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RESUMO

A drenagem torácica é um procedimento médico com finalidade de retirar gases, sangue ou fluídos do espaço pleural de 
pacientes, em que é necessário recuperar sua expansão pulmonar. Como é geralmente empregada após a ocorrência de 
traumas que tiveram sua ocorrência aumentada nas últimas décadas e são considerados como problema de saúde pública em 
diversos países, é uma técnica cada vez mais utilizada nos setores de urgência e emergência hospitalar. Nesse contexto, este 
artigo objetiva, por meio de revisão bibliográfica, descrever as principais indicações e contraindicações da drenagem torácica, 
a técnica do procedimento e suas complicações. A literatura demonstra que a drenagem torácica é indicada em situações 
de hemotórax, pneumotórax, empiema, quilotórax e derrame pleural recorrente e que deve ser utilizada com cuidado em 
casos de coagulopatia não corrigida, ausência de instrumentação e orientação por imagens e infecções dermatológicas. As 
complicações podem ser divididas em infecciosas ou relacionadas com a técnica incorreta, demonstrando que não somente 
os profissionais médicos, mas como toda a equipe cirúrgica deve ser constantemente treinada e atualizada a respeito dos 
processos envolvidos em todas as etapas de assistência ao paciente.

Descritores: Ferimentos e lesões; Cavidade torácica; Sucção  

ABSTRACT

Thoracic drainage is a medical procedure that is intended to remove gases, blood or fluids from the pleural space of patients 
in whom it is necessary to recover their lung expansion. Generally used after the occurrence of trauma, which has increased 
in recent decades and is considered a public health problem in several countries, it is an increasingly used technique in the 
hospital urgency and emergency sectors. This article aims, through a literature review, to describe the main indications and 
contraindications for chest drainage, the technique of the procedure and its complications. The literature demonstrates 
that chest drainage is indicated in situations of hemothorax, pneumothorax, empyema, chylothorax and recurrent pleural 
effusion, and that it should be used with care in cases of uncorrected coagulopathy, absence of instrumentation and guidance 
by images and dermatological infections. Complications can be divided into infectious or related to incorrect technique, 
demonstrating that not only medical professionals, but the entire surgical team must be constantly trained and updated 
regarding the processes involved in all stages of patient care.

Keywords: Wounds and injuries; Thoracic cavity; Suction
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INTRODUÇÃO
A colocação do tubo torácico, toracostomia, é 
uma prática comum na clínica médica com di-
ferentes finalidades, destacando-se sua aplicação 
para a drenagem torácica (DT). A drenagem pode 
retirar gases, sangue e/ou fluídos, que, em con-
dições patológicas, como infecções, traumas ou 
procedimentos invasivos, podem se acumular no 
espaço pleural. Isso altera a fisiologia respiratória, 
que demanda uma pressão intrapleural menor do 
que a pressão extratorácica, atmosférica, para que 
o pulmão se mantenha expandido. O objetivo da 
DT é viabilizar a reexpansão pulmonar ao rees-
tabelecer uma pressão subatmosférica no espaço 
pleural e, para isso, é necessário que o dispositivo 
faça o bloqueio da entrada de ar nesse espaço du-
rante o ciclo respiratório, permitindo uma drena-
gem contínua.1-3 

Os dispositivos e técnicas para drenagem evo-
luíram significativamente desde a efetivação por 
Playfair, em 1875, e Hewett, em 1876, de um me-
canismo valvular unidirecional, a partir de um 
dreno conectado a um frasco coletor com selo de 
água. Assim, atualmente, existem também sistemas 
integrados descartáveis   de três compartimentos e 
sistemas digitais, que podem ser considerados na 
escolha do manejo mais adequado para o paciente. 
Nesse sentido, é importante destacar a necessida-
de de qualificação e treinamento continuados dos 
profissionais envolvidos, para que eles possam ava-
liar o dispositivo mais adequado, contribuir com o 
quadro do paciente e evitar complicações.1-3

A técnica de DT é mais comumente aplicada 
nos setores de urgência e emergência, de acordo 
com a gravidade do paciente. As cinco situações 
mais recorrentes que os pacientes apresentam 
nesse cenário e que, muitas vezes, necessitam de 
intervenção com aplicação da técnica são hemo-
tórax, pneumotórax, empiema, quilotórax e der-
rame pleural recorrente.2,4 No mundo, o trauma 
é tratado como um problema de saúde pública, 
muito associado ao avanço tecnológico e cultural, 
além dos processos de globalização e transição epi-
demiológica. Assim, a alta circulação de pessoas 

pelos diversos continentes e o avanço exponen-
cial de violência contribuíram para o surgimento 
de mais casos de trauma nos setores de urgência e 
emergência.5 

A morbimortalidade por causas externas en-
contra-se entre as principais ocorrências no Brasil, 
afetando principalmente pessoas do sexo masculi-
no, jovens e economicamente ativos. Diante desse 
cenário, é fundamental que o médico esteja prepa-
rado para identificar o trauma nos serviços de ur-
gência e emergência, bem como na aplicação cor-
reta da técnica.6 Nessa perspectiva, esta revisão de 
literatura pretende sintetizar as evidências atuais 
sobre DT no que tange às indicações e contraindi-
cações, à técnica e a suas complicações.

INDICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES 
A DT é indicada quando é necessário manter 
um acesso permeável ao espaço pleural, permi-
tindo a passagem de fluidos.7 O procedimento é 
indicado para situações de emergência, dentre as 
quais pneumotórax hipertensivo, espontâneo pri-
mário ou secundário, em pacientes em ventilação 
mecânica, traumático ou iatrogênico; hemotórax 
ou hemotórax maciço; derrame pleural sintomá-
tico ou recidivante, infectado (empiema ou pa-
rapneumonia complicada), maligno ou benigno, 
que requer pleurodese à beira do leito; quilotórax; 
derrame maligno sintomático após falha na pleu-
rodese, toracoscopia, derrame maligno sintomáti-
co com pulmão não expansível e derrame benigno 
sintomático resistente à terapia médica.2,7,8

De forma específica aos derrames pleurais, a 
maioria que necessita de drenagem é classificada 
como exsudatos, que, de acordo com os critérios de 
Light, são caracterizados por apresentarem uma 
proporção de proteína maior que 0,5 em relação 
ao valor sérico, ou proporção de lactato desidroge-
nase (LDH) maior que 0,6 do valor sérico ou con-
centração de LDH maior que dois terços do limi-
te superior de LDH plasmático.9 Outra forma de 
classificar o líquido pleural é o critério de Romero, 
que possui sensibilidade e especificidade de 96 e 
93%, respectivamente. Nesse caso, o exsudato é 
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determinado por LDH no líquido pleural superior 
a 307 UI/L ou por colesterol no líquido pleural 
acima de 60 mg/dL.10 É importante citar que os 
derrames pleurais transudativos por falência he-
pática ou outras causas sistêmicas não devem ser 
manejados primariamente com toracostomia, mas 
sim focar na causa base.11 

O procedimento apresenta como contraindica-
ção absoluta apenas a falta de consentimento ou 
cooperação por parte do paciente. Entretanto, al-
gumas contraindicações relativas valem ser ressal-
tadas (Tabela 1).2

O assistido deve, então, ser preparado com solu-
ções de limpeza à base de iodo ou clorexidina, além 
da exposição do ponto a ser usado para a inserção 
do dreno e realização da anestesia no local. Todas 
as técnicas devem ser realizadas de forma estéril.12

Ademais, é preciso ter o conhecimento acerca 
da anatomia do tórax para evitar as possíveis com-
plicações de uma DT. Os espaços intercostais são 
preenchidos por músculos, veia, artéria e nervos 
intercostais, situados no sulco costal ao longo da 
margem inferior da costela, de cima para baixo e 
situados entre a segunda e a terceira camada de 
músculos.13 A British Thoracic Society (BTS) reco-
menda o local do triângulo de segurança, limitado 
pela borda anterior do grande dorsal, a borda late-
ral do músculo peitoral maior, uma linha superior 
ao nível horizontal do mamilo e um ápice abaixo 
da axila como o local para a inserção do dreno 
intercostal,13,14 sendo a linha axilar média a posi-
ção mais indicada15 (Figura 1). Além disso, caso 
a incisão seja feita em uma posição mais anterior 
pode ser causada uma lesão nos músculos e no te-
cido mamário, enquanto a posição mais posterior 
causa desconforto ao paciente e eleva o risco de 
vazamento do dreno.13 A colocação do dreno em 
local inferior à região do triângulo de segurança 
apresenta risco de perfuração do diafragma e ór-
gãos abdominais, visto que, durante a expiração 
completa, as cúpulas diafragmáticas sobem até os 
espaços intercostais superiores. Essa condição tam-
bém pode ser observada em situações como gravi-
dez, obesidade, ascite maciça e tumores intra-ab-
dominais.15 Embora os drenos possam ser inseridos 
com conhecimento anatômico e exame clínico 
adequados, a ultrassonografia à beira leito usada 
para guiar a inserção do dreno é recomendada por 
se tratar de uma técnica disponível e que melho-
ra a segurança do paciente ao diminuir o risco de 
complicações, como colocação incorreta e lesão de 
órgãos. Além disso, a realização da técnica guia-
da por ultrassom pode ser especialmente indicada 
para pacientes com adesões pleurais, pleurodese 
ou cirurgia pulmonar prévia, e, para aplicá-la, os 
profissionais devem ser formalmente treinados.11,12 

Tabela 1. Contraindicações relativas para a realização 
de drenagem torácica

Coagulopatia não corrigida Pacientes com Razão 
Normalizada iinternacional 
>1,5-2 

OU

Contagem de plaquetas 
<50.000/µL

Ausência de instrumentação 
e orientação por imagem

Pacientes com aderência 
pleuropulmonares substanciais 
ou multiloculações

Infecções dermatológicas: a 
inserção de dreno torácico 
sobre uma área de pele 
infectada deve ser evitada

Transudato pleural secundário à 
doença sistêmica: deve ser 
priorizado o tratamento da 
causa base

Pneumotórax pequeno

TÉCNICA DA DRENAGEM TORÁCICA
Inicialmente, a técnica da drenagem de tórax con-
siste no preparo e disposição do material da dre-
nagem, composto de dreno, conexão, tubo que 
une o dreno ao frasco e o frasco de drenagem, 
observando conexão compatível, hermeticida-
de e perviedade entre os equipamentos. O pro-
fissional médico e a equipe auxiliar devem estar 
paramentados com Equipamentos de Proteção 
Individual e antissepsia adequadas. Além disso, é 
preferível que o paciente esteja em decúbito dor-
sal, com o tronco elevado em 45º para adultos e 
30º para crianças, pois o conteúdo abdominal de-
les é maior que o torácico. Ao colocar o paciente 
pediátrico com essa discreta elevação, há inferio-
rização dos órgãos abdominais, impedindo lesão 
diafragmática e de órgãos intra-abdominais.12  
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incisão para fechar as extremidades, sendo que as 
pontas soltas da sutura podem ser utilizadas para 
envolver o tubo e ancorá-lo na parede torácica. O 
tubo, então, deve ser preso na lateral do paciente 
com gaze estéril.12,17 O próximo passo será a colo-
cação do dreno. O diâmetro interno médio possui 
indicações de acordo com a necessidade de uso, ou 
seja, a intercorrência pleural, e é representado pe-
las unidades da French scale (F). Em adultos, para 
pneumotórax e derrames fluidos, utiliza-se de 28F. 
Em casos de hemotórax ou derrames espessos, 36F 
são mais indicados. Em recém-nascidos, 16F pode 
ser utilizado. Em bebês com mais de 1 ano de ida-
de, 22F. Após a colocação do dreno, é indicada a 
realização de uma radiografia de tórax posteroan-
terior para confirmação da posição apropriada do 
tubo.16,19,20

Uma vez inserido, o tubo deve ser conectado a 
um sistema de drenagem de forma imediata. Estes, 
por sua vez, conectam o dreno a um selo d’água 
que permite a retirada de fluido ou ar, sem permi-
tir que os mesmos sejam reabsorvidos para dentro 
da cavidade torácica. Vale lembrar que os frascos 
de drenagem devem ser colocados em nível abaixo 
do paciente e que o tubo de vedação deve ser man-
tido a cerca de 2cm abaixo da linha de água. Além 
disso, caso o objetivo seja a drenagem de efusões, 
um sistema de duas garrafas de drenagem pode ser 
utilizado, sendo uma delas uma armadilha para 
amparar a efusão e a segunda compondo o selo 
d’água17 (Figura 2). 

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 1. Limites anatômicos de segurança para 
inserção do dreno de tórax, segundo a recomendação 
da British Thoracic Society.

A técnica de dissecção romba é o método prefe-
rido para toracostomia tubular.16 Após a incisão de 
1,5 a 2,0cm de comprimento ou o suficiente para 
que o atendente consiga inserir o dedo no tórax do 
paciente, é utilizada uma pinça Kelly para cortar 
as camadas subcutâneas e os músculos intercostais, 
atravessando o tubo diagonalmente em direção ao 
próximo espaço intercostal superior. Deve-se des-
lizar o instrumento, a fim de encontrar as bordas 
das costelas superior e inferior e chegar até a pleura 
parietal com o instrumento de dissecção, ou digi-
talmente, para evitar perfurações do tecido pulmo-
nar adjacente. Ao alcançar a pleura, é necessário 
retirar a pinça Kelly e, com o dedo, certificar-se de 
que a pleura se afastou do tecido pulmonar e não 
há aderências, o que poderia dificultar a inserção 
do dreno.17,18 Posteriormente, a inserção do tubo 
é feita com o auxílio da pinça Kelly. Ao atravessar 
a incisão, retira-se a pinça Kelly e avança-se com 
o tubo manualmente de forma apical para a eva-
cuação de um pneumotórax e basalmente para a 
evacuação de qualquer fluido. Devem ser utiliza-
das suturas interrompidas em ambos os lados da 

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 2. Sistema de selo d’água.

Peitoral maior

Linha horizontal 
do mamilo

Grande dorsal
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Vale ressaltar que, após o dreno ser colocado, é 
importante verificar seu funcionamento. Isso pode 
ser feito pedindo para que o paciente inspire pro-
fundamente ou tussa. Isso vai causar uma altera-
ção de pressão no interior da cavidade repercutirá 
no sistema de drenagem, ao movimentar a coluna 
líquida. Esse movimento indica o funcionamento 
adequado do sistema de drenagem.21

Diariamente, esse tubo deve ser conferido para 
garantir seu bom funcionamento. É importante 
que esse acompanhamento seja realizado por uma 
equipe especializada, a qual deve garantir conti-
nuamente a manutenção do selo subaquático em 
níveis inferiores ao local de inserção do dreno, além 
de instruir o paciente a manter o dreno na posição 
adequada, possibilitando a drenagem eficiente do 
conteúdo.22 Deve-se documentar a quantidade de 
material drenado todos os dias, avaliar sinais de 
obstrução ou infecção, presença de bolhas, ou sin-
toma de desconforto nos pacientes, os quais devem 
ser continuamente encorajados a relatar à equipe 
quaisquer sintomas como desconforto na região da 
inserção do dreno.22 Deve ser avaliada e garantida, 
continuamente, a conexão correta do tubo com o 
tórax e ao sistema de drenagem. Embora os dados 
ainda sejam limitados, algumas instituições tam-
bém utilizam o acompanhamento diário com raio 
X para indivíduos com pneumotórax. O momen-
to da retirada do dreno torácico varia de acordo 
com a indicação do paciente para que o tubo fosse 
inserido.23

O sistema de aspiração com regulador de vá-
cuo tem indicação correta quando feito por meio 
de uma combinação entre patologia, mecanismo 
de lesão, exame clínico e imagem radiológica. 
Recentemente, o uso da ultrassonografia à beira 
do leito, como guia de inserção do dreno, está as-
sociado a menores taxas de complicações e é par-
ticularmente útil para efusões e empiema, por per-
mitir a localização do diafragma e visualização de 
loculações e espessamento pleural definidos.20 Em 
casos de expansão pulmonar incompleta, a pres-
são negativa no sistema é dada por um frasco re-
gulador de três bocas que permite uma pressão de 

aspiração contínua, sendo uma saída para o vácuo, 
outra ao frasco coletor e a última ao respirador.20

As contraindicações podem ser absolutas ou 
relativas. A única contraindicação absoluta para 
realização do procedimento pulmão é estar densa-
mente aderido à parede torácica em todo o hemi-
tórax.20 Dessa forma, diante de um pneumotórax, 
por exemplo, o borbulhamento de ar deve ter ces-
sado e o pulmão totalmente expandido na radio-
grafia de tórax para que o tubo seja removido.19,24 
Por outro lado, caso o dreno tenha sido colocado 
para drenagem de líquido pleural, são necessárias 
a retirada de menos de 200mL em um período de 
24 horas, uma radiografia de tórax com pulmão 
expandido e a melhora clínica do paciente.25 A 
atenção com a retirada do tubo deve ser voltada 
para o desenvolvimento de pneumotórax. Por isso, 
deve-se pedir ao assistido que faça uma inspiração 
até a capacidade pulmonar total após a expiração 
completa, ou realizar uma manobra de Valsalva, a 
fim de impedir a entrada de ar pelo orifício do dre-
no durante o processo. Se realizada corretamente, 
a remoção do tubo deve ocluir rapidamente o local 
da incisão com as suturas colocadas de forma pré-
via durante a inserção do dreno.17,26

COMPLICAÇÕES
As complicações do procedimento de DT podem 
ser precoces, tardias ou por uso incorreto da téc-
nica. As complicações precoces são o hemotórax 
ocasionado por uma laceração de vaso sanguíneo 
e laceração de pulmão ocorrida nos casos de sín-
fise pleural prévia. As tardias são provenientes de 
bloqueio do lúmen ou hemotórax retido. Já aque-
las por uso incorreto da técnica podem ocorrer 
por drenagem rápida de grandes volumes, por 
introdução do dreno na parede do tórax ou abai-
xo do diafragma, por clampeamento errôneo, por 
elevação de selo d’água ao nível do tórax do pa-
ciente ou lesão de vaso sanguíneo.20

Além disso, as complicações ainda podem ser 
classificadas como técnicas ou infecciosas e ocorrer 
tanto de forma precoce quanto tardia. As causas 
técnicas incluem o mal posicionamento do tubo, o 
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bloqueio do dreno, o dobramento do dreno do tó-
rax, o edema pulmonar de reexpansão, o enfisema 
subcutâneo, lesões nervosas, lesões cardíacas e vas-
culares, lesões esofágicas, pneumotórax residual/
pós-intubação, fístulas, recorrência tumoral no lo-
cal de inserção, hérnia através do local, quilotórax 
e disritmias cardíacas. As complicações infecciosas 
incluem empiema e infecção no local cirúrgico, in-
cluindo celulite e fasciíte necrotizante.27

O aparecimento de complicações da DT, prin-
cipalmente pós-trauma, estão relacionadas ao 
local inapropriado para a realização do procedi-
mento e maior tempo de permanência do dreno.28 
Entretanto, normalmente são multifatoriais e se 
não identificadas e tratadas corretamente, podem 
ser fatais. Um estudo realizado em Volta Redonda 
demonstrou que a taxa de complicação pós-to-
racotomia foi de 22,2%, sendo a mais comum 
pneumonia (7,4%), seguida de empiema e pneu-
motórax (5,6% cada).27 Já estudo feito em Maringá 
apontou que 58% dos pacientes apresentaram 
como complicação a obstrução do dreno, sendo 
que 7% dessas foi por dobramento do dreno, 43% 
por sifonagem associada ao comprimento inade-
quado da extensão e 5% pela presença de coágulo 
ou fibrina.1

Nesse contexto, outro estudo realizado no 
Paraná avaliou o conhecimento da equipe de uni-
dade de terapia intensiva (UTI) quanto às inter-
venções da DT. Em se tratando das complicações 
causadas pelo procedimento, 25% dos participan-
tes alegaram saber sobre mais de uma complica-
ção importante (infecção e hemorragia), metade 
dos entrevistados citou apenas a infecção e apenas 
12,5% relataram não praticar a educação per-
manente e nem ter o hábito de fazer pesquisa na 
literatura científica. Dessa forma, percebe-se que 
nem sempre a equipe de saúde tem pleno domínio 
sobre as complicações envolvidas, o que demons-
tra a necessidade de maiores esclarecimentos e 
treinamento.29

Por fim, diante das possíveis complicações 
com o uso dos tubos tradicionais de grande cali-
bre durante o procedimento, uma alternativa é o 

uso de cateteres pigtail percutâneos para toracos-
tomia e drenagem pleural, por meio do método 
de Seldinger modificado. Uma avaliação de casos 
clínicos indica que o uso de cateteres menores e 
mais flexíveis (entre 7 e 8,5F) atenua a força neces-
sária para o procedimento, é custo-efetivos, tam-
bém pode ser realizado rapidamente à beira leito 
com auxílio de ultrassom e tem baixa incidência 
de ocorrências como hemotórax, pneumotórax 
ou perfuração hepática.30 Além disso, uma revisão 
sistemática com metanálise indica que o manejo 
do pneumotórax espontâneo primário ou secundá-
rio deve considerar a drenagem com cateter pigtail 
como tratamento inicial em relação aos tubos to-
rácicos de maior calibre, pois apresentam taxa de 
sucesso similares com tempo de drenagem e hospi-
talização mais curtos.31 No mesmo sentido, outros 
estudos evidenciam que o cateteres pigtail podem 
ser utilizados alternativamente para pacientes pe-
diátricos e neonatos atendidos em emergência ou 
unidade de terapia intensiva.32,33 Assim, o profissio-
nal deve conhecer e manejar as alternativas dispo-
níveis a fim de oferecer o melhor atendimento para 
os pacientes.

CONCLUSÃO
Portanto, a drenagem torácica consiste em uma 
prática cirúrgica capaz de auxiliar no tratamento 
de intercorrências pleurais, contribuindo para o 
processo de expansibilidade pulmonar, restabele-
cimento da pressão negativa da pleura e melho-
ria das funções respiratórias. Em decorrência do 
grande número de traumas que chegam ao aten-
dimento médico, emerge a necessidade de que 
os médicos emergencistas estejam familiarizados 
e capacitados no que tange às técnicas de drena-
gem, uma vez que o sucesso do tratamento e o 
menor índice de complicações estão diretamente 
relacionados com a realização correta do proce-
dimento e o manejo adequado dos equipamen-
tos. Ademais, o processo de drenagem torácica 
não envolve apenas o profissional médico, mas 
toda a equipe de saúde responsável pelo atendi-
mento, sendo que esta necessita do embasamento 
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científico adequado para garantir auxiliar na in-
trodução, na manutenção da permeabilidade e na 
retirada correta do dreno. Assim, reforça-se a ne-
cessidade das práticas de estudos que possam não 
só capacitar como também atualizar os envolvidos 
em relação às novas tecnologias, como os cursos 
internos de atualização e ações educativas que 
realmente venham ao encontro das necessidades e 
das dificuldades encontradas pelo grupo, propor-
cionando uma melhor assistência ao paciente.
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