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Tratamento cirúrgico da tuberculose pulmonar multirresistente.
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Histórico

“La operación grande no es más que la sucesión
 de los tiempos de las operaciones pequeñas.”

Enrique Finochietto
 
Até a primeira metade do século vinte, antes do 

surgimento dos fármacos antituberculose, o repouso 
e a colapsoterapia eram os tratamentos disponíveis 
para a tuberculose pulmonar. Em 1820, James Carson, 
na Inglaterra, foi o primeiro a sugerir o uso do pneu-
motórax no tratamento da tuberculose. Nessa época, 
já se tinha o conceito estabelecido de que ocorria 
melhora clínica em doentes com tuberculose pulmo-
nar que evoluíam com pneumotórax espontâneo ou 
derrame pleural. Entretanto, somente em 1882, Car-
lo Forlanini introduziu nitrogênio no espaço pleural, 
visando o tratamento da tuberculose pulmonar, que 
tinha como objetivo colapsar a área comprometi-
da. Inicialmente, o procedimento foi realizado em 
cães e, a partir de 1888, em seres humanos. Outros 
gases foram experimentados, mas nenhum mostrou 
vantagens sobre o ar atmosférico. O colapso pulmo-
nar impede o aporte de oxigênio ao bacilo aeróbio, 
comprometendo, assim, a sua sobrevivência. O méto-
do foi aperfeiçoado em 1912 por Jacobeus, que, sob 
visão direta, usou um cistoscópio modificado, com o 
qual passou a desfazer, com o cautério, as aderências 
pleurais que impediam o colapso da área pulmonar 
doente. A partir dessa data, o pneumotórax terapêu-
tico, associado ao repouso, passou a ser largamente 
empregado. Milhares de pacientes receberam, se-
manalmente, durante vários meses, a sua cota de ar 
intrapleural. Todavia, com a experiência adquirida, 
foi verificado que o volume de pneumotórax conside-

rado satisfatório e adequado para o colapso somen-
te era obtido e mantido em 25% dos pacientes, en-
quanto que 20% complicavam com empiema pleural. 
Outro fato observado, é que cerca de um quinto dos 
pacientes tratados com pneumotórax artificial mor-
riam entre dez e vinte anos. Apesar das muitas vidas 
que foram salvas, ocorreu um grande numero de em-
piemas pleurais, que causaram graves e irreversíveis 
seqüelas. Em 1933, o pneumoperitônio, associado à 
paralisia frênica temporária ou definitiva, foi usado 
como método de tratamento na tuberculose pulmo-
nar. O ar introduzido no abdômen causa elevação 
do diafragma e comprime os lobos inferiores, porém 
com pouco efeito sobre as cavidades apicais. Hoje os 
métodos estão em desuso.1-3

A drenagem cavitária foi o primeiro procedimento 
cirúrgico realizado objetivando o tratamento da tuber-
culose pulmonar. John Hastings e Storks, em 1845, após 
introduzirem em um paciente um cateter de borracha 
numa grande caverna pulmonar situada na região api-
cal, observaram melhora importante. Porém, em 1885, 
Cerenville não obteve sucesso em uma pequena série 
de drenagens abertas. Portanto, em decorrência dos 
maus resultados obtidos, a drenagem cavitária foi re-
legada ao abandono até 1938. Nessa época, Monaldi 
mostrou a importância de se realizar a drenagem da ca-
vidade no local em que as pleuras estivessem comple-
tamente aderidas, evitando-se, assim, o pneumotórax 
e o empiema pleural. A técnica consistia na introdução 
do cateter na lesão cavitária, mantido sob aspiração de 
-15 a -30 cm de H2O. Com evolução favorável, após al-
gumas semanas a caverna diminuía e o escarro tornava-
se negativo. Atualmente, a cavernostomia está restrita a 
situações excepcionais, em que a ressecção e o colapso 
pulmonar não são exeqüíveis.1,4-6 
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Tuffier, em 1890, criava um espaço extrapleural 
que, em seguida, era preenchido com ar, mantendo, 
dessa forma, a região do pulmão doente comprimida. 
Contudo, a manutenção do colapso exigia repetidas in-
jeções de ar ou a introdução de algum material (plom-
be) que mantivesse o colapso. Nessa busca, foram uti-
lizados diversos materiais, tais como: parafina, esferas 
de plástico ou de metal, gordura, fragmentos de osso, 
gaze e óleo. Porém, verificou-se que boa parte desses 
corpos estranhos, deixados definitivamente, migrava 
e/ou causava infecção. A plumbagem subcostal extra-
periostal surgiu após algum tempo, sendo considerada 
mais eficaz. O procedimento consiste na criação de um 
espaço entre as costelas desnudas com o periósteo e 
os músculos intercostais. O espaço formado é preen-
chido por bolas de plástico ou bolsas de polietileno, 
responsáveis pela manutenção da compressão sobre 
a região comprometida. A partir da popularização da 
ressecção pulmonar e do surgimento dos fármacos 
antituberculose, atualmente o método é excepcional-
mente utilizado, a não ser naqueles com função pul-
monar comprometida.7,8 

Em 1880, a toracoplastia foi empregada no tra-
tamento do empiema pleural. Por sua vez, em 1885, 
Lausanne, na tentativa de colapsar uma caverna tu-
berculosa apical, retirou parte da segunda e da terceira 
costela. A partir de então, sugiram diferentes variações 
técnicas de toracoplastia para o tratamento da tu-
berculose pulmonar. No início, não se tinha o conhe-
cimento dos problemas advindos das ressecções ex-
tensas do gradil costal, em decorrência das alterações 
fisiológicas importantes que ocorrem devido à insta-
bilidade da parede torácica e o balanço mediastinal. 
A mortalidade alcançava até 30%. Somente em 1935, 
Alexander estabeleceu os princípios que norteiam, até 
hoje, a toracoplastia póstero-lateral, com indicação de 
colapso pulmonar, quando, então, passou a ser realiza-
da por etapas, em dois ou três diferentes tempos ope-
ratórios. A mortalidade caiu drasticamente para 2% e o 
desaparecimento da lesão cavitária, com negativação 
do escarro, era obtido em 80% dos pacientes. Embo-
ra a toracoplastia tenha se mostrado como o procedi-
mento de colapso pulmonar mais eficaz até então, por 
outro lado, é também o mais invasivo e mutilante. A 
partir de 1945, após a introdução da estreptomicina e 
com as ressecções pulmonares já plenamente aceitas 
no tratamento da tuberculose, a toracoplastia foi cain-
do em desuso. Entretanto, em alguns poucos casos, ela 
ainda é de extrema utilidade.2,9,10      

	 Tuffier, em 1891, pela primeira vez ressecou, 
com sucesso, o ápice do lobo superior do pulmão di-
reito em um jovem tuberculoso com 25 anos de idade. 
Realizou ligadura ao redor da área a ser retirada e, ao 
cabo de cinco anos, o paciente ainda estava vivo. Nos 
anos subseqüentes, os relatos de casos bem sucedidos 
foram raros e a ressecção pulmonar foi considerada 
inviável. Contudo, em 1934, Freelander efetuou, com 

sucesso, a primeira lobectomia pulmonar na tubercu-
lose, o que fez novamente renascer o entusiasmo. En-
tretanto, antecedendo o advento da estreptomicina, 
a morbidade operatória era de 50% e a mortalidade 
25%. Antes de 1940, a  técnica utilizada nas ressecções 
pulmonares era a do torniquete, com o hilo sendo liga-
do em massa. Entretanto, a partir dessa data, os vasos 
sangüíneos e os brônquios passaram a ser ligados indi-
vidualmente. Os resultados animadores encorajaram, 
reacenderam e renovaram o interesse, principalmente 
após o ano de 1945, quando a estreptomicina foi intro-
duzida no  tratamento da tuberculose. A ressecção pul-
monar, agora praticada com morbidade e mortalidade 
aceitáveis nos casos de tuberculose pulmonar localiza-
da, obteve especial destaque. O desenvolvimento das 
técnicas de segmentectomia, isoladas ou somadas a 
outras formas de ressecção, permitiram a preservação 
de parênquima pulmonar funcionante.1,5,11,12

A partir de 1960, com a descoberta e a incorpora-
ção no tratamento de novos e eficazes fármacos, a res-
secção pulmonar foi perdendo espaço no tratamento 
da tuberculose pulmonar em atividade, porém, ainda 
mantém lugar cativo no tratamento das complica-
ções que a tuberculose acarreta. Infelizmente, na últi-
ma década, o panorama vem se modificando, devido 
principalmente ao aumento do número de pacientes 
imunossuprimidos ou infectados com micobactérias 
resistentes.13-15

Praticamente todos os princípios da cirurgia torá-
cica moderna se desenvolveram a partir da cirurgia da 
tuberculose, que originou muitas das técnicas atuais, 
tais como a videotoracoscopia.

Introdução

”Sólo cumple con su deber quien va más allá
de sus obligaciones. El dinero de los enfermos

 debe ser, primordialmente para los enfermos.”
Enrique Finochietto

A tuberculose é uma infecção bacteriana crônica 
de distribuição mundial, sendo a segunda causa de 
morte por doença infecciosa no mundo. O Mycobacte-
rium tuberculosis é o agente oportunista mais freqüen-
te que está associado ao HIV. A cada ano, são estima-
dos no mundo cerca de oito milhões de novos casos de 
tuberculose e de três a quatro milhões de mortes. A re-
sistência aos fármacos representa um grave problema 
e uma ameaça ao tratamento global da tuberculose, 
uma vez que o tratamento inadequado dos pacientes 
mantém a infecção crônica e permite a disseminação 
para as famílias e as comunidades.13,15-17

A porta de entrada do Mycobacterium tuberculosis 
no organismo é o trato respiratório pela via inalatória. 
Somente dois fatores estão relacionados ao sucesso 
do tratamento: prescrição de fármacos adequados 
e a aderência dos pacientes a toda duração do trata-
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mento. A eficácia dos fármacos pode alcançar perto de  
100%, desde que o bacilo seja sensível e a administra-
ção seja feita de forma correta e no tempo adequado. 
Após duas semanas de tratamento, o paciente melho-
ra de quase todos os seus sintomas, entretanto, mes-
mo nos melhores programas, pode ocorrer uma taxa 
de abandono de até 20%. Esta é a principal causa da 
recorrência com bacilos multirresistentes. O aumento 
da multirresistência levou a OMS a adotar a estratégia 
do tratamento diretamente supervisionado (Directly 
Observed Therapy Short - DOTS), mas isto eleva muito 
os custos.16,18-20   

Atualmente, o tratamento padrão da tuberculo-
se pulmonar consiste na utilização de fármacos anti 
Mycobacterium tuberculosis. Entretanto, em determi-
nadas situações, o tratamento cirúrgico ainda se faz 
necessário, sobretudo quando existe resistência aos 
fármacos e nas complicações decorrentes da tuber-
culose pulmonar. As técnicas operatórias existentes 
são variadas, porém, fundamental é o conhecimento 
quanto à escolha individualizada do melhor procedi-
mento, estabelecido de acordo com o tipo, a extensão 
e a evolução das lesões pulmonares. A técnica e a tá-
tica operatória exigem conhecimento e eficiência do 
cirurgião.14,16,20

Embora o tratamento com os fármacos tenha re-
duzido as indicações de cirurgia na tuberculose em 
atividade, o surgimento de cepas resistentes trouxe 
novamente à tona a discussão sobre o papel desem-
penhado pela cirurgia. Após o ano de 1970, em de-
corrência do surgimento e da adoção de novos fár-
macos, o tratamento cirúrgico da tuberculose pulmo-
nar ativa praticamente desapareceu. Com o aumento 
dos casos de tuberculose pulmonar multirresistente 
(TPMR), a cirurgia ressurgiu e, atualmente, discute-se 
o papel que ela desempenha como procedimento 
adjuvante no tratamento. A emergência da TPMR é 
um problema mundial, uma vez que sua incidência 
vem aumentando nos países em desenvolvimento 
e nos desenvolvidos. A abordagem diagnóstica e o 
tratamento da TPMR, atualmente, são considerados 
inadequados. Avanços são necessários quanto ao 
diagnóstico rápido e a descoberta de novos e efetivos 
fármacos.14,20-22  

A mortalidade operatória vem decrescendo nos 
casos de TPMR. Isto decorre, principalmente, devido à 
melhora na própria seleção dos pacientes, ao desen-
volvimento das técnicas anestésicas e ao uso efetivo 
dos fármacos no pós-operatório. Em séries recentes, a 
taxa de mortalidade operatória varia de 0% a 3%.13,14,22-

24 O planejamento atual é favorável à intervenção cirúr-
gica precoce nos pacientes com TPMR, inclusive para 
evitar a disseminação bilateral da doença. 

Sempre que possível, nas indicações operatórias 
da tuberculose pulmonar, a melhor opção é a res-
secção pulmonar. Entretanto, em algumas situações 
de déficit funcional pulmonar importante, somos 

obrigados a utilizar procedimentos alternativos, tais 
como: cirurgias de colapso pulmonar (toracoplastia 
e plumbagem), cavernostomia e ligadura cirúrgica 
das artérias brônquicas. Na tuberculose pulmonar, a 
condição considerada ideal para indicar a ressecção 
é a doença pulmonar localizada, uni ou bilateral, em 
pacientes com adequada capacidade funcional pul-
monar (quadro 1).

Definição de tuberculose pulmonar multirresistente
A definição internacional de TPMR aceita pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) refere-se às ce-
pas de Mycobacterium tuberculosis resistentes in vitro 
a, pelo menos, rifampicina e isoniazida. Contudo, no 
Brasil, para a definição de multirresistência são con-
siderados dois aspectos: a) resistência provável, as-
sim denominada quando ocorre falência clínica aos 
esquemas de tratamentos convencionais (E-1, E-1R e 
E-3), mas os bacilos ainda mostram sensibilidade in 
vitro; b) resistência bacteriológica, quando ocorre fa-
lência ao tratamento clínico, existe resistência in vitro 
a rifampicina e isoniazida e a, pelo menos, mais um 
dos medicamentos usuais, estreptomicina, etambu-
tol ou pirazinamida.14,15,17,22,24-26 

Embora os critérios de seleção dos pacientes com 
TPMR que se beneficiariam com a cirurgia adjuvante 
sejam ainda controversos, e para os não familiarizados 
com a doença até vagos e enigmáticos, deve-se aventar 
a falência ao tratamento clínico e a probabilidade do 
tratamento operatório, a partir do momento em que 
os pacientes mantêm persistência bacilar após quatro 
meses de uso do esquema 3 (E 3). Uma vez definida a 
falha do tratamento clínico, enquanto são aguardados 
os testes de sensibilidade, o paciente é inicialmente 
classificado como portador de provável TPMR. Nessa 
condição, não existe esquema de tratamento padro-
nizado e a classificação será mantida ou modificada, 
de acordo com as culturas e os testes de sensibilidade 
subseqüentes. 13,14,22-25,27

Quadro 1 – Indicações operatórias na tuberculose pulmonar.
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Aspectos Clínicos
Para o tratamento da TPMR são utilizados, pelo 

menos, de quatro a seis medicamentos. Os fármacos 
causam grau de toxicidade importante e, na evolução, 
ocorrem taxas representativas de falência e óbitos. Os 
esquemas de tratamento não são padronizados, são 
longos e caros, e os custos são cerca de cem vezes 
maiores do que na tuberculose sensível aos fármacos. 
Além disso, o uso prolongado e ineficaz de vários es-
quemas resulta na progressão da doença.13,16,18,20

A resistência aos medicamentos ocorre com mais 
facilidade na tuberculose pulmonar cavitária, onde é 
encontrado um grande número de bacilos e a multi-
plicação ocorre rapidamente. Durante o tratamento 
ineficaz e prolongado, os pacientes com resistência ba-
cilar adquirida aos medicamentos são potencias trans-
missores das cepas resistentes a outros indivíduos. A 
doença com longa evolução cursa com destruição pro-
gressiva do parênquima pulmonar, causando lesões 
extensas, por vezes bilaterais, inviabilizando, assim, o 
tratamento operatório. Ainda não existe uniformiza-
ção quanto aos esquemas terapêuticos padronizados 
para o tratamento da TPMR. A recidiva ocorre em cerca 
de 50% dos casos, quando o tratamento é realizado so-
mente com os fármacos alternativos, principalmente 
naqueles que negativam mantendo cavidade pulmo-
nar aberta (caverna) e/ou pulmão destruído. Embora 
aparentemente seja um paradoxo, os cuidados gerais 
prolongam a vida e evitam a morte, permitindo, as-
sim, que os portadores de TPMR permaneçam doentes 
por longos períodos. Portanto, os doentes bacilíferos 
multirresistentes são focos da doença e representam 
alto risco para os contactantes. É fundamental a iden-
tificação precoce dos pacientes multirresistentes nos 
quais o tratamento operatório adjuvante propicie reais 
benefícios. Isto limita o impacto epidemiológico e eco-
nômico da doença, interrompendo o seu curso. Além 
disso, nessa fase, é possível realizar ressecções pulmo-
nares menos extensas e potencialmente curáveis. Po-
rém, infelizmente, a grande extensão das lesões muitas 
vezes impossibilita o tratamento operatório.16-18,20,22,28,29

O total de pacientes com TPMR que respondem 
ao uso isolado de fármacos varia de 50% a 65%. A prin-
cipal causa de óbito é a progressão da doença. Naque-
les em ocorre falha do tratamento, 40% a 50% morrem 
nos próximos 10-15 anos, devido à progressão da do-
ença.16,18,21,22,24 Dados nacionais mostram resultados fa-
voráveis em 61,4% dos pacientes, abandono do trata-
mento em 8,4%, falência em 14,6% e morte de 30,2%. 
A recidiva da TPMR no primeiro ano ocorreu em 2,5% 
dos pacientes.15,25,28

Em séries recentes, os autores atribuem a longa 
duração do tratamento clínico ao fato de os pneumo-
logistas ainda mostrarem-se relutantes em recomen-
dar o tratamento cirúrgico, em parte pelos resultados 
imprevisíveis. 21-23,30-32 Por outro lado, os pacientes que 
se beneficiariam com a cirurgia pertencem a um grupo 

selecionado. Shiraishi e cols,33 em um período de três 
anos, acompanharam 189 pacientes com TPMR, dos 
quais somente 26 (13,8%) foram submetidos ao trata-
mento cirúrgico. Somocurcio e cols,32 de 2400 pacien-
tes com TPMR, selecionaram 121 (5,6%) para o trata-
mento operatório.  

Freqüentemente, os pacientes são encaminhados 
para avaliação cirúrgica, após serem submetidos a vá-
rios e inúteis tratamentos com, no mínimo, cinco anos 
de evolução da doença. Mello e cols26 estudaram, com 
radiografias convencionais, 182 pacientes com TPMR, 
encontrando lesões bilaterais em 154(85%) e unilate-
rais em 28(15%). Segundo os critérios radiológicos, a 
maioria estava fora de possibilidade cirúrgica.

Shiraishi e cols31,33 receberam pacientes com TPMR 
para tratamento cirúrgico com resistência, em média, a 
seis fármacos, incluindo rifampicina e isoniazida. Todos 
foram tratados no pós-operatório com esquemas de, 
pelo menos, quatro fármacos nos três meses que ante-
cediam a cirurgia.    

Diversas séries estudadas mostram que a pneu-
mectomia, com freqüência, é o procedimento mais 
realizado.16,19,23,32-34 Isto demonstra o retardo com que 
os pacientes são encaminhados ao tratamento ope-
ratório. Naidoo e Reddi23 operaram 23 pacientes com 
TPMR, realizaram 17 pneumectomia e seis lobecto-
mias. Em uma série de 27 pacientes operados com do-
ença pulmonar bilateral, o tempo médio de doença foi 
de sete anos.27  

Quando ocorre o comprometimento total de um 
dos pulmões, o esquerdo é o mais acometido, corres-
pondendo até 70% dos casos, sendo o motivo dessa 
preferência desconhecido. Na infecção localizada, o 
lobo superior direito é o mais afetado. Kir e cols2 ope-
raram 27 pacientes com TPMR, dos quais 20 foram sub-
metidos a pneumectomia, 15 à esquerda. Wang e cols35 
realizaram 25 pneumectomias, 19 à esquerda.

Princípios da Cirurgia  
Quando possível, a combinação do tratamento 

medicamentoso com a ressecção pulmonar é conside-
rada, atualmente, a melhor opção para o tratamento 
da TPMR. No pós-operatório, o esquema terapêutico 
para TPMR é individualizado, mesmo após a remoção 
das lesões mais grosseiras.14,16,20, 22,27,34,35

Chan e cols,26 baseados na experiência adquiri-
da com 205 pacientes multirresistentes, após análise 
individual de cada caso, utilizaram os seguintes crité-
rios gerais para indicação do tratamento cirúrgico: 1) 
grande probabilidade de falência ao tratamento, ba-
seados numa extensa resistência aos fármacos; 2) do-
ença cavitária localizada em um lobo ou a destruição 
total de um pulmão; 3) previsão de função pulmonar 
adequada no pós-operatório. Os autores referem que 
a indicação cirúrgica foi se tornando cada vez mais fre-
qüente, ao longo do tempo, reflexo da experiência que 
foi sendo adquirida com os bons resultados e as baixas 
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taxas de complicações obtidas em 122 pacientes, que 
foram submetidos a 63 pneumectomias, e 59, a uma 
ou mais lobectomias, perfazendo o total de 130 pro-
cedimentos. 

Uma vez que ocorra falência com o esquema al-
ternativo, após três a quatro meses de tratamento ou 
recidiva da doença após negativação bacilar, a cirurgia 
esta indicada na doença pulmonar localizada. A maio-
ria dos autores concorda com essa conduta e não exis-
tem controvérsias aparentes.14,16,19, 20,22,24,27,31,34,35

As indicações operatórias nos pacientes com 
TPMR incluem: a) persistência da positividade do es-
carro apesar de medicação apropriada (acredita-se 
que os próprios tecidos fibrosados que circundam as 
cavidades sejam habitados por bacilos resistentes); b) 
doença localizada, geralmente cavitária, com grande 
risco de recidiva, que mantém cavernas sem sinais de 
regressão durante o tratamento e nos casos de pulmão 
destruído; c) perfil de grande resistência aos fármacos, 
pelo menos a quatro; d) múltiplas recidivas; e) hemop-
tises repetidas e/ou infecção secundária. A retirada das 
áreas comprometidas impede a disseminação contra-
lateral da doença.16,17,20,22-24, 31,35,36

A cirurgia é indicada baseada na convicção de 
que, principalmente as lesões cavitárias, são deposi-
tárias e servem de abrigo aos organismos resistentes 
e a sua retirada otimiza a ação dos medicamentos. Os 
pacientes com bacilos que mostram resistência à qua-
se todos os fármacos, geralmente, são operados mais 
precocemente, entre um e dois meses após o início da 
terapia para multirresistência. Aqueles em que os tes-
tes mostram bacilos sensíveis a alguns dos fármacos 
do esquema inicial e dos alternativos, são tratados du-
rante três a quatro meses, com a finalidade de negati-
var o escarro, ou de, pelo menos, diminuir a população 
bacteriana. Os indivíduos operados com baciloscopia 
positiva, mesmo após terem inicialmente negativado 
o escarro no pós-operatório, apresentam maior risco 
de recidiva da doença. A presença de lesão pulmonar 
cavitária reforça a indicação cirúrgica, pois, além da di-
ficuldade para a penetração dos fármacos, é grande a 
população bacilar existente, variando de 107 a 109 por 
cavidade. O grande número de bacilos tem sido asso-
ciado, com mais freqüência, à resistência.17,22,27,29,36-38

Pomerantz e cols22 realizaram ressecções pulmo-
nares em pacientes com TPMR, baciloscopias e culturas 
negativas, mas que evoluíram com lesões cavitárias e/
ou pulmões destruídos. Foi verificado que, nessa con-
dição, a possibilidade de recidiva da doença é maior 
somente com o tratamento clínico. Embora a maioria 
dos autores17,20,22,24,27,28,35,36 seja favorável, existem con-
trovérsias quanto a esse critério, não muito claro, de 
indicação operatória. Entretanto, van Leuven e cols,17 

Park e cols24 e Nakajima e cols39 ressaltam a grande 
prevalência de amostras positivas no material colhido 
de pulmões ressecados de pacientes com TPMR, nos 
quais as amostras de escarro eram negativas no pré-

operatório. Acreditamos que isto evidencia fortemente 
a orientação e a necessidade de métodos mais invasi-
vos no tratamento da TPMR.

Avaliação no pré-operatório
Uma vez indicado o tratamento operatório nos 

doentes com TPMR, a ressecção pulmonar é a primei-
ra opção nos que possuem capacidade funcional pul-
monar adequada e doença localizada, uni ou bilateral, 
tendo sempre como objetivo retirar todo o parênqui-
ma comprometido pela TPMR.22,24,27,35

	 Da avaliação no pré-operatório fazem parte: 
radiografia de tórax, tomografia computadorizada, 
broncoscopia, estado nutricional, estudo da função 
cardiorespiratória e da cintilografia pulmonar, quando 
necessária.14,16, 22,24 

Radiologia
Para o estadiamento correto da TPMR, além das 

radiografias convencionais, é necessária a realização de 
tomografia computadorizada do tórax. São freqüentes 
os achados, na tomografia computadorizada, de lesões 
pulmonares não identificadas nas radiografias conven-
cionais. Os dados são fundamentais no estabeleci-
mento do planejamento operatório que, basicamente, 
consiste na exegese de todas as lesões identificadas, 
principalmente as cavitárias. Park e cols24 observaram, 
nas radiografias de tórax, lesões cavitárias em 43 dos 
49 pacientes que foram operados. As radiografias de 
31 pacientes apresentavam lesões bilaterais, 25 destes 
com lesões cavitárias em um pulmão e infiltrados pul-
monares no outro. Os bacilos podem, também, estar 
abrigados em nódulos residuais, microcavitações ou 
áreas de fibrose, inclusive no pulmão contralateral. 
De acordo com os achados da tomografia computa-
dorizada, encontramos lesões diversas, com diferen-
tes aspectos. O critério de estabilidade das lesões em 
um dos pulmões é baseado, principalmente, no estu-
do com tomografia computadorizada. A comparação 
com radiografias anteriores, que mostram lesões está-
veis por mais de um ano, tipo nódulos ou infiltrados 
com aspecto de resíduo, em principio são considera-
das estabilizadas. Nessa condição, a ressecção pode 
inicialmente ser realizada somente no lado que mostra 
progressão da doença. Entretanto, sempre que for exe-
qüível, as lesões cavitárias devem ser obrigatoriamente 
retiradas. A certeza na indicação cirúrgica correta está 
relacionada ao longo período de observação, contudo, 
não é considerado critério definitivo e totalmente se-
guro.17,19,34,38

Broncoscopia
A broncoscopia é necessária para o estudo da ár-

vore traqueobrônquica. Tem como finalidade afastar 
outras alterações e identificar tuberculose endobrôn-
quica. Essa condição, embora pouco freqüente, quan-
do presente aumenta muito a taxa de complicações. 
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O ideal é a realização de biópsias no local onde será 
feita a sutura brônquica, quando, então, o histopatoló-
gico confirma ou afasta o comprometimento da muco-
sa brônquica pela tuberculose. Na sala de operações, 
antecedendo a toracotomia, a broncoscopia tem por 
finalidade aspirar secreções, sendo repetida para lim-
peza da árvore traqueobrônquica ao término do pro-
cedimento. Dessa maneira, evita-se a disseminação da 
doença para outras áreas do pulmão.14,17,29,34,35

Função Pulmonar
O estudo da função pulmonar é fundamental, 

inclusive para a escolha do tipo de cirurgia. Nos pa-
cientes com função pulmonar limítrofe, e nos casos de 
lesões pulmonares bilaterais, é importante a dosagem 
dos gases arteriais e da cintilografia pulmonar perfu-
sional.14,22,27

Estado Nutricional
O estado nutricional dos pacientes é fator deci-

sivo para o sucesso do tratamento operatório, pois, 
freqüentemente, os doentes com TPMR estão em ca-
tabolismo, portanto necessitando de suplementação 
alimentar. Além disso, os fármacos antituberculose de 
segunda linha podem, também, diminuir o apetite. O 
prognóstico com o tratamento cirúrgico é desfavorável 
quando existem, associados, índice de massa corporal 
abaixo de 18,5 kg/m2, presença de caverna e resistên-
cia bacilar a ofloxacina.22,24,31

Dos 172 pacientes operados por Pomeranz e 
cols,22 no pré-operatório, 170 estavam abaixo do seu 
peso corporal ideal. A condição considerada ideal é 
com o balanço nitrogenado positivo e o nível de albu-
mina sérico acima de 3 g/dl. Em decorrência da gravi-
dade da doença, isto é difícil de ser conseguido sem 
a adoção de medidas suplementares, como a nutrição 
enteral e/ou parenteral. 

Tratamento Cirúrgico
Fatores determinantes para o sucesso do trata-

mento cirúrgico da TPMR incluem serviço de cirurgia 
torácica e pneumologistas experientes, para a seleção 
e preparo adequado dos pacientes. A mortalidade e a 
morbidade no tratamento cirúrgico estão diretamen-
te relacionadas à cuidadosa seleção e ao preparo dos 
pacientes. Na literatura, podemos encontrar taxas de 
cura de até 98%, quando a cirurgia é realizada como 
adjuvante ao tratamento medicamentoso.16,22,24,27,31  

Os grupos submetidos ao tratamento clínico e 
cirúrgico apresentam características diferentes, pois 
muitos dos doentes tratados exclusivamente com fár-
macos não teriam condições para suportar a ressecção 
pulmonar. Por outro lado, os piores resultados com o 
tratamento operatório adjuvante ocorrem  quando 
são utilizados critérios de seleção e indicações cirúr-
gicas menos rigorosos; portanto, em pacientes sob 
condições desfavoráveis, que inclusive já esgotaram 

a possibilidade de novos esquemas medicamentosos. 
Entretanto, na fase atual de pesquisas e progressos, 
nos pacientes com TPMR que foram submetidos a res-
secção pulmonar (adjuvante ao tratamento clínico), 
os resultados são melhores, quando comparados aos 
que foram tratados somente com fármacos. Os fracas-
sos relacionados ao tratamento cirúrgico, geralmente, 
estão associados à doença pulmonar extensa bilate-
ral. Entre os diversos fatores que influenciam, é obvio 
que, quanto menos extenso for o comprometimento 
pulmonar, melhores serão os resultados obtidos com 
o tratamento operatório. Com a lobectomia associada 
ao tratamento clínico, incluindo a mortalidade opera-
tória, o controle da doença pode ser obtido em qua-
se 100% dos doentes. Este grupo representa menor 
tempo de evolução da doença. Com a pneumectomia, 
incluindo-se a mortalidade, o percentual pode variar 
de 60%-80%. Raramente é possível realizar segmen-
tectomias isoladas, pois a maior parte dos doentes são 
avaliados para a cirurgia em fase avançada da doença. 
Os pacientes com TPMR que foram operados apresen-
tavam,  quase sempre e em média, resistência variável 
de 4-6 fármacos.14,16,19,22,31,33

Em pacientes selecionados com critérios bem 
definidos, a combinação do tratamento clínico (fárma-
cos) e cirúrgico resulta na negativação do escarro na 
maioria dos casos. Nos pacientes operados com lesões 
pulmonares isoladas e baciloscopia positiva, a nega-
tivação no pós-operatório costuma ser imediata. Na 
doença localizada, tratada com ressecção pulmonar e 
fármacos antituberculose, o percentual de controle da 
doença varia de 82% a 98%.14,22-24,27,33,34                

Qual seria o melhor momento para realização 
da cirurgia nos casos de TPMR? Segundo Pomeranz e 
cols,22 é quando se consegue, pelo menos, diminuir o 
número de bacilos. Os pacientes com microorganismos 
resistentes a quase todos os fármacos são operados 
após um ou dois meses de início do melhor esquema 
terapêutico disponível. Nos casos em que existe sensi-
bilidade a alguns fármacos do esquema 1 e a outros, 
o tratamento é mantido, pelo menos, por três meses. 
Busca-se, nesse período, a negativação do escarro ou, 
pelo menos, a diminuição do número de bacilos. Con-
sideram ser arriscado operar antes que a contagem de 
bacilos comece a decrescer.  

Naidoo e Reddi23 relatam que, no período de 
cinco anos, operaram 23 pacientes com TPMR, sem a 
ocorrência de óbitos. Todos os doentes completaram 
um curso de tratamento durante três meses. Foram, 
então, submetidos a pneumectomia, 17 pacientes, e a 
lobectomia, 6. Ocorreram complicações em 4 (17,4%). 
Dez pacientes foram operados com escarro positivo e 
somente um se manteve positivo após a cirurgia. To-
dos foram acompanhados durante 18 meses, com re-
sultados favoráveis em 95,6% dos casos.   

Na maior série cirúrgica já publicada, Pomeranzt e 
cols22 submeteram 172 pacientes com TPMR a 180 res-
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secções pulmonares. Apresentavam escarro positivo, 
no momento da cirurgia, 91 pacientes. A mortalidade 
operatória nos primeiros 30 dias foi de 3,3% e a tardia 
6,8%, a morbidade foi de 12%. No pós-operatório ime-
diato, 98% dos pacientes negativaram o escarro e a po-
sitividade se manteve em 4 (2%). A recidiva da doença 
ocorreu em três pacientes. 

Nos casos de TPMR, sempre que possível, é impor-
tante que a ressecção seja completa. Quando incom-
pleta, a permanência de pequenos focos ipsilaterais 
ou contralaterais são causas de persistência bacilar ou 
recidiva da doença. Grande número de bacilos foram 
encontrados em nódulos e áreas de fibrose.14,24,34,39

Kir e cols34 operaram 79 pacientes, nos quais rea-
lizaram 81 procedimentos, sendo 39 pneumectomias 
e sete lobectomias associadas a segmentectomias. As 
cirurgias que foram realizadas mostram a extensão da 
doença. As radiografias de tórax identificaram lesões 
bilaterais em 27 (33,3%). Antes da cirurgia, 25 (30,8%) 
apresentavam baciloscopias ou culturas positivas. A 
taxa de cura foi de 94,5% e a recidiva da doença ocor-
reu em 1,3% dos pacientes. A mortalidade operatória 
foi de 2,5%.  

 A TPMR bilateral, inicialmente, não contra-indica 
a cirurgia, a não ser nos casos de comprometimento 
pulmonar extenso. Baseados em relatos recentes, a 
ressecção pulmonar bilateral é aceitável em casos se-
lecionados e bem avaliados. Nas lesões cavitárias bi-
laterais, o planejamento operatório inclui a remoção 
da caverna contralateral, caso não ocorra negativação 
imediata do escarro, após a ressecção pulmonar do 
local mais comprometido pela doença.24,27,31,35 Dos 27 
pacientes com TPMR operados por Sung e cols,27 19  
(70,4%) apresentavam lesões bilaterais. Na maioria dos 
casos, as lesões contralaterais eram mínimas, com as-
pecto fibronodular.

Kirk e cols2 operaram 27 pacientes com TPMR: em 
16, as lesões eram bilaterais, com preponderância de 
cavernas em um dos lados.   

Iseman e cols13 sugerem que as lesões bilaterais 
seriam uma indicação de cirurgia, uma vez que, com a 
retirada da maior parte do reservatório de bacilos, in-
cluindo as lesões cavitárias, o estado imunológico do 
paciente melhora e aumenta a possibilidade de resolu-
ção dos infiltrados no pulmão contralateral. Operaram 
31(63.3%) pacientes com lesões bilaterais, dos quais 22 
apresentavam escarro positivo no pré-operatório. Des-
tes, vinte negativaram o escarro, no pós-operatório, e 
dois permaneceram positivos. A falha na conversão 
foi atribuída às lesões cavitárias remanescentes. Por-
tanto, os autores recomendam que, uma vez decidido 
o tratamento cirúrgico, as lesões cavitárias devem ser 
removidas. Acreditamos que essa seja a forma mais se-
gura de tratamento.   

Os fatores relacionados ao tratamento operatório 
que influenciam e pioram o prognóstico na TPMR são: 
baixo índice de massa corporal, resistência primária a 

ofloxacina, lesão cavitária não englobada na ressecção 
e intervalos longos entre o início do tratamento para 
multirresistência e a cirurgia. A pneumectomia têm 
sido necessária em mais de 50% dos casos, o que re-
presenta maior risco operatório.19,22,32,35,38

Em algumas séries publicadas, todos os doentes, 
ou a maioria, no momento da cirurgia, apresentavam 
escarro positivo.19,21,24,30,32,35,38 É desejável que, no pré-
operatório, se consiga a negativação do escarro ou, 
pelo menos, a diminuição bacilar. Entretanto, esse ob-
jetivo nem sempre é alcançado. Dewan e Pratap,30 em 
Nova Deli, na Índia, analisaram 74 casos de TPMR ope-
rados com baciloscopia positiva no momento da cirur-
gia. Os 69 pacientes que sobreviveram negativaram o 
escarro no pós-operatório imediato. Após um tempo 
médio de 32 meses de acompanhamento, 62 (84%) 
mantinham escarro negativo. Metade dos pacientes 
(37) foi submetida a pneumectomia. Como cirurgia de 
exceção, realizaram sete toracoplastias em situações 
de emergência, durante hemoptises, em que as condi-
ções clínicas gerais não permitiam ressecções pulmo-
nares. Complicações ocorreram em 24 pacientes, sen-
do que 3 (4%) pacientes morreram no pós-operatório 
imediato e 2 (2,7%) tardiamente. Creditaram os óbitos, 
e a morbidade mais alta, ao fato de operarem pacien-
tes em piores condições gerais e com escarro positivo.

Kim e cols,38 em Seul, na Coréia, publicaram, no 
ano de 2006, a experiência adquirida após operarem 
79 pacientes com TPMR entre 1993 e 2004, nos quais  
foram realizados 88 procedimentos cirúrgicos. A prin-
cipal indicação cirúrgica foi de tratamento clínico re-
fratário após seis meses e com a lesão mais importante 
localizada. No momento da cirurgia, 77(97,5%) dos pa-
cientes apresentavam cultura de escarro positiva para 
Mycobacterium tuberculosis. Foram encontradas lesões 
cavitárias nas radiografias de tórax em 77 (97,5%) dos 
pacientes, destes, 25 com lesões cavitárias também no 
pulmão oposto. A lobectomia foi o procedimento mais 
realizado, em 44 (55,7%) pacientes. Evoluíram com re-
sultados favoráveis 57 (72,2%) dos pacientes. Desen-
volveram complicações 18 (22,8%) pacientes e ocorreu 
1 (1,2%) óbito após pneumectomia direita, em que a 
tuberculose disseminou-se para o pulmão esquerdo. 
A alta taxa de falência (27,8%) pode ser explicada pe-
los seguintes fatos: a) o número de pacientes que fo-
ram operados com cultura de escarro positivo, 77/79 
(97,5%); b) a ressecção cirúrgica foi indicada, mesmo 
em pacientes com cavidades pulmonares bilaterais, 
porque não existia outro tratamento disponível; c) to-
dos os pacientes tiveram a indicação operatória por-
que foram considerados refratários ao tratamento me-
dicamentoso, ao contrário de outros estudos, em que 
as indicações operatórias incluíam prevenção da falên-
cia do tratamento, recidiva ou hemoptise. São conside-
rados fatores prognósticos desfavoráveis: baixo índice 
de massa corporal, resistência primária, resistência a 
ofloxacina e presença de lesão cavitária bilateral.   
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Wang e cols,35 em Shangai, na China, também ope-
raram 56 pacientes com TPMR que, no momento da ci-
rurgia, apresentavam escarro positivo. Após a cirurgia, 
51 (91,1%) negativaram o escarro imediatamente. Não 
ocorreram óbitos na série. Dos que foram submetidos 
a pneumectomia, 60% (15 de 25), após 62 meses de 
tempo médio de acompanhamento estavam livres da 
doença. Com a lobectomia, 87,1% (27/31) não apre-
sentavam sinais de doença após 116 meses de tempo 
médio de acompanhamento. 

Leite e cols28 realizaram, no Brasil, 35 ressecções 
pulmonares em 34 pacientes com TPMR. No momento 
da cirurgia, 9 (26%) apresentavam baciloscopias positi-
vas. Foram submetidos a pneumectomia 21 pacientes 
e a lobectomia, 14. Não relatam incidência de fístulas 
brônquicas ou empiemas. Os cotos brônquicos pós-
pneumectomia foram todos cobertos com gordura 
mediastinal. Ocorreram 2 (6%) óbitos, provocados por 
embolia pulmonar. Evoluíram com resultados satisfa-
tórios, 88,2% dos pacientes.   

Guimarães19 relatou uma série de 64 pacientes 
com TPMR que foram operados no Instituto de Doen-
ças do Tórax, da Universidade Federal do Rio de Janeiro, 
entre 1980 e 1999. Todos os pacientes eram bacilíferos 
no momento da cirurgia. Em 55 (86%) casos, a doença 
foi considerada muito avançada e em 9 (14%), modera-
damente avançada. Apresentavam doença bilateral 35 
dos 64 pacientes. Todos eram doentes sem outras op-
ções de tratamento e de controle da doença, com níveis 
elevados de resistência. Nos 64 pacientes, foram realiza-
dos 73 procedimentos cirúrgicos. Os resultados foram 
considerados favoráveis em 34 (54%) dos casos, desfa-
voráveis em 19 (30%) e ocorreram 10 (16%) óbitos no 
pós-operatório. A extensão, a gravidade da doença e o 
comprometimento da função pulmonar estão refletidos 
nas cirurgias que foram realizadas: 35 (48%) pneumec-
tomias, 11 (15%) toracoplastias, 5 (7%) plumbagens, 
17 (23%) lobectomias, 3 (4%) ressecções em cunha, 1 
(1,5%) segmentectomia e 1 (1,5%) ligadura brônquica. 
Os melhores resultados foram obtidos quando a doença 
era unilateral, uma vez que, dos 28 pacientes, 23 (82%) 
tiveram resultados favoráveis. A justificativa para o bai-
xo índice de resultados favoráveis obtidos, em relação 
aos da literatura, seriam os critérios de seleção menos 
rigorosos que foram utilizados para indicar o tratamen-
to operatório, sendo, portanto, operados pacientes em 
piores condições. Todos apresentavam baciloscopias 
positivas, no momento da cirurgia, a maioria com com-
prometimento da função pulmonar e doença bilateral. 
Freqüentemente, o paciente com TPMR é encaminhado 
para ser avaliado pelo cirurgião já em condições clínicas 
precárias, com resistência a praticamente todos os  fár-
macos disponíveis, o que diminui bastante a possibilida-
de da ação adjuvante. 

Somocurcio e cols,32 na cidade de Lima, no Peru, 
operaram 121 pacientes com TPMR e, também, obti-
veram resultados menos expressivos. Porém, os pró-

prios autores fazem a ressalva de que eram doentes 
infectados cronicamente, com grande número de ba-
cilos resistentes. A maioria já havia sido submetida a 
vários esquemas de tratamento, com resistência, em 
média, a sete fármacos. Apresentavam doença cavi-
tária, 91,7% dos pacientes, e doença bilateral, 43,8%. 
Aproximadamente, 30% dos pacientes tinham baixo 
índice de massa corporal, mais da metade, VEF1 abai-
xo de 2000 ml, e 18%, capacidade vital abaixo de 50%. 
Os doentes com lesões bilaterais foram submetidos 
somente a ressecção das lesões dominantes. Não 
foram consideradas como lesões bilaterais, quan-
do havia somente pequenos nódulos e cicatrizes no 
pulmão contralateral. Todavia, a maioria dos autores 
define como doença bilateral quando existe qualquer 
evidência de doença no pulmão oposto. Antes da 
cirurgia, 79,3% dos pacientes apresentavam cultura 
positiva e, no seguimento do pós-operatório, foi veri-
ficado que a cultura negativou em 75%. Dentre os pa-
cientes que apresentavam doença unilateral, 85,7% 
negativaram e, também, 61,5% daqueles com lesões 
bilaterais. A mortalidade operatória no primeiro mês 
foi de 5%. As justificativas para a obtenção dos resul-
tados cirúrgicos menos expressivos foram os critérios 
de seleção utilizados, uma vez que o objetivo era o de 
remover as principais lesões, portanto, contrariando 
o princípio de ressecar todas as lesões. Além disso, 
foram realizadas 27 pneumectomias, em que 20 dos 
pacientes apresentavam capacidade vital entre 1100 
mL e 1800 mL. Neste subgrupo, de risco operatório 
aumentado, a mortalidade foi de 15%, mas a taxa 
de conversão para cultura negativa do escarro foi de 
85%. Entretanto, acreditamos que os resultados fo-
ram representativos, pois boa parte dos doentes ti-
nha função pulmonar comprometida e já havia sido 
submetida a vários esquemas de tratamento para 
TPMR, em média com 15 meses de duração. Os pa-
cientes apresentavam alta taxa de resistência bacilar, 
em média a sete fármacos, e todos estavam fora de 
possibilidade de tratamento clínico.

Nos casos de TPMR com doença localizada, que 
não respondem ao tratamento clínico, a ressecção pul-
monar pode ser oportuna e considerada o único meio 
de prevenir, no futuro, a progressão da doença, com 
destruição parenquimatosa, e a preservação da função 
pulmonar.16,24

A média de idade nas principais séries de TPMR, 
entre os que foram submetidos ao tratamento opera-
tório, varia de 24 a 41 anos, com predomínio do sexo 
masculino de até 90%. À mortalidade operatória é se-
melhante ao do câncer de pulmão, variando de 0% a 
3,3%. A justificativa seria que os pacientes com tuber-
culose pulmonar, geralmente, são mais jovens. Contu-
do, a morbidade pode alcançar até 25%. Na verdade, a 
mortalidade e a morbidade estão diretamente relacio-
nadas ao rigor na seleção dos que serão submetidos ao 
tratamento cirúrgico.34,35
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Os pacientes, geralmente, são operados sob anes-
tesia geral, com tubos orotraqueais de dupla luz, ou 
com tubo de luz única, e bloqueio brônquico. Dessa 
maneira, evita-se no perioperatório a contaminação 
do pulmão oposto. Quase sempre o acesso utilizado é 
a toracotomia póstero-lateral ou, então, a incisão axilar 
longitudinal, sendo esta última a que nós, ultimamen-
te, temos realizado. As ressecções pulmonares na tu-
berculose são consideradas tecnicamente difíceis, em 
decorrência da existência de aderências pleuropulmo-
nares, cicatrizes e áreas de fibrose pleuropulmonares 
intensas e bem estabelecidas. Até para os cirurgiões 
experientes, o descolamento pleuropulmonar neces-
sário para liberar o pulmão aderido à parede torácica 
e ao diafragma, assim como a dissecção hilar, podem 
causar problemas significativos. Mesmo nos casos em 
que a doença está confinada somente a um lobo, po-
demos encontrar comprometimento pleuropulmonar 
difuso. Influenciam no risco intra-operatório, as perfu-
rações do parênquima pulmonar, passíveis de ocorrer 
durante a cirurgia, as lesões pulmonares cavitárias que 
erodem para a pleura, o sangramento excessivo, o dé-
ficit nutricional e as doenças associadas. Comparando 
os pacientes com tuberculose pulmonar e aqueles 
com câncer de pulmão, a ressecção na tuberculose 
envolve maior risco. Costuma ser grande a perda de 
sangue durante as cirurgias, provocada principalmen-
te pelo intenso descolamento pleuropulmonar da pa-
rede torácica, que, em média, corresponde a 800-1050 
mL. As áreas com grandes cavitações, fibrose intensa 
e pleuras fortemente aderidas são liberadas pela via 
extrapleural, o que facilita, sobremaneira, o procedi-
mento e evita a contaminação da cavidade pleural. 
As fissuras pulmonares geralmente são incompletas, 
com a formação de aderências intensas, secundárias 
ao processo pós-inflamatório. Com relativa freqüência, 
durante lobectomias superiores, é necessária a retira-
da, também, do segmento apical dos lobos inferiores 
(em cunha ou segmentectomia) que está comprometi-
do pela doença. Sempre que possível, a ressecção deve 
ser completa. O lobo ou lobos remanescentes, quando 
comprometidos cronicamente pela doença, dificultam 
a expansão pulmonar.2,14,17,20,29,35

Complicações pós-operatórias importantes ocor-
rem em torno de 6% a 24%, incluindo empiema, fístula 
broncopleural, disseminação contralateral da doença 
e sangramento no pós-operatório. A complicação mais 
temida é a fístula do coto brônquico, causa importante 
de morbidade e potencial mortalidade, incidindo em 
0% a 16% dos casos. Acreditamos que a principal cau-
sa seja a intensa dissecção e o uso, de forma indiscri-
minada, da coagulação elétrica ao redor do brônquio, 
acarretando, assim, grave prejuízo da vascularização. 
Outro fator de risco para fístula brônquica é o com-
prometimento brônquico pela tuberculose. Supõe-se  
que  a causa seria a ressecção incompleta do brôn-
quio, comprometido pela colonização residual pelo  

Mycobacterium tuberculosis. Isto seria um fator de re-
cidiva e de prejuízo importante para a cicatrização do 
coto brônquico. Com o exame histopatológico (conge-
lação) do brônquio ressecado, é possível excluir o com-
prometimento do brônquio pela doença.14,16,22,24,35 

	 O fechamento do coto brônquico com sutura 
mecânica é uma alternativa, entretanto, a única vanta-
gem comprovada seria a redução do tempo operató-
rio. Quando comparamos a sutura mecânica com a ma-
nual, os resultados são idênticos quanto à incidência 
de fístulas broncopleurais, além do que, o custo é me-
nor com a sutura manual. Especialmente nos doentes 
bacilíferos submetidos a pneumectomia, é importante 
proteger o coto brônquico com tecidos circunvizinhos, 
preferencialmente com os músculos da parede toráci-
ca, principalmente os músculos intercostais, a pleura, a 
gordura pericárdica e/ou pericádio. As séries mais re-
centes mostram que a incidência vem diminuindo e, 
atualmente, a chance de ocorrer fístula broncopleural 
varia de 0% a 6%.14,22,24,27  Em uma série22 de 180 pa-
cientes operados, ocorreu fístula brônquica somente 
em uma ocasião. Na verdade, não existem estudos de-
finitivos que comprovem que o reforço do coto brôn-
quico com músculo seja mais seguro, e que a sutura 
mecânica ou a manual seja uma superior a outra. No 
entanto, além da condição já citada, existem outras 
em que se acredita ser mais seguro realizar a proteção 
do coto brônquico com músculos, como na existên-
cia prévia de fístula broncopleural, contaminação do 
espaço pleural e  previsão de espaço pleural residual 
após lobectomia. Entretanto, Kir e cols34 operaram 13 
pacientes com escarro positivo, sem a ocorrência de 
fístula de coto brônquico. Ressaltam que, nas últimas 
43 ressecções pulmonares realizadas em pacientes 
com TPMR, observaram a incidência de fístula somente 
em um caso. Não utilizam, rotineiramente, a proteção 
do coto com músculo e acreditam que os seus resulta-
dos estão relacionados à experiência adquirida e aos 
cuidados com o manejo do brônquio, preservando ao 
máximo a sua vascularização. 

Park e cols24 operaram 49 pacientes com TPMR 
dos quais, no momento da cirurgia, 31 (63,3%) apre-
sentavam cultura de escarro positivo. A conversão do 
escarro no pós-operatório ocorreu em 28 (93,5%). Não 
ocorreram óbitos e fístula de coto brônquico. Contudo, 
foram realizadas somente doze pneumectomias, o que 
diminui bastante a possibilidade de fístula.  

A toracoplastia de cobertura não deve ser reali-
zada de rotina, tão somente pela possibilidade da não 
expansão pulmonar. Geralmente, o espaço pleural re-
sidual nas ressecções pulmonares parciais evolui de 
forma asséptica.2,19,34

Em algumas situações excepcionais, nos doentes 
com função pulmonar limítrofe, podemos utilizar pro-
cedimentos alternativos, como toracoplastia, plumba-
gem e cavernostomia, embora sem o mesmo sucesso 
obtido com a ressecção pulmonar.19,21,40
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Jouveshomme e cols40 realizaram plumbagem, 
em sete pacientes, para o tratamento de micobactérias 
resistentes, quatro com Mycobacterium tuberculosis. A 
ressecção pulmonar foi excluída, em decorrência da 
extensão da doença e das precárias condições clínicas. 
A negativação do escarro ocorreu em seis pacientes. 

Após a cirurgia, o tratamento medicamentoso 
para a TPMR é mantido por 18-24 meses após a nega-
tivação das culturas. Existem vários aspectos a serem 
analisados e que determinam a duração do esquema 
terapêutico, tais como: 1) o momento em que ocorreu 
a negativação do escarro, se no pré-operatório, pós-
operatório imediato ou tardio; 2) os resultados dos 
testes de sensibilidade; 3) se o caso é de recidiva da 
doença ou não; 4) se a cirurgia foi realizada com baci-
loscopia positiva ou negativa, o tipo de cirurgia prati-
cado e se restou doença residual.15,19,22,25,35

Uma nova positividade do escarro, após negativa-
ção imediata no pós-operatório, geralmente, esta re-
lacionada ao escarro positivo no pré-operatório, baixa 
sensibilidade aos fármacos, lesões cavitárias remanes-
centes e fístula broncopleural pós-operatóra prolonga-
da. Naqueles submetidos à cirurgia radical, isto é, com 
a retirada de todas as lesões, o esquema medicamen-
toso no pós-operatório, geralmente, é mantido por 18 
meses. Nos casos em que não foram retirados os infil-
trados pulmonares considerados residuais, o esquema 
é mantido por 24 meses, a partir da negativação do 
escarro.24,27,35 

A cirurgia exerce papel importante como trata-
mento adjuvante nos casos de TPMR com doença lo-
calizada, mostrando eficácia de até 98%. Os pacientes 
são selecionados para a cirurgia após consenso entre 
os cirurgiões e os pneumologistas com experiência 
pessoal no tratamento da tuberculose pulmonar. En-
tretanto, infelizmente, as controvérsias têm superado 
as evidências, seja pela falta de estudos randomizados, 
tanto clínicos quanto cirúrgicos, seja pelos diferentes 
e, algumas vezes, contraditórios resultados encontra-
dos na literatura. O sucesso está diretamente relacio-
nado à aceitação pelo paciente da indicação opera-
tória, da manutenção no pós-operatório do esquema 
de tratamento com os fármacos, durante 18-24 meses, 
da experiência cirúrgica da equipe envolvida e de ri-
goroso acompanhamento clínico. É necessário um 
longo seguimento para definir o verdadeiro valor da 
cirurgia. Os princípios que devemos ter em mente são: 
indicação operatória correta, preparo pré-operatório 
adequado, técnica cirúrgica eficaz e cuidados no pós-
operatório.20,22,24,28

No ano de 2006, surgiram as primeiras publica-
ções sobre a tuberculose superresistente ou “XDR-TB” 
(extensively drug-resistant tuberculosis). Os pacientes 
infectados evoluem com alta letalidade, principalmen-
te em pacientes com HIV, como foi relatado na África 
do Sul. De acordo com a classificação da OMS, define-
se XDR¬-TB como resistência a, pelo menos, rifampici-

na e  isoniazida, além de qualquer quinolona e a, pelo 
menos, um dos três fármacos injetáveis usados no tra-
tamento da tuberculose (capreomicina, canamicina e 
amicacina). Os casos de XDR¬-TB são resistentes aos 
esquemas de tratamento de primeira e segunda linha. 
Provavelmente, resultam de falhas na observância dos 
meios de controle e de tratamentos inadequados da 
TPMR, com presença marcante nas áreas de alta pre-
valência de HIV. Sempre que, no tratamento da TPMR, 
os medicamentos de segunda linha são mal emprega-
dos, existe a possibilidade do surgimento da XDR-TB. 
Acredita-se que, em determinadas regiões do mundo, 
a freqüência seja muito maior da que foi estimada. To-
davia, os recursos são insuficientes para o diagnóstico, 
principalmente com a inexistência dos testes de sensi-
bilidade para os fármacos de segunda linha.15,33

Shyranshi e cols33 acreditam que a ressecção pul-
monar em pacientes com XDR-TB apresenta os mes-
mos riscos da cirurgia para tuberculose na era pré-an-
tibiótica, quando era realizada sem a devida cobertura 
dos fármacos antituberculose. Os autores revisaram 54 
pacientes operados, entre 2000 e 2006, com o diagnós-
tico inicial de TPMR, entre os quais identificaram cinco 
com XDR-TB. A cirurgia foi indicada porque os cincos 
pacientes não negativaram o escarro durante o trata-
mento para multirresistência e todos apresentavam le-
sões predominantemente localizadas em um pulmão. 
Foram realizadas duas pneumectomias e três lobecto-
mias, todos negativaram o escarro durante o acompa-
nhamento, que variou de 31 a 66 meses. Creditaram 
o sucesso obtido, em parte, ao fato de terem indica-
do a cirurgia somente em pacientes com boa reserva 
funcional, que toleravam bem a ressecção pulmonar e 
que possuíam lesões predominantemente localizadas 
em um dos pulmões.

O melhor tratamento da tuberculose XDR-TB ain-
da não foi definido, entretanto, provavelmente, alguns 
dos doentes que foram classificados e operados como 
TPMR, na verdade, seriam de XDR-TB.33

Conclusões
- Em pacientes selecionados, com doença localizada, a 
cirurgia exerce papel importante como adjuvante no 
tratamento da TPMR, podendo o percentual de contro-
le da doença ser de até 98%.
- A maioria dos pacientes com TPMR apresenta história 
prévia de uso irregular da medicação e longo tempo de 
tratamento. Isto resulta em destruição pulmonar, em 
déficit na função pulmonar e impossibilita a cirurgia.
- A pneumectomia nos pacientes com TPMR está rela-
cionada à maior mortalidade e morbidade.
- A negativação imediata do escarro, logo após a cirur-
gia, é um fator prognóstico favorável na TPMR
- São fatores prognósticos negativos o escarro positi-
vo, no pré-operatório e no pós-operatório imediato, e 
a positividade do escarro, após a negativação inicial. 
- O estado nutricional e a extensão da doença, nos pa-
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cientes com TPMR, são fatores decisivos para o sucesso 
do tratamento operatório.
- Após o tratamento operatório, o uso dos fármacos 
deve ser mantido por 18-24 meses. 
- Em séries mais recentes, a incidência de fístula brôn-

quica, nos casos de TPMR, varia de 0% a 6%.   
- Atualmente, a morbidade pós-operatória nos casos 
de TPMR varia de 6% a 30%. 
- A mortalidade operatória atual na TPMR, nas princi-
pais séries, varia de 0% a 5%.
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