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Resumo Abstract

O enfisema subcutineo é uma complicacio relativa-
mente comum na sequéncia de técnicas invasivas, pro-
cedimentos cirtrgicos e algumas patologias médicas.
Na maior parte dos casos apenas causa sintomatologia
minor e o tratamento ¢ habitualmente conservador.
Mesmo quando grave, raramente tem consequéncias
patofisioldgicas significativas, apesar de ser extrema-
mente desconfortével para o doente.

Os autores descrevem um caso clinico de enfisema
subcutineo macico, de rdpida instalagdo, apds saida
acidental de tubo de drenagem toricica, em doente
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Massive subcutaneous emphysema is a relatively com-
mon complication in invasive techniques, surgical
practice and some medical conditions. Subcutaneous
emphysema is usually treated conservatively and may
only cause minimal symptoms. Even when it is seve-
re, subcutaneous emphysema rarely has pathophysio-
logic consequences, but it is extremely uncomfortable
for the patient.

The authors report a case of massive and rapid deve-
loping subcutaneous emphysema following chest
tube displacement in a patient with spontaneous se-
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com pneumotdrax espontineo secunddrio e fistula
broncopleural. O enfisema foi tratado através da colo-
cacao, sob anestesia local, de dois drenos subcutineos
na parede anterossuperior do térax, conectados a sacos
de drenagem. Apés a colocagio dos drenos subcutine-
os verificou-se uma franca melhoria clinica do doente,
com descompressdo eficaz do enfisema subcutineo.
No presente caso clinico, a técnica de drenagem do
enfisema macigo mostrou-se simples, segura e eficaz,
permitindo o alivio sintomdtico imediato.

Rev Port Pneumol 2010; XVI (2): 321-329

Palavras-chave: Enfisema subcutineo, dreno subcu-
tAneo, tratamento.

condary pneumothorax and large air leak. The em-
physema was treated with two subcutaneous drains,
inserted using local anesthesia, on both sides of the
chest (antero-superior thoracic wall), connected to
drainage bags. The drains produced a dramatic clini-
cal improvement and provided effective decompres-
sion of the subcutaneous emphysema.

In this clinical case, the technique of drainage of seve-
re subcutaneous emphysema using subcutaneous
drains was safe, easy and effective, affording imme-
diate symptom relief.

Rev Port Pneumol 2010; XVI (2): 321-329

Key-words: Subcutaneous emphysema, subcuta-
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Introducéio

O enfisema subcutineo é uma complicagio
relativamente comum na sequéncia de téc-
nicas invasivas, procedimentos cirargicos e
algumas patologias médicas.

Trata-se habitualmente de uma situagao au-
tolimitada'.

Mesmo quando grave, raramente tem con-
sequéncias fisiopatoldgicas significativas,
apesar de ser extremamente desconfortdvel
para o doente?.

O enfisema subcutineo ¢, habitualmente,
tratado de forma conservadora, e na maior
parte dos casos apenas causa sintomas mini-
mos. No entanto, pode ser uma complica-
¢ao grave, causando obstrugao respiratdria
ou circulatéria’.

Virias técnicas tém sido utilizadas para tra-
tar o enfisema subcutineo, muitas das quais
invasivas ou desconfortdveis para o doente e
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passiveis de causar ainda maior grau de enfi-
sema.

Os autores descrevem um caso clinico de en-
fisema subcutaneo macigo e de rédpida insta-
lagao, tratado com drenos subcutineos co-
nectados a sacos de drenagem. Apds a
colocacio dos drenos, verificou-se uma fran-
ca melhoria clinica do doente, com descom-
pressao eficaz do enfisema subcutineo.

Caso clinico

Doente do sexo masculino, de 88 anos, refor-
mado (ex-marceneiro), internado no servico
de pneumologia do HS Jodo com o diagnds-
tico de pneumotdrax espontineo secunddrio
a esquerda. Trata-se de um doente fumador
(> 70 UMA), seguido em consulta de pneu-
mologia por DPOC (estddio IV da classifica-
¢io GOLD) de predominio enfisematoso,
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medicado em ambulatério com broncodila-
tadores (formoterol e brometo de tiotrépio) e
corticosterdides (budesonido), por via inala-
téria. Como outros antecedentes pessoais re-
levantes, de salientar diabetes mellitus tipo 2,
HTA e hiperuricemia.

O doente recorreu ao SU do HS Joao por
agravamento subito da dispneia habitual (na
admissdo, apresentava dispneia em repouso e
intolerAncia ao esforco) e toracalgia a esquer-
da, de caracteristicas pleuriticas, com menos
de 12 horas de evolugao. A expectoragio era
mucosa esbranquicada, sobreponivel ao ha-
bitual. Ao exame fisico apresentava-se polip-
neico e a saturacio de O, em ar era de 85%.
Na auscultagio pulmonar verificava-se uma
diminuigio dos sons respiratérios no hemité-
rax esquerdo e sibilos de predominio expira-
tério no hemitérax direito. A telerradiografia
toricica (Fig. 1-A) confirmou a presenca de
pneumotérax a esquerda, tendo sido efectua-
da drenagem tordcica (dreno de Joly n.°18,
na linha medioclavicular 4 esquerda). Apesar
do correcto posicionamento do dreno (fun-

cionante e a borbulhar com os movimentos

respiratérios), verificou-se uma expansio
apenas parcial do pulmao esquerdo (Fig. 1-B).
O doente foi internado no servico de Pneu-
mologia, medicado com oxigenoterapia, cor-
ticoterapia sistémica e terapéutica broncodi-
latadora por via inalatéria. Ao 3.0 dia de
internamento, por manter fistula bronco-
pleural e cAmara de pneumotdrax apical a
esquerda, o dreno tordcico foi conectado a
aspiragao de baixa pressao (- 20 cmH,O).
Ao 6.° dia de internamento ocorreu saida
acidental do dreno tordcico, com agrava-
mento da dispneia e desenvolvimento de
extenso enfisema subcutineo. Como o
doente mantinha cAmara de pneumotérax
apical 2 esquerda, foi colocado novo dreno
tordcico (Joly n.° 24) na linha medio-
clavicular esquerda, sendo conectado a aspi-
ragao de baixa pressao, mantendo-se sempre
funcionante e a borbulhar abundantemente
com os movimentos respiratorios.

Ao 9.0 dia de internamento verificou-se
novo agravamento clinico, com aumento da
dispneia em repouso, dessaturagio significa-
tiva e aumento marcado do enfisema subcu-

Fig. 1 — Telerradiografia toracica na admissao (A) e ap6s colocagao do dreno toracico (B)
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Fig. 3 - Corte de TC tordcica
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Fig. 2 - Telerradiografia toracica ao 9.2 dia de internamento

tineo. A telerradiografia tordcica mostrou
manutengio da ciAmara de pneumotdrax
apical a esquerda. Foi colocado novo dreno
tordcico (Joly n.° 18) no segundo espago in-
tercostal esquerdo, na linha axilar anterior
(Fig. 2). Ambos os drenos ficaram funcio-

nantes, a borbulhar com os movimentos
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respiratérios, tendo sido conectados a aspi-
ra¢io de baixa pressio. Por nio melhoria
clinica, com persisténcia de enfisema subcu-
tineo macico (enfisema da face condicio-
nando encerramento palpebral bilateral, do
pescoco, do térax e de ambos os membros
superiores) e voz nasalada, foi efectuada TC
tordcica (Fig. 3), que mostrou enfisema sub-
cutineo extenso, pneumopericdrdio e pneu-
momediastino, pneumotdrax a esquerda de
grau moderado, enfisema parasseptal e cen-
trilobular difuso com bolhas apicais de
grandes dimensoes. Perante estes dados, foi
solicitada a avaliac¢do por Cirurgia Cardio-
tordcica que, dada a gravidade da DPOC,
considerou que o doente nio reunia as con-
digoes necessdrias para ser submetido a tra-
tamento cirargico.

Apesar dos dois drenos tordcicos se encon-
trarem funcionantes, nio se verificou me-
lhoria do enfisema subcutineo.

Ao 21.° dia de internamento foi entao deci-
dido colocar dois drenos subcutineos Joly
n.° 12, em ambos os lados da parede torici-
ca (Fig. 4). Apés anestesia local, os drenos

foram colocados em posicio subcutinea,
através de dissecgao romba, tendo sido po-

Fig. 4 - Dreno subcutaneo (dreno de Joly n.2 12 conectado
a saco de drenagem)
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Fig. 5 — Aparéncia do doente, previamente a colocagdo de drenos subcuténeos (A); apés colocacdo dos drenos subcuté-
neos (B); apds retirada dos drenos subcutaneos, sem evidéncia de enfisema (C e D)

sicionados na regido tordcica anterior, sobre
0 3.° espago intercostal. Seguidamente, fo-
ram fixados a pele com seda 2/0 e adaptados
sacos de drenagem. O ar foi recolhido nos
sacos de drenagem, que tiveram de ser subs-
tituidos trés vezes. Apds a colocagio dos
drenos subcutineos, verificou-se descom-
pressao efectiva do enfisema subcutineo,
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com resolugio completa do mesmo em trés
dias. Os drenos foram retirados ao fim de
cinco dias, apds ter cessado a saida de ar
para os sacos colectores (Fig. 5). Nao se ve-
rificaram complicagdes associadas ao proce-
dimento.

A persisténcia de fistula broncopleural moti-
vou a realizagio de broncoscopia rigida, na
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tentativa de encerramento da mesma com
cola de fibrina, que nio surtiu efeito (entuba-
¢ao com broncoscépio rigido 8.5mm; identi-
ficacao de fistula através da introdugio de
balao Fogarty n.c 4 pelo broncofibroscépio;
verificada reducio do débito da fistula com a
oclusdo do segmento 8 da pirdmide basal es-
querda; introdugio de 2 ml de cola de fibrina
(Tissucol®) através de um cateter de duplo
limen nesse segmento, com auséncia de fis-
tula durante o periodo em que o doente este-
ve sob ventilagio com je#; reaparecimento da
fistula com a ventilagao espontinea).

O encerramento da fistula broncopleural,
com expansio pulmonar a esquerda na te-
lerradiografia tordcica, viria a ocorrer espon-
taneamente. Ambos os drenos tordcicos fo-
ram retirados ao 54.° dia de internamento,
ap6s terem estado clampados durante 72h.
O doente teve alta, orientado para consulta
externa de Pneumologia, sem evidéncia de
enfisema subcutineo, apresentando apenas
ligeira dor no local de inser¢ao dos drenos
tordcicos e dispneia para médios esforcos.

Discusséo

O enfisema subcutineo ¢ habitualmente
uma situacio autolimitada’.

A fuga de ar para o espago extraalveolar
pode provocar enfisema subcutineo, pneu-
momediastino, pneumopericrdio, pneu-
motérax e enfisema pulmonar intersticial.
As consequéncias clinicas dependem da ve-
locidade de acumulacio e da quantidade de
ar no 6rgao envolvido®.

O pneumomediastino e o enfisema subcu-
tineo tém relativamente poucas consequén-
cias, excepto nas raras situagdes envolvendo
compressio das vias aéreas superiores ou
grandes vasos®.

REVISTA PDRTUGUESA

O envolvimento da hipofaringe, suficiente
para causar obstrugio da via aérea, é raro>®”.
O mecanismo de formacio do enfisema in-
tersticial pulmonar, pneumomediastino e
enfisema subcutineo, foi estudado experi-
mentalmente. Em estudos com virios tipos
de doencas e em modelos animais, foi de-
monstrado que o ar extraalveolar, prove-
niente da ruptura de alvéolos, penetra no
tecido conjuntivo laxo que rodeia a vascula-
tura pulmonar e progride ao longo das bai-
nhas perivasculares até atingir o mediastino.
Posteriormente, o ar passa do mediastino
para o tecido laxo subcutineo, causando en-
fisema subcutdneo?. O ar progride ao longo
das vias de menor resisténcia®.

A ruptura de bolhas de enfisema pode pro-
vocar enfisema do mediastino, que se acom-
panha habitualmente de pneumotdrax’.
Como causas médicas comuns de enfisema
mediastinico e subcutineo salientamos: ma-
nobra de Valsalva, tosse violenta, vémitos,
asma agudizada e pneumonia associada a in-
fecgoes viricas!®.

Virios casos tém sido relatados na sequéncia
de traqueostomias percutdneas®, artrosco-
pias, cirurgia cardiotordcica e ventila¢io
mecanica invasiva.

No caso clinico apresentado, a saida acidental
do primeiro dreno torécico terd possibilitado
a deslocacio do ar da cavidade pleural para o
tecido subcutineo, através do local de inser-
¢ao do dreno. O gradiente de pressdo existen-
te entre os alvéolos e o tecido subcutineo,
resultante do air-trapping alveolar secunddrio
a DPOC, podera igualmente justificar o de-
senvolvimento do enfisema subcutineo ma-
cio apresentado pelo doente.

O enfisema subcutineo, mesmo quando se-
vero, ¢ habitualmente apenas um problema
estético?.
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A disfagia, a disfonia, a compressio dos
grandes vasos do pescogo com compromisso
do retorno venoso e as alteragoes visuais
provocadas por tumefac¢io periorbital sio
complicagdes que podem estar associadas ao
desenvolvimento de enfisema subcutaneo!.
As complicagoes mais graves tém sido rara-
mente descritas. Elas incluem insuficiéncia res-
piratéria*'?, disfuncio de pacemaker'>'4, com-
promisso da via aérea e fenémenos de tensio.
As consequéncias do enfisema subcutdneo
dependem do local envolvido:

— Hipofaringe: compressao das vias aéreas
superiores causando obstru¢io aguda®®’.
Pode ocorrer compressao venosa jugular,
com consequente redugio do ouspur car-
dfaco (diminui¢ao do retorno venoso) e
aumento da pressdo intracraniana'>!c.

— Parede tordcica: envolvimento da parede to-
rcica levando A restri¢ao da ventilagao®'>1517,
Pode ocorrer distuncao de pacemaker'>'4.

— Mediastino: diminui¢ao do ouzpur cardia-
co por compressio do coragdo e grandes
vasos'h13,

Na grande maioria dos doentes o enfisema
subcutineo resolve espontaneamente ao fim
de alguns dias'®. A oxigenoterapia em alto
débito acelera a resolucio facilitando a reab-
sor¢ao do nitrogénio dos tecidos distendi-
dos e do pneumomediastino” 8.

Tém sido utilizadas vérias técnicas para tra-
tar o enfisema subcutdneo, muitas das quais
invasivas ou desconfortdveis e passiveis de
agravar o enfisema. Incluem a colocagio de
drenos tordcicos adicionais, quer intrapleu-
rais quer subcutineos', incisoes infraclavi-
culares? e traqueostomia®!.

Quando o doente apresenta enfisema sub-
cutineo macico e de rdpida evolugao, pode
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ser necessdrio o recurso a entubacio ou tra-
queostomia, para manutencido da paténcia
da via aérea?’22,

Comparado com a traqueostomia ou entu-
bagio, a drenagem subcutinea é um proce-
dimento mais simples, menos invasivo e
menos desconfortdvel®.

As incisoes cutineas infraclaviculares tém
sido usadas para tratamento do enfisema
subcutineo. Esta técnica consiste na realiza-
¢ao de vdrias pequenas incisdes na pele do
térax com disseccao do tecido subcutineo.
No entanto, a incisao pode fechar num esté-
dio precoce, quando a pressio subcutinea
resolveu parcialmente, deixando algum en-
fisema subcutineo residual®2°.

A inser¢ao subcutinea de um cateter endo-
venoso com fenestragoes tem sido muito
utilizada como forma de microdrenagem do
enfisema subcutineo®?. No entanto, dado
o pequeno calibre do cateter, ele pode obs-
truir com sangue, sendo necessria a sua
substitui¢ao.? A colocagio do cateter tam-
bém pode nio ser suficiente para alivio sin-
tomadtico, sendo necessdrio efectuar massa-
gem compressiva para direccionar o ar,
permitindo a sua saida através do cateter?.
O uso de tubos semirrigidos de maior cali-
bre ou tubo tipo toracostomia também ji
foi descrito®2.

Matsushita et a/ descreve a colocagio, sob
anestesia local, de drenos de silicone de Penro-
se, com multiplas perfuracdes, a nivel da linha
medioclavicular, no terceiro espago intercostal,
em ambos os lados do térax. O tecido celular
subcutineo é dissecado até ao nivel da fascia
peitoral. Os drenos sio fixados a pele com su-
turas e conectados a sacos de colostomia’. Es-
tes drenos sio menos desconfortdveis e menos
dolorosos quando comparados com os tubos
semirrigidos. Sao também mais eficazes em
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termos de drenagem do ar, quando compara-
dos com os cateteres endovenosos, nao apenas
pelo seu maior calibre, mas também porque a
dissecgio do tecido subcutineo previamente a
sua insercio facilita a drenagem do ar. A cone-
x40 dos drenos a sacos de colostomia permite
objectivar a quantidade de ar removida, po-
dendo o doente continuar a movimentar-se’.

A técnica de drenagem subcutinea utilizada
no presente caso clinico mostrou-se de fécil
execu¢do, nao dolorosa e confortével para o
doente, tendo-se verificado descompressio
rdpida do enfisema subcutineo com desapa-
recimento da disfonia e abertura progressiva
dos olhos, o que condicionou uma franca
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