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RESUMO:

Introdução: A cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) é um procedimento associado 
ao declínio da função pulmonar. Entre as principais causas está a presença de dreno que ge-
ralmente se posiciona na região intercostal ou subxifoide.
Objetivo: Mensurar a interferência do posicionamento dos drenos na função pulmonar de 
pacientes submetidos à CRM.
Métodos: Estudo observacional que avaliou a função pulmonar pré-operatória por meio da 
capacidade vital (CV), pressão inspiratória máxima (PImáx), pressão expiratória máxima (PE-
máx) e pico de fluxo expiratório (PFE). Essas variáveis ​​foram avaliadas em três momentos 
distintos: na presença de dois drenos, na retirada de um e após a retirada de todos os drenos.
Resultados: Foram avaliados 45 pacientes com média de idade de 62 ± 7 anos e prevalência 
do sexo masculino de 29 (64%) indivíduos. A inserção de drenos causou um declínio da função 
pulmonar após a cirurgia, reduzindo a PImáx em 48%, a PEmáx em 11%, a CV em 39% e o PFE 
em 6%.
Conclusão: Este estudo demonstrou que o posicionamento dos drenos após a cirurgia de re-
vascularização do miocárdio pode produzir fraqueza dos músculos respiratórios, alterar a 
mecânica ventilatória e prejudicar a função pulmonar normal no pós-operatório.
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Introdução

As doenças cardiovasculares são consideradas as principais 
causas de hospitalizações e, consequentemente, vêm aumen-
tando a taxa de mortalidade no mundo. A cirurgia de revas-
cularização do miocárdio (CRM) está entre os procedimentos 
mais realizados, atualmente representando cerca de 80% das 
cirurgias realizadas no Brasil.1,2 Os procedimentos que fazem 
parte da operação e podem comprometer a função pulmonar 
são esternotomia, circulação extracorpórea (CEC), enxertos, 
ventilação mecânica (MV), e a colocação de ralos.3,4

Os drenos visam minimizar o acúmulo de líquido na 
cavidade pleural, monitorar o sangramento e prevenir pos-
síveis complicações, como derrame pericárdico, hemotórax 
e tamponamento.5 Os drenos são inseridos na região subxi-
foide e / ou intercostal, o primeiro inserido no seio costo-
frênico direcionado para a base e outro inserido no espaço 
intercostal direcionado ao ápice do pulmão.6

Embora necessária, a presença dos drenos pode causar 
alteração da função pulmonar, limitando o funcionamento 
dos músculos respiratórios, modificando a mecânica venti-
latória, gerando dor intensa e causando desconforto pós-
-operatório.6,7

Os efeitos deletérios na função pulmonar são carac-
terizados por redução da capacidade vital (CV), pressão 
inspiratória máxima (PImáx), pressão expiratória máxima 
(PEmáx), pico de fluxo expiratório (PFE), aumento do 
trabalho ventilatório e complacência pulmonar. A redução 
dessas variáveis pode levar a complicações como hipoxe-
mia, atelectasia, pneumonia, derrame pleural, disfunção 
diafragmática e hospitalização prolongada.8,9

Estudos anteriores abordando os efeitos da drenagem 
pleural e / ou subxifoide na função pulmonar foram rea-
lizados em outros cenários clínicos, ou quando realizados 
em indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca, esses estudos 
foram um tanto limitados ou apresentaram um pequeno ta-
manho de amostra. Portanto, o presente estudo tem como 
objetivo avaliar a influência do posicionamento dos drenos 
na função pulmonar de pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização do miocárdio.

Métodos

Este é um estudo observacional prospectivo, aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Nobre de Feira 
de Santana (nº 2.518.734). Todos os participantes assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Critérios de elegibilidade 

Os critérios de inclusão foram indivíduos de ambos os se-
xos, com idade igual ou superior a 18 anos, submetidos à 
cirurgia de revascularização do miocárdio por esternoto-
mia mediana e circulação extracorpórea. Os critérios de 
exclusão foram pacientes com instabilidade hemodinâmi-
ca, doença pulmonar crônica ou aguda, cirurgia de emer-
gência, que permanecessem mais de cinco dias na Unidade 
de Terapia Intensiva, dificuldade de compreensão ou não 
colaboração, arritmia cardíaca e fístula broncopleural.

Protocolo de estudo

No pré-operatório, os pacientes tiveram sua função pulmo-
nar avaliada pela capacidade vital, força muscular inspirató-
ria e expiratória e pico de fluxo expiratório.

Após essas avaliações, os pacientes foram encaminha-
dos à sala cirúrgica e posteriormente à Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI). Após a alta da UTI no pós-operatório, a 
função pulmonar foi novamente avaliada em três momen-
tos: 1º, com presença de drenos subxifoide e intercostal; 
2º, após a retirada de um dos drenos; 3º, após a retirada de 
todos os ralos.

Portanto, as avaliações foram realizadas com os pacien-
tes no pré-operatório e no pós-operatório com ambos os 
drenos, um dreno, e após a retirada de ambos os drenos.

Os pesquisadores não tiveram influência na conduta 
realizada pela equipe de fisioterapia durante o período 
do estudo. Os pacientes foram tratados de acordo com a 
rotina do hospital e a abordagem fisioterapêutica incluiu 
exercícios de respiração profunda, cicloergometria, cine-
sioterapia e caminhada. As avaliações foram realizadas por 
um examinador cego.

O dreno subxifoide foi colocado na região subesternal 
de todos os pacientes devido ao risco de derrame pericárdi-
co, enquanto o dreno intercostal foi inserido no sexto espa-
ço intercostal esquerdo na linha axilar média. O intercostal 
foi inserido sempre que a artéria torácica interna era usada 
como enxerto.

Instrumentos de avaliação

A avaliação pré-operatória da força muscular inspiratória, 
PImáx, foi realizada com manovacuômetro analógico In-
dumed® (São Paulo, Brasil). Durante a avaliação, foi soli-
citada uma expiração máxima até que o volume residual 
fosse solicitado e, então, uma inspiração máxima e lenta 
até a capacidade pulmonar total; este teste foi feito pelo 
método da válvula unidirecional, sendo possível um fluxo 
através de um orifício de um milímetro, visando excluir 
a ação do bucinador, e repetido por três vezes, sendo uti-
lizado o maior valor alcançado, desde que este valor não 
fosse o último. A PEmáx foi avaliada no mesmo aparelho e 
o paciente foi instruído a realizar uma inspiração máxima 
até atingir sua capacidade pulmonar total, a máscara foi 
colocada e, em seguida, solicitada uma expiração máxima 
até atingir a capacidade residual. O teste foi repetido três 
vezes e considerado o resultado de maior valor, desde que 
este valor de não fosse o último.10 Ambos os testes foram 
realizados com o paciente sentado, membros inferiores 
apoiados no solo.

Para avaliação da CV, foi utilizado o ventilômetro ana-
lógico Ferraris Mark 8 Wright Respirometer (Louisville, 
Colorado, Estados Unidos da América). O ventilômetro 
foi desbloqueado, desobstruído e, logo em seguida, a más-
cara facial foi colocada na face do indivíduo. O paciente 
foi submetido a inspiração profunda até atingir sua capa-
cidade pulmonar total, e logo após uma expiração lenta 
e gradativa até atingir o volume residual. Em seguida, o 
ventilômetro foi travado e o resultado observado e ano-
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Variável Pré-operatória Dois drenos Um dreno Sem dreno

PImáx (cmH2O) 97 ± 20 54 ± 15† 54 ± 10† 65 ± 16†‡

PEmáx (cmH2O) 81 ± 21 67 ± 18† 69 ± 16† 73 ± 17

CV (L) 49 ± 9 21 ± 7† 27 ± 7† 35 ± 8†‡

PFE (L/min) 370 ± 37 262 ± 27† 322 ± 29†ƒ 351 ± 30

Tabela 2 Evolução da função pulmonar na presença de drenos após cirurgia de revascularização do miocárdio.

† p <0,001 na comparação daquele momento com o pré-operatório;
‡ p <0,01 comparando nenhum dreno com dois e um dreno; ƒ p <0,01 comparando um dreno com dois drenos.
PImáx, pressão inspiratória máxima;
PEmáx, pressão expiratória máxima;
CV, capacidade vital;
PEF, pico de fluxo expiratório.

tado. O teste foi repetido três vezes, sendo considerado o 
resultado de maior valor.11

O pico de fluxo expiratório foi avaliado com o uso do 
pico de fluxo da marca Mini Wright®. Durante a avalia-
ção, o paciente estava sentado, com a cabeça em posição 
neutra e um clipe nasal para evitar que o ar escapasse pe-
las narinas. O paciente respirou fundo, até a capacidade 
pulmonar total, seguido de expiração forçada com a boca 
no aparelho. Após três medidas, foi escolhido o maior 
valor e não poderia haver diferença superior a 40 litros 
entre as medidas.11

Análise de dados

Para a análise dos dados, foi utilizado o software Statiscal 
Package for Social Sci-cces 20.0. A normalidade foi testada 
pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados foram expressos em 
média e desvio padrão ou valor absoluto e porcentagem. 
Para comparar a função pulmonar em diferentes momen-
tos da pesquisa, foi utilizado o teste t de Student pareado. 
Um p <0,05 foi considerado para diferenças estatisticamen-
te significativas.

Resultados

Durante o período do estudo, 55 pacientes foram interna-
dos por CABG, mas 10 foram excluídos: dois foram sub-
metidos à cirurgia de emergência, cinco não conseguiram 
compreender as técnicas e três apresentaram instabilidade 
hemodinâmica. Portanto, foram avaliados 45 pacientes, 
sendo 29 (64%) do sexo masculino e com idade média de 
62 ± 7 anos. Outros dados clínicos e cirúrgicos são apresen-
tados na Tabela 1. 

Observamos que todas as variáveis de função pulmonar 
diminuíram após o procedimento cirúrgico. Descobrimos 
que o maior declínio da função pulmonar foi quando com-
paramos o pré-operatório com a presença dos dois trans-
plantes. Mesmo após a retirada de todos os drenos, a fun-
ção pulmonar não foi restabelecida. A PImáx mostrou uma 
redução de 48% do pré para nenhum dreno, redução da 
PEmáx 11%, declínio do CV 39% e PFE 6%. Esses valores 
são expressos na Tabela 2.

Discussão

De acordo com os dados analisados, notamos que houve de-
clínio da força muscular ventilatória e da função pulmonar 
na presença de drenos pleurais e mediastinais pós-operató-
rios, com recuperação parcial após a retirada dos drenos.

A função pulmonar foi prejudicada pela redução nas 
variáveis ​​de força muscular e capacidade vital, mas o PFE 
obteve uma queda acentuada que estava diretamente asso-
ciada à fraqueza dos músculos intercostais internos e abdo-
minais, onde se localiza a drenagem intercostal e subxifoi-
de.6 Diminuição da força muscular no local de a inserção 
pode estar relacionada à lesão do tecido e diminuição do 
suporte sanguíneo, onde o grau de contração muscular é 
menor, bem como o desconforto da dor.12

O atrito do dreno com o nervo pleural e intercostal, 
juntamente com o estresse da pleura parietal durante a 
respiração, justifica a dor intensa dos pacientes contribuin-
do para a redução das variáveis ​​e aumentando o risco de 
complicações respiratórias.12 Além disso, o enxerto com 
o esquerdo A artéria torácica interna pode resultar em 
isquemia do nervo frênico, que inerva anatomicamente  

Variável

Gênero

Masculino 29 (64%)

Feminino 16 (36%)

Idade (anos) 62 ± 7

(kg/m2) 24 ± 4

Comorbididades

Hipertensão arterial sistêmica 31 (69%)

Diabetes mellitus 22 (49%)

Dislipidemia 19 (42%)

Circulação extracorpórea (min) 89 ± 15

Ventilação mecânica (h) 7 ± 3

Número de enxertos 2,1 ± 0,4

Tabela 1 Dados clínicos dos pacientes submetidos à 
cirurgia de revascularização do miocárdio.
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o diafragma, que é um dos principais músculos respirató-
rios, comprometendo o funcionamento natural do siste-
ma respiratório.6,9,13

A disfunção diafragmática pode explicar a redução de 
48% e 11% nos valores de PImáx e PEmáx, respectivamen-
te. Assim como existe resistência dos músculos inspiratórios 
e expiratórios em meio à presença de drenos, o comprome-
timento da inervação do diafragma aumenta o esforço do 
indivíduo em gerar pressão negativa durante a inspiração.

Esses fatores tendem a limitar a expansão torácica, al-
terando a mecânica ventilatória, gerando um padrão res-
piratório raso e, consequentemente, podem causar efeitos 
deletérios como sensação de taquipneia e dispneia.9 No 
pós-operatório, pacientes com medo de ruptura da incisão 
cirúrgica, expandem-se a caixa torácica pouco, contribuin-
do para o declínio da função pulmonar.14

Semelhante aos nossos achados, relatos anteriores de-
monstraram que a disfunção pulmonar está associada à pre-
sença de drenos intercostais e subxifoides e esternotomia 
mediana. Esses eventos promovem declínio da complacên-
cia torácica, resultando em maior retração elástica, preju-
dicando a geração de volumes e capacidades pulmonares, 
podendo apresentar complicações como atelectasia, pneu-
monia e disfunção diafragmática.14,15

É importante ressaltar que nosso estudo mostrou uma 
redução significativa na capacidade vital, que diminuiu 
39% após a cirurgia. Esse mecanismo se deve principalmen-
te à deficiência da mecânica ventilatória influenciada pela 
fraqueza dos músculos respiratórios, esternotomia e drenos 
que limitam a expansão torácica.9

Um estudo recente concluiu que o posicionamen-
to dos drenos pode reduzir a capacidade vital forçada 
(CVF) e o volume expiratório no primeiro segundo 
(VEF1) também em pacientes submetidos à revasculari-
zação do miocárdio.16 Embora o PFE não tenha feito 
parte da pesquisa de Vieira et al., Acreditavam nisso a 
variável também sofreria alterações negativas com a dimi-
nuição da CVF. Além da presença de drenos, os autores 
associaram disfunção pulmonar com edema de parede 
torácica e troca de surfactante.16

Outras publicações também mostraram redução da CVF 
e do VEF1, com melhora da função pulmonar a partir do 
5º dia de pós-operatório. No entanto, os autores avaliaram 
o posicionamento dos drenos intercostal e subxifoide sepa-
radamente.17,18 Esse procedimento difere do nosso estudo, 
pois avaliamos o posicionamento dos dois drenos na função 
pulmonar. Presença de drenos, anestesia geral e uso de ar-
téria torácica interna foram os fatores citados para justificar 
a disfunção pulmonar pós-operatória.17,18

Alguns autores apontam que a presença de drenos pode 
comprometer o índice de oxigenação e ventilação em pa-
cientes com VM após a CRM.19,20 Nossas avaliações ocorre-
ram após a alta da UTI, mas Brims et al.19 e Borgeset al.20 
demonstraram que drenos podem influenciar a função 
pulmonar mesmo em o primeiro momento após a cirurgia 
cardíaca. Essas eras eram piores em pacientes com derrame 
pleural, prejudicando a ventilação-perfusão e aumentando 
o shunt pulmonar.19,20

Outras complicações frequentemente observadas no 
pós-operatório são a redução da pressão de oxigênio, dió-
xido de carbono e saturação de oxigênio, esses relatos fo-
ram observados em pacientes que apresentavam distúrbio 
ventilatório devido ao mau funcionamento da musculatura 
respiratória na presença de drenos.21 Além disso, ventila-
tório o comprometimento foi associado à CEC, podendo 
prolongar o desmame do VM devido ao distúrbio fisiológi-
co causado pela resposta inflamatória sistêmica, onde pelo 
contato do sangue em superfície não endotelial ocorre a 
ativação de componentes imunológicos e liberação de me-
diadores bioquímicos.22,23

Verificamos que, à medida que os drenos eram retira-
dos, a função pulmonar se recuperava gradativamente, mas 
sem retornar aos valores pré-operatórios. Podemos associar 
essa melhora à redução do impacto dos trechos intercostais 
e subxifoidais, à cicatrização da incisão cirúrgica e aos exer-
cícios respiratórios proporcionados pela fisioterapia duran-
te todo o processo intra-hospitalar.

Uma variável não mensurada em nosso estudo foi a 
intensidade da dor, principalmente no local de inserção 
dos drenos, bem como na esternotomia, embora todos os 
pacientes estivessem sob efeito de analgesia total. Estu-
dos indicam que a intensidade da dor aumenta durante 
os movimentos respiratórios devido ao atrito dos drenos 
com os nervos e a caixa torácica.6,13,21 Após a retirada dos 
drenos, ocorre uma redução da dor que ajuda a melho-
rar a função pulmonar e consequentemente ajuda os pa-
cientes a se recuperarem. Por não fazer parte da nossa 
pesquisa, consideramos a avaliação da dor uma limitação 
do nosso estudo.

Outras limitações de nosso estudo são o pequeno tama-
nho da amostra, aumentando o risco de erro estatístico tipo 
1, resultados secundários não avaliados como complicações 
pós-operatórias e tempo de internação, desenho observa-
cional e o curto seguimento desses pacientes.

Conclusão

A inserção de drenos no espaço intercostal e subxifoide em 
pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do mio-
cárdio influenciou no declínio da função pulmonar, alte-
rando a mecânica ventilatória devido ao enfraquecimento 
da musculatura respiratória, o que contribuiu para a gera-
ção de baixos volumes e capacidades.
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