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RESUMO 

 
 

A fístula broncopleural (FBP) é uma complicação que cursa com elevada 

mortalidade hospitalar, potencialmente grave quando associada à ventilação 

mecânica (VM). Desta forma, o presente estudo teve por objetivo, avaliar a 

eficácia de um sistema valvular de oclusão inspiratória regulável através da 

avaliação de parâmetros hemodinâmicos, gasométricos e respiratórios, na indução 

cirúrgica de FBP experimental sob ventilação mecânica invasiva. Foram 

estudados seis porcos (25kg) submetidos à entubação endotraqueal (TOT), sob 

VM e monitorado hemodinamicamente com cateter Swan-Ganz. Entre o TOT e o 

circuito da VM foi conectado o sensor do capnógrafo. Os dados de gasometria 

arterial e venosa foram registrados antes do ato cirúrgico, após a indução da FBP 

com débito superior a 50% do volume inspirado e a cada tratamento com a válvula 

de oclusão inspiratória regulável (VOIr); esta, em diferentes posições de 

regulagem de fluxo (cinco posições, portanto, cinco tratamentos). Uma 

extremidade da válvula foi acoplada ao dreno de tórax, enquanto a outra foi 

colocada entre o TOT e circuito do respirador mecânico. Estatisticamente 

(p<0,05), as variáveis que apresentaram significância foram o volume corrente 

alveolar e o débito da FBP. O presente modelo mostrou-se eficaz em sua 

proposta, sem prejuízos hemodinâmicos, apesar da não constatação da 

normalização das gasometrias, bem como a não evidência de piora em relação ao 

tratamento com selo d’água. 

 

Palavas-chave: fístula broncopleural, ventilação mecânica invasiva, porcos, 

hipercapnia, sistema de drenagem torácica, válvula de oclusão. 
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ABSTRACT 

 
 
 

The bronchopleural fistula (BPF) is a complication that takes to higher hospital 

mortality, potentially severe when associated with mechanical ventilation (MV). 

Thus, the purpose of this study evaluating the efficacy of a valve system inspiratory 

occlusion adjustable through evaluation of hemodynamic parameters, arterial blood 

gas and respiratory in the surgical induction of experimental BPF mechanically 

ventilated. Were studied six pigs (25kg) underwent endotracheal intubation (ET) 

under MV and hemodynamically monitored with Swan-Ganz catheter. Between ET 

and the circuit was connected to the MV capnography sensor. Data from arterial 

and venous blood gases were recorded before surgical act, after induction of BPF 

with debt exceeding 50% of the inspired volume and each treatment with 

inspiratory occlusion valve regulated this in different positions of flow regulation. 

One end of the valve was attached to the chest tube, while the other was placed 

between the ET and the circuit of MV. Statistically (p <0.05), the variables that 

were significant were the alveolar tidal volume and rate of BPF. This model proved 

effective in its proposal without cause hemodynamic despite not finding the 

normalization of blood gases as well as no evidence of worsening compared to 

treatment with water seal. 

 

Key words: bronchopleural fistula, invasive mechanical ventilation, pigs, 

hypercapnia, drainage chest system, occlusion valve. 
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A fístula broncopleural (FBP) é uma complicação que cursa com elevada 

mortalidade hospitalar, e é potencialmente grave quando associada à ventilação 

mecânica. Ela se manifesta inicialmente por pneumotórax e, após a drenagem 

torácica, resulta em persistente fuga de ar das vias aéreas para o exterior.1 O 

diagnóstico da FBP estabelece-se quando o frasco de drenagem torácica 

permanece borbulhando por, pelo menos, 24 horas.2,3 A verdadeira FBP está 

localizada centralmente e é definida como a comunicação direta entre a cavidade 

pleural e o brônquio segmentar ou lobar.4  

A etiologia da FBP é multicausal, tais como pneumonia, radioterapia, 

quimioterapia, tumores, tuberculose, cirurgias de ressecção pulmonar, trauma de 

tórax, SDRA, iatrogenias, entre outras. Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 

está freqüentemente associada ao barotrauma e à ventilação mecânica 

prolongada.4,5  

Independente da causa, a FBP é freqüentemente difícil de tratar, tendo em 

vista que os pacientes se encontrarão sob ventilação mecânica (VM) e esta, 

devido a pressão positiva, tende a dificultar o fechamento da fístula. Significante 

fuga aérea resulta em alta morbi-mortalidade.6 Taxa de mortalidade de 18% a 50% 

tem sido relatada.4  

Pacientes graves com FBP podem alterar significativamente a distribuição 

da ventilação pulmonar, a relação ventilação/perfusão e os gases sangüíneos 

arteriais. A FBP determina alterações fisiopatológicas bem descritas na literatura, 

tais como a fuga de gases para a pleura e para a atmosfera, a redução da pressão 

média das vias aéreas, a redução da ventilação alveolar por minuto, o colapso 

alveolar, a hipoxemia arterial, a acidose respiratória, o volutrauma ou barotrauma 
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do pulmão não afetado como complicação da ventilação mecânica, a dificuldade 

em se manter a pressão positiva ao final da expiração (PEEP) e auto-ciclagem.4,7-9 

Repercussões das estratégias ventilatórias na FBP sobre a gasometria 

arterial e metabolismo: baixo PEEP - atelectasia e hipoxemia; baixo volume 

corrente - acidose respiratória e alteração da ventilação perfusão; incompleta 

ventilação pulmonar - atelectasias e hipoxemia e prejuízo na cicatrização da 

fístula; sujidade do espaço pleural - empiema e pneumonia; ciclagem fictícia do 

respirador - alcalose respiratória e dissincronia ventilatória.3 

O sucesso no manejamento da FBP depende de estratégias de tratamento, 

adaptados segundo a necessidade individual dos pacientes. O manejamento é 

considerado convencional no que diz respeito a terapias de suporte (cateteres 

intercostais, sistemas de drenagem e ventilação mecânica) e terapias definitivas, 

como as opções cirúrgicas e as opções broncoscópicas.4  

Da década de 70 para hoje, métodos não-invasivos, os quais buscam 

resolver ou atenuar os efeitos da pressão positiva (VM) sobre a FBP, 

compreendem a pressurização do frasco de drenagem torácica. Porém, nenhum 

estudo clínico controlado, ou sistemático experimental, foi documentado. 

Assim, o presente estudo teve por objetivo, usando um dispositivo não-

invasivo, atenuar os deletérios efeitos impostos pela FBP, de forma que pudesse 

atuar diretamente sobre o débito desta, e com isso, acarretar em melhora do perfil 

respiratório e gasométrico, sem, contudo, ocasionar prejuízos hemodinâmicos. 
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ASPECTOS RELACIONADOS À VENTILAÇÃO MECÂNICA NO         
TRATAMENTO DA FÍSTULA BRONCOPLEURAL 

O ideal para o tratamento da FBP é não utilizar a ventilação mecânica.1,8,10-

12 Porém, a VM pode ser necessária, particularmente em casos de grande 

vazamento de ar pela fístula.8,13  

Pacientes graves com FBP podem alterar significativamente a distribuição 

da ventilação pulmonar, a relação ventilação/perfusão e os gases sangüíneos 

arteriais. Caso não sejam passíveis de tratamento cirúrgico, há necessidade de 

modificação dos métodos tradicionais de ventilação mecânica para preservar 

adequadas as trocas gasosas. Esta modificação impõe-se na presença de 

hipoxemia profunda e hipercapnia nas FBPs de grande fluxo, situação em que a 

redução do volume de gás através da fistula é considerada importante parte da 

terapia.14 Assim, um dos fatores relacionados ao fechamento da fistula é o seu 

débito. Quanto maior a fuga aérea, especialmente se próxima de 50% do volume 

minuto, mais acentuada será a acidose respiratória e maior a mortalidade.1  

Quanto ao modo ventilatório, a ventilação controlada a volume (VCV) é a 

mais usada, porém, se as pressões intratorácicas não forem bem controladas, o 

fechamento da fístula pode ser comprometido. Autores observaram em um relato 

clínico que, na presença de SDRA associada à FBP, o uso do modo pressão 

controlada foi mais eficaz em controlar as pressões e garantir volume adequado 

ao paciente.15,16  

A partir da década de 70, a literatura é bastante consistente em não 

recomendar a aplicação de PEEP na vigência de FBP. Elevados níveis de PEEP 

para manutenção da oxigenação perpetuam a FBP.1  Porém, quando aplicada, 

tem sido recomendada a sua associação com baixos volumes correntes, com o 
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objetivo de reduzir a fuga aérea.17-19  Na comparação da eficácia da Ventilação 

Mecânica Convencional com a Ventilação de Alta Frequência a Jato (VAFJ), 

utilizando PEEPs progressivas, em dez cães, mantendo a PaCO2 entre 30 a 50 

cmH2O, não foram observadas alterações hemodinâmicas. Porém, concluiu-se 

que a PEEP aumenta dramaticamente o fluxo de ar pela fístula, independente da 

modalidade ventilatória.20  Zimmerman et al. 10 (1973) defendem minimizar a PEEP 

em casos de FBP, enquanto que Ashbaugh et al.21 (1973), em sua discussão de 

contra-indicações do uso da PEEP, não incluem a FBP. 

Em 1980, Denis et al.22, num estudo randominizado com dez coelhos do 

sexo feminino, de 1,81 kg, induzindo fistula broncopleural cirurgicamente, 

objetivaram avaliar o débito da fistula nos diferentes níveis de PEEP, e de pressão 

de pico intratorácica. Os autores sugerem a utilização de menores níveis de 

PEEP, necessários para manter boa oxigenação, se possível valores menores que 

6 cmH2O, preferindo isso a altas concentrações de oxigênio. Concluem ainda que 

o uso de altos picos de pressão inspiratória para manter boa expansão pulmonar e 

abrir novas unidades alveolares não aumentam significativamente a fuga pela 

fistula, quando comparada a valores de PEEP maiores que 6 cmH2O.  

Segundo o II Consenso de Ventilação Mecânica,23 em situação de enfisema 

subcutâneo hipertensivo e/ou fístula broncopleural de alto débito: empregar 

volumes correntes baixos, fR alta e técnicas ventilatórias que propiciem uma 

menor pressão média de vias aéreas (podendo, em situações especiais, zerar o 

valor da PEEP). Tentar manter fora do ventilador. Discutir a possibilidade de 

cirurgia com cirurgião torácico. Utilizar modos ventilatórios com os quais a equipe 

esteja mais familiarizada, utilizando modos ciclados a volume ou limitados a 

pressão. Deve-se levar em conta que, na maioria das vezes, a insuficiência 
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respiratória resulta de alterações mecânicas que provocam atelectasia progressiva 

nas áreas lesadas. Devem-se evitar ainda pressões muito elevadas, pelo risco de 

barotrauma, e, simultaneamente, garantir o fornecimento de volume corrente 

suficiente. Empregar volumes correntes de 8 a 10 ml/kg, tempo inspiratório mais 

longo ou pausa inspiratória. Empregar PEEP quando indicada. Todas estas 

medidas em conjunto com o posicionamento adequado do paciente buscam 

ventilar melhor as áreas atelectasiadas e reduzir o shunt. 

Em trabalhos experimentais, datados da década de 90, a literatura aborda a 

efetividade, ou melhor, a superioridade da técnica ventilatória – VAF 24-26 em 

reduzir o débito da fístula, o que provavelmente tenha servido de base para a 

literatura atual referenciar as estratégias, clinicamente mais usadas em unidades 

de terapia intensiva (UTI), como a Ventilação de Alta Freqüência (VAF),27 e 

também o uso da Ventilação Pulmonar Independente 28,29 mesmo que restrita a 

casos reportados. 

MÉTODOS DE PRESSURIZAÇÃO DO FRASCO DE DRENAGEM 

Zimmerman et al. (1973)10 recomendam a remoção do suporte ventilatório 

mecânico e da PEEP em casos de FBP, porém isso poderia causar severa 

hipoxemia arterial. Baseado nisso, Downs e Chapman (1976)13 aplicaram pressão 

intrapleural positiva equivalente à PEEP (Figura 1), e observaram que a fuga 

aérea na fase expiratória cessou imediatamente e que o radiograma simples de 

tórax revelou reexpansão pulmonar nos três casos reportados por esses autores. 

Porém, uma pequena fuga aérea na fase inspiratória devido à IMV persistiu por 

mais 60 horas. É importante ressaltar que, nesse modelo, era permitida a 

respiração espontânea e os pacientes não apresentaram nenhum desconforto 

com a aplicação da pressão intrapleural positiva. 



 
Introdução 

- 23 - 

 
Figura 1. Método de aplicação da pressão positiva 
no espaço pleural equivalente a PEEP.

13 

 
 

Porém, colapso alveolar e pneumotórax têm sido relatados com esse 

sistema, que é mais bem aceito em respiração espontânea.14  

Um dos métodos mecânicos pioneiros de reduzir o fluxo aéreo da FBP, 

durante a fase inspiratória, foi um método relatado por Gallagher et al. (1976).30 

Diante de um progressivo aumento na PaCO2 de um paciente com FBP em VM, 

os autores inseriram uma válvula unidirecional no frasco de drenagem, 

sincronizada com a fase inspiratória do ciclo ventilatório mecânico, e observaram 

que não houve efeitos deletérios na função cardiopulmonar e que a FBP fechou 

espontaneamente. 

Em muitos casos, um aumento da fR mecânica poderia compensar essa 

perda de volume pela fistula e prevenir ou reduzir a retenção de CO2, mas isso 
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pode aumentar a pressão média de vias aéreas, diminuindo o débito cardíaco e 

aumentando o débito da fístula.30  

Para o controle da fuga aérea em casos de retenção refratária de CO2, os 

autores sugerem a oclusão do dreno de tórax temporariamente durante a fase 

inspiratória (IICTO – oclusão inspiratória intermitente do frasco de drenagem), que 

pode permitir mais efetividade da VM, diminuindo o débito da fistula e também a 

PaCO2. Os mesmos autores ainda relataram que o desenvolvimento de 

pneumotórax, durante a inspiração, quando o dreno é ocluído, era teoricamente 

possível.30  

Similarmente ao descrito por Downs e Chapman em 1976,13 Phillips et al. 

(1979)31 relataram um caso de FBP de alto débito conseqüente à ventilação por 

pressão positiva, cujo método visava a diminuição do gradiente pressórico 

transpulmonar expiratório, ou seja, pressão positiva no espaço pleural, e 

observaram uma diminuição dramática do fluxo de ar pela fistula, estabilizando a 

oxigenação. Porém, esses autores observaram ainda a ocorrência de 

pneumotórax, atribuído ao fato de não ter sido permitida a respiração espontânea. 

A monitorização desse sistema é facilitada por um medidor de fluxo expiratório e 

um manômetro de comunicação com o espaço pleural, além da conexão de uma 

válvula “Heimlich” no ramo expiratório do respirador, cujo princípio é o de permitir 

a passagem do ar em uma única direção, evitando o refluxo para a cavidade 

pleural (Figura 2).  
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Figura 2. Método para reduzir vazamento de ar pela fístula na fase expiratória com 
sistema de proteção valvar.

31 

   
 

Associada a essa técnica, a aspiração do frasco de drenagem pode ser 

empregada. Porém, há aumento do débito da fístula por diminuir a pressão no 

frasco até níveis subatmosféricos, facilitando a fuga de ar e aumentando o 

borbulhamento.14 O dreno em aspiração, na modalidade assisto/controlada (A/C), 

provocou alcalose respiratória e persistente fuga aérea pela fístula.32,33  

Powner e Grenvik (1981),14 para minimizar a fuga aérea na fase expiratória 

e permitir o fechamento da fistula broncopleural, respeitando os princípios 

propostos por Downs e Chapman (1976)13 e Phillips et al. (1979),31 utilizaram uma 

válvula de PEEP conectada ao circuito do ventilador e ao sistema de drenagem 

torácica. Entretanto, os autores alertam para a possibilidade de pneumotórax, 

caso a pressão no espaço pleural exceda a pressão da via aérea (Figura 3).  
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Figura 3. Sistema para equalizar as 
pressões da via aérea e a do espaço 
pleural na fase exalatória.

14 

 
  

Outro método proposto por esses autores, no entanto, para minimizar a 

fuga aérea durante a fase inspiratória do ciclo mecânico, segue o proposto por 

Gallagher et al.30 (1976), que é a utilização da ventilação controlada associada a 

um sistema de oclusão do frasco de drenagem, durante a inspiração. No início da 

fase expiratória, a válvula se abre para permitir a saída do ar normalmente através 

da FBP. Nesse sistema, uma válvula exalatória do circuito do respirador é 

conectada ao tubo de drenagem torácica, entre o paciente e o frasco de 
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drenagem, acionada por uma linha em T, de forma a ocluir simultaneamente as 

válvulas durante a insuflação pulmonar mecânica (figura 4). 

 

 
Figura 4. Sistema de oclusão intermitente 
inspiratória do frasco de drenagem torácica.

14 

  

Bevelaqua e Kay (1986), em relato de caso, usaram uma técnica que 

emprega tanto a oclusão do frasco de drenagem na inspiração, como a aplicação 

da pressão positiva no espaço pleural, durante a fase expiratória equivalente à 

PEEP. Relatam que a vantagem desse método está na capacidade de eliminar 

totalmente o ar através do dreno de tórax na fase inspiratória, além de permitir o 

uso da PEEP, sem o risco de excessiva perda de volume através da fistula. 
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Entretanto, a completa expansão pulmonar pode não ser mantida. A adição de 

uma válvula de escape ajustada no dreno do tórax permite a regulação da pressão 

pleural durante a expiração, independente da PEEP aplicada (Figura 5).  

  

 
Figura 5. Método combinado para a redução do débito da fístula em ambas as fases 
do ciclo respiratório.

8 

 

 Em 1990, Blanch et al.12 relataram um caso, descrevendo a dificuldade da 

utilização da oclusão inspiratória intermitente do frasco de drenagem (IICTO), 

porque é um sistema facilmente acoplado no respirador Bird Mark 2/6, o qual não 

era mais comercializado na época. Para que o sistema pudesse ser utilizado em 

qualquer ventilador, os autores introduziram uma válvula (Clippard 2010) capaz de 

acionar a válvula exalatória do Bird acoplada ao frasco de drenagem (Figuras 6A e 

6B). 

 



 
Introdução 

- 29 - 

 

A 

 

B 
Figura 6. Método para a redução do débito da fístula: A – Fase 
inspiratória. B – Fase expiratória.

12 
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 Em 1995, Chaddouk34 construiu uma válvula de cilindro plástico, em cujo 

interior introduziu uma luva de procedimento, que se insuflava na fase inspiratória 

e desinsuflava na fase expiratória. Essa válvula era acoplada ao frasco de 

drenagem torácica e conectada no ramo proximal do circuito respiratório do 

paciente (Figura 7). Nesse caso reportado, o autor relata o baixo risco de 

pneumotórax. 

 
Figura 7. Método simples de pressurização 
intermitente do frasco de drenagem através de 
luva de procedimento.

34 

 

Muitos sistemas têm sido descritos no manejo da VM na vigência de FBP. 

Porém, nenhum estudo clínico controlado, ou sistemático experimental, 

reproduzindo tais técnicas, foi documentado. 

 



 

 

2. JUSTIFICATIVA 
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A realização deste estudo justifica-se, tendo em vista a alta mortalidade de 

pacientes que apresentam fístula broncopleural associada à ventilação mecânica 

invasiva. Uma válvula de oclusão inspiratória regulável foi desenvolvida para ser 

acoplada ao dreno de tórax, independente do respirador mecânico, visando à 

redução do débito da fístula, com melhor controle hemodinâmico, gasométrico e 

de mecânica respiratória, através de um ajuste dinâmico do controle de fluxo 

valvar.  

 



 

 

3. OBJETIVOS 
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Objetivos Gerais 

Avaliar a eficácia de um sistema valvular de oclusão inspiratória regulável 

através da avaliação de parâmetros hemodinâmicos, gasométricos e respiratórios, 

na indução de FBP experimental em animais submetidos à ventilação mecânica 

invasiva. 

 
Objetivos Específicos 
 
- Avaliar parâmetros hemodinâmicos através das variáveis: DC e PAM; 
 
- Avaliar parâmetros gasométricos através das variáveis: PetCO2; PaO2; 

PaCO2; SatO2. 
 
- Avaliar o perfil respiratório através da capnografia volumétrica; 
 
- Avaliar a viabilidade da capnografia volumétrica como recurso na 

particularização terapêutica. 
 



 

 

4. MATERIAIS E MÉTODO  
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Os aspectos éticos envolvidos nesta pesquisa foram analisados e 

aprovados pela Comissão de Ética na Experimentação Animal do Instituto de 

Biologia da Universidade Estadual de Campinas (protocolo n° 1685-1(A) – anexo 

1). 

Foram estudados seis porcos com peso médio 25 Kg, linhagem large white, 

os quais foram submetidos à entubação endotraqueal (TOT de 6 mm) sob 

anestesia geral, onde foram utilizadas as drogas fentanil, cetamina e tiopental, e 

ventilados mecanicamente nos padrões do II Consenso de Ventilação Mecânica 

para FBP. Entre o TOT e o circuito do ventilador mecânico DX 3010 – Dixtal – 

Brasil® foi conectado o sensor volumétrico e capnográfico do monitor de perfil 

respiratório CO2SMO Plus
® 8100 Dixtal – Novametrix; foi processada a calibração 

antes do inicio de cada experimento.  O software utilizado para captura e 

armazenamento dos dados on-line e off-line foi o Analysis Plus®, o qual dentre 

outras informações possibilitou a mensuração (em ml) do débito da FBP, que 

compreende a subtração do volume inspirado (Vi) em relação ao volume expirado 

(Ve). Quanto à porcentagem do débito da fístula, essa foi definida como o 

resultado dessa subtração (Vi – Ve) sobre o Vi. 

Hemodinamicamente, um cateter de termo-diluição Swan-Ganz® foi 

posicionado pela veia femoral, visando fornecer o débito cardiaco. Os dados de 

gasometria arterial e venosa ABL 800 Radiometer® e de hemo-oximetria foram 

ajustados para o sangue suíno foram registrados antes (basal), após a indução da 

FBP e a cada tratamento com a válvula de oclusão inspiratória regulável (VOIr), 

esta em diferentes posições de regulagem de fluxo (5 posições, portanto, 5 

tratamentos). Os animais recebiam infusão continua de solução salina (SF 0,9%) 

bem como anestésicos, sedativos e bloqueadores neuro-musculares sempre que 

houvesse necessidade (e.g. superficialização da sedação e consequente aumento 

do drive respiratório). 
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 Ao término do experimento, os animais foram sacrificados com 

administração de cloreto de potássio precedido de thiopental. 

Este estudo foi precedido por um estudo piloto onde se constatou que o 

tempo máximo de tratamento tolerado para cada estratégia terapêutica era de 10 

minutos devido ao iminente risco de morte dos animais (hipercápnia e hipóxia). 

Este mesmo estudo piloto também definiu que o número de seis animais seria 

estatisticamente suficiente. 

4.1 Procedimento cirúrgico 

Por toracotomia esquerda, foi realizada a ressecção da língula pulmonar 

visando indução da FBP com débito superior a 50% do volume inspirado. A 

cavidade torácica foi fechada e drenada (# 28) em sistema a selo d’água, somente 

para observação inicial do borbulhamento e constatação da FBP de alto débito, 

além da coleta de dados como parâmetro de controle, anterior ao uso dos 

tratamentos com a válvula. 

 
 B 

 
Figura 8. Técnica cirúrgica para ressecção da língula (A) e exposição de brônquio (B). 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 A 
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Figura 9. Luz do brônquio (círculo verde) com 
aproximadamente quatro milímetros de diâmetro. 

 

 

 
 

 A  B 
 

Figura 10. Tórax hermeticamente fechado e drenagem de tórax (A) e válvula acoplada ao dreno 
de tórax (B). 

 

4.2 Válvula de Oclusão Inspiratória Regulável (VOIr) 

Esse dispositivo, denominado válvula de oclusão inspiratória regulável ou 

também válvula equilibradora de pressão (depósito de pedido de patente número 
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018120031346 na data de 23/08/2012), localizada na saída do dreno pleural, 

consiste de um bocal sobre o qual se assenta um diafragma flexível. O diafragma 

é acionado pela pressão proximal (pressão gerada no sistema respiratório), 

através de um tubo flexível conectado à conexão “Y” do paciente. Em função das 

dimensões do bocal e do diafragma, existe uma relação de 1:2 entre a pressão 

proximal e a pressão de fechamento do dreno. Ou seja, quando a pressão 

proximal é de 10 cmH2O, a pressão de oclusão do dreno é de 20 cmH2O. De 

forma a permitir o ajuste de valores menores de pressão de oclusão em relação à 

pressão proximal, é utilizada uma válvula tipo agulha, que permite o escape de um 

fluxo controlado. Quanto maior o fluxo de escape da linha proximal, menor a 

pressão de atuação do diafragma. Dessa forma é possível realizar o ajuste 

adequado da pressão de alívio de dreno, de forma a evitar a pressurização do 

espaço pleural. Em suma, esse dispositivo nada mais é que uma válvula 

equilibradora de pressão de dreno, que mantém a pressão pleural ligeiramente 

abaixo da intrapulmonar, permitindo o alívio do volume pleural, e minimizando o 

escape de gás. O gradiente pressórico esperado é em torno de 2 a 3 cmH2O. 

Seguem abaixo os desenhos esquemáticos do sistema: 

 
 



 
Materiais e Método 

- 40 - 

 P1= Pressão da via aérea correspondente a do VM. 
P2= Dobro da pressão P1 pela posição do diafragma da válvula de exalação.  

Figura 11. Esquema de aplicação do dispositivo acoplado ao dreno de tórax e 
sua interligação com o sistema de ajuste de fluxo, a partir da pressão gerada 
no respirador (P1) transmitida pela linha piloto. 

 
 
 
 

 
Figura 12. Esquema físico do update da válvula de exalação a 
partir do complemento do sistema de regulagem de fluxo 
(válvula de controle). Pva: pressão da via aérea; Ppiloto: 
pressão transmitida da via aérea para o diafragma da válvula. 

Peça Giratória de 

Controle de Fluxo 
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Extremidade da válvula 
acoplada ao dreno de tórax do 

animal devido à presença da 

Extremidade da válvula acoplada ao 
TOT do animal. Justaposta ao 
sensor do monitor CO2SMO Plus

®
 

 
Figura 13. A extremidade da válvula acoplada ao dreno de tórax do animal devido à 
presença da FBP (A) e a extremidade da válvula acoplada ao TOT do animal. 
Justaposta ao sensor do monitor de perfil respiratório CO2SMO Plus® 8100 (B). 
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1. Válvula de ajuste do fluxo de escape, giratória; da posição zero 

(aberta) até a totalmente fechada, totalizando quatro voltas. 

2. Válvula de exalação acoplada ao dreno de tórax. 

3. Extremidade acoplada ao TOT (tubo orotraqueal) para transferência 
da pressão do respirador (linha piloto).  

Figura 14. Imagem real do sistema/circuito de pressurização com duas 
extremidades: válvula de exalação acoplada ao dreno de tórax (2) e 
peça acrílica adaptável ao tubo orotraqueal (3), ambas interligadas a 
uma caixa contendo uma válvula de ajuste do fluxo de escape de ar pela 
FBP, com quatro voltas. 

 
 

 
Figura 15. Fístula com válvula equilibradora de dreno, que mantém a 
pressão pleural ligeiramente abaixo da intrapulmonar, permitindo o 
alívio do volume pleural, e minimizando o escape de gás.  

co 



 
Materiais e Método 

- 43 - 

4.3 Protocolo experimental de ventilação mecânica 

O protocolo experimental constou de ventilação mecânica programada sob 

as recomendações do II Consenso de Ventilação Mecânica, no modo ventilatório 

Volume Controlado, VC = 8ml/Kg, FiO2 de 0,21, relação I:E em torno de 1:2, com 

freqüência respiratória em torno de 22 rpm e PEEP de 5 cmH2O, visando manter a 

pressão expiratória final de CO2 em torno de 45 mmHg. O tempo de cada 

tratamento foi de 10 minutos por tratamento, a qual foi definida como: 

• posição zero: válvula totalmente aberta, sem nenhuma restrição ao fluxo 

aéreo, ou seja, permitindo a total saída do fluxo de ar pela FBP.  

• Demais posições se referem à redução do fluxo aéreo pela FBP, 

progressivamente em 25% (uma volta), 50% (duas voltas) e 75% (três 

voltas) e, finalmente, a última posição (quatro voltas) com a válvula 

totalmente fechada, ocluindo a saída de ar pela fístula, na fase 

inspiratória.  

Este dispositivo funciona como válvula reguladora de pressão com relação 

fixa de 1:2 e compreende uma válvula de ajuste do fluxo de escape, e uma válvula 

de exalação. 

A análise estatística dos resultados foi realizada, para a comparação das 

variáveis contínuas (Débito Cardiáco, Débito de Fístula, PAM, CO2 expirado, 

Pressão Intratraqueal, Oxigenação, Resistência Inspiratória, Saturação Arterial e 

Volume Alveolar) entre os tratamentos que se iniciava com o selo d’água e 

progredia com o uso da válvula até 100% de redução do fluxo, ou seja, com a 

válvula fechada.  



 

 

5. RESULTADOS  
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Para análise estatística foi utilizado o teste t pareado, tendo em vista que o 

objetivo era comparar as médias de duas amostras dos mesmos animais. O nível 

de significância adotado foi de 5%, ou seja, p-valor < 0,05. 

Os resultados das alterações na relação ventilação/perfusão bem como as 

variações hemodinâmicas registradas nos tempos pré-fístula (basal) e após 

indução cirúrgica de FBP (selo d’água, válvula com fluxo reduzido a 50%, 75% e 

100%), estão dispostos na tabela abaixo (Tabela 1). Consta também o nível de 

significância na comparação dos diferentes tratamentos em relação ao tratamento 

usual em selo d’água (valor de p). 

 
 
Tabela 1. Dados referentes a capnografia volumétrica, gasometria e hemodinâmica, expressos em 
média e desvio padrão. 

 
Pré-fístula 
(Basal) 

Pós-fístula  
(selo d´água) 

 
Válvula 
aberta 

 
Válvula a 25% 
de redução de 

fluxo 

Válvula a 
50% de 

redução de 
fluxo 

Válvula a 
75% de 

redução de 
fluxo 

Válvula a 
100% de 

redução de 
fluxo 

(fechada) 

P 

DFBP ----- 42±11 63±16 70±20 61±20 17±10 10±6 0,0001 

PetCO2 39,5±1,7 46,6±8,7 47,9±7,6 52,0±5,7 50,8±11,5 49,8±11,1 47,5±10,4 NS 

PaCO2 46,8±3,8 55,5±12,3 63,1±10,0 65,2±12,7 68,2±16,0 67,2±16,1 67,0±18,4 NS 

VT alv 173,5±34,9 92,0±25,7 NR NR 60,6±28,8 139,3±36,0 156,0±29,1 0,0004 

PaO2 79,2±11,9 57,4±21,3 48,8±18,4 44,0±14,6 46,8±16,7 50,6±13,8 49,8±13,6 NS 

Sat.O2 90,9±7,1 67,8±23,9 49,4±22,3 40,6±22,7 46,8±24,5 47,3±23,4 48,2±25,4 NS 

R insp 15,4±5,9 33,7±11,7 44,0±13,2 39,6±15,8 34,3±13,2 29,5±10,1 30,0±9,2 NS 

PIP 20,5±4,2 21,0±4,5 19,8±3,8 19,8±3,1 20,7±3,1 26,0±3,5 26,3±3,0 NS 

PAM 86,7±17,6 115,2±19,5 119,8±24,7 128,2±20,5 125,5±22,1 118,0±9,2 112,8±13,2 NS 

DC 3,6±0,7 4,0±0,9 4,3±0,6 4,9±1,6 4,4±1,2 4,1±1,2 3,8±1,1 NS 

DFBP (%): débito de fístula broncopleural em percentual; PetCO2 (mmHg): pressão de CO2 ao final da 
expiração; PaCO2 (mmHg): pressão parcial de CO2 no sangue arterial; VT alv (ml): volume corrente alveolar; 
PaO2 (mmHg): pressão parcial de O2 no sangue arterial; Sat.O2 (%): saturação de oxigênio no sangue arterial; 
R insp (cmH2O/L/seg): resistência inspiratória; PIP (cmH2O): pressão intrapulmonar; PAM (mmHg): pressão 
arterial média; DC (L/min): débito cardíaco; NR: não registrado (fora do range do capnógrafo). 
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• Débito da fístula (Figura 16) 

O comportamento do DFBP mostrou-se inversamente proporcional ao 

percentual de freagem do fluxo inspiratório na válvula, ou seja, quanto maior o 

número de “voltas” (redução do fluxo aéreo), menor o débito da fístula. Quando 

comparado com o tratamento usual de drenagem a selo d’água, os tratamentos 

com a válvula na posição de 75% e 100% de redução de fluxo, encontrou-se  

significância estatística (p=0,0001). 

 
 
Figura 16. Comportamento do débito da fístula nos diferentes 
tratamentos com a VOIr em relação ao tratamento convencional com 
sistema em selo d’ água. 

 
 

• 5.2 Ventilação Alveolar (Figura 17) 

Foi observada uma queda significativa (p=0,0004) da ventilação alveolar, o 

que apresentou tendência ao retorno aos valores basais, sobretudo nos 

tratamentos com 75% e 100% de redução de fluxo. 
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Figura 17. Comportamento do volume corrente alveolar, 
anterior a indução da FBP (pré-fístula), e nos tratamentos 
convencional (sistema em selo d’água) e uso da válvula em 
diferentes posições para redução do fluxo através da FBP. 

   

 

• PetCO2  (Figura 18) 

A despeito dos níveis da pressão expiratória final de gás carbônico 

(PetCO2) que apresentaram-se mais elevados, quando comparados aos níveis 

basais (pré-FBP), não houve diferença estatística na comparação com o 

tratamento usual (selo d’água) os quais foram significativamente menores. 
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Figura 18. Comportamento da PetCO2 (pré-FBP) e nos 
tratamentos: convencional (sistema em selo d’água) e uso da 
válvula em diferentes posições para redução do fluxo. 

 
 

• PaO2 e Saturação Arterial (Figura 19) 

No instante basal (pré-FBP), não houve hipoxemia 

(PaO2=79,2±11,9mmHg), diferentemente do que aconteceu em todos os 

tratamentos a partir da indução da FBP (queda da ventilação alveolar). Seu 

comportamento indica uma melhora a partir do uso da válvula na posição de 50% 

de redução de fluxo (A). Esse mesmo padrão ocorreu com a Saturação arterial 

(B).  
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Figura 19. Comportamento da PaO2 (A) e da Sat.O2 (B) (pré-FBP) e nos tratamentos: 
convencional (sistema em selo d’água) e uso da válvula em diferentes posições para redução do 
fluxo aéreo. 

  

 

• Pressão Intrapulmonar (Figura 20) 

A pressão intratorácica manteve-se estável em todos os tratamentos, com 

valor de 23 cmH2O durante todo o experimento. Os maiores valores foram 

atingidos com o uso da válvula nas posições de 75% e 100% de redução de fluxo. 
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Figura 20. Comportamento da PIP no instante pré-FBP e nos 
tratamentos: convencional (sistema em selo d’água) e uso da 
válvula em diferentes posições para redução do fluxo. 

 
 
 

• Resistência Inspiratória (Figura 21) 

A resistência inspiratória (R insp) atingiu valores mais elevados nos 

tratamentos com a válvula nas posições aberta (sem restrição ao fluxo aéreo) e 

com uma “volta” (25% de redução ao fluxo).  
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Figura 21. Comportamento da R insp no instante pré-FBP e nos 
tratamentos: convencional (sistema em selo d’água) e uso da 
válvula em diferentes posições para redução do fluxo. 

 
 
 

• Pressão Arterial Média (Figura 22 B) 

A alteração da pressão arterial média (PAM) não foi estatisticamente 

significante (NS), a despeito de apresentar discreto aumento com a válvula na 

posição de 25% e 50% de redução de fluxo. 

 

• Débito Cardíaco (Figura 22 A) 

O débito cardíaco (DC) não apresentou variação estatística. 
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Figura 22. Comportamento do DC (A) e da PAM (B) no instante pré-FBP e nos tratamentos: 
convencional (sistema em selo d’água) e uso da válvula em diferentes posições para redução do 
fluxo. 

 

Abaixo, modelo representativo das curvas da capnografia volumétrica 

durante os respectivos tratamentos (Selo d´água, 25%, 50%, 75% e 100% de 

oclusão). Nota-se a expressiva melhora da ventilação alveolar no decorrer do 

tratamento. 
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Figura 23. Capnografia Volumétrica X Tratamentos. Figura obtida e adaptada do software 
Analysis Plus® (Dixtal/Novametrix) de estudo realizado na Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP).



 

 

6. DISCUSSÃO  

 



 

Nas últimas décadas pouco progresso houve em relação à terapêutica da fístula 

broncopleural (FBP), a qual pudesse reduzir ou mesmo vislumbrar melhora na morbi-

mortalidade, sobretudo se associada à ventilação mecânica (déficit ventilatório e 

consequente hipoxemia).7-9  O presente estudo propôe um método auspicioso, ao menos 

no que tange a redução do fluxo aéreo pela FBP, com posterior melhora da ventilação 

alveolar e consequente aumento da PaO2. 

Vários estudos têm procurado buscar estratégias no controle da FBP sob VM 

visando reduzir ou atenuar os efeitos da pressão positiva sobre a morbi-mortalidade. 

Porém, estes estudos, em sua maioria, são relatos de caso e revisões os quais não 

mostraram significativa resolução dos casos; as conseqüências mais comuns são a 

ocorrência de pneumotórax, instabilidade hemodinâmica, fuga aérea persistente e 

hipoxemia grave. Dentre os estudos publicados há muitas formas de tratamento, no que 

diz respeito à evolução de técnicas, tais como métodos de pressurização (Tabela 2), 

estratégias ventilatórias entre outras modalidades cirúrgicas, como a colocação de stents 

na árvore brônquica para cessar vazamento pela fístula.35-44 Isso demonstra o caráter 

heterogêneo dos estudos o que explica a não padronização da terapêutica na FBP. 

O ideal no tratamento da FBP seria o não uso da pressão positiva.1,7,11,12,20 No 

entanto, Leo F. et al.45 contestam a informação de que a VM é tratamento para a FBP, 

reforçando a idéia dos autores acima, que a VM não é terapia para pacientes com FBP. 

Porém, é freqüentemente necessária, sobretudo em casos de FBP de alto débito.4,7,10 

O aumento da mortalidade em pacientes com FBP sob VM é resultado da 

hipoventilação e consequente hipóxia, assim, minimizar os efeitos da fuga aérea 

(redução do débito da FBP) bem como manter adequada oxigenação arterial são 

necessidades conflitantes da VM.13 



 

Portanto, a sugestão do presente foi a de verificar a eficácia de uma Válvula 

Regulável de Oclusão Inspiratória (VOIr) como método de tratamento na FBP de alto 

débito, em suínos de pulmões sadios e sob VM, no que tange a redução do débito da 

fístula e conseqüente melhora do perfil respiratório e sem prejuízos hemodinâmicos. 

A avaliação da eficácia de tal modelo de tratamento foi feita através da capnografia 

volumétrica, o que facilita a condução da monitorização ventilatória, por ser a beira do 

leito e fornecer informações do perfil respiratório em tempo real. 

O tempo de tratamento de cada estratégia foi de dez minutos devido à presença 

de hipóxia, hipercápnia e instabilidade hemodinâmica (queda do débito cardíaco); 

constatados em estudo piloto. A sequência de tratamentos, após a indução da fístula, 

manteve uma ordem: inicialmente o tratamento tido convencional, a selo d’água e após, o 

uso da válvula sendo progressivamente fechada. Portanto, evidenciou-se com tal método 

a melhora do perfil respiratório nas etapas finais do tratamento. 

Com a válvula aberta, ocorreu um aumento da PaCO2 e uma redução da PaO2, 

decorrentes da hipoventilação alveolar (FBP de alto débito) (Figura 9). Lembrando que a 

frequência respiratória e o volume corrente na VM permaneceram fixos durante todo o 

experimento. Uma hipótese para o aumento da resistência de vias aéreas ocorrido nessa 

fase do experimento pode ser atribuída à bronco ou bronquioloconstrição de vias 

aéreas,51 devido a hipercápnia agravada pela  hipoxemia. 

Com relação ao uso da válvula, a proposta inicial não foi a de encontrar uma 

regulagem fixa (percentualmente) para casos de FBP sob VM, isto porque a capnografia 

volumétrica fornece dados da mecânica respiratória à beira do leito, permitindo otimizar, 

em tempo real, qual a porcentagem de redução de fluxo da válvula se aplica melhor para 

cada condição fisiopatológica, o que expressa o caráter de particularização terapêutica. 

Entretanto, não se pode negar que os valores da mecânica respiratória foram assumindo 



 

uma recuperação progressiva conforme o aumento da regulagem de porcentagem de 

redução do fluxo de ar pela fístula na válvula. 

Quanto maior a porcentagem de redução do fluxo na válvula, menor o débito da 

fístula e melhor a ventilação alveolar (estatisticamente significante com 75 e 100%). 

Esses dados confirmam também o aumento da PIP máxima nas posições de 75% e 

100% de redução de fluxo pela válvula. 

A melhora da ventilação alveolar durante o tratamento não tem o mesmo 

comportamento da gasometria arterial, provavelmente devido ao tempo entre um 

tratamento e outro (10 minutos), bem como o efeito cumulativo dos tratamentos 

anteriores, além do que, a FIO2 manteve-se em 0,21, a fim de comprovar a real eficácia 

do método proposto - capnografia volumétrica e VOIr. Porém, o que deve ser valorizado, 

é o fato de não termos encontrado uma piora estatisticamente significante da oxigenação 

quando comparada ao tratamento com selo d’água. 

Em 2010, Shekar et al.4 mantiveram a pressão nas vias aéreas abaixo da pressão 

de abertura da FBP, otimizando a pressão de sucção pleural, e puderam prevenir 

agravantes. Por outro lado, Kempainem e Pierson,3 consideraram como estratégia 

protetora de FBP sob VM, volume corrente baixo e aumento da relação inspiratória e 

expiratória, por reduzirem o pico pressórico bem como evitar o auto-PEEP. Assim, 

propuseram, visando a redução do débito da FBP, mínimos níveis de pressão expiratória, 

tempo inspiratório curto, baixo volume corrente e baixa freqüência.4 

Evidencia-se assim, mais um dilema para ventilar mecanicamente pacientes com 

FBP: a maioria dos estudos recomenda o uso de frequência respiratória baixa, mas há 

quem recomende a frequência respiratória alta (II Consenso de Ventilação Mecânica)23. 

Seria esse o motivo de se aproximar dos benefícios da ventilação de alta freqüência 

(VAF) na FBP? 



 

Outras estratégias ventilatórias incluem a VM de alta freqüência (VAF), a qual 

melhora a ventilação alveolar com consequente aumento da saturação arterial de 

oxigênio; e a outra é a ventilação mecânica pulmonar independente, através da intubação 

orotraqueal seletiva (duplo lúmen).3,4,29,46 

Embora algumas publicações relatem evidentes benefícios da VAF, tais como 

melhora da ventilação, menor pico de pressão e menor pressão média das vias aéreas, 

admite-se que esta técnica não seja largamente aplicada por estar restrita a centros 

especializados,47 além do fato de que as trocas gasosas não são satisfatórias quando a 

VAF é aplicada a patologias pulmonares que cursam com baixa complacência 

pulmonar.2,48 Rouby e Viars (1989)49 também relatam a contra-indicação do uso da VAF, 

em casos de DPOC e asma, por causarem hiperdistensão alveolar e/ou hipoventilação. 

Estratégias alternativas tais como a oclusão do dreno de tórax, pode ser uma 

técnica que preserva a PEEP e reduz a fuga aérea na fase inspiratória, enquanto permite 

o escape de ar na fase expiratória. Isto pode ser usado na combinação com a aplicação 

da PEEP no dreno de tórax. Potencialmente, essas medidas podem comprometer a 

drenagem do ar ou do pus na cavidade pleural, embora isto seja possível para manter 

uma pequena diferença de pressão transpulmonar e reduzir o risco de colapso 

pulmonar;3 estas técnicas estão elucidadas na Tabela 2. 

Em bibliografia recente ainda encontramos autores sugerindo o uso da sucção no 

frasco de drenagem torácica, porém, a pressão negativa aplicada ao tubo torácico para 

assistir na drenagem do espaço pleural pode aumentar o fluxo através da fístula por 

aumentar a pressão transpulmonar e induzir auto trigger do respirador.3,4 

Em pacientes com significativas comorbidades ou pobres respostas ao tratamento 

conservador, intervenções não cirúrgicas para diminuir a fuga, podem fornecer 

tratamentos definitivos ou temporários enquanto o paciente é estabilizado para a cirurgia, 



 

a qual é indicada como outra forma de tratamento, seja por via aberta ou por via 

broncoscópica.3,4 

Diante da dificuldade apresentada pela falta de padronização terapêutica em 

casos de FBP sob VM e da manutenção da elevada mortalidade em unidades de terapia 

intensiva (UTI), o presente estudo recomenda uma estratégia prevista para ser utilizada 

na presença de distúrbios ventilatórios agudos, decorrentes da fístula, a fim de serem 

evitados prejuízos adicionais, até que se obtenha controle hemogasométrico e discuta-se 

mais tarde, outras estratégias para o possível fechamento dessa fístula. Isso, portanto, 

reforça o que Maung e Kaplan50 relataram, que pacientes com injúrias graves, como a  

FBP, necessitam de ventilação mecânica não só para controlar a insuficiência respiratória 

primária, mas também como complemento para gerenciar outras condições. Reforçam 

ainda que a lesão induz à mudanças fundamentais em múltiplos orgãos e sistemas, as 

quais impactam diretamente na gestão ventilatória. 

 



 

 

Tabela 2. Cronológico da terapêutica de FBP sob VM. 

Autores Estudo Terapêutica proposta Vantagens Desvantagens 

Zimmerman et al. (1973)
10 

Relato de caso Pressurização do frasco de 
drenagem 

Diminuição da FBP Grave hipoxemia 

Downs e Chapman (1976)
13 

Relato de caso Pressão intrapleural positiva 
equivalente à PEEP 

Cessou fuga aérea na fase 
expiratória e reexpansão pulmonar 

Fuga aérea na fase inspiratória por 
mais de 60h devido a IMV 

Gallagher et al. (1976)
30 

 IICTO – oclusão inspiratória 
intermitente do frasco de 
drenagem 
 

Diminuição de débito da fístula; 
efetividade da VM e redução da 
PaCO2 

Pneumotórax durante a inspiração 

Phillips et al. (1979)
31 

Relato de caso Pressão positiva no espaço pleural Diminuição de débito da fístula, 
estabilização da oxigenação 

Pneumotórax 

Powner e Grenvik (1981)
14 

 Aspiração do frasco de drenagem; 
válvula de PEEP conectada ao 
circuito do ventilador e ao frasco 
de drenagem; sistema de oclusão 
intermitente inspiratória no frasco 
de drenagem. 

  
Aumento do débito da fístula; 
pneumotórax 

Bevelaqua & Kay (1986)
8 

Relato de caso Oclusão do frasco de drenagem 
na inspiração e aplicação da 
pressão positiva no espaço pleural 

Diminuição do débito na fase 
inspiratória e permitir o uso da 
PEEP 

Não manutenção da expansão 
pulmonar 

Blanch et al. (1990)
12 

Relato de caso Adaptação do IICTO com 
autilização de outra válvula 
acoplada ao frasco de drenagem 

Redução do débito da fístula  

Chaddouk (1995)
34 

Relato de caso Método simples de pressurização 
intermitente do frasco de 
drenagem através de luva de 
procedimento 

Redução do débito de fístula Baixo risco de pneumotórax 

Pruitt et al. (1996)
32 

 Aspiração do frasco de drenagem, 
na modalidade A/C 

 Alcalose respiratória e persistente 
fuga aérea pela fístula 

Sager et al. (2003)
33 

 Aspiração do frasco de drenagem, 
na modalidade A/C 

 Alcalose respiratória e persistente 
fuga aérea pela fístula 
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Novamente, como a finalidade do estudo foi a de verificar a eficácia do 

método, esperava-se um provável pneumotórax, com suas respectivas alterações 

hemodinâmicas. Como não foi observada nenhuma alteração significativa no 

débito cardíaco (DC) e na pressão arterial média (PAM), não se pôde constatar a 

evidência de pneumotórax importante, porém, um exame de imagem comprovaria 

com maior fidelidade essa suspeita. Além disso, baseado na engenharia da 

válvula, esperava-se uma pressurização do espaço pleural, em torno de 2 ou 3 

cmH2O como um ajuste ideal (Figura 15), no entanto, não foi medida a pressão no 

espaço pleural que pudesse comprovar se a pressão residual induziria a um 

pneumotórax. 

Finalizando, segundo revisão bibliográfica proposta por Shekar et al. 

(2010),4 o sucesso da terapêutica em casos de FBP depende de estratégias 

adaptadas às necessidades individuais dos pacientes. Corroborando com esta 

conclusão, o método em questão (capnografia volumétrica e VOIr) contempla o 

objetivo de particularização terapêutica, além de demonstrar  eficácia do sistema 

valvar em questão, no que diz respeito a redução do débito da FBP e consequente 

melhora da ventilação alveolar, sem comprometimento hemodinâmico. 

 
Limitações do presente estudo 

• ausência de exame de imagem e métodos gráficos que pudessem 

comprovar possível pneumotórax; 

• aplicação do método proposto em pulmão hígido, uma vez que, 

clinicamente, encontra-se FBP associada a outras pneumopatias ou 

doenças sistêmicas; 
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• experimento de curto prazo não permitiu inferir na evolução em longo 

prazo, com relação ao processo de cicatrização e possível fechamento 

da fístula broncopleural. 

Novos estudos são necessários visando o aperfeiçoamento do sistema, 

bem como futura aplicação à prática clínica. 

 

 



 

 

7. CONCLUSÃO 
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Os resultados obtidos com o método em questão permitem concluir: 

 

• Eficácia da válvula quanto à diminuição do débito da fístula e 

consequente melhora da ventilação alveolar; 

• Eficácia da válvula quanto a não ocorrência de prejuízos hemodinâmicos; 

• Válvula a partir de 50% de redução do fluxo apresentou melhores 

resultados do perfil respiratório, incluindo comparação com tratamento 

convencional (selo d´água) na vigência de FBP; 

• Facilidade no uso da capnografia volumétrica – exame não-invasivo, à 

beira do leito, com dados em tempo real e de fácil interpretação – 

associada à VOIr, o que permite a particularização terapêutica. 
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ANEXO 1 
Protocolo de aprovação da CEEA-IB-UNICAMP 
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ANEXO 2 
Documento de Reserva de Patente – INOVA – UNICAMP 
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