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RESUMO

O pneumologista utiliza de forma crescente métodos invasivos de diagndstico no estudo da
patologia pulmonar (bidpsia e pungdo pulmonar transbronquica, transtoracica ou por toracos-
copia). Também a abordagem do doente critico evoluiu com o aumento do niimero de unidades
com possibilidade de suporte intensivo e de ventilagdo mecanica. Esta maior agressividade
diagnéstica e terapéutica, condicionou um natural aumento da taxa de complicagdes, nomeada-
mente de pneumotdrax e hemotdrax. Outras areas de grande interesse e actualidade séo a toracos-
copia diagndstica no estudo da patologia pleural, a pleurodese quimica no tratamento dos derra-
mes pleurais malignos e pneumotoraces e a utiliza¢do de fibrinoliticos intrapleurais no tratamento
dos empiemas. Esta evolugdo implica que o pneumologista € o internista tenham um conheci-
mento e experiéncia adequados no manejo de tubos de drenagem toracica. Neste artigo revém-se
as indicagdes, alguns aspectos técnicos e as complicagdes relacionadas com a colocagio de tubos
toracicos.

SUMMARY

Thoracic Drains

The invasive procedures handled by the pulmonologist in the diagnosis of lung disease have
greatly expanded over the last decade (transbronchial, percutaneous or thoracoscopic pulmonary
biopsy and needle aspiration). The growing number of intensive care units with facilities in
mechanical ventilation and hemodynamic support has also modified the approach of the critically
ill patient. Pneumothorax and hemothorax are well-known complications related to these
diagnostic and therapeutic techniques. Other areas of interest and up-to-date are diagnostic
thoracoscopy in pleural disease, chemical pleurodesis in patients with pneumothorax or malignant
pleural effusion, and the administration of intrapleural fibrinolytics in the treatment of empyema.
This evolution implicates that the pulmonologist and the intensivist be skilled in the management
of chest tubes. In this article we review the indications, some technical topics and the principal
complications related to the placement of thoracic drains.

INTRODUCAO

A panoplia de técnicas invasivas ao dispor do pneumo-
logista expandiu-se consideravelmente na década de 80.
Entre estas, as que permitem colheitas de tecido
pulmonar (bidpsia e pungdo pulmonar transbrénquica ou
transtoracica) implicam uma maior taxa de compli-
cagles, nomeadamente de pneumotdrax ou hemopneu-
motdrax. Mais recentemente, a realizagdo de biopsias
pulmonares por via toracoscépica tem vindo a substituir
a toracotomia minima pela sua menor morbilidade, nédo
sendo contudo desprovida de riscos.

Também a abordagem do doente critico evoluiu nesta
ultima década, sendo testemunha deste aspecto o signi-
ficativo aumento do nimero de unidades de cuidados
intensivos no nosso pais. Estas implicam naturalmente
uma maior agressividade nas medidas terapéuticas ime-
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diatas e de suporte, sendo frequentes as cateteriza¢des de
veias centrais quer para a administragdo de nutrientes e
farmacos quer para registos hemodinimicos. Estas medi-
das e a existéncia de um maior niimero de doentes sub-
metidos a ventilagdo mecénica, justificam uma incidéncia
importante de patologia pleural iatrogénica, sendo por
vezes necessdria a colocagdo de tubos toracicos para
resolugdo de pneumotoraces ou hemotoraces.

Para além da importincia do manejo correcto das com-
plicagdes associadas a esta maior agressividade diagnostica
e terapéutica, outras dreas que tém grande interesse para o
pneumologista € que obrigam a um correcto manejo de
tubos de drenagem tordcica, sdo a toracoscopia diagndstica
no estudo da patologia pleural, a pleurodese quimica no
tratamento de derrames pleurais malignos recidivantes ou
dos pneumotoraces e a instilagdo intrapleural de fibrinoliti-
cos no tratamento dos empiemas.
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INDICACOES PARA COLOCACAO
DE UM TUBO DE DRENAGEM TORACICA

As principais situagbes patologicas que implicam a colo-
cacdo de um tubo de drenagem toracica sdo referidas no
quadro 1. No entanto, se em algumas delas (empiema, qui-
lotérax) o simples diagnostico implica a colocagdo de um
dreno, noutras (por exemplo pneumotérax) nem sempre se
justifica a colocagdo de um tubo de drenagem torécica.

Quadro I: Indicagdes para colocagio de um dreno toricico

Drenagem de:
pneumotorax
empiema
hemotérax
quilotdrax
derrames inorgéanicos

Para realizagdo de pleurodese quimica
Pés Toracotomia ou Toracoscopia
Doentes in extremis

Pneumotérax — A decisdo da necessidade de drenar
um pneumotorax deve basear-se em critérios clinicos e
radiograficos. A colocagdo de um dreno é obrigatéria
quando o volume do pneumotdrax ¢ superior a 50% do
volume do pulmio homolateral (incluindo naturalmente
o pneumotorax total e o hipertensivo), quando o pneumo-
térax € bilateral ou surge no curso de ventilagdo meca-
nica (independentemente das suas dimensdes) ou quando
o doente estd hipoxémico. A hipoxémia ¢ no entanto rara
mesmo com pneumotoraces de grandes dimensdes, a ndo
ser que haja patologia respiratdria ou cardiaca associada.
A toracalgia ou a dispneia moderada, por si s6, ndo cons-
tituem de imediato indica¢do para colocag@o de um
dreno por toracostomia, devendo antes ser assumidas
atitudes terapéuticas mais conservadoras como a admi-
nistragdo de analgésicos ou uma tentativa de descom-
pressdo (por ex. com um abbocath). Esta atitude expec-
tante implica naturalmente a possibilidade de vigiléncia
adequada nas horas seguintes e colocagdo de um dreno se
a evolugdo o justificar.

E desnecessaria a colocagio de um dreno em doentes
com pneumotérax inferior a 25 % ', com sintomas
ligeiros ou transitorios. A possibilidade do aumento das
dimensdes do pneumotoérax é sempre um aspecto a tomar
em consideragio, no entanto em grande parte dos casos
de pneumotdrax expontineo, no momento da chegada ao
hospital ja houve o encerramento da fistula ou da
pequena rotura de bolha de enfisema paraseptal.

Empiema — A maioria dos casos de empiema ocorre
por extensdo directa de um processo infeccioso do parén-
quima pulmonar a cavidade pleural. Contudo, muitas
pneumonias evoluem com derrames metapneumonicos
que, sendo bacterioldgicamente estéreis, ndo necessitam
de ser drenados?. A dificuldade consiste em se perceber
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préviamente quais os derrames metapneumonicos que se
vo complicar de infecgdo, com tendéncia para multilo-
culagdo e portanto grande dificuldade de drenagem. No
quadro 2 descrevem-se as caracteristicas do liquido pleu-
ral nos derrames metapneumonicos separando-os em ndo
complicados, complicados e verdadeiros empiemas. Um
derrame metapneumonico com um pH<7.0 ou com uma
glucose<40mg/100m! mesmo que macroscépicamente
ndo tenha aspecto purulento, deve ser drenado dada a

Quadro 2: Derrames metapneumonicos

Derrame metapneumaénico nio complicado
. bacteriologicamente estéril
.pH>7.20
. LDH<1000

Derrame metapneumonico complicado
.pH<7.0
. glucose<40

Empiema
. pus macroscopico
. Gram ou exame cultural positivos

grande probabilidade de evoluir para um empiema. O
tratamento de um empiema, independentemente da sua
etiologia, implica sempre uma correcta drenagem do
liquido pleural. Esta é normalmente dificil, pela exis-
téncia de multiplas locas intrapleurais, algumas de locali-
zagdo e abordagem complicadas. A TAC e a ecografia
toracicas, pela sua maior precisdo em termos de identifi-
cagio topografica, sdo de grande utilidade no manejo
destas situagles. A administragdo intrapleural de estrepto-
quinase ou uroquinase parece diminuir a necessidade de
colocar multiplos drenos ao promover a lise das aderéncias
de fibrina, favorecendo a comunicagio entre as locas®*

Hemotorax — A disting3o entre hemotorax e derrame
serohematico faz-se pela aferi¢do do hematdcrito do
liquido pleural. Considera-se estar na presenga de um
hemotérax quando o hematdcrito do liquido pleural ¢
superior a 50% do valor do hematdcrito do sangue. As
causas mais frequentes de hemotérax s@o os trauma-
tismos toracicos e causas iatrogénicas. As vantagens de
colocar um dreno toracico num doente com hemotdrax
sdo a diminui¢do da incidéncia de fibrotérax e empiema,
uma mais correcta quantificagio da hemorragia (mais de
200ml/hora durante 4 a 6 horas implica considerar uma
toracotomia) ¢ um melhor controle da hemorragia pelo
tamponamento conseguido pela aposi¢do das pleuras
parietal e visceral’.

Quilotérax — Os quilotoraces resultam da rotura do
canal toracico com extravas@o de linfa para o espago
pleural. Macroscopicamente t€m um aspecto caracteris-
tico, opalescente ou leitoso, embora inicialmente possam
ser serohematicos. Os quilotoraces devem ser distin-
guidos dos pseudoquilotoraces através do doseamento
dos triglicéridos. Um valor superior a 110mg/100ml
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indica um quilotérax, enquanto valores abaixo de
50mg/100ml excluem um quilotérax. Nos valores inter-
meédios deve ser feita a analise lipoproteica. A demons-
tragdo de quilomicrons no liquido pleural é diagnostica
de quilotérax®. Para além da drenagem do liquido, o
manejo destas situagdes implica naturalmente uma cuida-
dosa pesquisa da causa dado 50% serem secundarios a
processos neoplasicos (sobretudo linfomas)’.

Derrames inorgénicos — N&o é raro que um catéter
supostamente introduzido numa veia central esteja de
facto colocado no espago pleural, sendo apenas detectado
quando se observa um derrame rapidamente evolutivo e
de causa ndo aparente. A necessidade de colocagio de
um dreno depende da natureza do liquido introduzido no
espago pleural, podendo nalguns casos ser suficiente
apenas uma toracentese evacuadora.

Pleurodese quimica nos derrames recidivantes — A
maioria dos derrames pleurais recidivantes com indi-
cagdo para pleurodese sdo de causa maligna. A decisdo
de fazer uma pleurodese implica ter a nogio de que
existe uma expectativa de vida razodvel (superior a 3
meses) € de que o pulmdo possa expandir para permitir a
sobreposi¢do dos dois folhetos pleurais. Normalmente a
pleurodese tem maus resultados com valores de glucose
no liquido pleural inferior a 60mg/100ml ou de pH infe-
rior a 7.08. Antes da instilagio do farmaco intrapleural
(habitualmente tetraciclina ou talco) o liquido pleural
deve ser drenado na sua totalidade para o que é necesséa-
rio colocar préviamente um tubo de drenagem toracica.
Nos dias seguintes é também fundamental manter uma dre-
nagem correcta, na medida em que a formagéo de liquido
pleural ndo drenado impedira a sinfise pleural. Aplica-se
por norma drenagem activa para conseguir este objectivo.

Pés Toracotomia ou Toracoscopia — Uma toracoto-
mia ou toracoscopia implicam durante um periodo mais
ou menos prolongado a manutengdo de um dreno tora-
cico. Habitualmente este é retirado quando ndo ha
evidéncia de complicagbes (por exemplo fistula
pleuropulmonar) ou quando o liquido drenado ¢ escasso
(<50-100ml/24horas).

Doentes In Extremis — Num doente que apresente
sinais de colapso cardiovascular, sobretudo se no curso
de ventilagdo mecénica ou com evidéncia de trauma-
tismo toracico, e ap6s medidas de reanimagdo infruti-
feras, podera ser ponderada a colocagdo de um dreno
tordcico para exclusdo de um pneumotérax hipertensivo!.
No entanto, a pungdo com um simples abbocath é nor-
malmente suficiente para extrair ilagdes diagndsticas ou
para permitir uma imediata descompressédo salvadora.

ASPECTOS TECNICOS

Sistemas de drenagem — Na figura 1 estdo represen-
tados de forma esquematica os principais sistemas de
drenagem. O sistema 1 consiste numa drenagem simples,
eficaz para drenagem de pneumotdérax. A colocagio
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Fig. 1: Sistemas de drenagem

subaquatica do tubo impede a entrada de ar para dentro
do espago pleural, funcionando pois como tampdo ou
selo. O sistema 2 consiste na utilizagio de dois frascos, o
primeiro dos quais funciona como reservatdrio para o
liquido drenado e o segundo como tampdo 4 entrada de
ar. Este sistema deve ser utilizado para drenagem de der-
rames, sobretudo se volumosos. No sistema 3 utilizam-se
3 frascos: o primeiro é o reservatério, o segundo é o
tampdo e o terceiro permite a conexdo a um sistema de
aspiragdo. A pressdo de aspiragdo é determinada pela
altura da coluna de ar subaquatico no tubo em comunica-
¢do com a atmosfera (frasco 3). As cAmaras dos sistemas
de plastico, comercialmente disponiveis, baseiam-se no
mesmo principio €, na nossa opinido, ndo oferecem van-
tagens adicionais em relagéo aos sistemas classicos.

Escolha do dreno toricico — Duas questdes se pdem:
qual o tipo de tubo e qual o seu calibre. Um tubo toracico
deve ser suficientemente flexivel para se adaptar ao
espaco pleural, embora ndo demasiado de forma a
colapsar com facilidade. Deve também ser radiopaco e
ndo irritante. A maioria dos tubos comercialmente dispo-
niveis possue estas caracteristicas. Os tipo Pezzer ou
Mallecot tém a extremidade saliente o que facilita o seu
encostamento a pleura parietal e tornam mais dificil a sua
exteriorizago acidental. Os tipo Jolly ou Vygon sdo de
colocagdo mais facil na medida em que vém normal-
mente providos de um mandril rigido mas de ponta
romba. O calibre do tubo a utilizar depende da natureza
da substéncia a drenar. Para drenagem dum pneumotdrax
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é habitualmente suficiente um tubo entre 18 a 22F,
embora algumas fistulas de alto débito obriguem a colo-
cagdo de tubos de maior calibre ou mais de um tubo.
Quando o liquido pleural ¢ fluido utilizam-se tubos de 24
ou 26F. Quando é espesso (empiema ou hemotodrax)
devem-se utilizar tubos de 28 a 32F!. A introdugdo de
tubos de maior calibre obriga a maiores cuidados pelo
maior risco de laceragio das estruturas vasculares e ner-
vosas intercostais. Por vezes ha impossibilidade de ultra-
passar o espago intercostal.

Onde colocar o dreno — E mais importante o posicio-
namento intratoracico que o local da abordagem cuténea.
Por norma, quando se pretende drenar liquido, o dreno
deve ser dirigido posterior e inferiormente e, quando se
pretende drenar ar, deve ser dirigido anterior e superior-
mente. Exceptuam-se naturalmente as formas septadas,
onde é importante o auxilio da ecografia ou da TAC tora-
cicas para um correcto posicionamento dentro da loca®.

Duracio da drenagem — Um tubo intratoracico ¢
sempre uma possivel via de infecg¢do para o espago
pleural. Por isso apenas deve ser mantido enquanto a
indicagdo estiver presente. Esta regra simples ¢ muitas
vezes desprezada, ndo sendo raro observar-se a manu-
tengdo de tubos varios dias ou mesmo semanas para além
do necessario. Por outro lado, um tubo n3o funcionante
(ndo oscilante) deve ser imediatamente substituido se a
tentativa de desobstrugio é infrutifera.

Quando as 24 horas ndo ha evidéncia radiogréfica de
encostamento das pleuras parietal e visceral, devera ser
ponderada a conexdo a um sistema de aspiragdo activa.
Esta dever4 ser iniciada com pressdes baixas (2cm H20)
que serdo aumentadas com intervalos de algumas horas
se necessario. Raramente ha necessidade de se utilizar
pressdes superiores a 30cm H20. Dor ou opressdo
précordial, dispneia ou sincope poderdo indicar bambo-
leio do mediastino e obrigam imperiosamente a sus-
pensdo ou diminuigdo das pressdes utilizadas.

Drenagens toricicas abertas — A passagem de uma
drenagem toracica fechada a aberta apenas se justifica
nos empiemas septados com locas vazias com mais de 3
semanas de evolugdio !0, Tém a vantagem de libertar o
doente dos complexos sistemas de drenagem e possibi-
litam mais facilmente lavagens diérias da loca com solu-
¢bes desinfectantes, por exemplo iodadas. E no entanto
um processo cuja evolugdo ¢ previsivelmente lenta e por
vezes bastante mutilante, devendo ser ponderada prévia-
mente a possibilidade de efectuar uma descorticagdo.
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COMPLICACOES

A colocagio de um dreno toracico ndo ¢ isenta de ris-
cos. As complicagdes trauméticas mais frequentes sdo a
laceragdo do pulmdo que acontece sobretudo quando ha
aderéncias pleurais ou baixa compliance pulmonar'! e a
laceragdo dos vasos intercostais!2. As laceragdes de
estruturas abdominais (figado, bago, estdmago) sdo mais
raras e estdo normalmente relacionadas com um posicio-
namento demasiado baixo do tubo e transposicdo do
diafragma.

As complicagdes infecciosas poderdo ser evitadas se se
praticar uma boa técnica asséptica. Ndo parece haver
qualquer vantagem na administragéo de antibi6ticos
profilacticos!3.

O edema pulmonar unilateral apos drenagem de um
pneumotdrax ou derrame ésum risco conhecido que se
elimina evitando a reexpansao rapida do pulmdo'*.
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