
AmorimAmorimAmorimAmorimAmorim
Avaliação espirométrica de doentes com sequela de tuberculose submetidos à lobectomia 117

Rev. Col. Bras. Cir. 2013; 40(2): 117-120

Artigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

Avaliação espirométrica de doentes com sequela de tuberculoseAvaliação espirométrica de doentes com sequela de tuberculoseAvaliação espirométrica de doentes com sequela de tuberculoseAvaliação espirométrica de doentes com sequela de tuberculoseAvaliação espirométrica de doentes com sequela de tuberculose
submetidos à lobectomiasubmetidos à lobectomiasubmetidos à lobectomiasubmetidos à lobectomiasubmetidos à lobectomia

Spirometry evaluation in patient with tuberculosis sequelae treated bySpirometry evaluation in patient with tuberculosis sequelae treated bySpirometry evaluation in patient with tuberculosis sequelae treated bySpirometry evaluation in patient with tuberculosis sequelae treated bySpirometry evaluation in patient with tuberculosis sequelae treated by
lobectomylobectomylobectomylobectomylobectomy

ELIAS AMORIM1; ROBERTO SAAD JUNIOR, TCBC-SP2; ROBERTO STIRBULOV3

R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Avaliar a espirometria no pré e pós-operatório de doentes com sequela de tuberculose, submetidos à lobectomia.

Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Foram selecionados 20 doentes, com  idade entre 15 e 56 anos, de ambos os sexos, com história pregressa de

tratamento de tuberculose, apresentando infecção de repetição ou hemoptises. Foram submetidos à lobectomia pulmonar. O

tempo de tratamento da tuberculose foi seis meses e o aparecimento dos sintomas entre um e 32 anos.     Foram avaliadas a

capacidade vital (CV), a capacidade vital forçada (CVF), o volume expiratório forçado (VEF
1)
, o VEF

1
/CVF, o fluxo expiratório forçado

(FEF)  e o pico de fluxo expiratório (PFE) após o primeiro, terceiro e sexto meses em relação ao pré-operatório. O nível de significância

(á) aplicado em todos os testes foi 5%, ou seja, considerou-se significativo quando p<0,05. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: As Médias encontradas

foram as seguintes: Capacidade Vital (CV)  Pré-operatória-2,83 ;  1º PO 2,12; 3º PO 2,31; 6º PO 2,43. Capacidade Vital Forçada (CVF)

Pré-operatória- 2,97; 1º PO 2,21; 3º PO 2,35; 6º PO 2,53. Volume Expiratório no 1º Segundo (VEF1) Pré-operatório 2,23; 1º PO 1,75;

3º PO 1,81; 6º PO 1,97. Houve  diminuição acentuada das funções respiratórias no primeiro mês de pós-operatório, porém houve

melhora dos parâmetros a partir do terceiro mês, com progressivo aumento  até o sexto mês de pós-operatório.Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Não

houve recuperação dos parâmetros espirométricos, comparados aos do pré operatório, após seis meses de pós-operatório nos

pacientes com sequela de tuberculose submetidos à lobectomia.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Pneumonectomia. Tuberculose. Espirometria. Cuidados pré-operatórios. Cuidados pós-operatórios.

Trabalho realizado no Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão, Unidade Presidente Dutra.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A tuberculose causada pelo Mycobacterium tuberculosis
 ou bacilo de Koch é ainda frequente em países como

o Brasil1. Chega ao Século XXI como problema de Saúde
Pública não solucionado e se mantém com importante
morbimortalidade2. É a doença infecciosa mais comum da
espécie humana3, matando cerca de três milhões de pes-
soas por ano no mundo4. Talvez seja a mais antiga doença
conhecida pela humanidade, com registros de lesões en-
contradas em vértebras de múmias egípcias datadas de
cerca de quatro mil anos1,5-10.

A moderna quimioterapia promoveu notável re-
dução da tuberculose. O tratamento específico, iniciado
em 1944 com a descoberta da estreptomicina, seguiu-se
com a isoniazida em 195211,12.

As sequelas mais frequentes são: pulmão
destruído, bronquiectasias, bola fúngica, estenose de
traqueia e outras menos comuns13-15.

A prova de função pulmonar, ventilatória ou
espirometria é muito importante para indicações do trata-

mento operatório. É utilizada para avaliar as condições
anestésicas e a morbimortalidade dos procedimentos.

Existem poucas referências na literatura em re-
lação às alterações da função pulmonar após ressecção do
parênquima na tuberculose.

A Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa
de São Paulo (FCMSCSP), dentre as suas linhas de pesqui-
sas, está desenvolvendo estudos sobre a avaliação da fun-
ção pulmonar tanto no período pré-operatório quanto no
pós-operatório. Muitos desses trabalhos já foram concluí-
dos16-19.

O objetivo deste estudo foi avaliar os resultados
da espirometria em doentes submetidos à lobectomia por
toracotomia como tratamento de sequela de tuberculose.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este trabalho foi aprovado pela Comissão de Éti-
ca e Pesquisa do Hospital Universitário, Unidade Presiden-
te Dutra da Universidade Federal do Maranhão.
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Foram selecionados 20 doentes, dez homens e
dez mulheres, com história pregressa de tratamento de
tuberculose que apresentavam sequelas sintomáticas, ou
seja, infecção de repetição ou hemoptises que procuraram
o Ambulatório de Cirurgia Torácica do Hospital Universitá-
rio Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhão,
no período de setembro de 2007 a fevereiro de 2010

A idade dos doentes variou entre 15 e 56 anos,
o tempo de tratamento da tuberculose foi seis meses e o
aparecimento dos sintomas entre um e 32 anos após o
tratamento.

Após entrevista médica, com o relato de
hemoptises recidivantes e história pregressa de tuberculo-
se tratada, foram solicitadas radiografias simples e
tomográficas computadorizada de tórax.

Com o diagnóstico radiológico de sequela, fo-
ram solicitados os seguintes exames pré-operatórios:
cintilografia de perfusão e ventilação pulmonar, pesquisa
de bacilo álcool- acido resistente (BAAR) no escarro,
hematimetria, avaliação cardiológica e prova de função
pulmonar.

A curva volume-tempo obtida pela espirometria
forçada foi realizada cumprindo os critérios preconizados
pela American Thoracic Society20, tendo sido escolhida a
melhor de três curvas aceitáveis. A partir dela, foram obti-
dos os valores de capacidade vital forçada (CVF), volume
expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), relação
VEF1/CVF, fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da
CVF (FEF 25-75%), pico de fluxo expiratório forçado (PFE).
Os valores de referência de normalidade utilizados para
todas as curvas, foram os propostos por Pereira et al.21.

A avaliação do efeito da lobectomia nas variá-
veis (CV, CVF, VEF

1
, VEF

1
/CVF,FEF e PFE) após o primeiro,

terceiro e sexto meses em relação ao pré-operatório foi
feita através do teste t pareado. O nível de significância (á)
aplicado em todos os testes foi 5%, ou seja, considerou-se
significativo quando p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os exames de imagens (radiografia simples e
tomografia  do tórax) confirmaram o diagnóstico de bola
fúngica e bronquiectasias dos segmentos a serem opera-
dos.

A cintilografia de ventilação e perfusão pulmo-
nar apresentaram déficit  de perfusão nos segmentos do-
entes, as pesquisas de BAAR foram todas negativas, haja
vista, que eram critérios de exclusão, a avaliação
cardiológica, o hemograma e as provas de função pulmo-
nar foram todas compatíveis com a realização do ato ope-
ratório.

Encontra-se na figura 1 as médias dos valores da
CV com os desvios-padrão e valores calculados de p para
comparação entre os momentos pré e pós-operatórios.
Observa-se que nas três comparações (pré e primeiro mês,

pré e terceiro mês, pré e sexto mês) houve diferença signi-
ficativa (p<0,05) entre as médias dos dois momentos.

A figura 2 apresenta as médias dos valores da
CVF dos quatro momentos: pré e três pós-operatórios. Houve
diferença estatisticamente significativa quando compara-
dos os quatro momentos (p<0,05).

Não houve diferença estatisticamente significa-
tiva (p>0,05) entre o pré e sexto mês de pós-operatório,
mas em relação às outras comparações (pré e primeiro
mês e pré e terceiro mês) houve diferença significativa
(p<0,050) com progressiva recuperação dos valores (Figu-
ra 3).

Na figura 4 encontramos as médias dos valores
de PFE dos quatro momentos: pré e três pós-operatórios.
Houve diferença estatisticamente significativa (p<0,05)
entre todas as comparações com o PFE inicial, indicando
que até o sexto mês não houve recuperação total da
variável PFE.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A espirometria consiste na realização de medi-
das de fluxos e volumes pulmonares que são obtidos du-

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Médias de CVF nos quatro momentos estudados (p
<0,05).

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Médias da CV nos três momentos estudados (p <0,05).
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rante os movimentos de inspiração e expiração forçadas;
interpretadas pelo aparelho, transformam-se em números
e gráficos. Ela é imprescindível em doentes a serem sub-
metidos à ressecções cirúrgicas, principalmente nas opera-
ções pulmonares porque podem ajudar a prever o risco de
complicações no pós-operatório.

Neste trabalho, escolheu-se a espirometria por
ser o método mais usado na prática cirúrgica  por ser dis-
ponível no hospital, e pela dificuldade de obter-se outros
métodos. A doença é ainda de elevada incidência no esta-
do do Maranhão, com grande número de sequelas sinto-
máticas.

A CVF é considerada a medida mais importante
da espirometria porque representa o limite máximo do flu-
xo de ar expirado após inspiração máxima, realizado no
intervalo mais curto possível de tempo. Qualquer processo
que altere a dinâmica pulmonar também altera o fluxo
máximo, sendo a medida mais sensível às variações. Nos

distúrbios ventilatórios restritivos a CVF encontra-se com
valores inferiores aos valores de referência.

O VEF1 corresponde ao volume expiratório obti-
do no primeiro segundo da CVF; resulta na medida
espirométrica mais representativa das alterações clínicas e
nos distúrbios ventilatórios restritivos; ela pode ser normal
ou reduzida.

No estudo de Perin19, comparando a avaliação
espirométrica de indivíduos submetidos à dermolipectomia
abdominal nos períodos pré-operatório imediato e pós-ope-
ratório de 19 a 36 meses, não mostrou diferença significa-
tiva com a correção dos músculos retos do abdome.

Este trabalho apresentou diminuição acentua-
da das funções respiratórias no primeiro mês de pós-ope-
ratório, atribuída à grande dificuldade do doente execu-
tar as manobras em decorrência do trauma da muscula-
tura da parede torácica e da dor associada ao esforço
respiratório.

Helene Júnior18 avaliando a função respiratória
em indivíduos submetidos à abdominoplastia no pré e quar-
to dia de pós-operatório, observou diminuição da função
respiratória no quarto dia de pós-operatório com normali-
zação até o 30º dia.

Segundo Tercan et al.22 a CV apresenta melhora
pós-operatória significativa até o 30º dia  nas
abdominoplastias, todavia, sem atingir os valores pré-ope-
ratórios.

Neste estudo, a melhora da função respiratória
foi observada a partir do terceiro mês de pós-operatório em
decorrência da ausência da dor e com melhora da compla-
cência pulmonar, com progressiva recuperação dos
parâmetros no sexto mês.

O presente estudo procurou avaliar se, no perí-
odo de 180 dias de pós-operatório de lobectomias, ocor-
reria recuperação total dos parâmetros espirométricos. Os
resultados obtidos não mostraram recuperação significa-
tiva dos parâmetros, atingindo a média do pré-operató-
rio. Este fato ocorreu unicamente nas medidas de VEF1/
CVF e FEF.

O presente estudo é o primeiro a investigar o
perfil dos doentes com sequela de tuberculose avaliando a
espirometria no pré e pós-operatórios de lobectomias. No-
vas pesquisas devem ser realizadas em período mais lon-
go, de um ano ou mais, para verificar se o motivo dessa
alteração é em decorrência do segmento pulmonar opera-
do.

Assim, concluímos que após seis meses de pós-
operatório de doentes com sequela de tuberculose subme-
tidos à lobectomia não ocorreu recuperação dos parâmetros
espirométricos quando comparados ao pré-operatório.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Médias de PFE no pré o pós-operatório em todos os
momentos.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Medidas de VEF1 nos quatro momentos estudados.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To evaluate pre and post-operative spirometry in patients with tuberculosis sequelae undergoing lobectomy. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods:
We selected 20 patients, aged between 15 and 56 years, of both genders, with a history of tuberculosis treatment, with repeated
infections or hemoptysis and indication of pulmonary lobectomy. The tuberculosis treatment time was six months, and onset of
symptoms, between one and 32. We evaluated and compared vital capacity (VC), forced vital capacity (FVC), forced expiratory
volume (FEV1), the FEV1/FVC, forced expiratory flow (FEF) and peak expiratory flow (PEF) preoperatively and after the first, third
and sixth postoperative months (POM). The significance level (á) used in all tests was 5%, ie, it was considered significant when p
<0.05. ResultsResultsResultsResultsResults: The averages found were: Vital Capacity (VC) – Preoperative: 2.83; 1st POM: 2.12; 3rd POM: 2.31; 6th POM: 2.43.
Forced Vital Capacity (FVC) – Preoperative: 2.97; 1st POM: 2.21; 3rd POM: 2.35; 6th POM: 2.53. Expiratory Volume in 1 second
(FEV1) – Preoperative: 2.23; 1st POM: 1.75; 3rd POM: 1.81; 6th POM 1.97. There was marked decrease in lung function in the first
month after surgery, but there was an improvement of the parameters from the third month, with gradual increase up to the sixth
month. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: There was no recovery of preoperative spirometric parameters at six months postoperatively in patients with
sequelae of tuberculosis submitted to lobectomy.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: pneumonectomy. Tuberculosis. Spirometry. Preoperative care. Postoperative care.
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