, para se certificar que todo o balonete esta dentro do brénquio e o orificio do lobo superior esta desobstruido.

Vantagens da técnica com TOT monolumen | Desvantagens da técnica com TOT monoltimen

N&o necessita de equipamentos especiais Dificuldade de obter um selamento adequado do brénquio,
adicionais para a via aérea (ex: fibroscépio especialmente se sdo usados tubos endotraqueais menores, sem
etc). balonete. O pulmao operado pode permanecer um pouco inflado e o

pulmé&o saudavel fica susceptivel a hemorragia e infecgao
proveniente do pulméo doente.

Técnica de escolha em situagdes de Inabilidade para aspirar ou prover CPAP para o pulmao operado.
emergéncia dado a facilidade técnica. Possivel obstrugdo do brénquio do lobo superior, especialmente
quando o brénquio fonte direito (mais curto) é intubado.

Requer manipulagéo significativa durante a transicéo de
monopulmonar para bipulmonar, o que pode ser desafiador se esse
processo for requerido durante a cirurgia, quando a via aérea do
paciente é dificil de acessar.

Bronchoscope |

Bronchial
blocker

Bloqueador brénquico com baldo na ponta. Ventiator S

=
Ha multiplos bloqueadores brénquicos com baldo na
ponta disponiveis, incluindo o bloqueador endobrénquico
Arndt (Figura 1), cateter de embolectomia de Fogarty,
bloqueador endobronquial Cohen e EZ-blocker. Apesar
de cada bloqueador ter diferencas minimas, a estrutura
geral e técnica para isolamento pulmonar é similar. O
bloqueador é colocado dentro ou préximo a um tubo
monolimen e avangado sob visdo direta utilizando um
fibroscépio no brénquio fonte do pulmao operado. O
balonete é entéo inflado sob visdo direta para assegurar
posicao correta e selamento do brénquio.

Um dos bloqueadores mais comuns utilizados na
populagéo pediatrica nos Estados Unidos é o bloqueador
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brénquico Arndt, a técnica para colocacéo esta descrita a seguir:

1. Tubo endotraqueal monolimen colocado na traquéia.

2. Bloqueador introduzido por um adaptador multi-entradas.

3. Fibroscoépio colocado através de adaptador multi-entradas e avangado através da alga do bloqueador.
Fibroscopio e bloqueador acoplados, sdo avangados para o lado do pulméao a ser bloqueado (A).

Flbroscépio removido totalmente.

ook

CPAP.

Figure 1: O bloqueador endobrénquico Arndt sendo
introduzido com fibroscépio (A) seguido pela
insuflacéo do balonete, sob visédo direta (B).

Uma vez no brénquio fonte, o fibroscopio é recolhido e o balonete inflado sob vis&o direta (B).

A alga pode ser retraida de modo que o bloqueador com a ponta aberta possa ser utilizado para aspiragdo ou

O menor bloqueador Arndt disponivel é o 5 French com diametro externo de 2,5mm. O menor fibroscépio disponivel tem
aproximadamente 2,2mm, entretanto o menor tubo requerido para colocagdo do bloqueador é o 5mm de diametro
interno. Para pacientes pediatricos que requerem TOTs menores, o bloqueador pode ser colocado externamente e ao

longo do tubo monolumen.

Vantagens dos bloqueadores brénquicos Desvantagens dos bloqueadores brénquicos

O Brénquio é completamente selado com um Bloqueadores podem migrar proximalmente para a
bloqueador que fornece um colapso pulmonar mais traquéia, impedindo a ventilagdo para ambos os pulmdes,
previsivel quando comparado a um TOT padr&o no resultando em hipoxemia aguda.

brénquio.

Transigao facil de uma ventilagdo monopulmonar para
bipulmonar.

Muitos bloqueadores ndo tem lumen, sucgdo e CPAP nao
podem ser aplicados ao pulmao operado.

Pode ser dificil posicionar corretamente nas maos de
operadores pouco experientes.

Tubos Univent

Tubos Univent utilizam uma metodologia semelhante para o
isolamento pulmonar como bloqueadores brénquicos; No
entanto, a estrutura do tubo é ligeiramente diferente. O tubo
Univent consiste de um tubo endotraqueal padrdo com um
limen adicional diretamente ligado ao lado do mesmo (Figura
2). Dentro deste limen secundario ha um tubo com ponta de
baldo, que pode ser avangado para dentro de um brénquio e
utilizado como um bloqueador brénquico. H& uma grande
discrepancia entre o didmetro interno da porg¢do do tubo
endotraqueal e o didmetro exterior total do conjunto do tubo
Univent (ou seja: Univent tubo com 3,5 mm de didmetro interno
tem um didmetro total externo em corte transversal de 7.5-
8.0mm), o que resulta em uma alta resisténcia ao fluxo de gas.

Figura 2: O tubo endotraqueal Univent com
bloqueador endobrénquica in situ. Observe a luz
adicional do tubo Univent, através do qual um
bloqueador endobrénquica com ponta de baldo
pode ser avangado.
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Vantagens do Tubo Univent Desvantagens do Tubo Univent

Posicionamento do bloqueador é mais segura com um | O baldo bloqueador no tubo Univent tem um volume baixo,
tubo de Univent em comparagdo com um bloqueador caracteristicas de alta pressao, que pode levar a lesdes da
brénquico padrdo, uma vez que esta ligado ao tubo mucosa

endotraqueal principal; portanto, o deslocamento do
bloqueador é menos freqliente.

A maioria dos tubos bloqueador Univent tem um lumen
aberto na extremidade, que permite a aspiragdo ou
CPAP para o pulméo operado

Area de secgdo transversal grande ocupada pelos
bloqueadores do canal resultando em alta resisténcia para
o fluxo de gas

Tubo Dulpo Limen

Tubo duplo limen consiste em dois tubos com balonetes de comprimento diferentes, que sdo moldados em conjunto
(Figura 3). O tubo mais curto termina na traquéia e quo mais comprido termina nos bronquios. A técnica para a
colocagdo de tubos de duplo lumen é bastante simples. Depois que a ponta do tubo é passada através das cordas
vocais, o estilete é removido, e o tubo é, entdo, rodado em 90 graus para o lado apropriado e ainda mais avangada no
brénquio até que a resisténcia seja encontrada. A colocacéo é verificada com ausculta e fibrobroncoscopia. Nos ultimos
anos, os tubos de duplo Iimen de menor calibre tornaram-se disponiveis e, atualmente, o menor é o tamanho francés
26, que pode ser usado em pacientes pediatricos de 8 anos de idade.

a

Figura 3: Um exemplo de um tubo de duplo lumen
(TDL), mostrando tanto o endotraqueal e cuffs

endobronquiais inflados (conectores adicionais e cateter m

de sucgdo também mostrado)

Vantagens do Tubo Duplo Limen Desvantagens do Tubo Duplo Limen

Facilidade de colocagdo do TDL no lado esquerdo Dificuldade para colocagéo do TDL no lado direito, sem

obstrugéo do brénquio do lobo superior direito
Capacidade de sucgao e aplicagdo de CPAP para o
pulmao operado

Capacidade de visualizar o pulm&o operado

Se a ventilagdo mecénica é necessaria no pos-operatoério, o TDL geralmente é trocado para um TET monolimen. Esta é
uma desvantagem significativa em pacientes com uma via aérea dificil conhecida ou em operagdes prolongadas em que
as vias aéreas podem estar edemaciadas tomando a reintubagao desafiadora.
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TAMANHO DOS TUBOS UTILIZADOS PARA VENTILAGAO MONOPULMONAR

A tabela abaixo mostra o tamanho recomendado para cada uma das técnicas descritas acima, de acordo com a idade
do lactente ou da crianga. Tal como acontece com todo o equipamento, no entanto, o tamanho correto ira variar entre
pacientes com a mesma idade e assim é essencial ter uma gama de tamanhos disponiveis.

IDADE(ANOS) | TE(DI) BB (F) Univent' TDL(DI)
0.5-1 3.5-4.0 7

1-2 4.0-4.5 3

2-4 4550 53

4-6 5.0-5.5 53

6-8 5.5-6.0 53 3.5

8-10 6.0 com cuff 5 35 26"
10-12 6.5 com cuff 53 45 26'-28"
12-14 6.5-7.0 com cuff 53 4.5 32
14-16 7.0 com cuff 5,75 6.0 35'
16-18 7.0-8.0 com cuff 7,9 7.0 35, 37"

Legenda: BB, bloqueador brénquico; TDL, tubo duplo-lumen ; TE, tubo endotraqueal; F, tamanho francés; DI, diametro
interno.

*Sheridan tracheal tubes, Hudson RCI, Arlington Heights, IIl.
'Fuji Systems Corporation, Tokyo.

*Edwards Lifesciences LLC, Irvine, Calif.

$Cook Medical, Inc., Bloomington, Ind.

'Covidien, Mansfield, Mass.

Cote C, Lerman J, Anderson BJ. Chapter 13: Anesthesia for Thoracic Surgery. A Practice of Anesthesia for Infants and Children 5"
Edition. Elsevier Saunders. 277-290. Philadelphia, PA. 2013.

SOLUGAO DO PROBLEMA DE HIPOXEMIA DURANTE A VENTILAGAO
MONOPULMONAR

Ventilagdo monopulmonar cria um grande shunt intrapulmonar enquanto o pulméo n&o ventilado esta sendo perfundido
sem oxigenacgao; portanto, um certo grau de dessaturacéo € de se esperar. Os pacientes com doenga pulmonar cronica
do pulméo operatdrio normalmente toleraram a ventilagdo monopulmonar melhor do que os pacientes com dois
pulmdes saudaveis. Na primeira situagdo, a perfusdo para o pulmao doente diminui cronicamente e, preferencialmente,
orientado para o pulmao saudavel; portanto, quando a ventilagdo pulmonar unilateral é iniciada ha uma fragdo menor de
shunt intrapulmonar.

Na presenca de hipoxemia, uma avaliagdo metddica das potenciais causas deve ser procurado. A seguir estao os
passos basicos que podem ser tomadas sequencialmente para avaliar e tratar hipoxemia durante a ventilagao
monopulmonar:

1. Ajuste a FIO2 do paciente em 100%.

2. Avaliar posigéo do tubo ou bloqueador pela ausculta dos sons respiratérios ou através de broncoscopia
flexivel, se disponivel. A colocagao do tubo ou bloqueador devera ser verificada depois de cada mudancga de
posicao do paciente.

3. Aplique CPAP para o pulmao ndo dependente. Um nivel de CPAP entre 5-10 mmHg normalmente néo interfere
com condigdes cirurgicas e vai ajudar a diminuir a fragdo de shunt.

4. Aplique baixos niveis de PEEP no pulmao dependente. Evite altos niveis de PEEP, pois isso pode desviar o
fluxo de sangue para longe do pulmao dependente devido ao aumento da presséo intratoracica.

5. Passe o cateter de sucgédo suavemente para garantir que ndo haja obstrugao por secregdes.

6. Por ultimo, se hipoxemia permanece apos os passos acima, o cirurgido deve ser informado eo pulmao
operatoéria deve ser re-inflado.
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Respostas das questoes

1.

a) Falsa: Em decubito lateral V / Q correspondente é otimizado em criangas com o pulmé&o "saudavel" na posi¢do nao-
dependente

b) Verdadeira

c) Falsa: os bebés tém um gradiente de presséao hidrostatica menor entre os pulmdes dependentes e ndo dependentes
em relagdo aos adultos

d) Verdadeira

2.

a) Falsa: Com a técnica TET monolumen, nado é possivel fornecer CPAP ou sucgdo para o pulméo operado

b) Falsa: Com a técnica TET monolumen, ndo existe nenhum método para visualizar o pulm&o operado

c) Verdadeira

d) Falsa: A técnica TET monolumen normalmente fornece um selo menos adequada do brénquio em comparagao com
bloqueadores brénquicos / tubo Univent / TDL, especialmente quando TET menores e sem balonete s&o utilizados

3.

a) Verdadeira

b) Verdadeira

c) Falsa: E simples fazer a transig&o de ventilagdo monopulmonar para ventilagao bi-pulmonar com um bloqueador
brénquico. O baldo do bloqueador é esvaziado e o bloqueador pode ser removido facilmente a partir das vias aéreas,
resultando na ventilagdo de ambos os pulmdes

d) Falsa: E comum que os bloqueadores brénquicos se desloquem ou migrem apés a colocagao. Se eles migrarem
proximalmente isto pode resultar em obstrugdo completa das vias aéreas e a incapacidade para ventila pois o baldo do
bloqueador sera insuflado na traqueia impedindo a ventilagéo
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