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INFORMAGOES CLINICAS

Anestesia para Lavagem Pulmonar em Paciente Pediatrico
Portador de Proteinose Alveolar Pulmonar
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Resumo: Gongalves BM, Teixeira VC, Bittencourt PFS — Anestesia Para Lavagem Pulmonar em Paciente Pediatrico Portador de Proteinose

Alveolar Pulmonar.

Justificativa e objetivos: A proteinose alveolar pulmonar (PAP) é um transtorno raro, descrito inicialmente em 1958. A lavagem pulmonar total
(LPT), proposta na década de 1960 ainda é o tratamento de escolha. Diversas técnicas foram descritas para realizar a lavagem pulmonar em

pediatria, no entanto, todas apresentam limitagoes e riscos.

Relato do caso: Paciente de 6 anos e 8 meses, sexo feminino, 25 kg com o diagnoéstico de proteinoise alveolar pulmonar submetida a lavagem
pulmonar total por fibrobroncoscopia lobar sequencial sob anestesia geral em ventilagao espontanea.

Unitermos: ANESTESIA, Inalatéria; CIRURGIA, Pediétrica; DOENCAS RESPIRATORIAS; EQUIPAMENTOS, Bronco; VENTILAGAO, Espontéanea.
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INTRODUGAO

A proteinose alveolar pulmonar (PAP) & um transtorno raro,
descrito inicialmente em 1958 e caracterizado por preen-
chimento alveolar com um material acelular lipoproteinaceo
positivo para o acido periédico de Schiff . A prevaléncia da
PAP é de 3,7 casos por milhdo de pessoas 2. A maioria dos
pacientes & composta por homens (relagdo homem:mulher
de 2,65:1) e tabagista (72%) 2.

A PAP engloba trés classes distintas de doenca com um
espectro similar de achados histopatoldgicos: adquirida, con-
génita e secundaria. A PAP adquirida, que é responsavel por
mais de 90% dos casos, apresenta-se com dispneia progres-
siva de inicio gradual associada a tosse e menos comumente
febre, dor toracica e hemoptise “.

Proposta na década de 1960 por Ramirez e col. 56, a la-
vagem pulmonar total (LPT) ainda é o tratamento de esco-
Iha, proporcionando aumento da PaO,, melhora das provas
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de funcéo pulmonar (VEF,, CV e capacidade de difusdo do
monoxido de carbono) e aumento da sobrevida em cinco
anos 3.

Em pacientes pediatricos, a lavagem pulmonar total com
canula traqueal de duplo Iimen (CDL) ndo é possivel devido
ao calibre reduzido das vias aéreas desses pacientes. Diver-
sas técnicas foram descritas para realizar a lavagem pulmo-
nar em pediatria, no entanto, todas apresentam limitagcbes e
riscos 712,

Descrevemos nesse relato a lavagem pulmonar total pedi-
atrica por fibrobroncoscopia lobar sequencial com o paciente
sob anestesia geral em ventilagdo espontanea.

RELATO DE CASO

Paciente de 6 anos e 8 meses, sexo feminino, 25 kg, com
quadro de dispneia ao esforgo e taquidispneia ha 2 meses
evoluindo com febre, dor toracica e piora da ausculta pulmo-
nar ha 3 dias. Encaminhada ao Hospital Felicio Rocho para
propedéutica devido a piora clinica.

Na admisséo, apresentava-se em bom estado geral, co-
rada, hidratada, taquidispneia moderada, murmurio vesicular
diminuido difusamente com crepitagdes e broncofonia em he-
mitérax esquerdo. Em uso de oxigénio por cateter nasal (CN)
a 2 L.min"' e Cefuroxima (D1).

Raio-X de térax com infiltrado intersticio-alveolar bilateral
difuso e tomografia de térax com espessamento de septos
interlobulares, consolidagbes e padrao em vidro fosco. A ga-
sometria arterial, em uso de oxigénio por CN a 2 L.min"', com
pH de 7,36, pCO, de 30 mmHg, pO, de 82 mmHg, HCO= de
16,8 mmol.L-", hemoglobina de 16,4 g.dL!, hematocrito de
48%, 7.000 leucécitos.mm3 e 177.000 plaquetas.mm3. PCR
de 48 mg.L' e LDH de 527 U.L".
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A antibioticoterapia foi modificada para Cefotaxima, com-
pletando 10 dias de tratamento. A paciente evoluiu sem in-
tercorréncias, com melhora da taquidispneia e normalizagéo
da ausculta pulmonar, no entanto, manteve dependéncia de
oxigenioterapia por cateter nasal.

Realizada nova tomografia de térax com padrao semelhan-
te ao exame prévio (espessamento de septos interlobulares e
padrédo em vidro fosco). A broncoscopia com lavado bronco-
alveolar (LBA) mostrou laringe, traqueia e brénquios endos-
copicamente normais. O anatomopatoldgico do LBA mostrou
presenca de grande quantidade de material amorfo corado
com PAS, compativel com diagnéstico de proteinose alveolar
pulmonar. Pesquisas de fungos, gram, cultura, BAAR, Pneu-
mocystis carinii, € PCR para Micobacterium tuberculosis fo-
ram negativa no LBA.

Foi, entéo, indicada lavagem pulmonar total por fibrobron-
coscopia lobar sequencial com a paciente sob anestesia geral
e realizada inducgéao inalatéria com sevoflurano, vendclise em
membro superior esquerdo com jelco calibre 22G e intubagao
orotraqueal com canula com balonete nimero 3,5 mm. Duran-
te o procedimento, a monitorizacéo foi feita com monitores de
eletrocardiografia, presséo arterial ndo invasiva, oximetria de
pulso, capnografia, fragao inspirada de oxigénio e analisador
de gases. A paciente foi mantida em ventilagcdo espontanea
com O, a 100% e a fragdo expirada de sevoflurano variando
entre 1 e 1,5 CAM. Introduzido fibrobroncoscopio Olympus
BF-3C10 com diametro de 4,9 mm adjacente a canula orotra-
queal até impactagao no brénquio lobar superior esquerdo.

Apobs a impactagao, foi realizada a lavagem do lobo supe-
rior esquerdo com solugéo salina aquecida. Em seguida, o
fibrobroncoscépio foi impactado no brénquio inferior esquer-
do e o procedimento repetido. Foram utilizados aproximada-
mente 800 mL de SF 0,9% para a lavagem pulmonar total
esquerda com saida de liquido de aspecto leitoso. A paciente
manteve estabilidade hemodinamica durante todo o procedi-
mento sem hipoxemia grave com oximetria de pulso sempre
maior que 90%. Foi transferida para o CTl ap6s o procedi-
mento e extubada poucos minutos apds a admisséo. Mante-
ve oxigenoterapia por CN por menos de 24 horas e recebeu
alta para o apartamento no dia seguinte em ar ambiente. O
raio-x de térax realizado no CTI mostrou melhora do infiltrado
intersticio-alveolar no pulmao esquerdo.

Recebeu alta hospitalar 48 horas ap6s o procedimento.
O lavado pulmonar direito foi realizado, sem intercorréncias,
oito dias apds o primeiro procedimento sob a mesma técnica
anestésica e utilizou 1.100 mL de SF 0,9%. No entanto, a pa-
ciente foi extubada na sala cirdrgica e nao necessitou de oxi-
genoterapia durante a internagao no CTI. A crianga recebeu
alta hospitalar 24 horas ap6s o lavado com remissdo comple-
ta dos sintomas associados a proteinose alveolar pulmonar
para continuidade do tratamento na cidade de origem.
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DISCUSSAO

A lavagem pulmonar total ainda é o tratamento de escolha
para a PAP, sendo um procedimento seguro que apresenta
beneficios duradouros com mais de 70% dos pacientes livres
de recorréncia por sete anos 1318,

Atualmente, em pacientes adultos, a técnica de LPT com
cénula de duplo liumen e isolamento pulmonar esta bem es-
tabelecida 341319, No entanto, os pacientes pediatricos apre-
sentam um desafio técnico para a LPT devido a inexisténcia
de CDL compativeis com o calibre da via aérea destes pa-
cientes 2923, Por sua vez, na literatura médica foram descritas
algumas alternativas para a realizagéo do LPT em pacientes
pediatricos 712,

A utilizagao da circulagao extracorpérea total e parcial para
oxigenagao sanguinea durante o lavado foi relatada com su-
cesso apesar de agregar custo, complexidade e morbidade
ao procedimento 721,24,

A intubacao seletiva dos brénquios principais, assim como
a introdugao de um fibrobroncoscépio por dentro de uma ca-
nula traqueal, também foi descrita para a realizagdo do LPT
em pacientes pediatricos 22223, No entanto, as duas técnicas
possuem como maior limitagdo o calibre das vias aéreas em
relagcao ao didmetro do broncoscoépio e da canula traqueal,
além do risco de trauma e estenose.

Moazam e cols. ® descreveram a realizagdo de um LPT
com sucesso em um lactente de 15 semanas e 2 kg utilizan-
do o balonete de um cateter de Swan-Ganz para isolamento
e lavagem pulmonar, enquanto o outro pulméo era ventilado
através de um broncoscopio.

A ventilagdo liquida também foi utilizada, mas sem éxito
em pacientes pediatricos que néo toleraram o procedimento
de LPT 12,

No presente relato, optamos pela lavagem pulmonar total
por fibrobroncoscopia lobar sequencial com a paciente sob
anestesia geral em ventilagdo espontanea. O fibrobroncos-
copio foi introduzido adjacente a uma canula traqueal com
balonete e funcionava como um obturador lobar, o que permi-
tiu a lavagem isolada de cada lobo pulmonar minimizando as
repercussoes sobre a relagéo ventilagao/perfuséo inerentes
ao procedimento e permitindo adequada troca gasosa no res-
tante do parénquima pulmonar.

A paciente foi mantido em ventilacdo espontanea, pois a
introdugdo do broncoscépio adjacente a canula orotraque-
al em vigéncia de ventilagdo com presséo positiva causava
grande vazamento, limitando o uso da ventilagdo mecénica
controlada.

CONCLUSAO

A técnica relatada demonstrou-se muito segura e simplificada
em relagdo as outras descritas na literatura, sem aumento
significativo de custo em relagdo a uma broncoscopia diag-
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néstica. Proporcionou ainda boa estabilidade hemodinamica
e respiratéria durante todo o procedimento, sendo considera-
da segura e eficaz para a populagao pediatrica.
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Resumen: Gongalves BM, Teixeira VC, Bittencourt PFS — Anestesia
para el Lavado Pulmonar en Paciente Pediatrico Portador de Protei-
nosis Alveolar Pulmonar.

Justificativa y objetivos: La proteinosis alveolar pulmonar (PAP) es
un transtorno raro, descrito inicialmente en 1958. El lavado pulmonar
total (LPT), propuesto en la década de 1960, es actualmente el trata-
miento de eleccion. Diversas técnicas fueron descritas para realizar
el lavado pulmonar en pediatria pero sin embargo, todas tienen limi-
taciones y riesgos.

Relato del caso: Paciente de seis afios y ocho meses, del sexo fe-
menino, 25 kg con el diagndstico de proteinosis alveolar pulmonar,
que fue sometida al lavado pulmonar total por fibrobroncoscopia lobar
secuencial bajo anestesia general en ventilacion espontanea.

Descriptores: ANESTESIA, Inalatoria; CIRUGIA, Pediatria; ENFER-
MIDAD; EQUIPO, Broncospia; VENTILACION, Espontanea.
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