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O objetivo da drenagem torácica é remover uma coleção de líquido ou ar alojado na cavidade pleural, para
recuperar a expansão pulmonar, e evitar conseqüências secundárias. A inserção de um dreno torácico durante
a cirurgia cardíaca permite a drenagem de ar ou líquido da cavidade pleural. A retirada do dreno de tórax dos
pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, geralmente ocorre no segundo pós-operatório, sendo um procedi-
mento realizado por médicos e enfermeiros e que requer conhecimentos e habilidades técnicas, devido à sua
complexidade. Pelo fato de ser uma técnica também realizada por enfermeiros diariamente nas unidades coro-
narianas e de cirurgia cardíaca, este estudo foi realizado com o objetivo de esclarecer e elaborar um roteiro para
o procedimento.

Tórax; Toracostomia; Tubos Torácicos; Drenagem/instrumentação; Procedimentos Cirúrgicos Cardíacos;
Cuidados Pós-Operatórios.

The goal of performing a thoracic drainage is to remove a collection of liquid or air lodged in the pleural cavity
to recover the pulmonary expansion and to prevent secondary consequences. The insertion of a thoracic
drain catheter during a cardiac surgery allows the air or the liquid to be drained out of the pleural cavity. The
thorax drain is usually removed after the surgery; it is a procedure carried out by doctors and nurses and
requires technical knowledge and skills due to its complexity. Because it is a daily procedure used also by
nurses in coronary and cardiac surgery units, this study was carried out in order to clarify and to establish
guidelines for the procedure.

Thorax; Thoracostomy; Chest Tubes; Drainage/instrumentation; Cardiac Surgical Procedures; Posteoperati-
ve Care.
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Introdução
O objetivo da drenagem torácica é remover uma coleção de líqui-
do ou ar alojada na cavidade pleural, para recuperar a expansão
pulmonar e evitar complicações secundárias. A drenagem torá-
cica é também utilizada de rotina em cirurgias torácicas(1). A in-
serção de um dreno torácico permite a drenagem do ar ou líquido
da cavidade pleural(2).
A drenagem pode ser apical ou basal nas pleuras e mediastínica.
Na apical o cateter é inserido no terceiro ou quarto espaço inter-
costal, na linha axilar média, sendo mais utilizada nos casos de
pneumotórax; na basal o cateter é inserido no quinto ou sexto
espaço intercostal, na linha axilar média, utilizado para drenar
líquidos, sangue ou pus.
Na cirurgia cardíaca os mais utilizados são o mediastínicos e os
pleurais. Na drenagem mediastínica o dreno é inserido no peri-

cárdio ou sobre ele e tem como finalidade a eliminação de san-
gue, líquidos  e eventualmente coágulos residuais, com a finali-
dade de evitar o tamponamento cardíaco. A drenagem pleural é
empregada em casos em que as pleuras são abertas deliberada-
mente ou por acidente(1).
Sempre a drenagem torácica é executada por um médico, sendo
procedimento que requer técnica asséptica(2)

.
 A retirada do dre-

no de tórax também é um procedimento asséptico devendo ser,
acompanhado de um curativo, que requer conhecimento técni-
co - científico e capacidade de tomada de decisão imediata, po-
dendo o enfermeiro ser responsável por este cuidado.
Os procedimentos de inserção e retirada de drenos pleurais não
são livres de complicações, podendo estas estar relacionadas
com formação de hemotórax, pneumotórax hipertensivo e enfi-
sema subcutâneo. Na drenagem mediastinal podemos observar
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complicações como perfuração miocárdica, arritmias e a abertu-
ra da cavidade pleural ou mesmo peritonial(3).
Segundo a lei n.º 7498, de 25 de junho de 1986, artigo 11, cabe
privativamente
ao enfermeiro: “exercer cuidados de enfermagem de maior com-
plexidade técnica e que exijam conhecimentos de base científica
e capacidade de tomar decisões imediatas”(4).
Cabe ao enfermeiro a “elaboração e realização de planos para a
prestação de cuidados de enfermagem, execução correta e ade-
quada dos cuidados de enfermagem necessários, exercendo uma
conduta responsável e ética”(5).
Como enfermeiros de uma unidade de cirurgia cardíaca e coro-
nariana, que realiza diariamente a retirada de drenos torácicos e
a fim de contar com respaldo legal, despertou-se o interesse em
realizar este estudo a fim de fornecer esclarecimentos e elaborar
um roteiro para a retirada de dreno de tórax.

Objetivo
Elaborar um roteiro para retirada de dreno torácico por enfermei-
ros na unidade
coronária e cirurgia cardíaca do Hospital de Base de São José do
Rio Preto.

Metodologia
Trata-se de uma revisão bibliográfica sobre drenagem torácica,
enfatizando a sua utilização, critérios para a remoção e a técnica
para a retirada do dreno de tórax.
A revisão bibliográfica não é uma simples transcrição de peque-
nos textos, mas uma discussão sobre as idéias, fundamentos,
problemas, sugestões dos vários autores pertinentes e selecio-
nados, demonstrando que os trabalhos foram efetivamente exa-
minados e criticados(6).

Referencial teórico
O local da inserção do dreno de tórax varia dependendo da con-
dição do paciente e avaliação médica. A drenagem torácica pode
ser prescrita para a remoção de ar acumulado, sólidos (coágulos
sangüíneos) ou líquidos (sangue, pus, líquidos serosos) da ca-
vidade pleural; para a restauração da pressão negativa nesta
cavidade, para a reexpansão de um pulmão parcialmente ou com-
pletamente colabado e ainda, preventivamente em cirurgia de
grande porte  torácica(2,7).
Os sistemas de drenagem pleural fechada variam de simples a
complexos, dependendo do quadro clínico específico. Diante
disso, consideramos importante a compreensão das caracterís-
ticas do sistema, tanto pelo médico responsável, quanto pelo
enfermeiro e equipe de enfermagem.
Para que o organismo tenha suas necessidades de oxigênio su-
pridas é necessário que ocorram três atividades básicas: a ven-
tilação, a difusão do oxigênio dos alvéolos para o sangue e o
transporte do oxigênio para as células(8).
Um dos orgãos responsável por essas atividades são os pul-
mões, que são estruturas elásticas contidas na caixa torácica,
análogas a uma câmara impermeável, com paredes distensíveis,
revestidas pela pleura (visceral). A cavidade pleural é também
revestida pela pleura (parietal). Entre as pleuras existe o líquido
pleural que tem como função reduzir o atrito entre os folhetos
pleurais durante o movimento respiratório(1,9).
Um aumento patológico deste volume de líquido vai afetar a
força aspirativa do espaço pleural. O mesmo acontece se existir
ar neste espaço.Os pacientes submetidos à toracotomia media-
na durante a cirurgia cardíaca podem apresentar derrame peri-

cárdico no pós-operatório. O aumento da pressão intrapericár-
dica, decorrente ao acúmulo de líquido neste espaço pericárdi-
co, leva à limitação do enchimento diastólico ventricular e dimi-
nuição do débito cardíaco, caracterizando o tamponamento car-
díaco(3).
A colocação do dreno torácico é realizada preventivamente pelo
cirurgião em ambiente cirúrgico com anestesia geral antes do
término da operação. Também pode ser realizado na unidade de
terapia intensiva, quando se fizer necessário, utilizando-se para-
mentação cirúrgica completa e antissepsia da pele com solução
de clorexidina a 2% crânio caudal da clavícula do lado acometi-
do até a altura de 12º arco intercostal e longitudinalmente do
osso esterno até a linha paravertebral(3).
A técnica utilizada para colocação do dreno pelo cirurgião ini-
cia-se com antissepsia, colocação de campos cirúrgicos e após
a anestesia local com cloridrato de lidocaína a 2%, procede-se a
incisão da pele com lâmina de bisturi nº 11, em seguida os planos
musculares são ultrapassados com pinça Kelly e dissecção rom-
ba. Atingida a cavidade pleural, utiliza-se tesoura para seccionar
a pleura. Um dreno multiperfurado deve estar montado em pinça
tipo rochester para ser locado na cavidade pleural. A extremida-
de posterior do dreno deverá estar mergulhada em recipiente
que contenha liquido suficiente para mantê-la submersa, consti-
tuindo o que se convencionou chamar de selo d’água. Com fio
de algodão nº 0 o dreno é fixado na pele. Em seguida, faz-se uma
bolsa na pele com fio mononylon nº 3x0 ao redor do dreno enrro-
lando-o no tubo e amarrando-o no final. Este fio será utilizado
posteriormente na retirada do dreno para o fechamento da pele(3).
Como qualquer procedimento invasivo o dreno de tórax só deve
permanecer o tempo suficiente para drenar todo ar ou líquido
existente na cavidade(10).
A retirada do dreno de tórax deve ser feita quando o paciente
estiver em expiração, sendo esta manobra fundamental, para evitar
a possibilidade de entrada de ar no tórax, pois na inspiração, a
pressão negativa do tórax tenderia a puxar o ar do ambiente pelo
orifício criado para colocação do dreno, podendo causar um
pneumotórax. Por isto para diminuir-se os riscos de entrada de
ar durante a retirada do dreno, o paciente deve ser cuidadosa-
mente orientado(10).

Critérios para a remoção do dreno de tórax
Na cirurgia cardíaca um sangramento considerado excessivo é
aquele com mais de 3 ml/kg/h durante as três primeiras horas e
mais 1,5 ml/kg/h a partir da terceira hora. Os drenos torácicos e
mediastínicos somente serão retirados quando a drenagem total
estiver estabilizada, por um período de pelo menos, três horas.
Na ausência de complicações e sangramento excessivo os dre-
nos são, em geral, retirados na manhã do segundo dia de pós-
operatório(10).
No caso de pneumotórax ou hemotórax clampear o dreno por 12
horas, sendo retirados pelo enfermeiro após este período de-
pois da avaliação e prescrição médica.
Em qualquer circunstância, antes de proceder a retirada dos dre-
nos, é necessário solicitar um radiograma de tórax para certifi-
car-se de que os pulmões estão completamente expandidos e
que não há evidência de pneumotórax ou de líquido retido na
cavidade pleural(11)

.

Material utilizado
a) Um par de luvas de procedimento;
b) Um par de luvas estéril;
c) Uma pinça de ordenha;
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d) Material de curativo (pinça kelly, pinça anatômica, pinça den-
te de rato);
e) Uma lâmina de bisturi nº?11;
f) Compressas de gaze;
g) Soro.Fisiológico;
h) Clorexidina alcoólica;
i) Adesivo transparente ou esparadrapo.

Técnica para retirada do dreno de tórax
A retirada do dreno torácico deve ser sempre realizada pelo en-
fermeiro com a colaboração do auxiliar ou técnico de enferma-
gem, não devendo ser realizado por um profissional apenas,
evitando assim complicações e propiciando condições para to-
mada de decisão rápida, caso haja intercorrências. A seqüência
para a retirada do dreno deve ser:

Auxiliar ou técnico de enfermagem:
a) Lavar as mãos e realizar fricção das mãos com solução alcoó-
lica antiséptica;
b) Ministrar analgesia com dipirona ou cloridrato de tramadol,
conforme prescrição médica, antes do procedimento;
c) Reunir todo material;
Enfermeiro:
d) Lavar as mãos e realizar fricção das mãos com solução alcoó-
lica antiséptica;
e) Orientar o paciente sobre procedimento a ser realizado;
f) Ordenhar o dreno de tórax, utilizando uma pinça de ordenha e
realizando manobras de sucção da parte proximal para a distal,
verificando se realmente não há sangramento e retirando coágu-
los residuais;
g) Orientar o paciente sobre a técnica de expiração e apnéia no
momento da retirada do dreno, inspirar somente quando o dreno
for removido totalmente;
h) Verificar a presença de enfisema subcutâneo;
i) Colocar o paciente em posição dorsal e elevar o braço do lado
do dreno;
j) Retirar o curativo utilizando a pinça dente de rato;
k) Realizar limpeza com soro fisiológico com a pinça Kelly e após
a anti-sepsia com a clorexidina alcoólica (figura 2);
l) Retirar o ponto de fio de algodão que fixa o dreno com a lâmina
de bisturi e com a pinça anatômica;
m) Soltar o ponto em bolsa e segurar as extremidades do fio;
n) Solicitar ao auxiliar de enfermagem que deixe preparado um

curativo selante com gaze e esparadrapo caso haja quebra dos
pontos;
o) O auxiliar de enfermagem, utilizando uma luva de procedimen-
to, segura a extremidade do dreno e retira-o ao comando;
p) Solicite ao paciente que faça uma expiração profunda e con-
seqüente apnéia, enquanto é tracionado progressivamente o
dreno até a retirada do mesmo e após, oriente a inspiração (figu-
ra 3);
q) É feito um fechamento nas bordas do local da inserção dos
drenos, com o fio do ponto em bolsa, realizando-se três nós e
cortando o excesso do fio (figura 4);
r) Realizar ausculta pulmonar e se atentar a ruídos adventícios,
realizar palpação e verificar novamente a presença de enfisema
subcutâneo;
s) Em seguida, a ferida é fechada com curativo oclusivo e regis-
trada a data, hora e assinatura do responsável pelo procedimen-
to;
t) No caso de romper os pontos no momento do fechamento da
bolsa, colocar o curativo selante e manter compressivo por 24
horas;
u) Enquanto o auxiliar de enfermagem descarta o dreno torácico,
as luvas e os materiais utilizados, o enfermeiro deve providenci-
ar radiogramade tórax e eletrocardiograma (ECG);
v) Realizar anotação de enfermagem no prontuário do paciente;

Figura 1- Material utilizado para a retirada do dreno de tórax

Figura 2- Limpeza e anti-sepsia do dreno torácico
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Figura 4- Ponto em bolsa fechadoFigura 3- Retirada do dreno e fechamento do ponto em bolsa

w) Após sete dias, retirar pontos das bordas e observar cicatri-
zação.

Conclusão
A assistência de enfermagem no pós-operatório de cirurgia car-
díaca caracteriza-se por cuidados de alta complexidade, exigin-
do dos profissionais conhecimentos e habilidades específicas.
Nesse sentido, a padronização de atividades como a retirada do
dreno torácico é fundamental para assegurar aos pacientes rápi-
da recuperação com o mínimo de riscos.
Elaboração de um roteiro para a retirada de dreno torácico pos-
sibilitou o acréscimo de conhecimentos específicos para toda a
equipe de enfermagem, principalmente do enfermeiro, que deve
exercer seu trabalho de forma responsável e ética.
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