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RESUMO: Muitos doentes oncolégicos, sobretudo com diagndsticos de cancro do pulméo e cancro da
mama, tém Derrame Pleural Maligno. Existem diversas opcdes de tratamento, a maioria das quais
requer hospitaliza¢do. O Cateter Pleural Implantado (CPI) PleurX™ (da BD, EUA) é um tratamento
relativamente novo e realizado com doentes em ambulatério. Com o CPI, o derrame pleural pode
ser drenado no domicilio pelo préprio doente ou seus familiares/outros cuidadores. Os enfermeiros
detém um papel crucial na educagdo do manuseio deste dispositivo a diade doente-familia e a outros
profissionais de sadde. 0 objectivo deste artigo consiste em caracterizar os doentes com PleurX de
modo a identificar os cuidados de enfermagem adequados com intuito da exceléncia do cuidar e, ain-
da, dar a conhecer aos enfermeiros os cuidados a prestar aos doentes com CPL.

PALAVRAS-CHAVE: Derrame Pleural Maligno; Cateter Pleural Implantado; PleurX™.

ABSTRACT: Many cancer patients, especially those with diagnoses of lung and breast cancer have
Malignant Pleural Effusion. There are several treatments options most of which require hospitalization.
The Indwelling Pleural Catheter (IPC) PleurX™ (from BD, USA) is a relatively new treatment and that can
be conducted as an outpatient. With the IPC the pleural effusion can be drained at home by the patient
himself or caregivers. The nurses have a crucial role in the education educating patient/carer and other
health professionals on how to perform the drainage and care for the. The purpose of this article is to
characterize patients with IPC in order to identify appropriate nursing care and to disseminate among
other healthcare professionals the standard care for this patients.

KEYWORDS: Malignant Pleural Effusion. Indwelling pleural catheter. PleurX™.

Introd ugéo a aumentar face ao aumento populacional e da esperanga

O Derrame Pleural Maligno (DPM), ou seja, a exces-
siva acumulagio de liquido no espago pleural secundario
a neoplasia, constitui um problema complexo experien-
ciado por diversos doentes oncoldgicos, afectando mais de
150 000 doentes/ano nos EUA, estando a sua incidéncia
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média de vida (Haas, Sterman, Musani, 2007).

A presenga de DPM significa, frequentemente, neo-
plasia metastitica avancada e estd associada a mau prog-
néstico com uma média de sobrevivéncia de 3 a 12 meses
dependendo da neoplasia primdria e seu estadio. A etiolo-



gia mais frequente ¢ o tumor do pulmio, seguido do tumor
da mama, que juntos representam cerca de 50 a 65% dos
casos de DPM diagnosticados. Outras etiologias menos
frequentes incluem os linfomas, mesoteliomas, tumores do
ovario ou dos tratos génito-urindrio e gastrointestinal, que
representam 25% dos casos (Antunes G, Neville, Dufly,
2003).

Quanto a Portugal, nfo existem dados estatisticos de
ambito nacional pelo que a estatistica apresentada reflete
a realidade desta problemdtica no Instituto Portugués de
Oncologia (IPO) de Lisboa. Nos ultimos sete anos foram
efectuadas nesta institui¢io e, nomeadamente, no ser-
vigo de técnicas de pneumologia, 2111 toracenteses. Até
2014, a média de crescimento foi de 53,2 exames/ano, ou
seja, 19,7% de crescimento por ano. Em 2015 houve um
decréscimo de 69 exames, equivalente a uma baixa de 15%.
Com estes novos dados, a média baixou para 32,8 exames/
ano, isto ¢ 13,8% de crescimento/ano (grafico 1).

Grafico 1. Numero de toracocenteses no IPO Lisboa.
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Relativamente aos dados de 2016 (colhidos até 4 data
do presente estudo), foram realizadas 242 toracenteses. As
etiologias mais frequentes estdo de acordo com as referidas
na literatura, isto é, 50% dos doentes tém neoplasias do

pulmio ou da mama. 31,7% das toracenteses foram con-
sideradas DPM.

Fisiopatologia do DPM

O espago pleural é um espago potencial entre a pleura
parietal, que reveste internamente a cavidade toricica e a
visceral que reveste externamente o pulmao. No espago
pleural podem existir cerca de 100-200 ml de liquido dia-
riamente. O cancro pode causar a acumulagio de liquido
no espago pleural através de diversos mecanismos. Um
tumor pode bloquear os vasos ou ginglios linfiticos o que
inibe a drenagem de liquido para fora do espago pleural ou
o tumor pode infiltrar, directamente a pleura. A obstru-
¢do dos vasos pulmonares pode impedir a reabsor¢do do
liquido para a corrente sanguinea (Haas, Sterman, Musani,
2007).

A acumulagio de liquido pleural requer admissdes
hospitalares e intervencdes clinicas, uma vez que o sintoma
mais frequente da sua presenca ¢ a dispneia, a que também
se podem associar a tosse e a toracalgia, que influenciam o
Performance Status (PS) e a qualidade de vida (QDV') dos
doentes (Haas, Sterman, Musani, 2007). A prevaléncia da
dispneia estd presente em 50% dos doentes, diminuindo
substancialmente a qualidade de vida, sendo primordial
uma gestdo efetiva desses doentes, visto enfrentarem uma
esperanca de vida limitada (Tremblay, Michaud, 2006);
(Roberts, Neville, Berrisford, Antunes, 2010).

Em virtude da morbilidade atribuida ao DPM, o
objetivo ideal do seu tratamento consiste em proporcio-
nar o alivio dos sintomas (Completo: auséncia ou presenca
minima de sintomas; Parcial: melhoria significativa, mas
persisténcia de dispneia/outros sintomas; Ausente: melho-
ria nfo significativa dos sintomas) da forma menos inva-
siva possivel e assim sendo contribuir positivamente para
a QDV, evitar a hospitalizagio e ter o minimo de efeitos
secundarios/complica¢es (Tremblay, Michaud, 2006).

Tratamento do DPM

Estima-se que 50% dos doentes com DPM reacumu-
lara liquido sendo necessarias mais e melhores abordagens
que possam controlar essas recidivas (Brims, Davies, Lee,
2010).

A abordagem ideal para esta complicagdo neopldsica
tem sido debatida ao longo dos anos. O tratamento deve
ser individualizado existindo, no entanto, diversos fatores
que influenciam a decisdo de tratamento - a severidade
dos sintomas e a esperanca de vida do doente, a histolo-
gia do tumor primdrio, a resposta do tumor 4 terapéutica,
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a re-expansio pulmonar apés a drenagem do DP, o custo
econémico, o tempo de hospitalizagio, o consentimento
do doente, as complicacdes ¢ as taxas de sucesso (Antunes,
Neville, Duffy, 2003); (Putnam, Light, Rodriguez, Ponn,
1999). O DPM responde, por vezes, a quimioterapia (QT)
sistémica para tratamento da neoplasia de base, mas caso a
dispneia persista é necessario tratamento paliativo do DPM.

Com o objetivo de aliviar os sintomas respiratérios
desenvolveram-se diversas op¢des de tratamento que
incluem a toracentese, a inser¢do de dreno torécico, a pleu-
rodese mecanica (pleurectomia) ou quimica e os cateteres
pleurais implantados (CPI) (Brims, Davies, Lee, 2010).

A toracentese, frequentemente a 1* abordagem a estes
doentes, apesar de ser um procedimento simples e célere,
ndo confere controlo efetivo a longo prazo, porque em
muitos casos a re-acumulacio de liquido pleural surge den-
tro de um curto espago de tempo (4,2 dias), com uma taxa
de recorréncia de 98% ao fim de um més (Neragi, 2006).

Toracenteses frequentes, embora nio sejam o trata-
mento ideal, podem estar indicadas para determinados
doentes (Tremblay, Mason, Michaud, 2007).

A pleurectomia ¢ dispendiosa, obriga a anestesia geral
e seus riscos, estd associada a neuralgia intercostal pés-
-operatoria e ndo € indicada para a maioria dos doentes
com DPM, uma vez que a sua sobrevida ¢ pouca (Roberts,
Neville, Berrisford, Antunes, Ali, 2010).

Durante décadas, a pleurodese quimica tem sido o tra-
tamento adequado para o DPM, mas a sua eficcia e segu-
ranga tém vindo a ser questionadas recentemente (Davies,
Mishra, Kahan, Wrightson, 2012).

Consiste na instilagio de um agente esclerosante
(talco, doxiciclina, bleomicina) intrapleural que previne a
acumulagio de liquido, melhorando a dispneia, uma vez
que permite a fusio entre as pleuras visceral e parietal. Os
agentes esclerosantes sao instilados por duas vias: através
de toracoscopia (talco em spray) ou de um dreno torécico
(talco em pd), requerendo ambos internamento hospita-
lar. Diversos estudos sobre a tematica da pleurodese foram
efetuados, tendo o talco (1.° caso reportado em 1935) sido
identificado como o agente de maior eficicia e, por con-
seguinte, o agente de eleicdo para a técnica mencionada,
segundo as guidelines internacionais (Roberts, Neville,
Berrisford, Antunes, Ali, 2010).

No maior estudo americano realizado sobre pleuro-
dese, e com o apoio do “National Institute of Cancer”, veri-
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ficaram-se taxas de sucesso de cerca de 75% ao fim de um
més, mas quanto maior a sobrevida dos doentes, maior a
probabilidade de re-acumulagio de liquido sendo necessa-
rias mais e outras intervengdes (apenas 50% dos doentes
tem um adequado controlo do DPM ao fim de 6 meses
p6s instilagio de talco (Dresler, Olak, Herndon, Richard,
2005).

Um outro estudo multicéntrico australiano realizado
em 2012, corrobora estes dados e acrescenta que 32% dos
doentes estudados e submetidos a pleurodese necessitaram
de posteriores drenagens pleurais.® Acrescem, também, as
desvantagens desta técnica que incluem a hospitaliza¢do
por um periodo de tempo que varia entre 5 a 7 dias e a
incompleta re-expansio pulmonar em diversos doentes,
re-expansio essa que constitui indicagio sine gua non para
a pleurodese (Maskell, 2012).

Deste modo, muitos doentes com PS baixo ou expan-
sdo incompleta do pulmido nio rednem as condigdes para
determinados tratamentos, pelo que desde a aprovagio em
1997 pela Food and Drug Administration, a adaptagio pro-
longada de CPI de pequeno calibre tem crescido exponen-
cialmente de forma a incluir aquele tipo de doentes. Estes
sdo tdo eficientes quanto a pleurodese (talco) no controlo
da dispneia e na melhoria da QDV (Boshuizen, Thomas,
Lee, 2013).

O aparecimento destes cateteres tem permitido ques-
tionar a pleurodese como procedimento primordial, visto
preverem a drenagem intermitente e a longo prazo de
derrame pleural sintomatico e recorrente (Musani, Haas,
Seijo, Wilby, Sterman, 2004). Os cateteres existentes no
mercado e habitualmente utilizados sio o PleurX™ (Bec-
ton Dickinson, EUA) e o Rocket® IPC™ (Rocket Medical,

Inglaterra),ambos com designs similares.

Cateter Pleural Implantado

O PleurX ¢ o CPI utilizado na UTEDP, servigo, alis,
pioneiro a nivel nacional na implementagdo deste tipo de
cateteres. A sua 1.2 inser¢do sucedeu em 2009, sendo o
mesmo composto por um cateter de silicone com aproxi-
madamente 65 cm de comprimento, 24 cm dos quais sdo
fenestrados. O seu calibre varia entre 15,5 a 16 Fr e tem
um mecanismo de vilvula unidirecional e uma manga de
poliéster. Pode permanecer indefinidamente iz situ tendo
a sua vélvula sido concebida para impedir a passagem de ar
ou liquido em qualquer dire¢do, a menos que seja acedida



através de um kit de acesso ou frascos de vicuo especifica-
mente combinados.

Figura 1. Drenagem pleural pelo PleurX

Os médicos selecionam, preferencialmente, localiza-
¢oes mais perto da linha média axilar para maior conforto
dos doentes. Com o doente posicionado em dectbito late-
ral ou dorsal e sob condi¢es de assepsia, é colocado o CPI.
Este procedimento pode ser efetuado em ambulatério, sob
anestesia local ou sedagdo, tendo o doente alta apds a sua
inser¢do. A frequéncia de drenagem ¢ determinada pelo
doente, dependendo da taxa de re-acumulagio do liquido
ou gravidade dos sintomas, sobretudo da dispneia. A dre-
nagem pode ser realizada por médico ou enfermeiro (Fig.
1), evitando assim a necessidade de outras técnicas pleu-
rais recorrentes e seus riscos associados, bem como custos
e hospitalizagGes subjacentes.

Uma revisio de estudos anteriores a 2010 revelou um
alivio da dispneia, alcangada com o CP], de aproximada-
mente 90% (Van Meter, McKee, Kohlwes, 2010).

No que diz respeito a complicagdes, a seguranga na
utilizagdo deste dispositivo foi garantida ao se constatar o
seu aparecimento em apenas 12,5% (empiema, mau fun-
cionamento do cateter. (Tremblay, Michaud, 2006).

Num ensaio clinico multi-institucional americano, a
drenagem pleural pelo menos uma vez a cada 2 dias fez
com que aproximadamente metade dos doentes (46%)
alcangasse um fenémeno designado de pleurodese espon-
tanea (volume de drenagem < 50ml em 3 drenagens conse-
cutivas, sem progressdo dos sintomas ou reacumulagio de
liquido em Rx-Tx"), conduzindo a remogio do PleurX."?
Estudos mais recentes comprovam esse fenémeno ao refe-
rirem taxas que podem variar de 26% a 76% (Tremblay,
Michaud, 2006).

O tempo médio de hospitalizagio dos doentes com
PleurX é muito curto quando comparado com aqueles que
efetuam pleurodese (1 dia vs 6.5 dias), periodo de tempo
que varia consoante os hospitais e os agentes esclerosan-
tes.” Tendo estes doentes uma esperanga de vida reduzida,
a hospitalizagdo inerente a pleurodese representa uma
proporg¢io significativa do seu tempo de vida (Boshuizen,
Thomas, Lee, 2013).

A drenagem do DPM requer, frequentemente, um
gasto precioso de dias no hospital em doentes termi-
nais, podendo estar associado a elevado custo econémico
(Boshuizen, Thomas, Lee, 2013). A maioria dos custos
associados com a colocagio do CPI prendem-se com o
proéprio cateter (301,35 €/POR) e seus kits de drenagem
(51,4 €/POR), custo que varia consoante os paises. Outros
fatores influenciam drasticamente os custos para o sistema
de satde, nomeadamente se a drenagem ¢é efetuada por um
cuidador ou enfermeiros da comunidade/hospital, o tempo
de permanéncia do CPI (quanto maior, mais £i#s de dre-
nagem e recursos humanos sio necessarios) (Boshuizen,
Thomas, Lee, 2013).

Puri ez al compararam, no seu estudo de custo-efetivi-
dade acerca do DPM, intervengdes pleurais (toracenteses
de repeti¢do, pleurodese com talco ou através de toracosco-
pia e CPI). O CPI tem o maior custo-efetividade no que
diz respeito a quality adjusted life years para doentes com
prognostico limitado (< 3 meses). A pleurodese com uti-
lizagdo de talco é a mais econdmica se a sobrevida for >12
meses (Puri, Pyrdeck, Crabtree, Kreise et al 2012).

As guidelines internacionais atuais defendem a pleuro-
dese como procedimento de 1.2 linha para doentes sinto-
miticos ficando o pleurX reservado para os casos em que a
pleurodese se revelou ineficaz ou inadequada face a incom-
pleta re-expansio pulmonar (Davies, Mishra, Kahan, Wri-
ghtson e2012).

Metodologia

Objectivo

Caraterizar os doentes com PleurX de modo a identi-
ficar os cuidados de enfermagem adequados com intuito
da exceléncia do cuidar.

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, retrospetivo e explo-

ratério realizado na UTEP do IPO de Lisboa, entre o
periodo de 1 de setembro de 2009 e 31 de agosto de 2016.
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Incluiram-se todos os doentes (30 doentes) com diagnés-
tico de DPM que foram tratados mediante a inser¢do de
um cateter de drenagem pleural tunelizado.

Os dados que considerdmos relevantes para o nosso
estudo foram retirados de uma base de dados desenvolvida
e mantida pelos médicos e enfermeiros da UTEP. A base
de dados inclui a seguinte informagdo: ID, género, idade,
neoplasia primdria, PS, datas de colocagdo e remogio do
CPI, data da morte, complicagdes, alivio de sintomas ava-
liado na consulta de fo/low-up, toracenteses prévias, pleu-
rodese espontinea, média de drenagem com e sem CPL.

A nivel nacional, a equipa da pneumologia (médica e
de enfermagem) deste instituto ¢ uma referéncia no que
concerne 2 colocagio de CPI e educagio dos seus doen-
tes pelo que, neste ambito, outros hospitais solicitam
apoio para esta técnica pelo que se excluem da amostra 4
doentes, visto serem externos e, por conseguinte, existirem
dados de caraterizagio insuficientes.

Populagio de doentes

Os doentes foram selecionados tendo em conta o diag-
néstico de malignidade (confirmada por histologia e/ou
citologia), alivio de sintomas apés toracenteses prévias,
pleurodese ineficaz e Rx-T’x confirmando re-expansio
incompleta do pulmio.

Este estudo incluiu 10 homens e 16 mulheres, com
idades compreendidas entre os 21 e 81 anos (média de
idades 61,6) e PS de 1,92. As caracteristicas dos doentes

sdo discriminadas na tabela abaixo.

Tabela 1. Caracterizagio da Populacio de doentes

T

Género
Masculino
Feminino

[
o O

Tumor Primario
Carcinoma da Mama
ADC Pulmao
Melanoma Maligno
Carcinoma do Ovario
Carcinoma do Tracto GI
Carcinoma do Pulmao Pequenas Células
Sarcoma pleomoérfico do corddo espermatico
Linfoma Nao Hodgkin
ADC do Endométrio
CPCda Laringe
Carcinoma da Tiréide
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20 ON 38

96,2% dos doentes, apds consentimento informado,
aceitou prontamente a colocagio do CPI sem qualquer
obje¢io. Um doente (3,8%) recusou inicialmente a sua
colocagido, mas viria a concordar com a sua insergdo pas-
sado um més por agravamento do PS e toracenteses cada
vez mais frequentes. Quimioterapia concomitante foi
sendo administrada em 24 doentes.

Toracenteses prévias nicas foram realizadas em 3 doen-
tes enquanto 23 foram submetidos a repetidas toracenteses
(média de 5 toracenteses/doente). Apenas 6/26 doentes
foram considerados aptos a pleurodese com talco, previa-
mente 2 insercio do CPI, que se revelou, no entanto, ineficaz.

A colocagio do PleurX efetuou-se sempre em ambula-
tério, exceto em 2 doentes que se encontravam internados
devido a pneumonia. Alta clinica apés o procedimento foi
consentida a todos os doentes em ambulatério. O proce-
dimento foi realizado sob anestesia local (lidocaina 2%)
em 96,2% (25/26) dos casos ¢ sob sedagio com propofol
em 1 doente (3,8%) devido a ansiedade. Os sinais vitais
dos doentes foram monitorizados durante todo o procedi-
mento. Ap6s a insergdo do cateter procede-se a DP ime-
diatamente e realiza-se Rx-Tx para avaliar a posi¢do do
mesmo. Os doentes e seus cuidadores recebem um folheto
informativo de manuseio e manutengio do cateter (con-
cebido pela UTEP) e ¢ efetuado ensino sobre os cuidados
a ter, nomeadamente a quantidade a drenar/dia (até 1500
ml), a frequéncia (em SOS) e a forma de proceder (técnica
limpa).

Intervencoes de Enfermagem
Os Cuidados de Enfermagem prestados ao doente
com CPI sio descritos na tabela seguinte:

Quadro 1. Intervengdes de Enfermagem

— Avaliar o conhecimento

— Informar sobre técnica de colocacao

— Colocacao do cateter sequida de toracentese evacuadora

— Administragao de anestesia local

— Necessidade de monitorizacao

— Posicionamento adequado

— Duragao do exame

— Possiveis reagoes secundarias resultantes da técnica:

— Anao necessidade de internamento

— Validar a terapéutica do domicilio (suspensao de
anticoagulante /antiagregante plaquetario)

— Avaliar a aprendizagem de capacidades para a realizagao
auténoma de toracenteses no domicilio

— Providenciar material educativo e proporcionado
esclarecimento de eventuais dudvidas.

Pré-CPI



— Posicionamento do doente

— Validar o conhecimento sobre técnica de colocacao

— Instrumentar durante a colocagao

— Avaliar possiveis alteragdes hemodinamicas

— Ensino sobre gestao do esforco e cuidados com o CPI no
domicilio (penso)

— Validarainformagdo transmitida e esclarecimento de
dividas

— Providenciar folheto informativo de manuseio e
manutencdo do CPI

Peri e Pos - CPI

— Consulta de enfermagem ao 10° dia com Rx-Tx, que pode
coincidir também com o dia de remogao dos pontos de
sutura, se o doente ndo estiver a realizar QT.

— Realizar ensino sobre sinais inflamatérios do local de
insercao do cateter bem como dos sinais e sintomas
associados ao derrame pleural.

— Observacao de Rx-Tx

— Auscultacao Pulmonar

— Toracentese evacuadora e heparinizacao do CPIno final da
toracentese

— Avaliar complicacoes pos-colocacao

— Reforcar ensino sobre:

- Sinaisinflamatérios do local de insergao
- Sinais e sintomas associados ao derrame pleural

— Instruir, treinar e validar o uso de CPI

— Consultas posteriores on demand

— (desalvaguardar que o doente mantém vigilancia do seu
estado geral pelo médico assistente).

Follow-up

Resultados

A frequéncia e o volume das drenagens variam con-
soante os doentes. Tanto sio realizadas drenagens didrias
como de 2/2 dias, semanais ou mensais. Quanto 4 média
de drenagens ¢ frequente efetuarem-se 7 toracenteses/
doente através do PleurX. Quanto ao volume das drena-
gens estima-se em média 902ml/doente.

Completo ou Parcial alivio da sintomatologia ocor-
reu em 26,1% e 46,2% dos doentes, respetivamente. Em
11,5% esse controlo ndo pode ser calculado, porque os
doentes faleceram antes da 12 consulta de follow-up. Nio
existe diferenca significativa nas estatisticas quando se
relacionam o alivio sintomatico e a histologia.

15 CPI permaneceram no doente até a sua morte e
1 doente ainda o mantém. O tempo de permanéncia do
cateter foi em média de 112,5 dias (2 a 438 dias).

Complicagbes imediatas foram observadas em 38,5%
(10/26 doentes), nomeadamente, sinais inflamatérios
(15,4%), algias no local de inser¢io do CPI (11,5%) e
pequenos pneumotérax (11,5%).

Complicagdes tardias surgiram em 34,6% (9/26 doen-
tes). Obstrugio do CPI por fibrina ocorreu em 2 doen-
tes. No primeiro doente, essa obstrugio surgiu em 2009
e ocorreu ao fim de 187 dias de permanéncia do mesmo
(com um periodo de 55 dias sem manuseamento), tendo
sido administrado via PleurX 60 UI heparina sédica
(Fibrilin®) com efeito. No segundo doente, a obstrugio
verificou-se em 2016 e ao fim de 248 dias sem manusea-
mento do CPI, tendo sido administrado via PleurX 60 Ul
heparina sédica (Fibrilin®) sem efeito, o que conduziu a
remogio do mesmo.

Em 2 doentes (9,1%) houve problemas com a vélvula
do PleurX, ou seja, num deles constatou-se incontinén-
cia da vélvula ao fim de 32 dias de permanéncia (saida de
liquido pleural e de ar,bem como entrada espontinea de ar
com os ciclos respiratérios) e num noutro, incompeténcia
da mesma, aproximadamente 15 meses, ap6s a sua colo-
cagio. Ambas as situagdes conduziram 2 substituigio do
PleurX.

A deslocagio do CPI ocorreu em 2 doentes, respeti-
vamente ap6s 16 e 21 dias da sua inser¢io, pelo que foram
removidos. Num destes doentes hd, também, a registar a
existéncia de fistula pleuro-cutinea pés remogio do CPI,
pelo que se adaptou saco de colostomia. 8 dias apds a
remogdo iniciou drenagem de exsudado purulento tendo-
-se identificado §. aureus e administrado durante 16 dias
Amoxicilina + Acido Clavulanico EV. Por persisténcia do
exsudado purulento efetuou-se nova colheita daquele para
microbiologia (negativo). Decidiu-se permutar a antibio-
terapia para Cotrimoxazol EV por ser igualmente sensivel,
com efeito. Empiema surgiu num doente, 6 meses ap6s a
colocagio, tendo sido identificada pseudomonas multissen-
sivel, como agente bacteriano responsivel, o que determi-
nou a remogio do PleurX e tratamento com Meropenem
EV. Por persisténcia do empiema, 3 meses apds a remogao
do CPI, foi colocada drenagem tordcica tendo sido efetua-
das lavagens pleurais e administrados concomitantemente
Piperacilina + Tazobac e Ciprofloxacina EV, procedendo-
-se posteriormente a descorticagdo cirdrgica.

A celulite no local de inser¢do do CPI surgiu num
doente, 73 dias apés a colocagio do PleurX conduzindo a sua
remogio. A pele foi tratada com bacitracina pomada tendo o
exsudado microbiol6gico e micoldégico sido negativo.

Outra complicagdo, como a infecgio do CPI surgiu
num doente ao fim de 18 dias de permanéncia do PleurX.
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Foi identificada Pseudomonas aeruginosa no exsudado
purulento, tendo sido tratado com Ciprofloxacina PO.
Esta complicagio conduziu 4 remogio do CPIL.

Morte relacionada com o CPI ou suas complica¢des nio
foram verificadas. A pleurodese espontinea foi alcancada
em 2 doentes (7,7%), o que conduziu a remogio do CPL

Relativamente ao grau de satistagdo dos doentes apds
aimplementagio do CPI, 23,1% revelou estar muito satis-
feito, 38,5% satisfeito, 15,4% pouco satisfeito e 7,7% nada
satisfeito relativamente. Em 4 doentes ndo se conseguiu
avaliar o grau de satisfagio por 3 doentes terem falecido
antes da 12 consulta de follow-up e 1 doente ter ido para o
estrangeiro.

Discussao

A dispneia é um sintoma deveras incémodo e que
influencia a QDV dos doentes com neoplasia metastética.
O DP é uma das causas major deste sintoma. Cuidar do
doente com DPM, nos casos de patologia inoperivel e
re-expansio incompleta do pulmio continua desafiante.
Nio s6 o prognéstico é nefasto como a condi¢do clinica
dos doentes conduz a uma progressiva e debilitante dete-
rioragio na fungio respiratéria causada por diversos fato-
res tais como infiltragio e metastizagio pleural/pulmonar
e presenga de DP.

O uso de CPI para o tratamento do DPM tem sido
descrito com éxito (Musani, Haas, Seijo, Wilby, Sterman,
2004; Tremblay, Michaud, 2006), pelo que a sua introdu-
¢do na UTEP em 2009 fez sentido e teve como objectivo
providenciar mais uma opgio de tratamento disponivel
de modo a favorecer a QDV dos doentes. Como existem
diversos factores que influenciam a decisdo clinica sobre
o tratamento a instituir nos doentes com DPM - alivio
sintomatico, pleurodese, seguranga, tempo de hospitaliza-
¢do e custo — torna-se fundamental compreender cada um
destes pardmetros para cada opgio de tratamento.

Este estudo investigou o uso do CPI, como procedi-
mento paliativo do DPM, ao longo de 7 anos. Este tipo
de tratamento foi seleccionado por ser um método seguro
com o minimo de complicagbes, realizdvel em ambulaté-
rio e permitir alcancar taxas elevadas de controlo de sin-
tomas.” Poucas duvidas existem quanta a sua indicagio
em doentes com DPM, ao qual se acrescem a expansio
incompleta do pulmio, PS baixo e esperanga de vida limi-

tada (Pien, Gant, Washam, Sterman, 2001).
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Através da utilizagio de CPI, 72,3% dos doentes
alcancou alivio sintomadtico e aumento da tolerincia ao
exercicio, resultado este que suporta as evidéncias de outras
investigagdes (Efthymiou, Masudi, Thorpe, Papagianno-
poulos, 2009).

As complicagdes imediatas relacionadas com o PleurX,
das quais a mais frequente algias e sinais inflamatdrios
no local de inser¢io, afetaram 26,9% dos nossos doentes
sendo resolvidas, habitualmente, com terapéutica analgé-
sica simples e bacitracina t6pica, o que alids vai de encon-
tro ao estudo de Boshuien (2013). Apesar do pneumo-
térax implicito a coloca¢do do PleurX* e que surgiu em
3 doentes (2 dos quais reabsorveram espontaneamente e
1 foi resolvido recorrendo a sistema subaquético), ndo se
registou posteriormente pneumotérax de tensdo devido,
particularmente, & existéncia da vélvula unidirecional.

Relativamente as complicacdes tardias, 8 doentes tive-
ram que remover o CPI, sendo este, por sua vez, recolo-
cado em 2 desses doentes. Estas complicagbes investigadas
(empiema, deslocagio, incompeténcia da vilvula, infec¢io
pleural e celulite) e as suas baixas taxas verificadas, corro-
boram a estatistica divulgada na literatura existente (Van
Meter, McKee, Kohlwes, 2010).

No presente estudo, um doente (doente n.° 2) teve o
seu PleurX obstruido devido a acumulagio de fibrina na
cavidade pleural, pelo que tal facto levou a instilagio de
fibrinoliticos sempre que o PleurX é manipulado. Esta
profilaxia implementada tem sido bem-sucedida, con-
forme estudos anteriores.* De forma a evitar novas obstru-
¢oes devido a um grande intervalo de tempo sem manu-
seamento do CPI, complica¢do essa que ocorreu num
doente do nosso estudo (248 dias sem manuseamento),
serd pertinente encetar um estudo relativamente ao inter-
valo de tempo médximo de heparinizagdo do CPI.

A pleurodese espontinea teve, neste estudo, uma
expressio menor (7,7%) do que a alcan¢ada num estudo
de revisio sobre CPI (45,6%)21, estando relacionada com
o facto de muitos dos nossos doentes (pelo menos 8) fale-
ceram num curto espago de tempo apés a colocagio do
CPI, impossibilitando a ocorréncia desse fenémeno (Van
Meter, McKee, Kohlwes, 2010). As guidelines da Socie-
dade Americana Torécica acerca do DPM propdem uma
toracentese diagndstica seguida de pleurodese. Esta ultima
abordagem requer como expressam, Putman ez a/ (1999)
na sua investigagdo com 144 doentes, uma semana de



hospitaliza¢do estando associado a dor, stress, mobilidade
limitada e separagio do lar (Putnam, Light, Rodriguez,
Ponn et al 1999). Estima-se que uma semana no hospital
represente 5% da esperanca de vida de um doente com
DPM, tempo de vida esse que pode ser mais benéfico se
passado no domicilio com familiares e amigos (Tremblay,
Mason, Michaud, 2007).

Dos 15 doentes que permaneceram com o CPI até a
morte, este manteve-se funcional e cumpriu o seu objec-
tivo, ou seja, o alivio dos sintomas respiratérios em doentes
paliativos através de uma técnica o minimo invasivo possi-
vel (Musani, Haas, Seijo, Wilby, Sterman, 2004).

A maioria dos doentes deste estudo (20 doentes) pre-
tere que a DP, através do PleurX seja realizada pela equipa
de enfermagem, fator esse que julgamos dever-se a medo,
receios e ansiedade relativamente 4 manipulagio daquele
dispositivo médico. Os restantes 6 doentes tinham apoio
quer de um familiar (familiar esse, profissional de satude)
quer do servico de apoio domicilidrio, existindo sem-
pre que necessdrio esclarecimentos da nossa equipa para
eventuais davidas. Torna-se, assim, pertinente encetar um
futuro estudo sobre as perce¢des destes doentes acerca do
autocuidado com o CPI.

Conclusao

Sdo diversas as vantagens na utilizagio do PleurX,
sendo a sua vantagem major o alivio dos sintomas respira-
térios em doentes com progressio neopldsica.

Os CPI sio 6timas opgdes de tratamento para muitos
dos doentes com DPM, por a inser¢io deste cateter ser
relativamente simples, bem aceite pelos doentes, poder ser
efetuada em ambulatério e as complicagdes, a maioria das
quais, sio minor.

O empowerment da diade doente-familia é estimulado,
na medida em que as drenagens pleurais subsequentes
podem ser realizadas por aquela no domicilio. Este facto
ndo s6 proporciona um maior conforto ao doente como
possibilita a redugio de custos econémicos e de hospitali-
zagdes frequentes.

A equipa de enfermagem da UTEP desempenha um
papel fulcral na preparagio do utente, na adaptagio ao
PleurX, na capacitagdo para o autocuidado e na gestio de
complicagdes decorrentes. Podemos assim concluir, através
da nossa pritica, que o uso do PleurX é um recurso extre-
mamente vidvel para o tratamento de uma condigio cli-

nica tio debilitante e stressante como o DPM. Seria con-
tudo, relevante realizar um estudo sobre o impacto do CPI
sobre a QDV nestes doentes ap6s implementagio do CPI.
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