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NOT A TECNICA 

ｒ･ｰ｡ｲ｡ｾ｡ｯ＠ de miiltiplas fistulas 

broncopleurais perifericas 

por oclusao bronquica selectiva 

com cateter de Swan-Ganz 

CARLOS GL6RIA*. LUiS REIS** 

RESUMO 

As fistulas broncopleurais (FBP) constituem urn problema clinico 

frequente mas de ｲ･ｳｯｬｵｾｩｩｯ＠ complicada, sobretudo em doentes sob 
ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠ mecanica. 0 manejo destas ｳｩｴｵ｡ｾｯ･ｳ＠ envolve urn controlo 

adequado. dos sistemas de drenagem toracica e do suporte ventilat6rio. 
A terapeutica cirurgica e habitual mente reservada para as ｳｩｴｵ｡ｾｯ･ｳ＠ em 
que as medidas medicas falham, mas muitos doentes internados em UCI 
sao pessimos candidatos a uma cirurgia tonicica major. Nos ultimos anos 

tern sido descritas varias tecnicas para ｲ･ｰ｡ｲ｡ｾｩｩｯ＠ endobrooquica de FBP 
eovolveodo o uso de materia is selantes, tais como derivados do cianoacri-
lato ou fibrina. Descrevemos uma nova tecnica de ｲ･ｰ｡ｲ｡ｾｯ＠ de FBPs por 
oclusiio bronquica selectiva com cateter de Swan-Ganz. Esta tecnica foi 
aplicada com sucesso num doente ventilado, com internamento prolonga-
do em UCI (mais de 3 meses) por multiplas fistulas distais de alto debito 
que condicionavam insuficiencia respirat6ria grave e impossibilidade de 
desmame do ventilador. 

Palavras-chave: Broncofibroscopia, fistula broncopleural, oclusao bronquica 

• Assistente Hospitalar de Pneumologia. Unidade de .Pneumologia do Hospital de Santa Marta 
(Director: Dr. Manuel Coelho) 

•• Assistente Hospitalar de Medic ina lntema. Unidade de Urgencia Medica do Hospital deS. 
Jose (Director: Dr. Resina Rodrigues) 

Recebido para ーｵ｢ｬｩ｣Ｎ｡ｾｩｯ＠ em 95.3.27 

Aceite para ーｵ｢ｬｩ｣｡ｾｩｯ＠ em 95.5.30 

Julho/ Agosto 1995 369 



REVlST A PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA 

SUMMARY 

The medical therapy of bronchopleural fistulas (BPF) in the 

mechanically ventilated patient continue to present a formidable 

challenge. Management includes adequate control of chest tubes, 
drainage systems and ventilator support. Most patients in ICU are poor 

surgical candidates so nonoperative therapy was deveUoped.in last years. 

These modaljties include endobronchial occlusion with cyanoacrylate-
based agents and fibrin agents. We present a new technique by selective 

bronchial occlusion with a Swan-Ganz catheter. T his technique was 

successfully applied in a ventilated patient with long-standing permanen-

ce in ICU by multiple peripheral high-flow BPF and serious respiratory 

fa ilure with ventilator dependence. 

Key-Words: fiberopti c bronchoscopy. bronchopleural fistula. bronchial 

occlusion 

INTRODU<;:AO 

As fisrulas broncopleurais (FBPs) resultam de 

｣ｯｭｵｮｩ｣｡ｾｯ･ｳ＠ anom1ais entre as vias aereas eo espa-

QO pleural ( 1 ). A maioria das FBPs sao secundarias a 

procedimentos pulmonares cirurgicos, ocorrendo em 

2 a 13% dos doentes submetidos a pneumectomia. 

lobectomia ou segmentectomia (2.3). Outras condi-

ｾｯ･ｳ＠ associadas ao aparecimento de FBPs sao a 

tuberculose, infec9oes piogenicas, a radioterapia e a 

quimioterapia, situa9oes em que as altera9oes intla-

mat6rias e necrose induzem maior friabilidade tissular 

e maior possibilidade de rotura (4). Os traumatismos 

toracicos, abertos ou fechados, podem tambem 

resultar no aparecimento de FBPs. 

As fistulas podem constituir urn problema clinico 

de resoluQao complicada. sobretudo quando surgem 

em doentes criticos e submetidos a ventila9ao mecani-

ca. 0 manejo destes casos e complexo e frequente-

mente mal sucedido. Lmplica um controlo adequado 

dos sistemas de drenagem e medidas correctas de 

suporte ventilat6rio no sentido de evitar pressoes ele-

vadas ｮｾ ｳ＠ vias aereas. Na pratica e muitas vezes ne-

cessaria o recurso a volumes elevados e por vezes 

mesmo ao PEEP para conseguir niveis adequados de 

ventila9ao e ｯｸｩｧ･ ｮ｡ｾ｡ｯ Ｌ＠ o que dificulta o encerra-

mento das fistulas. Por outro Jado muitos destes 
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doentes sao pessimos candidatos ciritrgicos pelo que 

se desenvolveram tecnicas broncosc6picas de repara-

ｾ｡ｯ＠ de fi stulas. Tern sido descritas nos (lltimos anos 

varias tecnicas para repara9ao endobronquica de 

fistulas envolvendo o broncofibrosc6pio (BF) e o uso 

de materiais selantes (5-15). Descrevemos urn caso 

clinico referente a urn doente com intemamento 

prolongado por multiplas FBPs perifericas em que foi 

aplicada urn nova metodologia ap6s ter falhado uma 

tentativa de repara9ao com cola biol6gica. 

CASO CLiNlCO 

Tratava-se dum jovem de 23 anos. ra9a caucasia-

na, politraumatizado em acidente de via9ao. Fora 

intemado em 17 de Abril de 1994 numa unidade de 

cuidados intensivos neurocirllrgica por traumatismo 

craneano. encontrando-se em coma, score de Glas-

gow 4. Uma T.A.C. craneo-encefalica mostrara 

hemorragia intraventricular que justificava o quadro 

neurol6gico. Por apresentar sinais de dificuldade 

respirat6ria e hipoxemia fora entubado nasotraqueal-

mente imediatamente ap6s a admissao, tendo iniciado 

ventilaQao ｭ･｣｡ｮｩ｣ｾＮ＠

A radiografia do t6rax inicial era praticamente 

normal, sem evidencia de fracturas costais ou altera-
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90es pleuropulmonares, mas tres dias depois obser-

vava-se urn infiltrado alveolar bilateral, mais denso a 
esquerda, continuando o doente bipoxemico apesar de 

submetido a ventilayao mecanica. Foi efectuado uma 

T AC tonicica que mostrou urn pequeno pneumot6rax 

apicaJ esquerdo, nao visivel na radiografia convencio-

nal e derrame pleural bilateral com atelectasia pass iva 

dos segmentos posteriores dos lobos inferiores. 

Foram colocados drenos toracicos bilaterais, 

observando-se debito de ar constante pelo dreno 

esquerdo sendo duvidoso se estaria colocado na 

cavidade pleural ou se estaria intraparenquimatoso. 

Ao 5.0 dia de intemamento e detectado urn pneu-

rnot6rax hipertensivo a direita que foi resolvido por 

colocavao de novo dreno desse lado mantendo nos 

dias seguintes debito de ar e de liquido pleural com 

aspecto purulento pelos tubos de drenagem. 

lnicia nessa altura antibioterapia de largo espectro 

com cefalosporina e aminoglicosido, posterionnente 

alterada para imipeneme e vancomicina. 

0 doente desenvolveu progressivamente urn 

quadro de hipotensao e anuria sendo transferido ao 

18.0 dia de internamento para uma unidade de cuida-

dos intensives medicos. Foram colocados cateteres 

arteriais e na arteria pulmonar documentando-se urn 

padrao hemodinamico de choque septico. Tniciou . 

hemofiltrayao venovenosa continua e aminas (dopa-

mina, dobutamina e noradrenalina) em doses crescen-

tes. Foi mantida a antibioterapia com imipeneme e 

vancomicina e foi sedado e curarizado. 0 doente 

apresentava drenos toracicos bilaterais de calibre 

adequado (32G), mantendo FBPs bilaterais de alto 

debito (4-6Umin.) e saida de liquido pleural purulen-

to atraves de ambos os drenos. Continuava sob 

ventilac;ao mecanica, em volume controlado (CMV), 

com volume minuto de 14L, frequencia respirat6ria 

de 20/min., relavao liE de I :2, Fi02 de 60% e PEEP 

de 8 cmH20. Observava-se uma diferenc;a de 200 a 

300mL entre o volume corrente inspirat6rio e o 

expirat6rio. A gasimetria arterial mostrava hipoxemia 

(Pa02=48mmHg) e retenc;ao de C02 (PaC02= 

78m.mHg) com acidemia. A radiografia do t6rax 

evidenciava agravamento do infiltrado pulmonar. No 
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dia seguinte uma tomografia axial computorizada 

(T.A.C.) do t6rax confirmou esse agravamento com 

evoluc;ao para cavitavao, observando-se tambem urn 

pneumot6rax esquerdo de dimensoes importantes 

pelo que foi conectado urn sistema de aspiraviio. 

Numa T.A.C. toracica efectuada urn mes ap6s a 

anterior, ao tim de 43 dias de intemamento, mantinha-

-se a dificuldade de expansao pulmonar e altera9oes 

parenquimatosas graves. 

Em tinais de Junho, ap6s mais de dois meses de 

intemamento, observava-se uma evoluyao neuro16gi-

ca favonivel , com resoluvao da hemorragia intraven-

tricular, apresentando o doente urn quadro de encefa-

lopatia difusa e de polineuropatia periferica do tipo 

axonal com born progn6stico funcional. Constatava-

-se tambem resoluc;ao da sepsis e da insuficiencia 

renal. Tinham sido isolados estafilococus aureus e 

pseudomonas aeruginosa nas secrec;oes bronquicas e 

no Liquido pleural, continuando sob antibioterapia com 

vancornicina, ceftazidima e tobramicina. Mantinha 

contudo FBPs de alto debito (4-6Limin.), continuan-

do hipoxemico (Pa02=76mmHg) e com acidose 

respirat6ria (PaC02=57mmHg) sob ventila9iio 

mecaruca. 

Foi feita nessa altura uma tentativa de repara9ao 

endobronquica das fistulas esquerdas com material 

selante. Urn broncofibrosc6pio (BF) Olympus BF-

P20D (5mm) foi inti'oduzido atraves do tubo traqueal 

e um cateter de Swan-Ganz pelo canal de aspira9ao 

do BF. Este foi insuflado nos varios bronquios seg-

mentares constatando-se ｱｾ･＠ o debito de ar atraves 

dos drenos esquerdos parava quando se ocluia o 

bronquio lobar superior esquerdo (BLSE). A oclusao 

separada da divisao superior ou da lingula apenas 

induzia uma discreta diminuiyao do debito das fistulas 

esquerdas pelo que se deduziu que estas interessavam 

quer a lingula quer a divisao superior. Mantendo o 

balao insuflado foi introduzida cola biol6gica (Bio-

col®) atraves do cateter que foi depois retirado 

juntamente com o BF. Durante algum tempo as 

drenagens esquerdas mantiveram-se sem saida de ar 

mas algumas horas depois observou-se sucessivo 

aumento do debito, constatando-se simultaneamente 
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a existencia de fragmentos de cola quando se procedia 

a ｡ｳｰｩｲ｡ｾ｡ｯ＠ de ｳ･｣ｲ･ｾｯ･ｳ＠ br6nquicas. Fez-se uma BF 

visualizando-se fragmentos de cola na arvore traqueo-

br6nquica que foram aspirados. 0 procedimeoto foi 

considerado ioeficaz. 

Alguns dias depois optoq-se por uma metodologia 

diferente. 0 doente foi extubado e reintubado com urn 

tubo de grande calibre (8,5), por via oral. Tornou-se 

a confirmar por oclusao bronquica com balao que as 

fistulas esquerdas ioteressavam o lobo superior e o 

cateter foi entao iotroduzido nao intracanal de aspira-

ｾｯＬ＠ mas paralelamente ao BF sendo possivel dirigi-lo 

para o BLSE onde o balao foi insuflado sob visao 

endosc6pica, ficando ai encravado. Foi efectuado urn 

controlo radiografico (Figura I) confirmando-se a 

correcta ｬｯ｣｡ｬｩｺ｡ｾ｡ｯ＠ do balao e documentando-se 

atelectasia do lobo superior esquerdo. Nas horas 

seguintes o baUio foi desinsuflado c reinsuflado perio-

dicamente como objectivo de evitar lesoes br6nqui-

cas isquemicas. Ao fim de 24 horas constatou-se que 

nao se observava qualquer debito de ar mesmo 

quando o balao era desinsuflado sendo este retirado as 

Fig. I - Radiografia do t6rax ap6s encravamento do cateter no 
BLSE, constatando-se paragem do debito de ar pelo 
dreno toracico esquerdo (a seta indica o baliio) 
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72 horas (Figura 2). Tres dias depois foi adoptado 

igual procedimento a direita, constatando-se que aqui 

as fistulas interessavam 0 lobo medio. 0 balao foi 

mantido insuflado durante 48 horas com resolU(;:ao 

completa das fistulas direitas. 

Fig. 2 - Radiografia do torax n horns depois: ap6s retirar o 
cateter observou-se reexpansiio completa do LSE, 
mantendo-se ausencia de debito de ar pelo dreno 
toracico esquerdo 

Uma semana ap6s os procedimeotos descritos 

observava-se ｲ･ｳｯｬｵｾ｡ｯ＠ completa das FBPs. Apeoas 

se mantinha colocado urn dreno numa toea pleural na 

base do hemitorax direito com saida de liquido 

purulento mas sem debito dear. 0 doente n\pidarnen-

te foi retirado do ventilador estando em ｶ･ｮｴｩｬ｡ｾ｡ｯ＠

expontanea embora por ｰｲ･｣｡ｵｾ｡ｯ＠ se mantivesse 

entubado. A gasimetria arterial era normal. Foi 

efectuada uma BF de cootrole tendo-se observado 

uma traqueomalacia grave com apagarnento pnitica-

mente total dos aneis cartilagineos da traqueia, nao se 

visualizando ｡ｬｴ･ｲ｡ｾｯ･ｳ＠ endobr6nquicas, nomeada-

mente nos locais onde o balao estivera insutlado. 

0 desfecbo do caso nao foi contudo favoravel. No 
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dia seguinte 0 doente ficou subitamente cianosado e 

teve uma hem6ptise macir;a falecendo em alguns 

minutos, sendo as manobras de reanimar;ao infrutife-

ras. 

DISCUSSAO 

0 tratamento dum pneumot6rax si mples nao e 

complexo. A colocar;ao dum tubo de toracotomia e 

wna drenagem subaquatica sao suficientes para 

resolver eficazmente a maioria das situar;oes. Contu-

do, a persistencia de comunicar;oes an6malas entre o 

pulmao e a cavidade pleural dificulta a resolur;ao de 

alguns casas, sobretudo quando surgem como compli-

car;ao cia ventilar;ao mecanica. Nestes doentes a 

mortalidade pode ser superior a 50%, podendo atingir 

OS 100% quando 0 debito peJa fistulae SUperior a 500 

mL por ciclo respirat6rio ou quando existe infecr;ao 

associada do espar;o pleural (16). A incidencia de 

barotrauma em doentes ventilados e elevada, sobretu-

do em doentes com patologia parenquimatosa grave 

ou ARDS (16-18). As lesoes por baurotrauma consis-

tem em multiplas pequenas roturas perifericas cuja 

reparar;ao e dificultada pela existencia, durante a 

ventila9ao mecanica, de pressoes positivas nas vias 

aereas. As FBPs constituem uma area de baixa resis-

tencia ao fluxo pelo que o debito continuo de ar 

atraves do orificio da fistula prejudica o seu encerra-

mento ( 19). Assim, a ventilar;ao deve ser orientada no 

sentido da redur;ao da pressao nas vias aereas o que se 

consegue diminuindo ao minimo o volume corrente, 

o ntimero de ciclos respirat6rios por minuto, o tempo 

inspirat6rio e o PEEP (20). Quando a compliance 

pulmonar esta aumentada a fuga de ar atraves das 

fistulas pode condicionar problemas dramaticos de 

oxigenar;ao e de ventilar;ao, ｯｲｩｧｩｮ ｾｭ ､ｯ＠ urn ciclo 

vicioso em que sao necessarios maiores volumes 

inspirat6rios e niveis rna is elevados de PEEP que, por 

sua vez, impedem a resolur;ao das FBPs. Tern sido 

proposta alternativamente a ventilar;ao de alta fre-

quencia sendo no entanto discutivel a sua eficacia, 

sobretudo em doentes com multiplas fistulas distais 
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por baurotrauma (21 -22). 

No caso clinico descrito forarn adoptados criterios 

convencionais de ventilar;ao, nao sendo passive! obter 

niveis adequados de Pa02 e PaC02 sem o recurso a 

volumes inspirat6rios elevados e PEEP, condicionan-

do urn debito permanente dear pelas fistulas superior 

a 4 litros por minuto. A conexao a sistemas de aspira-

r;ao activa revelou-se tarnbem ineficaz. A possibilida-

de de reparar;ao ci.nlrgica foi invalidada perante o mau 

estado geral do doente, a coexistencia de empiema e 

pelo facto das FBPs serem bilaterais coodicionando 

alterar;oes graves das trocas gasosas. 

Tern sido descritas nos ultimos anos tecnicas 

broncosc6picas para reparar;ao de FBPs em doentes 

com mas condir;oes para suportarem uma intervenr;ao 

cirurgica (s-1 s). As interven96es broncosc6picas 

situam-se a dois niveis: na Jocalizar;ao da fistula e na 

reparar;ao endobronqu ica com recurso a materials 

selantes. A localizar;ao da fistula pode ser feita por 

visualizar;ao directa no caso das fistulas proximais 

(6.23) (como por ex. p6s-pneumectomia ou lobecto-

mia) ou por demonstrar;ao indirecta quando sao 

fistulas distais (9, 11 , 15). Nestes casos urn cateter com 

batao (Fogarty n. 0 5, Swan-Ganz) e introduzido 

atraves do canal de aspirayao do broncofibrosc6pio 

sendo o balao iosuflado nos varios brooquios segmeo-

tares ou subsegmentares ate se demonstrar uma 

significativa diminuir;ao do debito dear pelo tubo de 

drenagem toracica. As tecnicas broncosc6picas de 

reparar;ao de FBPs fundamentam-se na oclusao bron-

quica selectiva bloqueando a fuga de ar pel as fistulas, 

o que fac ilita o seu encerramento e cicatrizavao. Por 

outro I ado, proporciona urn acrescimo do gas disponi-

vel noutros territ6rios alveolares com melhoria da 

relar;ao ventilar;ao-perfusao e maior capacidade de 

oxigenar;ao. A redur;ao da ventilar;ao no lobo ou 

segmento ocluido e parcialmente compensada por 

vasoconstrir;ao hip6xica reflexa, traduzindo-se por 

um aumento da Pa02 e diminuir;ao da PaC02 para 

urn determinado nivel de ventilar;ao. Contudo, estes 

mecanismos de regular;ao retlexa podem estar altera-

dos em pulmoes gravemente lesados ou infe.ctados 

sendo possivel, nestes casos, um aumento do shunt 
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intrapulmonar com agravamento da hipoxemia (5). 

Tern sido utilizados varios materiais selantes como 

o nitrato de prata (24), esponja de gelatin a (I 2) (gelfo-

am), esferas de chumbo (15), sangue aut6Jogo combi-

nado com tetraciclina ( 11 ), derivados do cianoacrilato 

(6.7.10.14) e, mais recentemente, cola bio16gica 

(8.9.13). A descric;:ao da utilizac;:ao destes materiais e 

habitualmente reportada em doentes isolados, nao 

havendo series com urn numero razoavel de casos em 

que seja possivel aferir a real eficacia comparativa 

dos varios metodos. Neste caso utilizamos inicial-

rnente cola biol6gica (que e uma mistura comercial-

mente disponivel de fibrina e trombina), administrada 

arraves do canal do cateter de Swan-Ganz afim de nao 

danificar o broncofibrosc6pio. Nos oito casas encon-

trados na literatura em que foi aplicada cola biol6gica, 

observou-se resoluc;:ao das FBPs em seis (8.9.13). No 

entanto a maioria eram casas de fistulas bronquicas 

p6s-operat6rias que se visualizavam directamente. 

Por outro !ado e natural que as aplicac;:oes ineficazes 

nao sejam reportadas pelos autores. A principal causa 

de falencia da aplicac;:ao de cola bio16gica parece ser 

a sua facilidade de desprendimento, como se verificou 

no caso que descrevemos. 

Tern sido tentada com sucesso a exclusao do put-

mao afectado por entubac;:ao select iva do pulmao con-

tralateral em doentes com fistulas unilaterais (25-27). 

A existencia concomitante de alterac;:oes parenquima-

tosas graves e a presenc;:a de fistulas bilaterais impos-

sibilitou, neste caso, a exclusao completa de urn 

pulmao. A oclusao selectiva por cateter com batao 

insuflavel de urn bronquio segmentar ou subsegmen-

tar oferece vantagens te6ricas em relac;:ao a entubac;:ao 

unilateral por manter mais territ6rios alveolares fun-

cionantes. Tambem oferece potenciais vantagens em 

relac;:ao a administrac;:ao de materiais selantes pela sua 

reversibilidade facil, possibilitando de desinsuflac;:ao 

peri6dica e evicc;:ao de administrac;:ao de agentes 

quimicos potencialmente lesivos para o parenquima 

pulmonar ou para a mucosa bronquica. 0 principal 

problema na sua utilizac;:ao parece ser puramente 

tecnico e reside na impossibilidade de retirar o bron-

cofibrosc6pio mantendo o balao insuflado endobron-
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quicamente. Na revisao bibliografica efectuada en-

contramos apenas duas referencias relativas a manu-

tenc;:ao in loco de haloes endobronquicos em doentes 

com FBPs (3,28). Num caso (3) foi utilizado urn 

cateter de septostomia auricular que foi dirigido por 

controle radiografico. Nao se observou resolw;;ao 

completa das fistulas mas foi passive! manter o 

doente ventilado ate a sua condic;:ao permitir a realiza-

c;:ao de toracotomia. vindo contudo a falecer posterior-

mente por complicac;oes nao relacionadas com a 

patologia pleuro-pulmonar. No outro caso (28) foi 

passive! ocluir uma fistula proximal utilizando um 

cateter de Fogarty n.0 5 que foi introduzido par via 

nasotraqueal num doente que se encontrava entubado 

orotraquealmente, sendo o cateter posicionado sob 

visao endoscopica e retirado as 48 horas com resolu-

l(iio total da fistula. 

No caso clinico que descrevemos o cateter com 

balao foi introduzido paralelamente ao broncofibros-

c6pio e intra-tuba traqueal. A metodologia que aplica-

mos, embora exija alguma destreza, e facilmente 

exequivel, implicando entubac;ao preferencialmente 

orotraqueal com tuba de grande calibre (8.5), bronco-

fibrosc6pio de 5 mm e aplicac;:ao de spray lubrifican-

te. Urn cateter de Swan-Ganz parece-nos adequado 

embora a sua tlexibilidade possa dificultar a orien-

tal(ao para o bronquio pretendido. A utilizac;:ao dum 

cateter de Fogarty pode constituir uma altemativa 

vantajosa devido a sua maior rigidez, havendo contu-

do maior risco de lesao broncopulmonar que sera 

contudo diminuto caso o avan-ro seja cuidadoso e 

guiado endoscopicamente. Foi recentemente desen-

volvido urn novo cateter que perm.ite ultrapassar os 

liroites tecnicos atras referidos (29.30). E urn cateter de 

duplo lumen com o dobra do comprimento do bron-

cofibrosc6pio, com urn balao insutlavel de latex numa 

extrernidade e uma valvula destacavel na outra. Este 

caterer, concebido para o manejo de hemoptises, 

adequa-se perfeitamente ao manejo de FBPs dado que 

o seu calibre permite a passagem pelo canal de 

aspirac;:ao dum broncofibrosc6pio convencional. A 

existencia de uma valvula destacavel na extremidade 

superior e o seu comprimento pennite que se retire o 
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broncofibrosc6pio mantendo o balao in loco. Julga-

mos no entanto que ainda nao se encontra comercial-

mente disponivel no nosso pais. 

0 doente veio a falecer por uma complicac;ao 

pulmonar nao relacionavel com a tecnica praticada. 

Existem no entanto potenciais ｣ｯｭｰｬｩ｣｡ｾｯ･ｳ＠ da 

oclusao bronquica selectiva por cateter com batao: o 

balao pode funcionar como urn mecanismo valvular 

resultando na expansao e rotura dos alveotos nos 

territ6rios ocluidos; pode ocorrer lesao da mucosa 

bronquica com ｦｯｲｭ｡ｾ｡ｯ＠ de tecido de ｧｲ｡ｮｵｬ｡ｾｯ＠ e 

estenose; ha urn risco remota de perfurac;ao da cirvore 

bronquica durante a ｭ｡ｮｩｰｵｬ｡ｾ｡ｯ＠ do cateter; pode 

ocorrer agravamento da hipoxemia por atterac;ao da 

ｲ･ ｴ ｡ｾ｡ｯ＠ ｶ･ ｮｴｩｬ ｡ｾ｡ｯＭｰ･ｲｦｵｳ｡ｯ＠ nao compensada por 

vasocontric;ao hip6xica reflexa; pode ocorrer desloca-

c;ao do balao. No caso clinico apresentado observou-

-se ､･ｳｬｯ｣｡ｾｯ＠ acidentat do batao durante urn periodo 
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