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Informacao Clinica

Proteinose Alveolar Pulmonar
Manuseio Anestesico. Relato de um Caso

S. C. Lepinoux!

Lepinoux S C — Pulmonary alveolar proteinosis: anesthetic management. A case report.

A proteinose aliveolar pulmonar (PAP) é uma
doenca pulmonar uniformemente difusa, de
etiologia desconhecida®! descrita em 1958. Tem
como caracteristica basica a deposicdo nos es-
pacos aereos de um material denso fosfolip(-
dico PAS-positivo, conservando a integridade da
arquitetura do intersticio pulmonar?. O pacien-
te apresenta dispnéia, tosse produtiva ou nao,
perda de peso, Intolerdncia progressiva ao exer-
CICIO e clanose nos casos extremos devido &
hipoxia®* *. O diagndstico faz-se pela presenca
de substancias fosfolipidicas PAS-positiva no es-
carro e pelo aumento de desidrogenase latica
(DHL} sérico. Nos casos de dificil diagnostico,
obtém-se a confirmacdo pelo exame anatomopa-
toldgico, retirado através da bidpsia pulmonar.
O hematocrito e hemoglobina estdo elevados, o
exame radiologico de tGrax apresenta infiltracao
difusa e a espirometria geralmente apresenta
uma insuficiéncia ventilatoria do tipo restriti-
VOSI 6, T.

O tratamento da PAP grave constitui-se na
lavagem pulmonar, também utilizado no estado
demal asmatico, mucoviscidose, bronguiecta-
sias®, aspiracdo quimica e membrana hiaiina?.
A lavagem pulmonar foi realizada, pela primei-
ra vez, em 1963 e consistia na irrigacdo seg-
mentar pulmonar®. Mais tarde foi descrita uma
forma de inundacdao total do pulm3o, com re-
sultados mais satisfatérios 'Y, Em ambas se
utiliyzava uma solucdo heparinizada
(7.600 U.L™1), acetilcisteina {10g.L™!) e bicar-
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bonato (pH =86} ' 7. Em cada lavagem se

empregava de b a 7 litros desta solucdo e se
faziam tantas lavagens quantas fossem necessa-
rias®r 70 10+ 11 Estudo comparativo entre o
emprego desta soiucdo e 0 da solucdo :salina
demonstrou ser esta mais eficaz'?. Além disto,
foi demonstrado que © emprego -da ‘‘tapota-
gem’’ contribuia para melhorar os resultados' 2’
13 Em 1984 confirma-se a eficdcia da solucdo
salina, da percussac e do uso da cama rotato-
ria axial, a qual permite realizar as lavagens
nas posicoes supina e prona. fambém se evi-
denciou a efetividade da ‘lavagem com grandes
volumes {4050 1), o que evitaria submeter ©
paciente a indmeros procedimentos!?.

Uma decisdo importante na lavagem puimo-
nar € a escolha do primeirc pulmao a ser
lavado. Ndo ha wunanimidade na determinacao
do infcio deste procedimento, seguindo 0s cri-
terios:

— Pulmd3o que apresenta maior comprometi-
mento radioldgico’ 19 11

— Pulm3o de menor capacidade, determinada
pela broncoespirometria®.

— Pulm@o que foi submetido & bidpsia'®.

— Pulmdao que apresentar menor relacao
quando do mapeamento da reflacao ventilacao-
perfusdo! 7.

Na tecnica de favagem pulmonar se faz ne-
cessario substituir o volume gasoso de capaci-
dade residual funcional (CRF} por liguido.
Esta substituicdo, feita apos a desnitrogenizacdo
dos pulmdes, pode ser iniciada de duas manei-
ras:

a) Consumo de O,

Nesta tecnica é fundamental ter disponivel ©
consumo basal de O, para a determinacdo da
quantidade de figquido a ser nfundido num
minuto. O tempo total de enchimentc sera
obtido pela relacdo da CRF com o CONSUMO
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de O,, 0 que evitard distensdo e. possivel rom-
pimento dos alvéolos. A coluna d'agua devera
situar-se a uma altura de 60 cm com relagcdo a
carina?’ 1%

b) Desgaseificacio

Na desgaseificacdo clampeia-se, durante cerca
de 10min, o pulmdo a ser lavado com a
finalidade de atelectasid-lo. A coluna d'agua de-
vera situar-se a uma altura de 2b-30 cm em
relacdo & carina. Quando o Iiquido parar de
flutr teremos a CRF preenchida e, neste mo-
mento, eleva-se a coluna para 60 cm®r 7+ 11,
' Tambem hd a recomendacdo de se elevar a
coluna, desde o inicio, a 150 cm!?.

Em ambas as técnicas, apds a ocupacao da
CRF. se infundira o volume que corresponde
ao ar corrente (VC) (500-1.000 ml}. O ramo
de drenagem ficara aberto até a saida deste
liquido (VC). Ao término da lavagem (liquido
claro, sem depoOsito) € gue se permitira a saida
do volume Ifquido correspondente a CRF, ©
que sera faciiitado pela colocacdao do paciente
em posicdo de céfalo-declive, aspiracéo e insu-
flacdo alternadamente do pulmdo ate que nao
haja mais retorno’+ % 11, 14, 16

Para realizar a lavagem e imprescindivel uma
ventilacdo eficiente e um I1solamento seguro en-
tre 0s pulmdes o que exige uma sonda de
dupla luz!®. A sonda preferida é a de Carlens
e sua posicdo e/ou vedacdo se verificara atraves
exame radioldgico, ausculta alternada’' 7+ 1
19 & c¢olocacdo do ramo a ser lavado sob
agua' 7.

Em criancas se faz a oxigenacao pelo curto-
circuito cardiopuimonar parcial?®s 2!+ 22 tam-
bém empregada em adultos com capacidade de
oxigenacdo pulmonar extremamente baixa'’.

Técnica anestésica na lavagem pulmonar

A lavagem pulmonar constitui-se num proce-
dimentoc indolor, mas desagradavel e terrifican-
te, se O paciente estiver acordado. S3o necessa-
rios evitar movimentos € surtos de tosse, OS
quais, além de ndo assegurarem a permanéncia da
sonda de Carlens no lugar adequado, poderdo
ocasionar a rotura do parénquima pulmonar
com conseqlente hidropneumotorax'®s 1©.

Diante destas consideracdes e sabendo-se que
o paciente poderd ser submetido a uma serte
destes procedimentos, deduz-se a importancia
da definicdo da técnica anesteésica a ser empre-

gada.
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Para a realizacdo da lavagem pulmonar pro-
pOe-se varias técnicas anestésicas:

a) Uma técnica que utiliza anestesia das vias
aéreas com Jlidocaina tOpica, quetamina
(1,4 mg.kg™!) por via venosa de 15 em 156
min e pancurdonio. Tais medidas asseguram bail-
x0 consumo de O, e uma compiacéncia tora-
co-abdominal 6tima. Nesta técnica e utilizado
benzodiazepinico 0,15 mg.kg™! para evitar alu-
cinacbes e delirios!?.

b} Técnicas anestésicas gue utilizam halotano
08% a 1,6%!'% '? ou nas exposicBes repeti-
das, o enflurano 1-3% como alternativa’?. Ten-
do em vista a repeticadc da lavagem, recomen-
da-se enflurano e O, e quando o paciente €
asmatico ou se O broncoespasmo se faz presen-
te durante um dos procedimentos, 0 anestesico
de escolha é o halotano pelos seus efettos
broncodilatadores! *. Pelos riscos de hipoxemia
que pode ocorrer, aconselha-se a ndo utilizacao
do Oxido nitroso na mistura anestésical®’ ?3.

A técnica de lavagem pulmonar provoca no
paciente rnodificacBes fisiologicas Importantes.
A natureza das modificacOes pode ser previs-
ta antecipadamente através das respostas hemo-
dindmicas da circulacdo pulmonar, pelas varia-
cOes pressoricas das vias aéreas, estando estas
ciclicamente cheias ou drenadas. As moditica-
cOes decorrentes destas variagoes sao: aumento
da pressdo intratoracica e das pressdes vascu-
lares intratoracicas, desvio agudo das estruturas
mediastinais e alteracdo da perfusdo capilar do
puimdo inundado ocasionadas pela distensao do
pulmdo submetido & lavagem’” .

Estudo realizado em c¢des demonstrou um
aumento significativo da pressao final do ven-
triculo esquerdo  (LVEDP), aumento de pressdo
capilar, da artéria pulmonar e da pressdao Intra-
esofagica, apds o enchimento do pulmao e
guando drenado, estas pressoes retornam  aos
valores iniciais. O aumento do LVEDP refiete
a transmissdo das pressOes e nao e indicativo
de faléncia ventricular esquerda®?.

Quando o pulmdo é submetido a uma pres-
sdo de 2Z2bcm de agua pelo liquido, ha um
desvio do sangue deste pulmao e durante ©
enchimento total ocorre um curto-circuito de ©
a 13% do deébito cardiaco. Na drenagem ocor-
rerd um curto-circuito de 30 a 52% do débito
cardiaco!!. Varios autores!?r 17+ 23, 24, 25
confirmaram estes achados. O curto-circuito po-
derd trazer como conseguéncia uma hipoxia
grave, sendo fator de decisdo para suspender a
lavagem' ® .
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O uso do oximetro do Ilobo auricular é
Importante no acompanhamento das variacOes
da saturagdo da hemoglobina e reflete a percen-
tagem do curto-circuito!®r 2¢. Cifras muito
baixas de oximetria determinardo as atividades a
serem tomadas no trans e pds-lavagem?? .

Comoc se vé ha um esforco na busca do
aprimoramento da técnica da lavagem pul-
monar. Os anestesiologistas ainda ndo se defi-
niram por um metodo de eleicdo. No intuito
de contribuir para a obtencao de uma conduta
anestesiologica que melhor se adeque a situa-
cao, descreve-se, neste trabalho, o estudo de
um caso de PAP, de paciente adulto com os
objetivos de:

a) Comparar a técnica anestésica enflurano-
pancurdonio (TECN. I} com a técnica halotano-
pancurdnio {TECN. I},

b} ldentificar as modificacdes fisiologicas de-
correntes da lavagem pela técnica do consumo
de O, {anteriormente descrita).

Para a consecucao da comparacdo das técni-
cas anestesiclogicas, foram considerados os se-
guintes parametros de observacdo: a) objetivos:
pressdo arterial média (PAM), fregléncia cardia-
ca (FC), e padrdo eletrocardiografico (ECG);
b) subjetivos: reflexo pupilar e caracteristicas de
recuperacao anestesica.

Na identificacdo das modificacOes fisioldgicas
foram consideradas a pressdo venosa central
(PVC), pressdo capilar pulmonar (PCP}, pressdo
intratraqueal (PIT), oximetria do lobo auricular
(OX) e dosagem dos gases arteriais no inicio
da anestesia, na desnitrogenizacdo, no enchi-
mento total, na drenagem e na extubacio.

Relato do caso

Paciente de 28 anos, 88 quilos, 190 cm de
altura, Estado Fisico It {ASA), encaminhado
ao Servico de Pneumologia do Pavilhdo Pereira
Filho (experiéncia antertor de quatro casos de
lavagem pulmonar) para tratamento de PAP
comprovada atraves do exame anatomo-pato-
l6gico. O paciente havia sido submetido a trés
tentativas de lavagem do pulmao direito, sem
sucesso. Ha dois anos vinha apresentando sinto-
mas de dispnéia progressiva, tosse produtiva
com escarro hemoptdico.

Tabagista, cianose nas extremidades que me-
lhora com repousc ou (O, por catéter nasal,
hipopnéico, taquipneéico, murmurio vesicular di-
minufdo e roncos finos esparsos em todo cam-
po pulmonar.
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Para realizacdo da lavagem pulmonar, solici-
tou-se exames pulmonares complementares, cu-
jos resultados foram o0s seguintes:

Rx: opacidade difusa generalizada em ambos
0s campos pulmonares. Espirometria; discreta
insuficiencia ventilatéria do . tipo restritivo;
CRF: 2930 ml — 95% do previsto; capacidade

vital: 3.360 ml — 73% do previsto: volume resi-
dual: 2.030ml —= 119% do previsto. Consumo
de O,: 220 ml/min. Difusdo pulmonar do CO:

diminuicao em grau moderado de difusdo pul-
monar. Hemograma: 5,3 milhSes/ml eritrécitos;
hemoglobina: 17 g%; hematocrito: 49%. DHL sé-
rico: 325 UIL (90-190). Gasometrias arteriais:
FiO, 0,21: pH 7,42; pCQ, 40,2 mm.Hg; pO,
36,7 mmHg;, Sat Hb 689%; CO, total
27,1 mEq.L™1; HCO?~ 25,8 mEqg.L™!; Excesso de
base 2,3. Fi0, 1.0: pH 7.41; pCO, 32,4 mm.Hq;
pO, 169 mmHg, Sat Hb 100%; CO, total 21,2
mEqg.L™'; HCO?~ 20,2 mEqg.L™!; Excesso de
base — 2,2.

De posse destes dados calculou-se a capacida-
de residual funcional do pulmao direito
(1.611ml) e do pulmdo esquerdo (1.318 mi}.
Fez-se, também, o calculo do consumo de O,
para 0 pulmdo esquerdo (99 mi.min~!}, pois se
havia optado pela técnica do consumo de O,.
O tratamento se constituiu em uma Unica lava-
gem de cada pulmdao e 0s exames radiologicos
€ gases arteriais mostraram O sucesso de trata-
mento empregado.

Em consondncia com os objetivos propostos,
descreve-se a seguir a técnica de anestesia en-
tfturano-pancurdio (TECN. 1) e haletano-pancu-
ronio (TECN. 11).

Técnica |I:

Apresenta-se, aqui, a sequéncia dos procedi-
mentos anestésicos e os aparelhos utilizados.

a) Medicacdo pré-anestésica;: meperidina
0,8 mg.kg™!, atropina 0,5 mg por v.a muscular,
1h antes.
— Monitorizac3o:
® O Esfigmomandmetro (ccluna de Hgl PA
120 x 80 mmHg.*
® Osciloscopio (Hewlett-Packard): Padrdo ele-
trocardiografico normal FC: 88 bat/min.
® (Cateter em artéria radial E (Abbocath 20):
PAM-92 mmHg (Transducer H-P).
® Swan-Ganz (dupla via) na artéria pu'monar
direita (Transducer H-P}: pressdo média ca-
pilar de fechamento: 5 mmtyg.

* 7.5 mmHg = 1 kPa
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® Oximetro auricular (BIOX [I-A, Biox

Techn. INC): 87% da sat. da Hb (FIiO,
0.21].

® Termdmetro nasal (H-P): 36,5°C.

b) Inducdo: tiopental sddico 4 mg.kg™".
® |[ntubacdo endotraqueal: succinilcolina
1 mg.kg™!.
® Sonda de Carlens n9 39. Testada a posi-
cdo e vedacdo pelo meétodo auscultatorio
com clampeamento alternado dos ramos D
e E da sonda.

c) Manutencdo: enflurano (concentracao media
de 1,31% em 3h30min) e O, por ventilagao
mecanica com Pulmomat Drager-Werk 900 ml
de volume de ar corrente x 14/min em sistema
com absorverdor de CO;, com reinalacao par-
cial. Pancurdnio 0,1 mg.kg™'. Com intervalos
de 1h administrou-se 0,05 mg.kg~™' completando
18 mg.

ApoOs a desnitrogenizacdo por 10 min, clam-
peou-se 0 ramo direito da sonda, ao mMesmo
tempo em que se diminuiu o VC (750/14).
Iniciou-se a infusdo da solucdo de lavagem na
velocidade de 121 ml.min™' até o volume de
1.610 ml correspondente ao CRF (14 min).
Neste momento a complacéncia pulmonar di-
minuiu drasticamente e 0 ventilador se mostrou
incapaz de transferir o volume preestabelecido,
simultaneamente houve queda da percentagem
de saturacdo da hemoglobina (de 92 para 68%).
Constatada a incapacidade do ventilador, efe-
tuou-se a troca pelo Narcofolex (750/14),
observando-se uma PIT de 38 cm de H,O.

Iniciou-se entdo, a infundir, percutir e drenar
600 ml (VC) da solucdo salina aquecida (37°C)
até um total de 25 ml, quando o liquido dre-
nado apresentou-se claro e sem depOsitos.

A drenagem do volume correspondente a
CRF foi feita colocando-se 0 paciente em de-
cubito lateral E e em céfalo-declive e efetuou-
se aspiracdo endobrdnquica. Apesar destas ma-
nobras o balanco hidrico de lavagem acusou
um déficit de 600 ml.

d) Extubacdo: Reversdo do bloqueio muscular
com prostigmine 3,5 mg e atropina 1,5 mg.

e) Recuperacdo mediata;, paciente ansioso, con-
fuso e agitado.

Tecnica Il

Nesta técnica utilizamos 0s mMesmos equipa-
mentos e medicacao pré-anestesica.

516

— Monitorizagﬁo:

® Esfigmomanometro: 115 x 80 mmHag.

® (Osciloscopio: padrdo eletrocardiografico
normal, FC 88 bat/min.

@ Catéter em artériaradial direita. PAM 90 mmHg

® Intracath 14/18 no &atrio direito PVC 9 cm
H,O (Transducer H-P).

® Oximetro auricular: 92% de saturacao da
Hb (FiO, 0,21)

® Termdmetro nasal: 36,6°C.

b) Inducdo: tiopental sddico 4 mg.kg™'.

@ [ntubacdo endotraqueal: succinilcolina
1 mg.kg™"'.

® Sonda de Carlens nY39. Confirmada a
posicdo pelo Rx (Figura 1) e a vedacdo pelo

meétodo auscultatorio.

Fig.1 Confirmac¢do de colocacdo do tubo de Carlens

c) Manutencdo: Halotano (concentracdo media
de 0,55% em 4h) e O, com ventilacdo meca-
nica com Narcofolex 900 ml x 14,

Pancurdnio 0,1 mg.kg™!, com intervalos deuma

hora administrou-se 0,05 mg.kg™', completando
18 ma.

Apods a desnitrogenizacdo por 10 min clam-
peou-se 0 ramo esquerdo da sonda a0 mesmo
tempo em que se diminuiu o VC (800 ml x 14).
Iniciou-se a infusdo da solucdo salina numa
velocidade de 100 ml.min~!, até o volume de
1.350 ml correspondente ao CRF (Figura 2)
(13min e 30s). Passou-se a seguir a in-

Revista Brasileira de Anestesiologia
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Fig. 3 Enchimento total do pulmdo (observar o desvio agudo do
mediastino).

fundir, percutir e a drenar 600 ml (Foto 3)
(VC) da solucdo salina a 37°C até um total
de 401!, quando o liquido de drenagem se
apresentou claro e sem deposito. O balango
hidrico mostrou um déficit de 750 ml.

d) Extubacdo: Prostigmine 3,0 mg e atropina
0,5 mg.

e) Recuperacao:
tranquilo.

imediata, paciente lucido e

RESULTADOS

Os resultados dos parametros objetivos e
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subjetivos durante o emprego de enflurano-pan-
curbnio e halotano-pancuronio estao nos Gra-

ficos 1, 2 e Tabela |l.
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Grafico 1 Pressao arterial média observada durante o uso de
enflurano e halotano.
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Grdfico 2 Alteracées na freqiéncia cardraca observadas com uso
de enflurano e halotano.

A observacdo dos resultados da PAM mostra
que a variacdio da PAM sob o halotano e
menor do que a observada sob a agdo do
enflurano. A diferenca entre as medias ndao foi
significativa.

Quanto aos resultados de observacdo da FC
o enflurano causa maior variacao da FC ao
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Tabela | — Média e desvio-padrio de 15 determinactes sucessivas,
no intervalo de 210 min, da pressio e da freqiiéncia
cardiaca do paciente, sob a agc30 dos dois anestésicos.

Anestésico Pressdo art. med Freq. cardiaca:

{mmHg) {bat./min}

Halotano 83,3t 9,0 82,1 £89

Enflurano 81,0 X176 90,2 + 125

* Diferenca significativa para p <. 0,05

em,/HeO i
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Grdfico 3 Pressdo intratraqueal durante a infusfo do liquido da

lavager..
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Grafico 4 Modificagdes da oximetria na primeira e segunda lavagens

longo do tempo. A media da FC durante a

acdo do halotano é significativamente menor
do gue a média da FC sob a acdo do enflura-
no.

O padrao eletrocardiografico ndo apresentou
modificacbes no emprego de enflurano e halo-
tano.

Nos pardmetros subjetivos (reflexo: pupilar e
caracteristicas na recuperacdo anestésica) verifi-
cou O observador que durante a execucdao da
técnica | houve maior dificuldade em deprimir
0 reflexo pupilare que a recuperacac fol me-
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diata e o paciente mostrou-se confuso, agitado
e ansioso. Com a técnica ll foi facilmente con-
trolado o reflexo pupilar e o perfodo pés-anes-
tésico caracterizou-se por imediata recuperacdo
da consciéncia com tranquilidade do paciente.

Observa-se que nas diferentes fases da lava-
gem puimonar a pressdo intratraqueal foi me-
nor durante a segunda lavagem (Grafico 3).

Os resultados da oximetria demonstram que
a percentagem de saturacdo da hemoglobina
durante a segunda Javagem foi mais elevada
(Grafico 4).

O curto-circuito pulmonar durante a sequnda
lavagem apresentou-se. menor ¢ a PCP e PVC
naoc apresentaram  modificacOes significativas

(Gréafico b).
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Grdfico 5 Curto-circuito pulmonar, direita para esquerda, observa-
do durante as lavagens.

COMENTARIOS

Os resultados obtidos
dos seguintes

— A frequéncia cardiaca indica necessidade
de O, no equilibrio de O, miocardico e a
saturacdo de hemoglobina, a oferta®”.

Com enflurano (Teéecnica l) verificou-se maior
variacao da frequéncia cardfaca e portanto,
maior consumo de 0,%%. Com halotano {Téc-
nica |I} houve menor variacdo da frequéncia
cardiaca o que indica menor consumo de O;
(Tabela 1). _

O paciente portador de PAP tem um fator
de oferta de O, ao miocdrdic diminuido, por
isso 0 enflurano ndo seria o anestésico de esco-
lha.

— A andlise da PAM (Tabela|) mostra que
ndo ha variacdes significativas da sua media,
mas, com enflurano houve maior variabilidade.

— A recuperacdo anestésica do paciente sob
enflurano foi acompanhada de agita¢cdo e ansie-

levam a formulacdo
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dade, com aumento do metabolismo, do fiuxo
sanguineo e, como consequéncia, aumento de
consumo de O,. Na recuperacdo anestésica
com halotano 0 paciente mostrou-se tranquilo.

— A lavagem pulmonar sendo indolor, permi-
te proporcionar uma recuperacdo anestésica
imediata. ftsto levara
precocemente nas manocbras de eliminacdo do
lfquido remanescente no pulmao e evitara o
uso de ventilacdo mecanica.

Reportando-se a recuperacdo anestesica, veri-
fica-se que com o enflurano a recuperacao foi
mediata € O paciente mostrou-se confuso, e
com © halotano a recuperacao fol imediata, o
paciente apresentou-se lucido e cooperativo.

— O padrdo eletrocardiografico ndo apresen-
tou modificacdes durante o emprego de enflu-
rano ou halotano.

— Para obtencao de um plano anestesico de-
sejavel um dos pardmetros a considerar € ©
reflexo pupilar.

Com enfluranc houve dificuldade em manter
estavel o reflexo pupilar em comparacdo com
halotano, guando foi facilmente controlado.

— No transcurso da lavagem pulmonar ocor-
reram modificacOes fisioldgicas compativels com
os pardmetros descritos!®s 19, 23, 24, 25

E importante que © anestesista esteja atento
a estas modificactes, a fim de que possa man-
ter uma perfusdo e cxigenacao sanguinea satis-
fatdrias.

O paciente a colaborar

Com base nestes resultados considera-se o
halotano como a droga de eleicdo na técnica
anestésica da lavagem pulmonar. Este anestésico
mostrou menor variacao da FC, maior estabi-
lidade do reflexo pupilar e melhores condicOes
de recuperacdo pos-anestésica (recuperacdo ime-
diata, lucidez e tranquilidade).

Alem disto, tendo em vista o alto custo da
assisténcia médica no Brasil é importante preo-
cupar-s& em reiacionar O custo com a eficacia
dos medicamentos. Na técnica Il utilizou-se a
metade do volume de anestesico utilizado na
técnica! (41 mivs. 82 ml).

Entretanto, algumas limitacdes
consideradas quanto ao halotano:

— O seu uso repetido pode levar a iesao
hepdtica, embora com esta teécnica de lava-
gem, se consiga exito lavando apenas uma vez
cada pulmao.

— O empregec da técnica Il com halotano
quando ja havia sido lavado o pulmao direito
pode ter Intlufdo nos resultados.

— O estudo comparative foi realizado em
um SO paciente, logo o0s resultados ndo sao
definitivos. .

Finalizando, o paclente portador de PAP
apresenta uma complacéncia pulmonar dina-
mica bastante diminuida e por 0casido da lava-
gem esta fica ainda menor. Se optar por uma
téecnica de ventilacao mecanica € IMperioso um
aparelho capaz de transferir o VC em situacOes
de complacéncia baixa.
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