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INTRODUCAO

A drenagem toracica tem como objetivo a manutencdo ou restabelecimento
da pressdo negativa do espaco pleural. Ela é responséavel pela remocéo de ar,
liquidos e solidos (fibrina) do espaco pleural ou mediastino, que podem ser
resultantes de processos infecciosos, trauma, procedimentos cirdrgicos entre
outros.

No centro de terapia intensiva a drenagem toracica e a toracocentese sédo
procedimentos Uteis, respectivamente, no tratamento e diagndstico das
intercorréncias pleurais. Assim, o0s meédicos intensivistas devem estar

familiarizados com suas indicac¢des e técnicas.

IMPORTANCIA DA TORACOCENTESE

A toracocentese deve preceder qualquer forma de abordagem invasiva na

cavidade pleural, inicialmente, para se obter material para determinar a natureza



do derrame e, ao mesmo tempo, permitir a localizacdo exata da possivel
drenagem. No pneumotorax hipertensivo € a forma de tratamento emergencial,
com base no exame clinico. No pneumotérax residual pode ser a forma
terapéutica definitiva e adequada.

Muitas vezes 0s pacientes gravemente enfermos apresentam piora do estado
geral mesmo com o tratamento clinico ideal. Alguns destes pacientes podem
apresentar derrame pleural que muitas vezes pode ser a Unica fonte de material
em busca de uma resposta a deterioracdo do paciente. Nestes casos a
toracocentese pode ser (til, mesmo em pacientes em ventilagdo mecanica. A
seguranca deste método depende da extensdo do derrame, estado geral do
paciente, presenca de alteragbes do parénquima pulmonar, bem como do
posicionamento do paciente para a realizacdo do exame.

Pacientes com derrame pleural extenso podem normalmente ser puncionados
sem maiores problemas, mesmo sem auxilio da ecografia. Caso o paciente esteja
em ventilagdo mecéanica pode ser realizada uma pausa expiratéria para diminuir os
riscos de lesdo de parénquima pulmonar. A utilizacdo de ecografia da parede
toracica é util naqueles casos de pouco derrame ou derrames pleurais localizados.

Pacientes enfisematosos, em ventilagdo mecancia, mesmo com derrames
pleurais de volume moderado apresentam maior risco de complicagcbes com a
toracocentese e com possibilidade de pneumotérax hipertensivo e
hidropneumotérax. Pacientes com consolidacbes pulmonares extensas
normalmente apresentam menor risco de intercorréncias durante a puncéo da
cavidade pleural, devido a presenca de aderéncias pleurais pelo processo
inflamatorio e auséncia de ar intra alveolar.

O posicionamento do paciente € importante durante o procedimento no CTI. O
paciente é colocado em decubito elevado (459, e leve mente lateralizado para o
lado da intercorréncia pleural, sempre a procura do ponto de maior declive. A
ausculta e percussao da area podem ajudar na delimitacdo do local da puncéo.
Devem ser respeitada as regras de anti-sepsia sendo realizada anestesia no local
desejado seguida pela puncao do espaco pleural, onde o material obtido é enviado

para analise. Ap0s o procedimento um raio-x de térax deve ser solicitado para



controle. Piora dos parametros ventilatorios apos o procedimento sdo sugestivos

pneumotdrax e a drenagem deve ser realizada.

Tabela 1 Indicacdes de drenagem toracica na unidade de terapia intensiva

Pneumotorax
Espontaneo - primario
- secundario
Hipertensivo
Traumatico
latrogénico
Hemotorax
Traumatico
Residual
Derrame Pleural
Exsudato
Empiema
Quilotorax

Drenagem Profilatica

INDICACOES DE DRENAGEM PLEURAL (tabela 1).
PNEUMOTORAX

Pneumotorax espontaneo

A indicacdo de drenagem da cavidade toracica de pacientes com
pneumotérax espontaneo depende da extensdo do pneumotoérax, das condi¢des
pulmonares e da sintomatologia. Algumas vezes pode ser realizada apenas a
colocacao de catéteres para a reexpansao pulmonar. Mas na maioria dos casos é

necessaria drenagem toracica, normalmente com uso de drenos entre 16 a 28 F.



Pacientes no segundo episodio de pneumotdorax espontaneo devem ser
submetidos a drenagem e encaminhados para tratamento cirdrgico, devido a alta
probabilidade de recidiva. Pacientes com pneumotdrax secundario também sdo
submetidos a drenagem pleural e o tratamento definitivo varia conforme a doenca

pulmonar subjacente.

Pneumotorax Hipertensivo

O pneumotorax hipertensivo pode ser espontaneo, decorrente de trauma
toracico ou iatrogénico e ocorre quando o espaco pleural virtual passa a ter
pressdo positiva pelo aumento rapido de ar coletado na cavidade pleural. Esse
aumento da pressao no espaco pleural causa compressao e deslocamento das
estruturas mediastinais para o lado oposto. Quando o espaco pleural esta livre de
aderéncias o desvio do mediastino desloca o coragdo para o lado oposto
angulando a juncdo cavo-atrial e, consequentemente, diminuindo o retorno
venoso. Se o0 pulmao esta colabado, tem-se, além da repercussdo hemodinamica
de diminuicdo do retorno venoso, um déficit respiratorio pelo colapso pulmonar. O
diagnostico desta condicdo € clinico sendo caracterizado por hipotensdo sem
evidéncia de perda sangilinea, turgéncia jugular, disfuncdo respiratéria
significativa e cianose. No exame fisico, ha assimetria do hemitérax acometido,
que fica timpéanico e com auséncia de murmurio vesicular. Quando ha fratura
costal pode ocorrer a presenca de enfisema de subcutdneo que, via de regra €
observado no lado acometido.

O raio-x de térax € dispensavel, mas quando efetuado mostra sinais de
hipertensdo na cavidade pleural, ou seja, abaixamento do diafragma, desvio do
mediastino contralateral e ampliagdo dos espacos intercostais do lado acometido.
Nos pacientes idosos e com pneumopatias associadas € comum que o pulmao
nao mostre colapso tdo evidente e que a caracterizacao clinica seja o dado mais
importante.

Assim que estabelecido o diagndstico clinico a toracocentese
descompressiva deve ser imediata. Esse procedimento deve ser efetuado com o

auxilio de uma agulha, de preferéncia calibrosa, inserida na linha axilar média. E



injustificavel qualguer demora nessa atitude emergencial. Mesmo em caso de
davida a descompressdo tem indicacdo devido ao risco de vida eminente por
atraso diagnodstico. Apds o tratamento emergencial a drenagem torcica é

realizada.

Pneumotdérax latrogénico e traumatico

Os pacientes internados em unidades de tratamento intensivo estdo sujeitos a
procedimentos invasivos tais como, toracocentese, cateterizacdo de via central,
tragueostomias, sondagem naso-gastrica blogueios intercostais além da
ventilagdo mecanica com uso de pressdo positiva. Estes fatores além da
ressuscitacdo cardiorespiratoria, quando ocorrem fraturas costais sdo as principais
causas de pneumotérax em UTI. Outras causas de pneumotérax iatrogéncio
incluem a realizacdo de fibrobroncoscopia com bidpsia transbronquica, puncéo
transtorcica com agulha fina para diagnostico de doencas pulmonares além de
lesbes de via aérea relacionadas a entubacéo dificil e broncoscopia rigida.

A associacado de pneumotdrax e ventilagdo mecanica situa-se em torno de 5 a
15%. E mandatéria a drenagem fechada na vigéncia de ventilagio mecanica,
independente do tamanho do pneumotérax. O risco do barotrauma € muito
superior ao risco cirargico oferecido pela introducdo de um dreno no espaco
pleural. A drenagem deve preceder a inducédo anestésica, quando sao necessarios
outros procedimentos cirirgicos concomitantes.

No pneumotérax traumético (fig. 1), independente do tamanho, é
recomendada drenagem tubular para monitorizar o espaco pleural. Como nesses
casos dificilmente conseguimos precisar a magnitude do trauma prévio, bem como
0 momento da estabilizacdo da camara de ar, a drenagem oferecera a reexpansao

pulmonar com periodo de permanéncia curto do dreno.

HEMOTORAX

Hemotérax Traumaéatico



Freqientemente o trauma toracico, com hemotorax, vem associado a
necessidade de intervencdo cirdrgica. O hemotorax poderd ter sido drenado
previamente ou ser detectado na evolugdo do atendimento do trauma. Aqueles
solucionados com a drenagem nao oferecem preocupacédo adicional, a ndo ser a
quando ocorre indicacdo de toracotomia, baseado no tempo e no volume de
drenagem (sangramento).

Em mais de 80% dos casos a solu¢do do hemotorax podera ser definida pela
drenagem tubular. Cerca de 10% véao para a toracotomia, na fase de instabilidade
hemodinamica, por sangramento. Outros 10%, quando drenados, deixam residuos
pleurais que precisam ser tratados porque se organizam ou entdo infectam

(hemotorax residual).

Hemotoérax residual

O hemotorax residual ocorre em 5 a 30% dos pacientes com trauma toracico e
€ o principal fator de risco para o desenvolvimento de empiema. Quando nao
tratado pode resultar em fibrotorax, encarceramento pulmonar e reducdo da
funcdo pulmonar.

O diagnéstico é realizado pelo radiograma de térax e atualmente a tomografia
computadorizada do torax tem papel importante na identificacdo e localizacdo do
hemotorax. A drenagem é realizada com drenos de térax de grosso calibre (40F)
com objetivo de evacuar completamente a colecao pleural. Quando a drenagem
pleural inicial ndo é eficiente, observa-se a persisténcia de coagulos na cavidade
pleural apés 24h da drenagem. Radiologicamente, eles apresentam-se como
residuos grosseiros. Se a drenagem for mantida por tempo prolongado, e manter-
se ineficaz, seréd alta a incidéncia de empiema nesses casos (10%).

A prevencao da complicagcédo infecciosa e a maior rapidez na evolucdo da
intercorréncia pleural podem ser obtidas com o0 uso da pleuroscopia seguida de

drenagem pleural sob viséo direta.

DERRAMES PLEURAIS



Os derrames pleurais que se apresentam na forma de transudatos, com
proteina baixa e densidade também baixa, raramente necessitam de drenagem
tubular convencional, eventualmente, devem ser esvaziados por toracocentese ou,
entdo, por pequenos cateteres. Ja 0s exsudatos requerem investigacao
complementar para decisdo do correto tratamento e nem sempre necessitam
serem drenados.

A constatacdo da presenca de empiema exige 0 tratamento cirdrgico da
colecdo pleural por drenagem tubular ou, mais recentemente, a indicagao precoce
de pleuroscopia, que é seguida da drenagem tubular.

Normalmente o aparecimento de derrames pleurais em pacientes internados
decorre de processos infecciosos, sejam abdominais ou pulmonares. Dois tergos
desses derrames sao exsudatos que podem evoluir para empiema se hao
prontamente identificados e tratados. Sendo assim a drenagem podera ser
realizada na fase exsudativa, antes da instalagdo do empiema, com nitidas
vantagens e melhor evolugcdo. A toracocentese para a obtencdo do perfil
bioquimico desse liquido definird a necessidade de drenagem fechada ou ndo. Os
critérios laboratoriais do liquido pleural para drenagem pleural sdo: pH < 7,2,
glicose < 40 mg%, DHL > 1.000 Ul/l. Radiologicamente, esses derrames
exsudativos se caraterizam por multisseptacdes. Esse é o modelo ideal para se
utilizar a drenagem tubular precedida de pleuroscopia. Sob visdo direta pode-se
drenar o maximo do conteudo exsudativo pleural. Na impossibilidade de utilizacéo
do pleuroscopio é possivel obter um bom resultado com uma incisédo intercostal
minima, o suficiente para introduzir dois afastadores (Farabeufs) e proceder na
aspiracdo do conteudo exsudativo pleural. A lavagem do espaco pleural com soro
fisioloégico, antes de instalar o dreno, proporciona nitida vantagem quando
comparada com a simples drenagem tubular convencional.

Os critérios para utilizagdo de pleurosocopia, seguida de drenagem tubular,
nos derrames parapneumonicos, S80 0S mesmos para o empiema instalado na
fase exsudativa, quando ainda ndo ocorreu o0 encarceramento fibrinoso (fase

fibropurulenta).



Constitui erro frequente, nos derrames parapneumonicos e no empiema, a
troca ou a adicao de drenos na tentativa de tratar o espaco pleural.
O encarceramento pulmonar, decorrente de espaco pleural ndo preenchido
adequadamente pela reexpansao do pulméao, ndo pode ser tratado exclusivamente
com drenos. Nestes casos ha a necessidade de descorticacdo ou drenagem
aberta.
Em caso de hidropneumotérax o risco potencial de contaminagdo do espaco
pleural quando o pneumotorax nao for drenado tem como regra a indicacdo de

drenagem pleural.

Quilotorax

O diagnéstico é estabelecido na toracocentese, na qual o liquido pleural tem
aspecto leitoso e apresenta uma concentracdo de triglicerideos superior a 110
mg/dl. Pode ocorrer em trauma toracico ou cirirgico bem como em pacientes com
linfoma. A monitorizacdo por drenagem fechada associada a dieta com
triglicerideos de cadeia média e algumas vezes a administracdo de nutricdo
parenteral poderdo ser a forma definitiva de tratamento. Caso ocorra persisténcia
do quilotérax com tratamento clinico ideal, esta indicada a intervencao cirurgica
com ligadura do ducto toracico preferentemente por videotoracoscopia. Quando

neoplasico, dificiimente regredira sem o tratamento da causa basica.

Empiema

Empiema pode ser definido como a presenca de colecao purulenta no espaco
pleural. Embora esta infecdo normalmente seja originaria através de processos
infeciosos pulmonares, ela também pode ter inicio através da parede toracica,
mediastino ou infec¢cdes abdominais. Complicagbes por procedimentos cirlrgicos,
tanto toracicos como abdominais além de traumatismo de térax também podem

ser responsaveis pelo aparecimento de empiema. O acumulo de sangue ou outros



liquidos, bem como a presenca de ar no espaco pleural igualmente favorecem a
formacao de cole¢éo purulenta na cavidade pleural.

A definicho das fases evolutivas do empiema sao fundamentais ao
planejamento terapéutico da doenca. Nas fases iniciais do empiema o pulméo
encontra-se livre (exsudativa) ou parcialmente encarcerado (fibrinopurulenta). Em
ambas as fases pode ser realizada drenagem pleural fechada, caso esta nao seja
eficiente esta indicada pleuroscopia. Na fase cronica, quando ocorre aderéncia ou
encarceramento pulmonar, podem ser realizadas drenagem aberta (pleurostomia)

ou descorticacdo pulmonar, devendo cada caso ser avaliado individualmente.

DRENAGEM PROFILATICA DO ESPACO PLEURAL

A drenagem profilatica do espaco pleural é realizada naqueles pacientes que
apresentam fraturas e/ou enfisema subcutaneo decorrentes de trauma e que
necessitam de assisténcia por ventilacgdo mecanica ou procedimentos sob

anestesia geral.

O QUE NAO DEVE SER DRENADO

Transudatos

Transudatos (proteinas < 2,5, densidade < 1.016): acumulo de liquido na
cavidade pleural que ocorre por alteracdo na dindmica da presséo hidrostéatica e
osmatica. As insuficiéncias cardiaca e hepatica (ascite) podem desenvolver
grandes derrames pleurais, que regridem com o tratamento clinico. Quando
refratarios e com repercussdao hemodinamica, podem ser esvaziados por
pequenos cateteres. Mais recentemente, tém sido usados shunts

pleuroperitoneais subcutaneos.

Derrames parapneumoénicos com boa evolucéo clinica

Aqueles derrames com evolucéo clinica favoravel, em que a causa pulmonar

esteja tratada, mesmo moderados, podem ser absorvidos na medida em que a



pneumonia regrida. Esses derrames precisam ser monitorizados por
toracocentese. Os parametros estabelecidos por Light, em 1983, para néo
submeté-los a drenagem tubular sdo: pH > 7,2, glicose> 50, DHL < 1.000 Ul/l e
bacteriologia negativa. Freqlientemente tais derrames sao drenados
inadvertidamente sem monitorizacdo prévia pela toracocentese. Como possuem
grande quantidade de fibrina, eles ndo tém evacuacdo satisfatéria pelo dreno
tubular inserido as cegas. Mesmo sem necessidade de drenagem tubular, ficam
subtotalmente drenados pelo sistema de drenagem e, em consequéncia,
contaminam e, ai sim, precisam ser tratados na fase empiematica por

descorticacdo ou drenagem aberta.

Hemotorax tardio por trauma toracico fechado

E comum o hemotoérax consequente ao trauma toracico fechado, identificado
tardiamente, permanecer livre no espaco pleural. Isso acontece pela absorcao
rapida do fibrinogénio nas pleuras, ja na primeira hora pés-trauma. Tais derrames
hematicos, mesmo volumosos, poderdo ser tratados simplesmente com
toracocentese ou utilizacdo de pequenos cateteres. Nao havendo a necessidade
de drenagem tubular fechada.

DRENAGEM TUBULAR FECHADA

Técnica

A introducéo correta de um dreno de toracico reduz o desconforto sofrido pelo
paciente, ndo oferece dificuldades para o cirurgido e assegura o posicionamento
adequado na cavidade pleural.

A anestesia local com lidocaina geralmente deve incluir a pele, o peridsteo
das costelas superior e inferior e o feixe vasculo-nervoso que fica posicionado na
borda inferior do arco costal (fig. 2). Nesse mesmo local, a toracocentese
ascendente (fig. 3B ) identifica a intercorréncia por ar ou liquido, permitindo que se

introduza o dreno no local desejado. Um dreno toracico, sem auxilio da



toracocentese, podera ser deslocado inadvertidamente abaixo do diafragma,

resultando principalmente de lesdo de figado ou baco.

Fig 2 — Feixe vasculo-nervoso (seta) durante anestesia do periosteo da costela

inferior e superior.

Fig 3 — A — posicionamento do paciente; B- Toracocentese ascendente para
identificacdo de local de insercdo de dreno toracico; C- exploracdo digital da

cavidade; D- insercao de dreno torécico.



Quando a regido axilar € usada como referéncia para a introducdo do dreno
tubular, deve-se evitar a transfixacdo dos musculos peitoral e dorsal, por menor
risco de acidentes ou dor. Para tratamento do hemotorax € preferivel que o
posicionamento seja 0 mais baixo na linha axilar posterior. Na mulher, por razdes
estéticas € aconselhavel a introducdo do dreno junto ao sulco mamario, na linha
axilar média ou anterior, dependendo do volume da mama.

A escolha do dreno é feita de acordo com a natureza da intercorréncia pleural.
Um pneumotoérax simples pode ser tratado com um dreno de diametro interno de 5
a 9 mm (n. 16 a 28 F); um exsudato ou um hemotdérax necessitardo de drenos
mais calibrosos, de 9 a 12 mm (n. 36 a 40 F). E recomendavel que no trauma
sejam usados drenos mais calibrosos, néo inferiores a 28 F para o adulto.

Uma incisdo de 2 a 3 cm, transversal, é feita paralela a costela, de preferéncia
tracionando-se a pele antes de incisar, no sentido cranial. Essa pequena manobra
favorecera a verticalizagdo do dreno, orientando-o no sentido do &pice da
cavidade toracica. Alguns drenos toracicos possuem um guia trocater, que serve
com introdutor. Na pratica, € usado um trocater ou, mais freqientemente, uma
pinca hemostatica curva Crile. Inicialmente, ela é introduzida com a ponta
perpendicular ao bordo superior da costela, com a concavidade da pinga para a
parede do torax, e, ao passar o0 musculo intercostal e a pleura parietal, sua ponta é
orientada no sentido da pleura parietal, com sua convexidade para a parede do
térax. Com essa manobra, diminuimos os riscos de lesar o pulmédo e o feixe
nervoso. Naqueles casos em que ha uma suspeita clinico-radiolégica de
aderéncias pleuropulmonares, € preferivel a substituicdo da pinca pelo dedo
indicador, promovendo uma dissecacédo romba para localizar a colecéo pleural e,
apos, introduzir o dreno (Fig.3C e 3D)

E aconselhavel que se determine o quanto o dreno sera introduzido no espaco
pleural. A medida aproximada pode ser obtida com o préprio dreno, medindo-se
externamente a linha clavicular até o limite da pequena incisdo na qual se
introduzird o dreno. Os furos laterais ou “canaletas” ndo podem ficar localizados

no subcutaneo, mas pelo menos de 3 a 5 cm da pleura parietal. A constatacao de



seu adequado posicionamento pode ser obtida com radiografias de torax de frente

e perfil, se necessario.

Fixacao do dreno na parede do torax

A pequena incisdo transversal é fechada com um ponto em “U” (fig. 5),
circundando o dreno. Apenas um né é dado na borda superior da pele, e o fio
tranca o dreno, terminando por um “meio-tope”, semelhante ao do cadarco do
sapato. Outro fio é atado no dreno transversalmente sobre o fio trancado
longitudinalmente. Poder&o auxiliar na fixacdo externa pequenas fitas adesivas a
pele, nunca ao fio da sutura.

Essa manobra permitira o fechamento do orificio da pele com a utilizagdo do
proprio fio usado na fixagdo, quando o dreno for dispensado.

Fig. 5 — Fixacdo do dreno a parede do torax (ponto em “U”) e fio de seguranca em

dreno toracico

CONTRA INDICACOES PARA COLOCACAO DE DRENO PLEURAL

Praticamente ndo existem contra indicagbes para a colocacdao de dreno
toracico. Pacientes com disturbios de coagulacdo merecem um cuidado maior
durante a insercdo do dreno. A presenca de aderéncias pleurais algumas vezes

podem complicar o procedimento e a presenca de derrames loculados



normalmente necessitam de localizacdo pré operatoria das colecdes. Outras
contra indicagdes relativas incluem pacientes com bolhas gigantes onde existe
risco de perfuracdo das bolhas e pacientes com obstrucdo completa de brénquios
principais com atelectasia pulmonar total que sugere a presenca de grande
derrame pleural. Nestes casos a presenca de desvio mediastinal e elevacdo da
cupula diafragmética deste lado podem complicar ou mesmo contra indicar o a
drenagem tubular.

Derrames pleurais por doenca hepatica sdo uma contra indicacéo relativa de
drenagem toracica devido a uma drenagem persistente que pode resultar perda
macica de proteinas e eletrdlitos podendo levar ao 6bito. A colocacdo de dreno
toracico deve ser realizada com extremo cuidado em pacientes com suspeita de
lesdo diafragmatica. Nestes casos é recomendo que a ruptura diafragmatica seja

descartada antes da drenagem pleural.

SISTEMA DE DRENAGEM SUBAQUATICA

Normalmente sdo utilizados frascos com capacidade superior a 5 litros e
altura de 20 a 25 cm. Podem-se utilizar até trés frascos, para um sistema de
drenagem sob aspiracdo, com um coletor isolado ao produto da drenagem, ou
apenas um frasco, com liquido impedindo o colapso pulmonar por uma haste
imersa no minimo 2cm abaixo da agua (fig. 6).

Os frascos para drenagem simples podem ter uma haste imersa e um ou dois
orificios laterais na tampa em contato com o ar ambiente. O detalhe do segundo
frasco permite que ele possa ser usado também em um sistema de drenagem
aspirativa, quando é necessario um conjunto de dois frascos pelo menos (fig. 7).

Ao se utilizar um conjunto de dois frascos, necessariamente um deles
funcionara como valvula unidirecional, no sentido eferente das pleuras. O segundo
frasco controlard a quantidade de succédo aplicada ao espaco pleural, por uma
fonte de aspiracdo continua, que depende da diferenca da coluna liquida entre os
dois frascos.

Existe a possibilidade de usarmos um sistema coletor ligado ao dreno pleural,

sem a colocacado de haste imersa ou liquido no frasco coletor. Nesse frasco, pode-



se inserir aspiracdo continua ou ndo No trauma no qual ha sangramento
continuado, ele ¢é utilizado para coletar sangue com a finalidade de
autotransfusao(fig.8). . Esse recipiente pode ser substituido por filtros e bolsas
coletoras de sangue, contanto que mantenham o sistema fechado.

O sistema de trés frascos requer uma fonte geradora de succ¢édo continua. O
primeiro vidro coletor ndo interfere com o sistema de drenagem aspirativa. O
segundo funciona como vélvula unidirecional e o terceiro controla a succao
exercida sobre o sistema. A fonte geradora de succédo estard condicionada a

diferenca de profundidade das hastes submersas (2-20 = 18 cm H50) (fig. 9).

Atualmente existem sistemas de drenagem mais simplificados onde os frascos
de drenagem sédo substituidos por apenas um unico sistema, constituido por uma
camara coletora, camara de selo d’dgua e cdmara para controle de succéo (fig.
10).

Fig. 6 — Sistema de drenagem subaquatica.



Fig. 7 — Sistema de drenagem sob aspiragao.

Fig. 8 — Sistema de drenagem simples com frasco coletor.



Fig. 9 — Sistema de drenagem sob aspira¢géo com frasco coletor.

Fig. 10 — Sistema de drenagem fechada simplificado.



d)

e)

COMO AVALIAR A PERMEABILIDADE DO SISTEMA DE DRENAGE M

Quando o funcionamento do sistema de drenagem € questionado, algumas
manobras podem ser empregadas para testa-lo. Primeiramente, todos os
componentes do sistema devem ser testados: drenos conectores, haste e orificios
da tampa dos vidros. Depois, observar o0 sincronismo dos movimentos
respiratérios, elevando ou diminuindo o nivel de d4gua na haste imersa, sendo um
bom parametro para teste de permeabilidade do sistema. A fuga aérea é outro
parametro, mas nao tdo seguro, porque pode dar uma idéia falsa do débito de
fistula broncopleural. Por exemplo, uma fuga aérea continua, ndo-interrupta, na
inspiracdo pode corresponder a camara hipertensiva residual subdrenada. Em tal
situacéo, € observado, no vidro coletor, um fluxo aéreo continuo, ndo-sincronizado
com 0s movimentos respiratorios.

Por outro lado, o sistema de drenagem pode estar pérvio, porém danificado,
com entrada de ar atmosférico. Essa danificagdo pode ser detectada com a
imersdo do sistema de drenagem em recipiente com agua. Fazendo o paciente
tossir, surgirdo bolhas. Nao € admissivel a introducdo de um segundo dreno
pleural para tratar a mesma intercorréncia, com base exclusivamente na

radiografia de térax.

CRITERIOS PARA A RETIRADA DO DRENO

Fluxo de drenagem liquida menor de 150 ml/24 horas (2ml/kg/dia);

de 12 a 24 horas ap0s cessada a fuga aérea;

resolucao de intercorréncia pleural

tempo maximo de 10 dias de drenagem, mesmo quando ndo resolvida a
intercorréncia pleural.

pulm&o completamente expandido

O dreno pleural é dispensado quando a intercorréncia que determinou sua
colocacao estiver resolvida. O tempo de permanéncia de um dreno inserido na
pleura € variavel. No hemotérax ndo deve ultrapassar 72 horas; no pneumotoérax

com fistula broncopleural, sua duracdo podera ser superior a esse periodo. Nos



derrames pleurais infectados ou de natureza neoplasica, o fluxo de drenagem
liguida em principio devera ser abaixo de 150 ml/24 horas, onde havera
necessidade de um tempo maior de permanéncia do dreno. Nagueles casos em
que ha infeccdo associada, em geral um fluxo minimo corresponde a remissao do
processo infeccioso. No entanto, dois exames bacteriologicos negativos do liquido,
em dias subsequentes, ajudam na deciséo de retirar.

A retirada do dreno toracico é realizada através de anestesia local e no
momento de sua retirada, o fio utilizado para sua fixacdo serve para ocluir a
comunicac&o pleura-parede. E (til solicitar ao paciente que execute uma manobra
de Valsalva, para impedir a entrada de ar pelo orificio deixado pelo dreno.

Nos casos em que o periodo de drenagem for igual ou superior a 10 dias,
certamente esse dreno nado resolvera a intercorréncia para a qual foi colocado. O
pulmé@o pode estar expandido, ou ndo, e mesmo assim persistir fuga aérea pelo
sistema de drenagem. Nesses casos, procede-se da seguinte maneira: retira-se a
agua do vidro de drenagem de torax e imediatamente apos é realizada radiografia
de térax para afastar colapso pulmonar. Repete-se a radiografia 12 ou 24 horas e,
se nao houver colapso do pulméao, o dreno € removido. Nessa situacao, o orificio
da pele ndo pode ser ocluido. Certamente, a fistula que determina a fuga aérea ja
estard orientada para a parede e fechard em pouco tempo. Quando o fluxo de
liquido é persistente, com espaco pleural residual mantido, € provavel que esteja
acontecendo infeccdo nesse espaco pleural. Apés 10 dias, na presenca de
infeccdo, e no teste com sistema aberto, o pulméo estard encarcerado, persistindo
um espaco residual na pleura. A substituicdo do dreno por uma drenagem aberta
ou descorticacdo nos casos de hemotorax resolvera o problema.

Em momento algum o clampeamento temporario do dreno serve como critério
de retirada, porque retarda o tratamento da intercorréncia pleural enquanto
clampeado. O sistema de drenagem oclui por falta de fluxo, de tal forma que o
dreno precisa ser substituido se a intercorréncia pleural se mantiver. Além disso,
favorece as complicacdes inerentes a presenca do dreno: enfisema subcutaneo,
acumulo de liquido, infeccdo da parede toracica e pleural. Uma boa medida, e

muito superior ao clampleamento, é favorecer a tosse por meios eficazes:



incluidos nessas medidas estdo o catéter endotraqueal e a fibrobroncoscopia,
quando houver a necessidade de remocdo de secrecdes por esse método. Uma
via aérea e o pulméo expandido formam a combinacé&o ideal para diminuir o tempo
de permanéncia do dreno pleural.

Pacientes em ventilagdo mecanica podem permanecer por mais tempo com o
dreno de torax, sendo sua retira aconselhavel apds o desmame, devido a recidiva
da interferéncia pleural que determinou sua indicagdo. No entanto, pacientes que
foram submetidos a drenagem pleural por liquido, que apresentam fluxo baixo,
expansao pulmonar total e auséncia de lesdes parénquimatosas, que podem ser
responsaveis pelo aparecimento de pneumotérax, podem ter seus drenos
retirados mesmo na vigéncia de ventilacdo mecanica. Para isto basta realizar uma

pausa inspiratéria e retirar o dreno.

CUIDADOS NO TRANSPORTE DE PACIENTES DRENADOS

Durante o transporte de pacientes com dreno de térax existem cuidados
que devem ser respeitados, como: a) cuidado na passagem dos pacientes de
uma maca para outra, pois 0 dreno pode ficar preso em alguma saliéncia e ser
arrancado inadvertidamente do paciente. b) Cuidar para que a extremidade do
sistema de drenagem néo fique fora d’agua. Isto pode acontecer quando o frasco
se inclina, tomba quebra-se. Para evitar uma destas possibilidades o frasco deve
ser adequadamente fixo a cama ou a maca. c¢) Jamais ocluir o dreno durante o
transporte . Caso o paciente apresenta escape de ar, sera criado, com o
clampeamento, um sistema fechado, um sistema sem drenagem alguma, o que
determinara a ocorréncia de um pneumotorax. Se o débito aéreo for grande, o
pneumotodrax resultante sera rapidamente hipertensivo podendo ser fatal para o
paciente. Assim o procedimento correto para o transporte envolve o cuidado para
que o dreno nao fique fora d’agua ou seja fechado. Se este ultimo for
absolutamente essencial - quando o frasco deve passar por cima do paciente em
nivel superior ao espaco pleural ou em caso de quebra acidental do frasco - o

clampeamento deve durar o menor tempo possivel devendo o mesmo ser desfeito



ao menor sinal de dificuldade respiratoria, cianose, arritmia cardiaca ou enfisema
sub-cutaneo. E Importante lembrar que um pneumotdrax aberto é me  |hor

tolerado pelo paciente, que um pneumotorax fechado

COMPLICACOES DA DRENAGEM PLEURAL COM TUBO

As complicacfes da drenagem pleural com tubo incluem erros técnicos como
a introducado do dreno na parede do térax ou abaixo do diafragma, com lesédo do
figado, estbmago e baco. Também podem ocorrer lesbes inadvertidas no coracao,
aorta, veia cava, pulméo, bem como paralisia frénica. A ndo ocorréncia de tais
erros esta fundamentada na realizacdo da toracocentese prévia para localizar a
intercorréncia pleural. A lesdo do parénquima pulmonar é mais comum, naqueles
casos em que existe uma sinfise pleural prévia, causada por toracotomia ou
processos inflamatérios pleuropulmonares no passado. O risco de lesar o pulméo
€ maior quando é utilizado trocater durante a técnica de drenagem.

A artéria, veia e nervo intercostal também podem ser lesados se o bordo
superior da costela ndo for usado como referéncia na introducéo instrumental e do
dreno.

As complicacbes inerentes a presenca do dreno incluem enfisema
subcutéaneo, infeccdo no orificio do dreno e contaminacao das pleuras. O uso de
antibiéticos, nesses casos, nao diminui o risco dessas complicacdes, e seu uso

profilatico sistematico ndo é recomendado.
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