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roteinose Alveolar Pulmonar é uma rara doenga pulmonar,

de etiologia ndo esclarecida, porém existem varios relatos
de casos que a relacionam a ocupagéo: pintores (titanio no la-
vado) ', restauradores de fachadas (silica e 6xido de ferro) 2 e
mineradores. Outras condi¢des tém sido correlacionadas: ta-
bagismo °, leucemias *, anemia de Fanconi e psoriase °.
AProteinose Alveolar Pulmonar é uma doenga que se carac-
teriza pelo acumulo de glicoproteinas nos alvéolos. O acu-
mulo de material glicoproteico (surfactante) se da mais por
mecanismos de clareamento pulmonar ineficazes do que
por aumento da produgéo.
O quadro clinico apresenta-se evolutivo, geralmente com
dispnéia, hipoxemiaecianose, até umquadrofrancodeinsu-
ficiéncia respiratéria, com padrao pulmonar restritivo e ima-
gens radioloégicas com anormalidades marcantes. A tomo-
grafiacomputadorizada (TC) mostra nodulagées bem defini-
das até confluéncia generalizada, podendo ter &reas pulmo-
nares normais adjacentes (aspecto geografico), pneumoni-
as focais ndo visiveis em radiografias normais, podendo ser
visualizadas na TC °.
Complicagdes da Proteinose Alveolar Pulmonar s&o inco-
muns, porémos mecanismos de defesa pulmonarestao alte-
rados (movimentos ciliares, numeros de macréfagos e rela-
¢d0 CD4/CD8)’; portanto, infecgdes secundarias por Nocar-
dia, BK, Mycobacterium avium e Pneumocisty carinii 8 ocor-
rem com freqiiéncia.
A suspeita diagnostica da-se pelo quadro clinico caracteris-
tico, radiografias, TC, lavado broncoalveolar e funcéo pul-
monar. O diagnédstico definitivo, normalmente, é feito por
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bidpsia pulmonar. No seguimento realizado com os mesmos
procedimentos pode-se incluir cintilografia pulmonar °.

O tratamento inicial é feito com fisioterapia pulmonar e con-
trole dasinfeccdes secundarias, se existirem '°. Suporteres-
piratério pode tornar-se necessario. Nos casos graves ou
com piora progressiva, a lavagem pulmonar esta indicada.
Porém, mesmo nos casos estaveis, esta pode serrealizada.
Aremissao espontaneatemsidorelatada " Noentantoala-
vagem pulmonar melhora as condi¢des respiratérias e au-
menta a probabilidade de remissao "%,

O objetivo deste relato € mostrar um caso de paciente com
grave Proteinose Alveolar Pulmonar que se submeteu a
anestesiaparalavagem pulmonar,bem comodiscutiras par-
ticularidades anestésicas.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 32 anos, procedente de zona
rural, lavrador, com freqiiente contato com aves, suinos e
agrotéxicos. Ha um ano e trés meses iniciou com sintomas
dedispnéia, cansacoedortoracicaprogressiva, assimcomo
febre baixa esporadica e emagrecimento. A ausculta pulmo-
nar eraincompativel com a gravidade do quadro radiolégico
e clinico, apresentando, de positivo, murmurio vesicular di-
minuido no terco inferior direito. Apresentava, ainda, sinais
diretoseindiretos de insuficiénciarespiratdriacronicaefiga-
do palpavel a4 cm dareborda costal direita. As hipoteses
diagnosticas iniciais foram Pneumomicose e/ou tuberculo-
se pulmonar, ndo confirmadas por exames laboratoriais. A
radiografia de térax evidenciou infiltrado reticulo-nodular di-
fuso predominante no tergo médio, e assim avangou-se na
propedéuticacomrepeticdo dos exames, seguidosde TC de
térax e de broncoscopia com bidpsia transbrénquica, sem
chegar a um diagnéstico etioldgico definitivo. Apos trés me-
ses de investigagdo na enfermaria, com piora da sintomato-
logia e dos controles espirométricos (pneumopatia tipo res-
tritiva) (Tabela |) e gasométricos (hipoxemiarefrataria, devi-
do a curto-circuito direito-esquerdo) (Tabela Il), foirealizada
bidpsia pulmonar a céu aberto, que evidenciou Proteinose
Alveolar Pulmonar.

Aevolugdodoquadro clinico manteve-se desfavoravel, com
pneumonia secundaria por P. carinii tratada com sulfameto-
xazol e trimetropin, quandofoiindicadolavagempulmonar.
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Tabela | - Comparacao das Gasometrias Arteriais Pré e P6s Lavagem

Pré Lavagem

Pés Lavagem

02-21% 0,-100% 0,-21% 0, - 100%
PH 7,39 7,39 7,42 7,42
PO, 49 mmHg 136 mmHg 58 mmHg 503,4 mmHg
PCO, 42 mmHg 43 mmHg 37,2 mmHg 37,6 mmHg
HCO; 26 mEq/L 26 mEq/L 24,3 mEq/L 24,1 mEq/L
BE +1 +1 +0,9 +0,5
Sat O, 84% 98% 90,8% 99,9%

* Hipoxemia arterial e disfungéo alvéolo-arterial pré lavagem.

o As gasometrias “pré lavagem” ndo atingem o valor minimo esperado, o que acontece apos a lavagem, mostrando melhora nas trocas gasosas.

Tabela Il - Comparagéo das Espirometrias Pré e Pos Lavagem

Pré Lavagem

Pés Lavagem

Medido % Previsto Medido % Previsto

Volume corrente (VC) | 0,6 normal 0,7 normal
Frequéncia respiratéria (FR) r/Min 31 300% 21 200%
Capacidade vital (CV) | 2,9 63% 3,8 82,6%
Capacidade inspiratéria (Cl) | 1,7 2,4

Capacidade respiratéria funcional (CRF) | 2,5 67,6 3,2 88,8
Volume residual (VR) | 1,2 70,6 1,8 105,8
Capacidade pulmonar total (CPT) | 4,2 65,6 5,6 88,8
Volume expirado forgado no 1° Seg (VEF1) 2,7 65,9 3,5 85,3
Capacidade vital forgada (CVF) | 2,9 59,2 3,8 77,5

A espirometria pré lavagem mostra diminuigdo moderada da CV, VR, CRF, CPT compativel com disfungéo ventilatoria restritiva moderada. A lavagem obteve
bom resultado com normalizagdo das medidas dos volumes e capacidades ventilatérias, podendo se considerar uma espirometria normal.

Tabela Il - Variagdes apos Infusdo e Esvaziamento Pulmonar

Tempo Ph PaO, PaCO, HCO3 BE Sat Ht PvC FR
min mmHg mmHg mEq/L % % cmH,0 irom
0 (antes) 7,22 109 48 32 +1 97 49 4 10
55 (cheio) 7,09 265 107 31 -3 99 7 14
60 (vazio) 7,04 131 109 28 -6 97 6 14
120 (cheio) 7,30 174 47 23 -4 99 5 14
125 (vazio) 7,29 81 48 23 -4 95 47 5 14
180 (cheio) 7,36 286 39 22 -3 99 8 13
185 (vazio) 7,37 171 36 22 -3 99 8 12
210 (fim) 7,34 142 40 21 -4 99 47 9 1

* Observa-se a variagado da PaO, com o enchimento do pulmao desviando o fluxo sangliineo e melhorando a relagéo ventilagao/perfuséo no pulmao ventilado.
* A hipercarbia no inicio foi causada por secre¢des que travaram a valvula expiratoria.

¢ A manutencéo do Ht e da PVC mostrando que ha pouca absorgéo liqui

No centro cirurgico, o paciente apresentava-se levemente
dispnéico e ansioso. Foirealizada pungao de veia periférica
no membro superior esquerdo com cateter de teflon 20G e
sedacéo com propofol (1 mg.kg™'). Foi monitorizado com car-
dioscopio na derivacao D), pressao arterial ndo invasiva e
oximetria de pulso (inicialmente) e PVC, PAMinvasiva (apos
inducéo) e estetoscopio esofageano. Os exames iniciais
consistiram de gasometrias, hemoglobina (Hb), hematdcrito
(Ht), Na*, K" e Ca™".

Foiadministrado oxigénio sob mascara por 5 minutos, segui-
do de indugdo com: propofol (2 mg.kg™), atractrio (0,5
mg.kg™"), alfentanil (40 pg.kg ') seguida de intubagaotraqueal
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(10T) com tubo de Carlens numero 39. Realizou-se, entao,
teste de ventilagdo monopulmonar com ausculta e selo
d’agua em decubito dorsal e lateral esquerdo (posigédo du-
rante o procedimento). A manutencgao anestésica constou
deinfusado continuade propofol (6-12mg.kg™.h™"), alfentanil
(0,5 pg.kg™.h™"), atracurio (0,6 mg.kg™”'.h™") e O, a 100%.
No decorrerdo procedimento foram realizados exames con-
trole de gasometria, Hb, Ht, Na*, K" e Ca** de hora em hora.
As gasometrias foram realizadas em duplicata, uma com o
pulméo preenchido com a metade da capacidade residual
funcional (CRF) e outra logo a seguir com a metade da CRF
mais o volume corrente (VC) (Tabela lIlI).
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ANESTESIA PARA LAVAGEM PULMONAR EM PACIENTE PORTADOR DE
PROTEINOSE ALVEOLAR PULMONAR
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Figura 1 - Sistema para Lavagem Pulmonar

O frasco de solugédo NaCl 0,9% fica a uma altura de 50 cm do
nivel pulmonar inferior, evitando-se pressao intrapulmonar
muito elevada. Apos a intubagéo seletiva com verificagdo do
isolamento pulmonar, o paciente é colocado em decubito late-
ral paraolado aserlavado, seguido da desconexao do ventila-
dor daquele lado, promovendo atelectasia. Apds cinco
minutos em repouso o sistema de infuséo é conectado e a pin-
c¢a A é aberta e a B fechadainundando-se o pulmao dependen-
te. Apos o enchimento a pinca A é fechada e realizada
tapotagem por 5 minutos. Segue-se, entdo, o esvaziamento
com abertura da pinga B. Repete-se quantas vezes for neces-
séario até se obter liquido claro.

Alavagem se deu preenchendo o pulmao dependente com
ametade da CRF mais 0 VC, seguido de tapotagem e esva-
ziamento do VC utilizando-se o sistema esquematizado na
figura 1, usando-se solugaofisioldgica0,9% a 37°C. Foi uti-
lizadoototalde 22litros de solugédo. Nofinaldoprocedimen-
to esvaziou-se todo o pulmao do liquido pordrenagem pas-
siva, seguidade drenagem postural (cefalodeclive e DDH),
acompanhado de aspiragdo com cateter nimero 10. Do to-
tal infundido, foi subtraido o total drenado, sobrando 280
ml, que podemtersidoabsorvidos ouserinfiltradonointers-
ticio pulmonar.

Nofinaldo procedimento foiadministrado succinilcolinaerea-
lizadaatrocadotubode Carlens portubo simples nimero 37
e superficializado o plano anestésico. Apds superficializa-
¢ao do plano anestésico e reversédo espontanea do BNM, o
paciente apresentou ventilagcdo espontanea mantendo
PerCO,de 45 mmHg e SpO, de 85%, igual a saturagéo ante-
rioraanestesiacomoxigénioa21%.Decidiu-se pela extuba-
¢ao do paciente na sala cirurgica mantendo-o, posterior-
mente, na SRPA sob estrita vigilancia e monitorizacao.
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Na SRPA foi feita radiografia térax que mostrou padrao radio-
l6gico de infiltrado intersticial no pulméo lavado. O paciente
evoluiu bem, sem intercorréncias e recebeu alta no 4° diado
pos-operatorio referindo melhora da dispnéia.

Trintadias depois o paciente foisubmetidoalavagem contra-
lateral semintercorréncias. Permaneceu compensado e em
seguimento no ambulatério de pneumologia por um ano. Ini-
cialmente, apresentou melhora clinica e laboratorial.

DISCUSSAO

Alavagem pulmonaréum procedimento simples e bem esta-
belecido notratamento e controle da PAP, podendo ser reali-
zada bilateralmente, num mesmo procedimento, com circu-
lagao extracorporea ou em dois tempos separados por al-
gunsdias, 0 que parece mais seguro, ja que pode haveruma
piora inicial nas trocas gasosas.

AIlOT seletivacomtubode duplolimem é obrigatériae averi-
ficacdo do posicionamento e isolamento pulmonar deve ser
rigorosa, naposicaosupinaelateral,jaque apassagemdeli-
quido para o pulméao ventilado pode ser catastréfica 'S Por-
tanto, testes comprobatérios do isolamento pulmonar séo
imperativos, dentre eles, teste com ausculta e selod’aguabi-
laterais e se possivel confirmag&do com broncoscopia. Além
disto, presséo de 50 cm.H,0 no balonete endobronquico é
recomendada '*. O paciente é colocado em decubito lateral
paraoladoquevaiserlavado (pulmaodependente), o quedi-
minui a possibilidade de vazamento.

Geralmente o primeiro pulm&o a serlavado é o mais compro-
metido. ApésalOT sercuidadosamente verificada, aventila-
¢ao para o pulmao a ser lavado é interrompida, deixando-o
desinsuflar. Apés cincominutos sem ventilagao o pulmao co-
megaaserinundado com metade do volume residual funcio-
nal obtidoem espirometriapréviacom SFa0,9%, aquecidoa
37° C em 20 minutos, seguido de infusdo do VC. O sistema
usado por nos foi uma adaptagao de um sistema ja descrito
anteriormente (Figura 1). A altura do frasco de SF 0,9% néo
deve ultrapassar 50 cm, evitando-se aumento excessivo da
pressao intrapulmonar e conseqiiente hidrotérax '®. A fisio-
terapia com tapotagem, que surte melhor efeito que os apa-
ratos elétricos 17, é entaorealizadae o VC em seguida é dre-
nado. Repete-se este procedimento quantas vezes forem
necessarios, até que o liquido drenado se torne claro. Nor-
malmente de 10 a 20 litros s&o utilizados '®.

O paciente manteve-se hemodinamicamente estavel, po-
rém ajustes no plano anestésico tiveram que ser realizados,
ja que os estimulos foram muito pequenos. Apds o inicio da
anestesia a oximetria de pulso variou entre 92% (apo6s exaus-
tdo) e 97% (apos infuséo), confirmando que o aumento da
pressao alveolar no pulméo dependente (apés infuséo de li-
quido de lavagem) acima da pressao de capilar pulmonar
leva ao desvio do fluxo sangulineo para o pulm&o ventilado,
melhorando a relagéo ventilagao-perfusao e, consequliente-
mente, a SpO, (Tabelalll) '®'°. Ndo houve alteragées signifi-
cativasdaPVC, Hbe Ht, confirmandoquendohaabsorgaoli-
quida pulmonar significativa. Portanto, a monitorizagdo da
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PVC so6 é necessaria se houver indicagéo precisa (ex. Cor
Pulmonale) %°.

A ventilacdo mecénica se deu sem passagem de liquido do
pulmao esquerdo para o direito. Porém, devido a tapotagem
toracica, grande quantidade de secregéo foi liberada no pul-
mao ventilado, a qual travou a valvula unidirecional do siste-
ma, levando areinalagao de CO,. Esta foi diagnosticada ini-
cialmente por hipercarbia na gasometria e posteriormente
por capnografia (noiniciodo procedimentonao haviacapné-
grafodisponivel), sendo corrigidacomatrocadavalvula, as-
piracdo das secregdes e hiperventilagdo. Devido a este tipo
de complicagdo entre outros motivos, a monitorizagao da
PerCO, com capnometria esta indicada. Nao houve altera-
cdeseletroliticasoudo equilibrio acido-base significativas.
O procedimento, aparentemente simples, esta sujeitoauma
série de complicagdes, dentre elas: riscos inerentes a 10T
seletiva, extravasamento de liquido para o pulm&o ventila-
do, pneumotdrax e/ou hidrotorax e insuficiéncia respiratoria
aguda '® O usodoestetoscopio esofageano associado ada-
dos hemodindmicos e capnometria podem diagnosticar pre-
cocemente estas complicagdes, levando a interrupgao ime-
diatadalavagem, seguidade medidas cabiveis para cada si-
tuagdo. Outras complicagdes respiratérias como broncoes-
pasmo e pneumonia podem acontecer. Existem algumas
tentativas de correlacionar a gravidade da doenca comoris-
co de desenvolver insuficiéncia respiratdria e risco de vida
durante o procedimento. Porém, ndo existe consenso sobre
o assunto. Parece-nos razoavel que pacientes com insufi-
ciéncia respiratoria franca sejam submetidos a ventilagcao
monopulmonar com O, a 100% durante os testes pré-opera-
torios. Os pacientes que ndo suportarem talmanobra devem
ser submetidos a lavagem pulmonar com circulagao extra-
corpérea.

Alavagem pulmonar é um tratamento paliativo, podendo ser
necessariorepetiro procedimento. No entanto, existem vari-
os relatos de casos com remisséo prolongada ou até definiti-
va apo6s a lavagem, e com menor freqiiéncia a remissao es-
pontanea 213,
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