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Antes do surgimento dos fármacos antituber-
culose, o repouso e a colapsoterapia eram os 
tratamentos disponíveis para a tuberculose pul-
monar. Em 1821, James Carson, na Inglaterra, 
foi o primeiro a defender o uso do pneumotórax 
para tratamento da tuberculose. Nessa época, 
já se sabia que ocorria melhora clínica nos 
doentes com tuberculose pulmonar que compli-
cavam com pneumotórax ou derrame pleural. 
Entretanto, somente em 1892, Carlo Forlanini 
provocou pneumotórax visando ao tratamento 
da tuberculose pulmonar por meio do colapso 
da área pulmonar afetada. Dessa maneira, o 
bacilo, que é aeróbio, tem a sobrevivência com-
prometida. Em 1912, Jacobeus aperfeiçoou o 
método: com o auxílio de um cistoscópio passou 
a desfazer as aderências pleurais que impediam 
o colapso da região doente. O pneumotórax 
terapêutico, associado ao repouso, passou então 
a ser largamente empregado. Contudo, o volu-

me de pneumotórax considerado satisfatório e 
adequado para o colapso somente era obtido 
e mantido em 25% dos pacientes, sendo que 
20% complicavam com empiema e cerca de um 
quinto morriam entre dez e vinte anos. Em 1933, 
o pneumoperitônio associado à paralisia frênica 
temporária ou definitiva, foi introduzido no 
tratamento da tuberculose. Com a elevação do 
diafragma, ocorre compressão dos lobos inferio-
res, porém, com pouco efeito sobre as cavidades 
apicais. Hoje os métodos estão em desuso.             

O primeiro procedimento cirúrgico com 
a finalidade de tratamento da tuberculose pul-
monar foi a drenagem cavitária realizada por 
John Hastings e Storks em 1845. Introduziram 
um cateter de borracha em uma grande caverna 
pulmonar situada na região apical, com me-
lhora importante. Porém, em 1885, Cerenville 
não obteve sucesso com uma pequena série de 
drenagens cavitárias. Portanto, o método foi 
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abandonado até 1938, quando então Monaldi 
mostrou a importância de se realizar a drenagem 
da cavidade no local em que as pleuras estives-
sem aderidas, evitando assim o pneumotórax 
e o empiema. Com evolução favorável, após 
algumas semanas, a caverna diminuía e o escarro 
tornava-se negativo. Atualmente, está restrita 
somente a situações excepcionais.

Tuffier, em 1890, com o objetivo de manter 
compressão sobre a região do pulmão doente 
criou um espaço extrapleural que foi preenchi-
do com ar. Contudo, a manutenção do colapso 
exigia repetidas injeções de ar ou a introdução 
de algum material (plombe) que permitisse o 
colapso permanente. Foram utilizados: parafina, 
esferas de plástico e de metal, gordura, frag-
mentos de osso, gaze e óleo. Porém, verificou-se 
que os materiais tendiam a migrar e a causar 
infecções. Outra opção, surgida certo tempo 
depois foi a plumbagem subcostal extraperios-
teal. Consiste na criação de um espaço entre as 
costelas desnudas, o periósteo e os músculos 
intercostais. O espaço formado é preenchido 
por bolas de plástico ou bolsas de polietileno 
que mantêm a compressão sobre a região com-
prometida. Hoje em dia o método é utilizado 
excepcionalmente nos pacientes com função 
pulmonar comprometida (Fig. 14.1).

Em 1880, a toracoplastia inicialmente 
foi empregada no tratamento do empiema 
pleural. Por sua vez, em 1885, Lausanne, na 
tentativa de colapsar uma caverna tuberculosa 
apical retirou parte da segunda e da terceira 
costelas. A partir de então, sugiram diferentes 
variações de toracoplastia para o tratamento da 
tuberculose pulmonar. No início, não se tinha 
o conhecimento dos problemas advindos das 
ressecções extensas do gradil costal, causados 
pelas alterações fisiológicas importantes que 
ocorrem devido à instabilidade da parede torá-
cica e ao balanço mediastinal. Nessa condição, 
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, que passou 
então a ser realizada por etapas em dois ou três 
diferentes tempos operatórios. A mortalidade 
caiu drasticamente para 2% e o desaparecimento 
da lesão cavitária com a negativação do escarro 
era obtido em 80% dos pacientes. Embora, a 
toracoplastia fosse o procedimento de colapso 
pulmonar mais eficaz até então, por outro lado, 
é o mais invasivo e mutilante. A partir de 1945, 
com a introdução da estreptomicina e das 
ressecções pulmonares já plenamente aceitas 
no tratamento da tuberculose, a toracoplastia 

FIgURA 14.1. SeQUelAS bIlATeRAIS de TUbeRcUlOSe. PAcIeNTe cOM HeMOPTISe MAcIçA, SANgRAMeNTO 
PROveNIeNTe dO lObO SUPeRIOR eSQUeRdO. SUbMeTIdA à PlUMbAgeM.
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foi caindo em desuso. Presentemente, o seu 
emprego tornou-se exceção.

Tuffier, em 1891, pela primeira vez resse-
cou com sucesso o ápice do lobo superior do 
pulmão direito 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 estava vivo. Nos anos subsequentes, os 
relatos de casos bem sucedidos foram raros e a 
ressecção de tecido pulmonar era considerada 
inviável. Contudo, em 1934, Freelander obteve 
sucesso com a primeira lobectomia pulmonar 
na tuberculose, o que fez novamente renascer o 
entusiasmo. Entretanto, antecedendo o advento 
da estreptomicina, a morbidade era de 50% e a 
mortalidade 25%. Outro inconveniente é que, 
antes de 1940, a técnica utilizada nas ressecções 
era a do torniquete, com a ligadura em massa do 
hilo. A técnica da ligadura individual dos vasos 
e brônquios e os resultados animadores verifica-
dos reacendeu e renovou o interesse por essa ci-
rurgia. Principalmente, após o ano de 1945, com 
a introdução da estreptomicina no tratamento 
da tuberculose. Devido aos excelentes resultados 
obtidos com a ressecção pulmonar na tubercu-
lose localizada, esta adquiriu especial destaque, 
agora praticada com morbidade e mortalidade 

aceitáveis. O desenvolvimento das técnicas de 
segmentectomia, isoladas ou somadas a outras 
formas de ressecção, permitiram a preservação 
de parênquima pulmonar funcionante.

Com o surgimento de novos e eficazes 
fármacos que vieram se juntar à estreptomici-
na, a ressecção, a partir de 1960, foi perdendo 
espaço e o seu uso foi decaindo no tratamento 
da tuberculose pulmonar em atividade, porém, 
manteve lugar cativo na resolução das compli-
cações (sequelas) que a tuberculose acarreta. 
Infelizmente, na última década, o panorama 
vem novamente se modificando, devido princi-
palmente ao aumento do número de pacientes 
imunossuprimidos ou infectados com micobac-
térias resistentes.

Praticamente todos os princípios da ci-
rurgia torácica moderna desenvolveram-se a 
partir da cirurgia da tuberculose, da qual se 
originaram muitas das técnicas atuais como a 
toracoscopia.  

Atualmente, o tratamento padrão da tu-
berculose pulmonar consiste na utilização de 
fármacos anti-Mycobacterium tuberculosis. 
Entretanto, em determinadas situações, o tra-
tamento cirúrgico ainda se faz necessário, so-
bretudo quando existe resistência aos fármacos 

FIgURA 14.2. PAcIeNTe cOM SeQUelAS PUlMONAReS bIlATeRAIS PóS-TUbeRcUlOSe. FOI SUbMeTIdA à lObecTOMIA 
SUPeRIOR dIReITA e TORAcOPlASTIA. vINTe ANOS APóS, cAveRNA à eSQUeRdA cOM gRANde bOlA FúNgIcA e ePISó-
dIOS FReQUeNTeS de HeMOPTISeS. FOI ReAlIZAdA cAveRNOSTOMIA NA RegIãO AXIlAR.
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e nas complicações decorrentes da tuberculose 
pulmonar. Hoje, as técnicas operatórias exis-
tentes são variadas, porém, fundamental é o 
conhecimento quanto à escolha do melhor pro-
cedimento, estabelecido de acordo com o tipo, a 
extensão e a evolução das lesões. Frequentemen-
te, a escolha da melhor opção é individualizada, 
na qual a técnica e a tática operatória exigem 
conhecimento detalhado do cirurgião.

Sempre que for possível, a escolha prefe-
rencial no tratamento cirúrgico da tuberculose 
pulmonar é a  ressecção. Entretanto, em deter-

minadas situações em que há déficit funcional 
pulmonar importante, podemos empregar pro-
cedimentos alternativos, tais como: cirurgias de 
colapso pulmonar (toracoplastia e plumbagem), 
cavernostomia e ligadura cirúrgica das artérias 
brônquicas (Fig.14.2).

A condição considerada ideal para o tra-
tamento cirúrgico na tuberculose pulmonar, 
existe quando a doença pulmonar é localizada, 
uni ou bilateral, com adequada reserva funcional 
(Quad.14.1). 

QUAdRO 14.1. INdIcAçõeS de cIRURgIA NA TUbeRcUlOSe PUlMONAR.

•	Tuberculose	pulmonar	multirresistente.
•	Hemoptise	não	controlada	ou	de	repetição.
•	Resíduo	tuberculoso	sintomático	no	parênquima	pulmonar	 
(infecções de repetição e/ou hemoptise).
•	Lesão	cavitária	colonizada	por	fungos,	sintomática.
•	Tuberculose	endobrônquica	(preservação	do	parênquima	pulmonar).
•	Para	diferenciar	entre	tuberculose	e	câncer	pulmonar.
•	Complicações:	empiema,	pneumotórax	e	fístula	broncopleural.
•	Linfadenomegalias	comprimindo	a	árvore	traqueobrônquica,	principalmente	em	crianças.
•	Efeitos	adversos	graves	aos	fármacos	antituberculose.
•	Múltiplos	abandonos	do	tratamento.
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