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À Carreira Acadêmica...  

 

Depois de algum tempo, você aprende a diferença, a sutil diferença entre dar 

a mão e acorrentar uma alma. E você aprende que amar não significa apoiar-se. E 

que companhia nem sempre significa segurança. Começa a aprender que beijos não 

são contratos e que presentes não são promessas. 

Começa a aceitar suas derrotas com a cabeça erguida e olhos adiante, com a 

graça de um adulto e não com a tristeza de uma criança. Aprende a construir todas 

as suas estradas no hoje, porque o terreno do amanhã é incerto demais para os 

planos e o futuro tem o costume de cair em meio ao vão. 

Depois de um tempo você aprende que o sol queima se ficar exposto por muito 

tempo. 

E aprende que, não importa o quanto você se importe, algumas pessoas 

simplesmente não se importam… E aceita que não importa quão boa seja uma 

pessoa, ela vai feri-lo de vez em quando e você precisa perdoá-la por isso. Aprende 

que falar pode aliviar dores emocionais. 

Descobre que se levam anos para construir confiança e apenas segundos para 

destrui-la… 

E que você pode fazer coisas em um instante das quais se arrependerá pelo 

resto da vida. Aprende que verdadeiras amizades continuam a crescer mesmo a 

longas distâncias. 

E o que importa não é o que você tem na vida, mas quem você tem na vida. 

E que bons amigos são a família que nos permitiram escolher. 

Aprende que não temos que mudar de amigos se compreendermos que os 

amigos mudam… 



Percebe que seu melhor amigo e você podem fazer qualquer coisa, ou nada, 

e terem bons momentos juntos. Descobre que as pessoas com quem você mais se 

importa na vida são tomadas de você muito depressa… Por isso sempre devemos 

deixar as pessoas que amamos com palavras amorosas; pode ser a última vez que 

as vejamos. Aprende que as circunstâncias e os ambientes têm influência sobre nós, 

mas nós somos responsáveis por nós mesmos. Começa a aprender que não se 

deve comparar com os outros, mas com o melhor que pode ser. 

Descobre que se leva muito tempo para se tornar a pessoa que se quer ser, e 

que o tempo é curto. 

Aprende que não importa aonde já chegou, mas para onde se está indo… 

Mas, se você não sabe para onde está indo, qualquer caminho serve. 

Aprende que, ou você controla seus atos, ou eles o controlarão… E que ser 

flexível não significa ser fraco, ou não ter personalidade, pois não importa quão 

delicada e frágil seja uma situação, sempre existem, pelo menos, dois lados. 

Aprende que heróis são pessoas que fizeram o que era necessário fazer, 

enfrentando as consequências. Aprende que paciência requer muita prática. 

Descobre que, algumas vezes, a pessoa que você espera que o chute 

quando você cai é uma das poucas que o ajudam a levantar-se. Aprende que 

maturidade tem mais a ver com os tipos de experiência que se teve e o que você 

aprendeu com elas do que com quantos aniversários você celebrou.  

Aprende que há mais dos seus pais em você do que você supunha.  

Aprende que nunca se deve dizer a uma criança que sonhos são bobagens… 

Poucas coisas são tão humilhantes e seria uma tragédia se ela acreditasse nisso. 

Aprende que quando está com raiva tem o direito de estar com raiva, mas 

isso não lhe dá o direito de ser cruel. Descobre que só porque alguém não o ama do 



jeito que você quer que ame não significa que esse alguém não o ama com tudo o 

que pode, pois existem pessoas que nos amam, mas simplesmente não sabem 

como demonstrar ou viver isso. 

Aprende que nem sempre é suficiente ser perdoado por alguém… 

Algumas vezes você tem que aprender a perdoar a si mesmo. 

Aprende que, com a mesma severidade com que julga, você será em algum 

momento condenado. 

Aprende que não importa em quantos pedaços seu coração foi partido, o 

mundo não pára para que você o conserte. Aprende que o tempo não é algo que 

possa voltar. 

Portanto, plante seu jardim e decore sua alma, em vez de esperar que alguém 

lhe traga flores. 

E você aprende que realmente pode suportar… Que realmente é forte, e que 

pode ir muito mais longe depois de pensar que não se pode mais. E que realmente a 

vida tem valor e que você tem valor diante da vida! Nossas dúvidas são traidoras e 

nos fazem perder o bem que poderíamos conquistar se não fosse o medo de tentar. 

 

O Menestrel (William Shakespeare)
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sua história. 

No outro, você entende que falar é apenas lembrar o que você escutou em 

outro tempo. 

Um dia, você aprende que a luta é apenas resquícios do sepulcro. 

No outro, você aprende que a forma de vida se deforma a cada momento de 

raiva. 

Um dia, você aprende que casar é apenas reencontrar aquele amor antigo. 

No outro, você entende que conceito é dar valor no respeito àquela pessoa 

amada. 
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1- INTRODUÇÃO 

 

1.1- Espirometria 

 

O conceito de “espirometria”, embora simples e de fácil compreensão, carece 

de ser lembrado para fixação de sua importância no arsenal propedêutico médico: 

constitui a medida, a mensuração pura e simples dos volumes e fluxos existentes no 

aparelho respiratório, ou melhor, ela mede a massa gasosa, que infla e esvazia os 

pulmões em um ciclo respiratório, além de medir a velocidade do seu deslocamento 

para dentro ou, principalmente, para fora dos pulmões. 

Hoje, a espirometria é um exame laboratorial auxiliar da propedêutica clínica e 

que detecta os volumes pulmonares e os fluxos expiratórios em função do tempo. O 

volume corrente (VT), a capacidade vital forçada (CVF), o volume expiratório forçado 

em 1 segundo (VEF1) e a ventilação voluntária máxima (VVM) são facilmente 

mensuráveis. Outras variáveis como: capacidade pulmonar total (CPT), capacidade 

residual funcional (CRF), volume residual (VR) necessitam de aparato tecnológico 

mais avançado de difícil inclusão na prática clínica diária.  

  O volume de ar expirado de maneira forçada, após uma manobra inspiratória 

máxima, é denominado capacidade vital forçada (CVF), enquanto que a quantidade 

de ar exalada, durante o primeiro segundo da manobra da CVF, é o volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1).  O volume de ar expirado de 

maneira forçada pode ser avaliado por meio da curva fluxo-volume ou por meio da 

curva de volume-tempo. Outros parâmetros também podem ser derivados dessas 

curvas (FIGURA 1). Dentre esses, devem constar no relatório numérico os fluxos 

instantâneos: pico de fluxo expiratório (PFE), fluxo expiratório forçado em 50% da 
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CVF (FEF50%) e o fluxo expiratório forçado em 75% da CVF (FEF75%). O parâmetro 

equivalente ao FEF50%, derivado da curva de volume-tempo, é o FEF25-75%, que 

deriva o fluxo médio após expiração de 25% e 75% da manobra da CVF.  O PFE 

reflete o calibre das grandes vias aéreas e é altamente dependente do esforço, 

podendo ser usado na espirometria para avaliação do esforço expiratório inicial 

adequado e para detecção de obstrução de vias aéreas centrais, quando da 

presença desta, o mesmo estará reduzido desproporcionalmente aos fluxos médios 

e terminais em sucessivas manobras (Salge et al, 2011). 

 Encontramos na FIGURA 1 as curvas volume-tempo (à esquerda) e fluxo-

volume (à direita). Legendas: VEF1 (volume expiratório no 1° segundo); CVF 

(capacidade vital forçada); FEF25-75% (fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da 

CVF); FEF50% e FEF75% (fluxo expiratório forçado em 50% e 75% da CVF, 

respectivamente); PFE (pico de fluxo expiratório) e PFI (pico de fluxo inspiratório).  

 

FIGURA 1 – Curvas volume-tempo (à esquerda) e fluxo-volume (à direita). 

Fonte: Livro Função Pulmonar (Volume 1)  
Editora Atheneu - São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, 2012 
 

          Atualmente, espirômetros computadorizados, de custo relativamente baixo, de 

boa acurácea técnica, estão amplamente disponíveis no mercado. A acurácea do 
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espirômetro deve ser checada diariamente com uma seringa de 3L. O espirômetro 

deve desenhar as curvas de fluxo-volume e volume-tempo, de modo que os gráficos 

dessa curva devam ser disponibilizados para o médico que irá analisar o exame 

para um bom controle de qualidade. Os critérios para avaliação de um esforço inicial 

adequado serão evidentes na curva fluxo-volume, enquanto que o platô (indicativo 

de um final de curva adequado) é mais bem avaliado na curva volume-tempo 

(FIGURA 2) (Salge et al, 2011). Temos que ter em mente que existem critérios de 

qualidade para aceitação de uma espirometria bem realizada, como mostra no 

QUADRO 1 (Pereira ,Neder, 2002). Devemos estar atentos para o fato de que 

manobras espirométricas mal realizadas podem imitar padrões observados em 

doenças, resultando em graves erros de interpretação. Um teste adequado, como já 

foi dito anteriormente, requer pelo menos três manobras aceitáveis e, de todos os 

testes escolhidos, deve-se selecionar a maior CVF e o maior VEF1 (este selecionado 

de curvas PFE reprodutíveis), mesmo quando esses venham de manobras 

diferentes. 

 

FIGURA 2 - Manobra expiratória mostrando início inadequado (esforço submáximo), 

visível na curva fluxo-volume (à esquerda), pouco aparente na curva volume-tempo. 

Fonte: Livro Função Pulmonar (Volume 1)  
Editora Atheneu - São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, 2012. 
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QUADRO 1 – Critérios de boa qualidade na espirometria 

Pelo menos três testes aceitáveis 

 Inspiração máxima antes do início do teste 

 Início satisfatório da expiração 

 Evidência de esforço máximo 

 Volume retroextrapolado < 5% da CVF ou 0,15 L, o que for maior 

 Diferença entre os três maiores valores do PFE < 10% 

 Expiração sem hesitação 

Duração satisfatória do teste 

 Em geral > 6s 

 Pelo menos 10s na presença de obstrução, idealmente 15s 

 Término 

 Platô no último segundo 

 Desconforto acentuado ou risco de síncope 

 Artefatos ausentes 

 Tosse no 1° segundo 

 Vazamento 

 Obstrução da peça bucal 

 Ruído glótico 

 Resultados reprodutíveis 

 Para CVF e VEF1 os dois maiores valores devem diferir < 0,15 L 

 Se estes critérios não são preenchidos após oito tentativas, interrompa o 

exame e siga com a interpretação usando os três melhores testes 

Seleção das curvas para interpretação  
 

 Selecione dois testes de qualidade aceitável 

 Selecione a maior CVF 

 Selecione o maior VEF1 das curvas com valores de PFE aceitáveis 

 Selecione os fluxos instantâneos da curva com maior soma de CVF e VEF1, 

obedecido ao critério anterior 

 
Fonte: Livro Função Pulmonar (Volume 1)  
Editora Atheneu - São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, 2012 
 
 

Após obtenção de curvas adequadas, em um sistema confiável, os valores 

derivados devem ser comparados a valores previstos. Pelo fato da variabilidade dos 

valores observados, em diferentes populações, a preferência deve ser dada para 

valores de referência nacionais (Pereira et al, 2007). Juntamente com todo arsenal já 

citado anteriormente, uma boa história clínica é fundamental para interpretação da 



6 
 

espirometria e também para indicação de outros testes funcionais para melhor 

avaliação do doente e/ou uma melhor interpretação diagnóstica.  

A repetição da espirometria, após o uso do broncodilatador, deve ser feita de 

rotina, realizando a administração de 400 mcg de salbutamol, ou similar, por meio de 

espaçador de grande volume, devendo o teste ser repetido, pelo menos, após 15 

minutos de espera.  Pode-se também associar um anticolinérgico de curta duração 

(Brometo de Ipratrópio) e, neste caso, o teste deve ser repetido após 30 minutos. A 

resposta broncodilatadora desta associação pode ser maior (Salge et al, 2011).  

No sentido de determinar se há qualquer evidência de obstrução reversível ao 

fluxo aéreo pela espirometria, algumas regras devem ser obedecidas: o paciente 

deve evitar o uso de broncodilatadores de curta duração, de 4 a 6 horas antes do 

teste, além de também evitar o uso de broncodilatadores de longa duração, de 12 a 

24 horas antes do teste.  

Devemos lembrar ainda que não existe correlação entre a variação do VEF1, 

após o broncodilatador, e a melhora da dispneia em pacientes portadores de DPOC, 

esta falta de correlação se deve ao fato de que a ação broncodilatadora da 

medicação utilizada irá melhorar a dispneia por meio da redução da hiperinsuflação 

pulmonar (Salge et al, 2011).  

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) se caracteriza em função da 

espirometria, pela presença de limitação crônica ao fluxo aéreo (LFA), que é apenas 

parcialmente reversível ao uso de broncodilatadores. Isso se deve a combinações 

variadas de aumento da resistência das vias aéreas e redução do recolhimento 

elástico pulmonar, tais mecanismos guardam relações com determinantes 

estruturais (doenças obstrutivas das pequenas e grandes vias aéreas, além do 

enfisema pulmonar, respectivamente). A progressiva redução dos fluxos aéreos no 
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paciente portador de DPOC leva ao aprisionamento aéreo expiratório e à elevação 

dos volumes pulmonares operantes, desta forma, condicionando a ventilação 

pulmonar em áreas com menos complacência (Salge et al, 2011).  

Em conformidade com as diretrizes internacionais, o II Consenso Brasileiro 

sobre DPOC recomenda que a avaliação da espirometria, antes e após 

broncodilatador, seja obrigatória para confirmar o diagnóstico de DPOC (Jardim et 

al, 2004). Assim, a presença de LFA é estabelecida com base na relação VEF1/CVF 

pós-broncodilatador menor que 0,70 caracterizando assim o “Distúrbio Ventilatório 

Obstrutivo” (Jardim et al, 2004; 2009). A importância da espirometria na DPOC é 

demonstrada pelo papel central do declínio do VEF1, no estadiamento da doença e 

na previsão de mortalidade como mostra no QUADRO 2 (Salge et al, 2011).  

 

QUADRO 2 – Classificação da gravidade da DPOC pelos parâmetros 

espirométricos, de acordo com o relatório GOLD2 

Estádio I – leve VEF1 / CVF pós-BD < 0,70 
 VEF1 > 80% do previsto 
  
Estádio II – moderado  VEF1 / CVF pós-BD < 0,70 
 VEF1 entre 50% e 80% do previsto 
  
Estádio III – grave VEF1 / CVF pós-BD < 0,70 
 VEF1 entre 30% e 50% do previsto 
  
Estádio IV – muito grave VEF1 / CFV pós-BD < 0,70 
 VEF1 < 30% do previsto ou < 50% do previsto com 

insuficiência respiratória crônica 
 

 Fonte: Livro Função Pulmonar (Volume 1)  
 Editora Atheneu - São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, 2012 
 

Deve-se enfatizar ainda que o ponto de corte de 0,70 para relação VEF1/CVF foi 

sugerido para facilitar a detecção de casos em grande escala e também para 
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uniformizar a definição diagnóstica. No entanto, esta relação e seus limites inferiores 

de normalidade variam inversamente com a idade, deste modo, o valor de 0,70 

poderá superestimar o diagnóstico em idosos e subestimar em adultos menores de 

45 anos (FIGURA 3). Para minimizar tais erros, recomenda-se a utilização do limite 

inferior da normalidade (LIN) com base nos valores de referência para a população 

brasileira (Pereira et al, 2007).  

 

FIGURA 3 – O uso de razão VEF1/CVF fixa (0,7) aumenta com a idade, a taxa de 

falso-positivo para a DPOC (em azul), já que o envelhecimento se associa à redução 

progressiva desta relação. Os verdadeiro-negativos estão em preto e os verdadeiro-

positivos estão em cinza. Modificado de: Eur Respir J 2008; 32: 945-952  

Fonte: Livro Função Pulmonar (Volume 1)  
Editora Atheneu - São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, 2012 
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1.2- Bolhas pulmonares 

 

Encontramos na doença pulmonar bolhosa uma série de pacientes, bem 

diferenciados sob o aspecto clínico e cirúrgico, assim, de um lado, estão os 

pacientes portadores de DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica) grave, que 

desenvolvem as bolhas em decorrência da doença de base; por outro lado, situam-

se os portadores de bolhas pulmonares com doença pulmonar leve ou com 

parênquima pulmonar sadio (Mehran ,Deslauriers, 1995).  

A bulectomia consiste na ressecção cirúrgica de bolhas pulmonares, sejam 

localizadas no parênquima pulmonar ou subpleurais.  O sucesso na sua realização 

depende de uma boa técnica, da escolha da abordagem cirúrgica, incluindo o 

acesso, a sutura do parênquima, a associação de pleurodese e/ou tenda pleural e 

de uma avaliação pré-operatória abrangente, determinando uma indicação precisa 

da cirurgia (Bilaqui, 1995). 

Foi por Miller (1926), pela primeira vez, definido “bolha” como sendo “um 

alvéolo hiperdistendido, com destruição das paredes intralveolares, formando um 

amplo espaço e se projetando frequentemente além do nível da pleura, situando-se 

dentro do pulmão e sendo recobertas por pleura intacta”. 

Alguns autores como Klingman et al, (1991) estabeleceram uma classificação 

para as doenças do espaço aéreo pulmonar e, de acordo com estes autores,   as 

bolhas pulmonares se constituem em espaços aéreos com o diâmetro maior que um 

centímetro, de localização subpleural ou intraparenquimatosa, delimitadas por uma 

fina parede externa fibrosa, cujo exame anatomopatológico revela uma constituição, 

substancialmente, por pleura visceral, por  restos de septos alveolares, por vasos 
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sanguíneos trombosados e por pigmentos antracóticos, sendo que  a  base de 

implantação no pulmão pode ser pediculada ou séssil.  

Alguns doentes apresentam uma única lesão bolhosa no pulmão, enquanto 

outros apresentam bolhas múltiplas, ocupando um ou ambos hemitórax.   

Quando a bolha pulmonar está distendida, pode-se causar danos aos fluxos 

aéreos e sanguíneos, por consequente compressão e redução do diâmetro das vias 

aéreas e da rede vascular pulmonar adjacente (Rogers et al, 1968). Pode-se ainda 

haver prejuízo da função cardíaca direita por um desvio contralateral do mediastino. 

Uma bolha volumosa pode deprimir e retificar o diafragma, prejudicando seu curso, 

sua contratilidade e sua tensão, reduzindo-se assim o volume corrente. O aumento 

do volume pulmonar expiratório final, decorrente da hiperinsuflação crônica, pode 

alterar as propriedades elásticas da parede torácica, assim, causando um aumento 

do consumo do oxigênio muscular, decorrente de uma maior participação da 

musculatura respiratória acessória (Even et al, 1980; Renault, 1980; Weitzenblum, 

1980). 

Pelas razões expostas, a remoção operatória das bolhas pulmonares é 

justificável em diversas circunstâncias, por melhorar a função respiratória, a troca de 

gases e reduzir a dispneia (Greenberg et al, 2003). 

Até os doentes portadores de DPOC grave, com dispneia intensa, podem ser 

beneficiados pela remoção da bolha, com melhora na qualidade de vida e maior 

sobrevida (Connolly ,Wilson, 1989). Weisel e Slotnik (1950) relatam que a doença 

pulmonar bolhosa, associada ao enfisema pulmonar difuso, em indivíduos não 

operados, causou insuficiência respiratória e posterior morte dos mesmos, em um 

período de 6 a 12 meses. Da mesma forma, em um grupo de pacientes, em igual 

situação, porém operados, foram observadas melhoras clínicas significativas. A 
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qualidade do pulmão remanescente nos doentes operados determinou a melhora 

dos sintomas, mesmo quando temporária (Meyers ,Patterson, 2003). 

Admite-se, atualmente, que os doentes sintomáticos devam ser operados 

sempre que as condições clínicas permitirem (Deslauriers ,Leblanc, 1994; 

Greenberg et al, 2003). Já os assintomáticos, cujas bolhas ocupam pelo menos 50% 

do volume de um hemitórax ou que mostram aumento volumétrico progressivo ao 

longo do tempo, por causa do potencial risco de complicações, também têm 

indicação operatória (Pacht, 1995; Bowler et al, 1998; Greenberg et al, 2003). Os 

demais pacientes podem ser submetidos ao acompanhamento ambulatorial (Ribet 

,Ghoch, 1995; Ogawa et al, 1999; Dharam, 2001). 

Outros autores como DeVries e Wolfe (1980) classificaram a doença 

pulmonar bolhosa em quatro categorias, baseados em dois aspectos: na presença 

de lesão única ou múltipla; e na qualidade do parênquima adjacente. Assim sendo, o 

grupo I e o grupo II se caracterizam pelo parênquima pulmonar circundante sadio ou 

pouco comprometido por enfisema. Quando temos a presença de uma única grande 

bolha enfisematosa, caracterizamos o “Grupo I”, e quando temos múltiplas bolhas de 

volume e extensão variados, unilaterais ou bilaterais, caracterizamos o “Grupo II”. 

Os doentes classificados no “Grupo III” apresentam múltiplas bolhas, 

pequenas ou volumosas, dispostas em meio a um tecido pulmonar comprometido 

por doença enfisematosa difusa. No “Grupo IV”, múltiplas bolhas se dispõem em 

meio a um tecido pulmonar comprometido, porém, por doenças não enfisematosas. 

Emprega-se tal classificação para selecionar doentes candidatos ao 

tratamento operatório do enfisema bolhoso, uma vez que aqueles pertencentes aos 

Grupos I ou II tenderiam a obter resultados clínicos e funcionais satisfatórios, 

enquanto que nos Grupos III e IV, tais efeitos seriam controversos e as indicações 
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operatórias discutíveis (Boysen et al, 1981; Deslauriers ,Leblanc, 1994; Safdar et al, 

2004). 

Diversos autores relatam que a função pulmonar comprometida, 

conjuntamente com o enfisema pulmonar difuso e a presença de múltiplas bolhas, 

além de outros fatores, constitui contra-indicações relativas à operação (Viola 

,Zuffardi, 1966; Gunstensen ,McCormack, 1973; Harris, 1976; Bariffi et al, 1980; 

Adeyemo ,Andy, 1987; Moser et al, 1993; Simek et al, 1999; Meyers ,Patterson, 

2003). 

Foi julgado que a função pulmonar deteriorada deve ser encarada não como 

contra-indicação, mas sim como indicação cirúrgica mandatória, em Halkier et al, 

(1978). Outros autores, como Connolly e Wilson (1989), publicaram excelentes 

resultados obtidos em bulectomias e ressaltam que tais operações deveriam ser 

realizadas apenas em doentes com dispneia incapacitante e inequívoca compressão 

do tecido pulmonar adjacente. Já Saad Júnior e Botter (2005) consideram que a 

remoção das bolhas pulmonares permite que regiões anteriormente colapsadas e 

não funcionais do parênquima pulmonar, voltem a ser funcionantes, de tal forma que 

provas de função pulmonar pré-operatórias com resultados ruins não contra-

indicariam a operação. 

A restauração da função respiratória é a principal meta nas operações da 

doença pulmonar bolhosa. Para que tal objetivo seja atingido, os procedimentos se 

fundamentam em dois princípios: a remoção dos espaços aéreos não funcionantes, 

permitindo a expansão das áreas colapsadas do parênquima; e a máxima 

preservação do tecido pulmonar não bolhoso (Billig, 1976; Trench ,Saad Júnior, 

1983; Greenberg et al, 2003). Métodos operatórios que, baseados em tais princípios, 

têm sido utilizados para avaliar os efeitos patofisiológicos das bolhas enfisematosas 
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na função pulmonar como na “pneumoplastia redutora do enfisema bolhoso”, Snider 

(1996). 

Novos estudos da função pulmonar e da patofisiologia das bolhas 

pulmonares, associados ao desenvolvimento técnico e material nas áreas de cirurgia 

e anestesiologia, permitiram que toracotomias pudessem ser realizadas com maior 

segurança. Casuísticas, incluindo ressecções pulmonares, em especial, bulectomias 

por toracotomia, foram publicadas por vários autores, principalmente na Europa e 

nos Estados Unidos, entre os quais se destacaram Foreman et al, (1968), Pride et 

al, (1970), Gunstensen e McCormack (1973), Fitzgerald et al, (1974), Weissberg 

(1980), Pearson e Ogilvie (1983), Laros et al, (1986), Brichon et al, (1987), Connolly 

e Wilson (1989), Nickoladze (1992), Ribet e Ghoch (1995), além de Palla et al, 

(2005). Na América do Sul, ressaltam-se, no Brasil, os trabalhos de Lima et al, 

(1981) e Trench e Saad Júnior (1983); e na Argentina, Taiana et al, (1950), Viola e 

Zuffardi (1966), além de Seineldín e Luque (1989). 

 Nos dias de hoje, com o avanço de novas técnicas cirúrgicas, com a melhoria 

nos procedimentos anestésicos, com o aparecimento da videocirurgia (com 

consequente diminuição do tempo e do trauma cirúrgico), além da gravidade na 

função pulmonar do paciente com DPOC, tem-se que escolher um método cirúrgico 

que possa restabelecer o mais breve possível à função pulmonar do paciente no 

pós-operatório e, ao mesmo tempo, possibilitar o menor trauma cirúrgico. Diante dos 

aspectos acima mencionados, justifica-se o interesse em estudar a espirometria no 

pré e no pós-operatório dos pacientes submetidos à cirurgia de ressecção cirúrgica 

de bolha pulmonar no Serviço de Cirurgia de Tórax do IMC (Instituto de Moléstias 

Cardiovasculares), de São José do Rio Preto, retrospectivamente, confirmando ou 

não a permanência deste declínio um ano após a cirurgia, tanto na toracotomia, 
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como na videotoracoscopia, dando sequência a uma linha de pesquisa já seguida 

pelo grupo de cirurgia torácica da Santa Casa de São Paulo. 
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1.3- Revisão de Literatura 

 

A espirometria tem como marco histórico o ano de 1846, na Inglaterra, 

quando o médico Hutchinson engendrou um estranho aparelho destinado a captar e 

medir o ar exalado dos pulmões. Dessa forma, constituiu-se em um dos 

procedimentos diagnósticos da Semiologia armada e passou a integrar o seu 

acervo, considerado em conjunto como “Testes de Função Pulmonar”. A partir de 

então, tem-se início a prática de relacionar os volumes de ar exalados do pulmão 

com a gravidade aparente das doenças do aparelho respiratório. 

A transposição destes testes de laboratórios de fisiologia respiratória para a 

clínica corrente constituiu um fato relativamente novo (a partir dos anos 60, quando 

surgiram aparelhos simples, do tipo campânulas, com selo d’água ou tipo fole, 

conectados ao paciente através de tubo flexível e dotados de um registro direto 

proporcional à variação de fluxo ou volume).  

A sua introdução, no cenário médico, ocorreu pelas mãos de profissionais 

empenhados em avaliar o volume pulmonar para fins de cirurgia, ou senão, avaliar 

os fluxos produzidos pela expiração forçada na distinção entre doenças obstrutivas e 

não obstrutivas.  
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QUADRO 3 – Relativo aos três primeiros padrões com as determinações mais 

comuns (Stoelting et al, 1988; Schwartz, 1998; Cherniak et al, 1999) 

 

 Normal Obstrutivo Restritivo 

CVF 70 ml.kg-1 Diminuída Diminuída 

VEF1 80% CVF Diminuído Diminuído 

VEF1/CVF 80% Diminuída Normal ou Elevada 

VVM 2400 ml * Elevada Normal ou Elevada 

CRF 2400 ml * Elevada Diminuída 

CPT 5900 ml * Elevada Diminuída 

*Valores absolutos para adultos de aproximadamente 70 kg 

 

Classicamente, um VEF1 menor que 80% da CVF determina quadros 

obstrutivos (Kingston ,Hirshman, 1984). Por outro lado, esse parâmetro é normal nas 

doenças restritivas, que são caracterizadas pela redução da CVF (< 70 ml.kg-1) 

(Stoelting et al, 1988) (QUADRO 3). A causa mais comum de doenças obstrutivas 

são aquelas com limitação do fluxo aéreo pulmonar (DPOC), seguida de outras 

menos comuns, tais como: bronquiectasias, fibrose cística, SARA (Síndrome da 

Angústia Respiratória do Adulto), pneumonite aspirativa, edema pulmonar, 

pneumonia e fibrose pulmonar. O padrão restritivo pode ser observado em: trauma 

com fraturas de múltiplas costelas; SARA; pneumonite aspirativa; edema pulmonar; 

pneumonias e fibroses pulmonares. O padrão obstrutivo segue a seguinte 

classificação: leve (VEF1 de 65% a 80% da CVF); moderado (VEF1 de 50% a 64% 

da CVF); e acentuado (VEF1 de 35% a 49% da CVF) (Kingston ,Hirshman, 1984). 

Igualmente, pode-se relatar como restrição: leve, valores de CVF entre 70 e 50 

ml.kg-1; moderada, entre 50 e 15 ml.kg-1; ou grave, achados menores que 15 ml.kg-

1  (Schwartz, 1998). 
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A ventilação voluntária máxima (VVM) é o volume máximo que pode ser 

respirado por minuto, por esforço voluntário. Geralmente, é realizado durante 15 

segundos e o resultado é convertido para 1 minuto. Assim, pode ser estimado 

multiplicando-se VEF1 x 35. A capacidade vital forçada (CVF) abaixo de 1700 a 2000 

ml tem sido proposta como fator preditivo do pós-operatório, do qual não existe um 

valor limite que contra-indique a ressecção. A CVF não é um fator de previsão 

significativo de morbimortalidade pós-operatória (Ferguson et al, 1995). 

O volume expiratório forçado em 1 segundo (VEF1) é rotineiramente usado 

como valor preditivo de cirurgias de ressecções pulmonares e, valores pré-

operatórios abaixo de 2000 ml, estão associados com risco aumentado; entretanto, o 

valor preditivo positivo de um baixo VEF1 é pobre (Boushy et al, 1971; Boysen et al, 

1981). Alguns autores propõem valores de VEF1 acima dos quais o risco de 

complicações ou morte é baixo. Assim, VEF1 > 60% e > 80%, para adultos, do sexo 

masculino, são propostos para a lobectomia e para pneumectomia, respectivamente 

(Marshall ,Olsen, 1993). 

O VEF1 estimado pós-operatório (VEF1-EPO) é o melhor fator de previsão de 

risco do que a mensuração pré-operatória desse critério. Além disso, sua 

determinação em percentual é mais precisa do que em valores absolutos. Dessa 

maneira, pacientes com VEF1-EPO inferior a 35%-40% são de alto risco para 

evoluírem com graves complicações, incluindo morte, depois de procedimento com 

ressecções pulmonares (Gass ,Olsen, 1986; Kearney et al, 1994). 

Uma simples avaliação da função residual do pulmão pode ser obtida 

admitindo-se que todos os dezenove segmentos pulmonares contribuem igualmente 

para o funcionamento do pulmão. Assim, o VEF1-EPO pode ser calculado no pré-

operatório, conforme a equação 1-S/19; onde “S” é o número de segmentos que 
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serão removidos na cirurgia (Juhl ,Frost, 1975). Por exemplo, com um VEF1 pré-

operatório de 70% e sendo “S” igual a três segmentos, verifica-se redução na função 

pulmonar de 16%. Da mesma forma, o VEF1 reduz 16%, passando de 70% para 

58,8%. Outra forma de se aferir o VEF1-EPO é por meio do estudo pré-operatório da 

perfusão pulmonar, pela cintilografia pulmonar. 

O desenvolvimento do tratamento cirúrgico das bolhas pulmonares resultou a 

partir de esforços de diversas gerações de pesquisadores no campo das ciências 

básicas, da cirurgia torácica e da bioengenharia. 

O primeiro caso de bolha aérea pulmonar foi registrado em 1687 por 

Bartholinos (Babini, 1952). 

O primeiro a tratar, especificamente, espaços aéreos anormais das bolhas 

enfisematosas em equinos e, seletivamente, a aspirar cistos aéreos seguidos de 

instilação de substâncias adstringentes foi Floyer (1717), afirmando: “A cura da 

corrente de ar interrompida não pode ser projetada, a não ser por uma paracentese 

no tórax, pois se o ar externo for admitido, ele comprimirá o tumor flatulento e 

através do mesmo orifício poderá ser injetado um hidromel adstringente e 

carminativo para restaurar, por sua adistringilidade, o tom das membranas e discutir 

por sua acrimônia aromática, os espíritos ventosos do ar retidos nos pulmões”. 

Alguns autores, a partir de 1842, apresentaram à comunidade científica 

trabalhos importantes, tais como: a descrição do enfisema bolhoso e os mecanismos 

que determinam o aparecimento do enfisema pulmonar. Outros autores, procurando 

a cura com a água, vislumbraram que a terapêutica era importante (Debordes, 1842; 

Benoist, 1850; OHM, 1855; Boundant, 1859; Villemin, 1866; vonVinendt, 1868; 

Heilik, 1870; Casorati, 1942). Bertin (1860) propôs a cura do enfisema bolhoso e da 

asma por meio de banhos de ar comprimido. 
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Nas décadas de 30 e 40, com o reconhecimento das bolhas pulmonares, 

atentou-se para o diagnóstico, às complicações e aos tratamentos mais eficazes. 

Pardal e Mazzei (1934) descreveram as características anatomoclínicas do 

pneumotórax proveniente da doença bolhosa: 1-Indivíduos de 20 a 30 anos; 2-

Indivíduos com saúde aparentemente boa; 3-Indivíduos afebris, sem derrames, nem 

sequelas de aderências pleurais; 4-Duração habitual de quatro semanas com 

evolução espontânea para cura; e 5-Indivíduos com relativa tendência de recidiva. 

Tais autores, como Remolar e Sivori (1938), usando a pleuroscopia, 

idealizada e difundida por Jacobaeus (1912), comprovaram a existência de bolhas 

enfisematosas confirmando a hipótese diagnóstica, isto é, o pneumotórax mostrado 

por Raios-X tinha sua causa detectada: a ruptura de uma bolha. 

Já Monaldi (1938), propôs a utilização de drenagem fechada da cavidade 

tuberculosa, sobretudo, em pacientes inoperáveis e em estado grave, e obteve 

grande aceitação na Europa e na América do Norte. Apesar disso, este 

procedimento era uma cópia da técnica descrita por Decerenville, que apresentou os 

primeiros casos de cavernostomia, em 1885 (Naef, 1990). 

Na década seguinte, Head e Avery (1949), modificando a técnica de Monaldi 

(1938), conseguiram bons resultados, realizando sucção intracavitária das grandes 

bolhas de enfisema em pacientes de alto risco, usando anestesia local. 

Devido ao pouco conhecimento sobre doenças bolhosas, alguns autores 

vigiaram a doença na esperança da remissão espontânea da bolha, isto é, sua 

ruptura, absorção do ar e consequente expansão do pulmão subjacente, pois 

temiam os riscos cirúrgicos da época: a infecção e a incipiente anestesia (Dugan 

,Samson, 1950). Outros autores (Miller, 1926; Anspach & Wolman, 1933; Lister, 

1941; Loyd, 1949), submetendo os pacientes à punção enquanto aguardavam 
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remissão espontânea, reportaram resultados desanimadores e propugnaram a 

remoção cirúrgica da bolha (Miller, 1926; Anspach ,Wolman, 1933; Lister, 1941; 

Loyd, 1949). O temor da aspiração da bolha com a agulha era do aparecimento do 

pneumotórax de tensão, conforme referido por Raman (1941) e Dugan e Samson 

(1950). A existência dessa complicação tornou possível a necessidade de drenagem 

cirúrgica, com a oportunidade de não apenas aspirar a bolha, mas também de injetar 

substâncias para regredi-la, baseando-se na experiência de que os espaços aéreos 

se obliteravam após um processo inflamatório, semelhante ao que ocorria dentro da 

bolha. Para provar esta hipótese, Crosswell & King (1933) e King & Harris (1937) 

injetaram óleo iodado no receptáculo intracavitário da bolha, que fechava a 

comunicação com o brônquio, excluindo a cirurgia como melhor método. Outros 

autores injetaram na bolha, ou no cisto vazio e hiperinsuflado, outras substâncias 

como o lipiodol (Wood, 1934; Hennel, 1936). 

Pearson (1935) cauterizou o “cisto aéreo” com nitrato de prata e, logo após, 

promoveu a drenagem aberta. Field e Rosenberg (1937), utilizando nitrato de prata, 

relataram a cura do cisto solitário por cauterização química. Estas técnicas não 

conduziram aos resultados esperados e, em alguns estudos, a punção aspirativa por 

agulha teve resultados desastrosos, levando ao abandono da técnica (Blatt ,Jacobs, 

1935; Massie ,Welchons, 1954). A ocorrência de pneumotórax de tensão em 

pacientes com baixa reserva pulmonar levou pesquisadores como Brock e Brock 

(1948), Clagett (1949), além de Miscall e Duffy (1953) a abandonar o procedimento. 

Encerrava-se assim “a década da agulha” e, com ela, a punção aspirativa, 

dando início à busca por tubos, drenos e “flaps endocutâneos” para marsupializar o 

cisto e/ou a bolha infectada. Eloesser (1928) propôs a drenagem permanente do 

cisto congênito de pulmão infectado por meio de marsupialização, isto é, construindo 
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um “flap” e, posteriormente, fazendo uma correção plástica para fechar o orifício da 

parede torácica. 

Nissen (1945), propondo a toracotomia (abertura direta da bolha, e à eversão 

da mesma, suturando o parênquima pulmonar ancorado na própria parede da bolha 

que havia sido evertida), lançou assim as bases da técnica cirúrgica que seriam 

seguidas até o advento do “stapler”. A excisão cirúrgica da bolha foi proposta por 

vários cirurgiões (Naclerio ,Langee, 1947; Brock ,Brock, 1948; Dugan ,Samson, 

1950). Naclerio & Langer (1947) descreveram sua técnica consistindo-se na abertura 

da bolha e identificação das fístulas brônquicas e, logo após, suturando-as 

delicadamente. Nos dias atuais, continuamos com as duas abordagens clássicas 

(Toracotomia e Videotoracoscopia) e temos ainda outros tratamentos alternativos, 

como a drenagem da bolha pulmonar realizada com anestesia local, sem 

necessidade de Intubação oro-traqueal e pós-operatório realizado em Unidade de 

Terapia Intensiva (Saad Júnior et al, 2000; Saad Júnior ,Botter, 2005). Temos ainda, 

relatos de outros tratamentos alternativos. 
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2- OBJETIVO 

 

Analisar comparativamente a espirometria no pré e pós-operatório dos 

doentes portadores de bolha pulmonar, submetidos à bulectomia. 
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3- CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

3.1- Casuística 

 

Foi realizado um estudo retrospectivo de avaliação de prontuários, do qual foi 

solicitado ao Serviço de Arquivos Médicos e Estatísticos (SAME), do Instituto de 

Moléstias Cardiovasculares, de São José do Rio Preto, o levantamento dos 

prontuários dos pacientes submetidos à ressecção de bolhas pulmonares, no 

período de 1993 a 2009, dos quais foram selecionados 45 prontuários e, destes 

prontuários mencionados, apenas 24 atendiam aos critérios estabelecidos para a 

seleção deste estudo. 

 

3.1.1- Critérios de inclusão 

 

 Pacientes de ambos os sexos; 

 Sem distinção de raça; 

 Histórico de terem sido submetidos à ressecção de bolha pulmonar; 

 Espirometria pré e pós-operatória em seu prontuário, obedecendo aos 

critérios de até dois meses antes da cirurgia e de um ano após cirurgia. 

 

3.1.2 Critérios de exclusão 

 Pacientes portadores de bolhas gigantes ou blebs. 
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3.2- Método 

 

3.2.1- Espirometria 

 

A espirometria foi realizada nos períodos: pré-operatório (período de um a 

dois meses antes da cirurgia) e pós-operatório (um ano após a cirurgia), no 

laboratório de função pulmonar do IMC (Instituto de Moléstias Cardiovasculares de 

São José do Rio Preto), entre os anos de 1993 a 2009. Foi usado o espirômetro 

Koko que utiliza pneumotacógrafo tipo “Fleisch” com longa durabilidade e acurácia 

nos resultados, atendendo a todos os quesitos da ATS (American Thoracic Society) 

exibindo gráficos em tempo real de fluxo-volume e volume-tempo e que usa valores 

de referência da população nacional, do qual os parâmetros avaliados foram CVF, 

VEF1, VEF1/CVF, FEF25-75%, FEF75%, FEF50% e FEF25%. Os exames foram realizados 

por uma técnica em espirometria, sob supervisão do pneumologista, com os 

pacientes sentados, obedecendo-se 10 minutos de descanso antes da realização do 

exame e o não uso de medicamentos e/ou substâncias broncodilatadoras, antes do 

exame. A calibração do aparelho foi diária e, a partir de 2002, utilizou-se a técnica 

preconizada pela SBPT (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia), nas 

diretrizes para teste de função pulmonar. Os critérios para uma espirometria de boa 

qualidade foram tomados, como: 1- Pelo menos três testes aceitáveis; 2- Duração 

satisfatória do teste e seleção correta das curvas para interpretação.   
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3.2.2- Conduta Operatória  

 

Após a avaliação clínica inicial (com exames pré-operatórios de rotina, 

incluindo espirometria), os pacientes foram submetidos à bulectomia.  

 

3.2.2.1- Bolha pulmonar 

 

Os pacientes portadores de bolha pulmonar foram admitidos no serviço com 

quadro clínico de: dispneia, dor torácica ou outros sintomas relacionados ao quadro. 

Inicialmente, foram submetidos à avaliação clínica de rotina e aos exames pré-

operatórios, incluindo espirometria. 

As bolhas pulmonares foram classificadas de acordo com o seguinte critério: 

bolhas pulmonares que constituem espaços aéreos com diâmetro maior que um 

centímetro e menor que um terço do hemitórax, de localização subpleural ou 

intraparenquimatosa, delimitados por uma fina parede externa fibrosa, cujo exame 

anatomopatológico revela ser constituída substancialmente por pleura visceral, por 

restos de septos alveolares, por vasos sanguíneos trombosados e por pigmentos 

antracóticos. A base de implantação no pulmão pode ser pediculada ou séssil 

(Klingman et al, 1991). 

Alguns pacientes com grau de doença mais avançada (com hipoxemia, 

retenção de CO2, dispneia aos esforços ou em repouso, pneumotórax e infecções 

pulmonares, “pneumonia”) tiveram necessidade de cuidados mais intensivos no pré-

operatório, enquanto que, os outros, fizeram um pré-operatório de rotina, estipulado 

no serviço como: 
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 Fisioterapia respiratória rigorosa com condicionamento da musculatura 

respiratória; 

 Suporte nutricional com dieta pobre em carboidratos, quando necessário;  

 Oxigênio-terapia, através de cateter nasal ou máscara facial na presença de 

dessaturação; 

 Antibiótico-terapia, como profilaxia da infecção da ferida cirúrgica, com 

Ceftriaxona 1g EV, duas horas antes do início da cirurgia, e 1 g EV, de 12 em 

12 horas, durante 48 horas após a cirurgia; 

 Profilaxia de tromboembolismo pulmonar com Heparina não fracionada (HNF) 

na dose de 5.000 UI, via subcutânea, de 12 em 12 horas ou de 8  em 8 horas, 

ou HBPM, em doses baixas ou moderadas, de acordo com a gravidade do 

caso; 

 Nos casos em que foi detectada a infecção pulmonar, o tratamento pré-

operatório com Ceftriaxona foi estendido até que aparecessem critérios 

clínicos, laboratoriais e radiológicos de melhora do quadro; 

 Na presença de broncoespasmo pulmonar pré, durante e pós-operatórios 

foram usadas medicações de uso rotineiro, tais como: Hidrocortisona (de 1 a 

2 mg/kg dia), Metilpredinisolona (30 mg/kg, a cada 4 ou 6 horas), Aminofilina 

(dose de ataque de 2,5 a 5 mg/kg, em 20 minutos, e dose de manutenção de 

1 a 1,5 mg/kg, a cada 12 horas), ou outros procedimentos adequados à 

situação. 
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3.2.2.2- Anestesia  

 

O procedimento foi realizado pela equipe de anestesistas do serviço, 

atentando-se ao fato de que alguns doentes necessitavam de cuidados mais 

intensivos: como pacientes portadores de hiperinsuflação; pacientes com 

pneumotórax pré-operatório; e pacientes com insuficiência respiratória, de modo a 

propiciar, aos mesmos, uma melhor condição cirúrgica. Outros procedimentos foram 

realizados de rotina, tais como:  

 Indução anestésica lenta à base de benzodiazepínicos como Midazolan, 

seguida de intubação, com sonda de duplo lúmen, cujo posicionamento 

correto foi verificado por meio de ausculta pulmonar e/ou broncoscopia na 

sala operatória; 

 Introdução de sonda nasogástrica para drenagem do conteúdo gástrico; 

 Na ventilação pulmonar, durante o ato cirúrgico, usou-se um tempo expiratório 

prolongado, com baixo volume corrente (menor que 10 ml/kg de peso e baixo 

pico de pressão expiratória), assim, evitando-se o pneumotórax; 

 Monitorização da pressão arterial por meio de dissecção da artéria radial 

contralateral a cirurgia, e sua cateterização a fim de se obter leitura constante 

da pressão arterial e coleta de sangue para exames de rotina, ou por meio de 

aferição da pressão arterial média não invasiva; 

 Monitorização cardiológica por meio de Cardioscópio, para leitura permanente 

do ECG e da frequência cardíaca; 

 Cateterização vesical com sonda de Folley, adequada para o paciente, para 

monitorização do débito urinário; 
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 Hidratação e medicação intraoperatória realizada por meio de venóclise, de 

duas formas: Abocath, em veia do membro superior contralateral à cirurgia; 

ou Intracath, em veia subclávia ou jugular interna contralateral à cirurgia. 

 

Alguns cuidados especiais foram tomados para evitar algumas complicações 

como: edema agudo de pulmão, permanência de fístula aérea, insuficiência 

respiratória e enfisema subcutâneo. 

Tais cuidados tomados foram: promover a drenagem inicial (abertura do 

dreno de tórax), de forma lenta e intermitente; evitar a utilização de aspiração 

contínua, sobretudo, com pressão negativa acima de 10 cm de H2O; utilização de 

dreno com calibre ideal para o procedimento; e a verificação contínua e diária do 

selo d’água suficiente para o ótimo funcionamento do dreno de tórax, impedindo a 

hipoexpansão pulmonar (“pneumotórax residual”). 

 

3.2.2.3- Acesso operatório 

 

Foram utilizados dois acessos operatórios para se realizar a bulectomia: 

toracotomia ou vídeotoracoscopia.  

 

3.2.2.3.1- Toracotomia  

 

O paciente foi colocado em decúbito lateral, elevando-se o lado que seria 

operado. Posicionou-se um “coxim” transversal sob o tórax, com a finalidade de 

permitir melhor abertura e melhor acesso intratorácico. O antebraço do lado da 

cirurgia foi apoiado em um arco metálico acoplado à mesa cirúrgica, tomando-se o 
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cuidado de não hiperdistendê-lo, envolvendo-o em atadura ortopédica e utilizando 

compressas para evitar o contato do membro com o arco metálico, de modo a evitar 

queimaduras. 

 

 

FIGURA 4 – Posição do paciente na mesa operatória 

 

Após a fixação do paciente, foi realizada a degermação do tórax com Povidine 

(degermante) ou Clorexidina (sabão). Após este procedimento, o tórax foi pintado 

com tintura de Povidine ou Clorexidina (solução). Em seguida, foram colocados 

campos operatórios no paciente, e a incisão transversal assemelhou-se a um “S” 

itálico, começando, aproximadamente, de 2 a 3 cm abaixo do mamilo, correndo 
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transversalmente sobre o tórax, guardando uma distância de 2 a 3 cm da ponta da 

escápula, seguindo uma linha paralela entre a escápula e a coluna.  

 

 

FIGURA 5 – Representação da toracotomia em “S” itálico. 

 

A hemostasia foi cuidadosa, evitando-se necrose da pele e realizando-se 

oclusão dos vasos maiores com pinça e fio de “cat-gut”. Foram seccionados os 

músculos: serrátil, grande dorsal, romboide e trapézio. No passo cirúrgico seguinte, 

contou-se o espaço intercostal a ser aberto, assim, para procedimentos apicais, foi 

aberto o bordo superior da quarta ou quinta costela; enquanto que, para o acesso 

inferior do tórax, foi aberto o bordo superior da sexta costela. Portanto, foram 
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colocados os campos para proteger a incisão, pois, com o bisturi elétrico, foi aberto, 

cuidadosamente, o bordo superior da costela eleita, evitando-se assim lesar o feixe 

vásculo nervoso intercostal. Depois disso, utilizou-se o afastador de Finochietto para 

abertura da cavidade torácica. A abertura foi lenta e gradual para que se evitassem 

fraturas de costelas, às quais piorariam a recuperação pós-operatória. 

A sutura para o fechamento do tórax foi realizada com “cat-gut” cromado 2-0, 

aproximando as duas costelas da incisão (borda superior de uma e inferior da outra). 

Estes pontos foram dados em forma de “X” e o número desses foi suficiente para 

aproximar, sem tensão, o espaço intercostal aberto. Os músculos seccionados foram 

suturados com fio vicril 3-0, com pontos separados, para aproximação adequada dos 

músculos, após rigorosa hemostasia, o fechamento da pele foi realizado com fio de 

nylon 3-0 e, quando necessário, foi realizado o fechamento do tecido subcutâneo 

com “cat-gut” 3-0.  

 

3.2.2.3.2- Vídeotoracoscopia 

 

A posição do paciente é a mesma da toracotomia póstero-lateral, pois caso 

ocorra alguma intercorrência, ele se encontra em posição para uma eventual 

toracotomia. Os mesmos cuidados de assepsia e antissepsia foram realizados, bem 

como a colocação de campos protetores.  
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FIGURA 6 – Posição e representação da videotoracoscopia. 

 

O acesso às estruturas intratorácicas é realizado por meio de uma incisão 

torácica de 1,5 a 2,0 cm de extensão, na linha axilar média ou posterior, localizada 

entre o sexto e o oitavo espaço intercostal. Após exploração digital intratorácica e a 

confirmação de ausência de aderências pleurais, introduz-se por este orifício um 

trocarte torácico de 1,5 cm. Por esse trocarte, é colocada uma óptica de 1 cm de 

diâmetro e de 30 graus. Esta óptica é conectada a uma endocâmera de maneira que 

seu sinal seja ampliado e transmita as imagens intratorácicas a um monitor de vídeo. 

Realiza-se neste tempo, uma primeira exploração videoassistida da cavidade pleural 

para a confirmação do local a ser abordado cirurgicamente. Com base nesse 

primeiro reconhecimento, escolhem-se os locais da segunda e da terceira incisão. 

Estas são localizadas, via de regra, no quarto espaço intercostal na linha axilar 

anterior e no sexto ou sétimo espaço intercostal na linha axilar posterior, de modo 
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que os três orifícios formem um triângulo e estejam distantes entre si, no mínimo, de 

5 cm. Por meio destas incisões, introduz-se o instrumental operatório. 

Após a cirurgia, utiliza-se sempre o orifício por onde foi introduzida a ótica 

para a colocação do dreno de tórax, sendo os demais orifícios suturados com fio de 

“cat-gut”, simples 3-0 ou 4-0 no subcutâneo, e com fio de nylon 4-0 na pele.        

 

3.2.2.4- Bulectomia 

 

Após abertura da cavidade, com o pulmão colabado, realiza-se a lise de 

aderências pleurais. Em seguida, insufla-se o pulmão, delicadamente, para melhor 

identificação e localização das bolhas, volta-se o pulmão à posição de colabamento, 

faz-se a bulectomia com sutura manual ou mecânica, podendo como complemento, 

a bulectomia usar a tenda pleural ou outros procedimentos (FIGURA 7). 

 

FIGURA 7 – Fotografia operatória mostrando o descolamento da 

pleura parietal para cobertura do pulmão 
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Nos casos operados, de um total de vinte e quatro “bolhas pulmonares” 

(Klingman et al, 1991) (FIGURA 8, 9 e 11), dos quais sete foram abordados por 

videotoracoscopia e dezessete foram abordados por toracotomia, sendo que foram 

realizadas doze suturas mecânicas, além de doze suturas manuais, como mostra a 

TABELA 1. 

 

TABELA 1 – Local da bolha pulmonar, por tipo de sutura. 

Variável Categoria 
Tipo de sutura 

Total Manual Mecânica 
n (%) n (%) 

     
Local da  LID 2 (16,7) 1 (8,3) 3 (12.5) 
Bolha LIE 0 (0,0) 3 (25,0) 3 (12,5) 
 LMD 1 (8,3) 0 (0,0) 1 (4,2) 
 LSD 8 (66,7) 3 (25,0) 11 (45.8) 
 LSE 1 (8,3) 5 (41,7) 6 (25,0) 
     

 

Além do complemento cirúrgico “tenda pleural”, como já citado anteriormente, 

os seguintes itens foram ainda empregados como complemento à cirurgia, em 

alguns outros casos: pleurodese mecânica ou talcagem. Nos casos, onde foi 

empregada a pleurodese mecânica, foram realizados os seguintes procedimentos: 

esfregou-se uma gaze ou uma compressa na pleura parietal, visando promover uma 

reação inflamatória pleural, com posterior aderência entre as pleuras. Nos casos 

onde foi utilizada a talcagem, foram realizados os seguintes procedimentos: 

pulverizou-se a cavidade pleural com talco esterilizado a mais de 130° Celsius, 

promovendo uma forte aderência pleural. 
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FIGURA 8 - Fotografia operatória mostrando a bolha pulmonar 

 

 

FIGURA 9 - Fotografia operatória mostrando a bolha pulmonar 
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3.2.2.4.1- Sutura manual para bolhas pulmonares 

 

A sutura manual foi realizada segundo o tipo “barra grega” ou “chuleio 

simples”, em dois planos, com fio monofilamentar não absorvível Prolene 4-0 ou 5-0. 

Rotineiramente, foi realizado um reforço na sutura com o mesmo fio, em locais 

críticos que pudessem ter escape aéreo. Esta sutura foi testada por meio da 

“manobra do borracheiro”, que consiste em submergir o pulmão suturado em soro 

fisiológico aquecido, ventilando suavemente. Nos casos de fuga aérea positiva, 

foram realizadas as manobras de reforço. 

 Operou-se doze pacientes portadores de bolhas pulmonares com o 

modo de sutura manual e, em todos, foram utilizados a toracotomia, a técnica se 

constituiu em: abrir a bolha em seu maior eixo, everter sua parede para fora e para 

baixo (“véu de noiva”) e aproveitar a própria parede evertida para ancorar a sutura 

manual (FIGURA 10), ou promover sua excisão e suturar, em um ou dois planos de 

sutura, os bordos com fio Prolene 4-0 ou 5-0. As bolhas pequenas de colo largo 

foram suturadas diretamente sem abertura, em um ou dois planos com o “chuleio 

simples”, utilizando-se o fio Prolene 4-0. Esta sutura foi reforçada, quando 

necessário. Já as bolhas pequenas de colo estreito foram simplesmente ligadas em 

sua base com o fio Prolene 4-0, igualmente foi reforçada a sutura, quando 

necessário e, posteriormente, realizada a manobra do “borracheiro” para visualizar o 

escape aéreo e refazer a sutura, quando necessário. 
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FIGURA 10 - Fotografia operatória mostrando a sutura manual 

com abertura da bolha pulmonar 

 

 

FIGURA 11 - Fotografia operatória mostrando a bolha pulmonar 
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3.2.2.4.2- Sutura mecânica para bolhas pulmonares 

 

A sutura mecânica promoveu a secção e excisão da bolha na sua base de 

implantação, utilizando-se grampeadores “stapler”. As bolhas foram identificadas e 

qualificadas pelo tamanho e, desta forma, decidiu-se o “stapler” a ser utilizado e a 

colocação ou não de pericárdio bovino, revestindo o grampeador para promover 

uma melhor aerostasia, assim, evitando-se complicações pós-operatórias, como 

mostram as FIGURA 13 e 14. 

Foram operados doze pacientes portadores de bolhas pulmonares com sutura 

mecânica, sendo sete por videotoracoscopia e cinco por toracotomia, com 

localizações variadas (TABELA 1). 

 Na presença deste tipo de sutura, empregou-se um grampeador adequado 

para o tamanho da bolha, para a sua base de implantação no pulmão (pediculada ou 

séssil) e para o tipo de cirurgia (toracotomia ou videotoracoscopia), variando entre 

os grampeadores: 75 mm linear cortante TLC 75; Multifire GIA 80 - 4,8; Multifire GIA 

60 - 3,8; ou “stapler” 55 mm linear cortante TLC 55. Em alguns casos, foi reforçada a 

linha de sutura com pericárdio bovino, para evitar a deiscência da sutura e/ou 

escape aéreo (FIGURA 13), todos por toracotomia. 

Quando a videotoracoscopia foi utilizada para a bulectomia, após a introdução 

da ótica, fez-se a lise de aderências quando estas estavam presentes e, em 

seguida, localização das bolhas. Após a colocação do “stapler” cuidou-se para que 

sua porção distal permanecesse livre, evitando-se assim acidentes na cavidade 

torácica. Este princípio videotoracoscópico advém da cirurgia torácica aberta, na 

qual o disparo do “stapler” só é realizado com sua porção distal livre de qualquer 

estrutura torácica. Para que isto ocorra, as bolhas foram tracionadas com pinça tipo 
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Babcock e o “stapler” foi adequadamente colocado, tendo sido utilizado o 

Endoscopic Linear Cutter, modelo ENDOPATH EZ45. 

 

FIGURA 12 - Fotografia operatória mostrando a sutura mecânica 

da bolha 

 

 

FIGURA 13 - Fotografia operatória mostrando a sutura mecânica 

com reforço de pericárdio bovino 
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FIGURA 14 - Fotografia operatória mostrando a sutura mecânica (stapler) da 

bolha pulmonar 

 

3.2.2.5- Pós-operatório 

 

Todos os pacientes, após o término da cirurgia, foram extubados na sala 

cirúrgica quando confirmada a estabilidade hemodinâmica e ventilação espontânea 

adequada e, logo após, encaminhados à UTI.  

Na UTI, foram submetidos à monitorização cardiológica contínua, 

monitorização da pressão arterial invasiva ou não invasiva, controle do balanço 

hídrico e realização de exames radiológicos (Raio-X de tórax no leito AP) e 

laboratoriais (hemograma completo, eletrólitos e gasometria arterial), realizando-se a 

correção posterior. Foram tomadas ainda medidas como ventilação espontânea com 

máscara de oxigênio de 5 a 10 L/min; analgesia complementar, quando necessária; 

antibióticoterapia; e profilaxia de trombo embolismo pulmonar. Além disso, tomou-se 

o cuidado no transporte desde a sala de cirurgia à UTI; cuidou-se também para que 
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não houvesse o fechamento inadvertido do dreno de tórax; além disso, evitou-se a 

sua aspiração inadvertida na UTI. 

Após 48 horas de pós-operatório, estando o paciente estável, clínica e 

hemodinamicamente, este foi transferido para o quarto. Foram tomadas todas as 

medidas para a correção das alterações hemodinâmicas e dos distúrbios 

hidroeletrolíticos, antes da sua transferência para o quarto. O dreno de tórax foi 

retirado após a observação de ausência de borbulhamento ou sangramento. 

Foram consideradas complicações do pós-operatório: infecção pulmonar e 

pleural, fístula aérea persistente, insuficiência respiratória aguda e óbito no pós-

operatório. Utilizaram-se todos os parâmetros clínicos laboratoriais e radiológicos a 

fim de caracterizar os quadros de infecção pulmonar e fístula aérea persistente. E, 

nestes casos de alterações, foram tomadas todas as medidas necessárias para o 

restabelecimento das funções vitais do paciente no pós-operatório.            

 

3.3 - Análise estatística 

 

Inicialmente, foi realizada a análise descritiva dos dados por meio de 

frequências absolutas e relativas para as variáveis qualitativas. Calcularam-se 

medidas-resumo (média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo) para as 

variáveis quantitativas. A comparação das variáveis qualitativas entre si foram feitas 

por meio do teste exato de Fischer. Já para as comparações das variáveis 

quantitativas, no caso de amostras dependentes, foi utilizado o teste “t de Student 

pareado”. Para amostras independentes foi utilizado o teste “t de Student não 

pareado”, quando comparadas em relação às variáveis: tipo de cirurgia, 

pneumotórax e faixa etária. O nível de significância adotado foi de 0,05 (5%). Para a 
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tabulação e análise estatística, foi utilizado o software estatístico SPSS (Statistical 

Package for The Social Sciences) para Windows® v.18.0. 
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4- RESULTADOS  

  

4.1- Características gerais da população em estudo 

 

Com base nos critérios de seleção, foram incluídos 24 pacientes operados no 

IMC – São José do Rio Preto, no período de 1993 a 2009, na qual encontramos uma 

população predominantemente masculina, cuja idade média foi de aproximadamente 

42 anos [desvio padrão (DP) = 17,7 anos], além de que a porcentagem de doentes 

tabagistas foi de 50%. O tipo de cirurgia predominante foi a do tipo aberta (70,8%), 

tivemos predomínio da lateralidade direita (62,5%) em relação à esquerda (37,5%) e 

45,8% dos doentes apresentavam pneumotórax como primeira manifestação clínica 

(TABELA 2). 
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TABELA 2 – Características demográficas dos doentes operados de bolha no 

Serviço de Cirurgia de Tórax do IMC. 

Variável Categoria N % 

        

Sexo Feminino 5 20,8 

 Masculino 19 79,2 

    

Idade em  ≤ 40 anos 12 50 

Categorias > 40 anos 12 50 

    

Tabagismo Não 12 50 

 Sim 12 50 

    

Tipo de cirurgia Aberta 17 70,8 

 Vídeo 7 29,2 

    

Lateralidade Direita 15 62,5 

 Esquerda 9 37,5 

    

Pneumotórax Não 13 54,2 

 Sim 11 45,8 

        

Total   24 100 

 

 

A descrição das medidas-resumo para os parâmetros da espirometria do pré-

operatório e do pós-operatório estão apresentadas na TABELA 3 e na TABELA 4. 
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TABELA 3 - Descrição das variáveis relacionadas com a espirometria pré-operatória  

Variável n=24 Média (DP) Mediana Mínimo Máximo 

      
CVF – Observado (L)  2,8 (1,3) 2,4 1,3 5,4 
      
CVF – %   68,9 (28,0) 56,1 35,0 144,0 
      
VEF1 – Observado (L)  2,4 (1,3) 2,1 0,9 4,9 
      
VEF1 – %   67,9 (28,3) 56,5 29,7 134,0 
      
VEF1/CVF – Observado   82,5 (14,6) 87,1 44,8 100,0 
      
FEF25-75% - Observado (L/s)  2,9 (1,9) 2,3 0,5 6,9 
      
FEF25-75% - %  71,5 (40,1) 61,0 18,7 178,0 
      
FEF75% - Observado (L/s)  2,4 (1,3) 2,4 0,3 5,8 
      
FEF75% - %  76,9 (44,6) 64,9 13,6 160,0 
      
FEF50% - Observado (L/s)  3,3 (2,1) 2,5 0,6 7,4 
      
FEF50% - %  68,1 (39,0) 57,4 14,1 171,0 
      
FEF25% - Observado (L/s)  3,3 (3,1) 1,6 0,4 9,0 
      
FEF25% - %  66,7 (36,3) 63,7 18,0 147,0 
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TABELA 4 - Descrição das variáveis relacionadas com a espirometria pós-operatória  

Variável n=24 Média (DP) Mediana Mínimo Máximo 

      
CVF – Observado (L)  3,6 (1,3) 3,2 1,5 6,4 
      
CVF – %   84,8 (25,6) 81,9 49,0 148,0 
      
VEF1 – Observado (L)  3,1 (1,5) 2,6 0,9 6,2 
      
VEF1 – %   87,9 (34,7) 79,1 31,4 180,0 
      
VEF1/CVF – Observado   84,4 (12,2) 85,5 44,8 100,0 
      
FEF25-75% - Observado (L/s)  3,6 (2,1) 2,9 0,5 7,5 
      
FEF25-75% - %  86,3 (39,2) 83,5 16,9 156,0 
      
FEF75% - Observado (L/s)  3,5 (2,0) 3,3 0,8 9,5 
      
FEF75% - %  89,4 (49,9) 76,7 14,2 171,0 
      
FEF50% - Observado (L/s)  4,0 (2,3) 3,4 0,5 7,9 
      
FEF50% - %  79,9 (39,5) 73,3 12,7 155,0 
      
FEF25% - Observado (L/s)  4,3 (3,5)  2,7 0,3 10,2 
      
FEF25% - %  77,3 (29,1) 80,6 15,9 139,0 
      

 

Quando analisados os valores dos parâmetros da espirometria no pré- 

operatório e no pós-operatório, foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre ambos os valores para: CVF observado e porcentagem; VEF1 

observado e porcentagem; FEF25-75% observado e porcentagem; FEF75% observado; 

FEF50% observado e porcentagem; e FEF25% observado e porcentagem. Por outro 

lado, não houve diferenças estatisticamente significativas entre os valores pré-

operatórios e pós-operatórios nos parâmetros: VEF1/CVF observado e FEF75% 

porcentagem (TABELA 5). 



50 
  

TABELA 5 - Comparação entre as médias das medidas da espirometria pré-

operatória e pós-operatória.  

Variável Tempo Média DP Valor de p1 

     

CVF – Observado (L) Pré 2,85 1,27 <0,001 

 Pós 3,64 1,33  

     

CVF – % Pré 68,85 28,04 0,002 

 Pós 84,78 25,59  

     

VEF1 – Observado (L) Pré 2,40 1,25 <0,001 

 Pós 3,10 1,51  

     

VEF1 – % Pré 67,91 28,32 <0,001 

 Pós 87,85 34,72  

     

VEF1/CVF – Observado Pré 82,51 14,63 0,259 

 Pós 84,38 12,17  

     

FEF25-75% - Observado (L/s) Pré 2,87 1,89 0,001 

 Pós 3,58 2,10  

     

FEF25-75% - % Pré 71,53 40,05 0,001 

 Pós 86,33 39,13  

     

FEF75% - Observado (L/s) Pré 2,43 1,35 0,002 

 Pós 3,49 1,97  

     

FEF75% - % Pré 76,93 44,60 0,082 

 Pós 89,42 49,86  

     

FEF50% - Observado (L/s) Pré 3,27 2,11 0,011 

 Pós 4,01 2,33  

     

FEF50% - % Pré 68,09 38,95 0,025 

 Pós 79,89 39,54  

     

FEF25% - Observado (L/s) Pré 3,33 3,11 0,003 

 Pós 4,29 3,54  

     

FEF25% - % Pré 66,73 36,27 0,024 

 Pós 77,28 29,15  

     

1 Teste t de Student  para amostras dependentes (pareadas). 
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Na TABELA 6, estão apresentados os resultados da análise de associação 

entre o tipo de cirurgia (Aberta ou Vídeo), em relação às variáveis: sexo; 

pneumotórax; tabagismo; e lateralidade da cirurgia. Porém, não encontramos 

associação estatisticamente significativa entre o tipo de cirurgia com o sexo, com o 

pneumotórax e com o tabagismo, por outro lado, encontrou-se uma associação 

estatisticamente significativa entre o tipo de cirurgia e sua lateralidade. 

 

TABELA 6 – Tipo de cirurgia (aberta ou por vídeo), segundo as variáveis: sexo, 

pneumotórax, tabagismo e lateralidade. 

  Tipo de cirurgia   

Variáveis Categorias 
Aberta  Vídeo  Valor de p1 

n %  n %   

         

Sexo Feminino 3 60,0  2 40,0  0,608 

 Masculino 14 73,7  5 26,3   

         

Pneumotórax Não 9 69,2  4 30,8  1,000 

 Sim 8 72,7  3 27,3   

         

Tabagismo Não 6 50,0  6 50,0  0,069 

 Sim 11 91,7  1 8,3   

         

Lateralidade Direita 14 93,3  1 6,7  0,004 

 Esquerda 3 33,3  6 66,7   

         

1 Teste exato de Fischer. 

Quando analisadas as variações dos parâmetros da espirometria no pré- 

operatório e no pós-operatório, em relação ao tipo de cirurgia, pneumotórax e faixa 

etária, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas para estas 

variáveis, como mostram as TABELAS 7, 8 e 9. 
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TABELA 7 – Variáveis relacionadas com a espirometria segundo tipo de cirurgia realizada 

(Aberta ou Vídeo)  

 Tipo de cirurgia   

Variação entre valor pré e 
pós 

Aberta  Vídeo  Valor de p1 

Média (DP)  Média (DP)   

        

CVF – Observado (L) 0,87 0,89  0,63 0,94  0,556 

        

CVF - % 17,71 22,88  11,60 19,45  0,542 

        

VEF1 – Observado (L) 0,73 0,85  0,61 0,71  0,746 

        

VEF1 - % 22,91 22,72  12,73 18,49  0,306 

        

VEF1/CVF – Observado 2,40 8,90  0,58 5,12  0,620 

        

FEF25-75% - Observado (L/s) 0,74 1,04  0,66 0,57  0,854 

        

FEF25-75% - % 17,76 19,51  7,61 20,18  0,264 

        

FEF75% - Observado (L/s) 1,14 1,71  0,88 0,87  0,712 

        

FEF75% - % 9,41 38,22  20,00 19,10  0,496 

        

FEF50% - Observado (L/s) 0,71 1,53  0,83 0,62  0,834 

        

FEF50% - % 12,89 24,31  9,14 25,16  0,737 

        

FEF25% - Observado (L/s) 1,16 1,48  0,47 1,13  0,282 

        

FEF25% - % 13,90 18,79  2,41 26,66  0,241 

1 Teste t de Student para amostras independentes. 
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TABELA 8 – Variáveis relacionadas com a espirometria segundo pneumotórax  

 1 Teste t de Student para amostras independentes. 

 

 

 Pneumotórax   

Variação entre valor pré e 
pós 

Não  Sim  Valor de p1 

Média (DP)  Média (DP)   

        

CVF – Observado (L) 0,67 0,94  0,95 0,85  0,441 

        

CVF - % 13,48 26,83  18,83 14,22  0,559 

        

VEF1 – Observado (L) 0,62 0,81  0,79 0,81  0,621 

        

VEF1 - % 20,38 25,94  19,42 16,50  0,917 

        

VEF1/CVF - Observado 3,76 5,86  -0,36 9,63  0,210 

        

FEF25-75% - Observado (L/s) 0,65 0,50  0,79 1,27  0,709 

        

FEF25-75% - % 13,65 17,65  16,15 22,96  0,766 

        

FEF75% - Observado (L/s) 0,62 1,01  1,59 1,85  0,117 

        

FEF75% - % 14,00 36,37  10,72 31,91  0,818 

        

FEF50% - Observado (L/s) 0,66 0,58  0,84 1,88  0,771 

        

FEF50% - % 9,76 19,36  14,21 29,51  0,662 

        

FEF25% - Observado (L/s) 0,80 1,10  1,14 1,72  0,567 

        

FEF25% - % 11,44 25,28  9,50 16,94  0,831 
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TABELA 9 – Variáveis relacionadas com a espirometria segundo faixa etária  

 Faixa etária   

Variação entre valor pré e 
pós 

<40 anos  ≥40 anos  Valor de p1 

Média (DP)  Média (DP)   

        

CVF – Observado (L) 0,73 0,83  0,86 0,99  0,735 

        

CVF - % 11,64 20,70  20,22 22,72  0,344 

        

VEF1 – Observado (L) 0,65 0,66  0,74 0,94  0,787 

        

VEF1 - % 14,38 15,98  25,50 25,67  0,216 

        

VEF1/CVF - Observado 0,19 7,81  3,55 7,99  0,309 

        

FEF25-75% - Observado (L/s) 0,71 0,86  0,72 1,00  0,991 

        

FEF25-75% - % 11,73 21,28  17,87 18,68  0,461 

        

FEF75% - Observado (L/s) 1,60 1,78  0,52 0,95  0,075 

        

FEF75% - % 13,63 38,11  11,36 30,32  0,873 

        

FEF50% - Observado (L/s) 0,71 1,20  0,77 1,47  0,915 

        

FEF50% - % 11,13 29,58  12,48 18,32  0,894 

        

FEF25% - Observado (L/s) 0,50 1,04  1,41 1,60  0,114 

        

FEF25% - % 4,44 24,31  16,66 16,98  0,168 

1 Teste t de Student para amostras independentes. 
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5- DISCUSSÃO  

 

O termo “volumes pulmonares” é geralmente reservado para definir as 

seguintes medidas: capacidade pulmonar total (CPT); capacidade residual funcional 

(CRF) e volume residual (VR). A redução da CPT é o melhor parâmetro para definir 

o distúrbio ventilatório restritivo. Os componentes do ciclo respiratório são definidos 

como volumes e capacidades pulmonares, sendo a capacidade definida como a 

soma de um ou mais volumes (FIGURA 15). Rotineiramente, os volumes 

pulmonares são avaliados por meio de quatro métodos: pletismografia de corpo; 

lavagem de nitrogênio; diluição dos gases inertes; e exames de imagem 

radiográfica. Todos estes métodos descritos avaliam primeiramente a capacidade 

residual funcional (CRF) e, logo após, por meio de medida da capacidade vital lenta, 

soma-se a capacidade inspiratória à CRF, obtendo-se a capacidade pulmonar total 

(CPT). O volume residual é obtido subtraindo a CV da CPT. Para os pacientes 

portadores de DPOC, a pletismografia de corpo é considerada padrão-ouro em 

comparação com os outros métodos (QUADRO 4) (Salge et al, 2011).  

 

FIGURA 15 – Volumes e capacidades pulmonares 

Fonte: Livro Função Pulmonar (Volume 1)  
Editora Atheneu - São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, 2012 
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QUADRO 4 – Principais diferenças entre a plestimografia e os métodos de diluição 

de gases 

PLESTIMOGRAFIA MÉTODOS DE DILUIÇÃO DE GASES 

 Teste rápido  Testes demorados 

 Facilmente repetida  Difícil de repetir, pois o teste é longo 

 Mais acurada  Menos acurada 

 Superestima discretamente a CRF 
em doenças obstrutivas 

 Subestima a CRF em doenças 
obstrutivas 

 Difícil para testar pacientes em 
cadeira de rodas ou com soros 
intravenosos 

 Possível testar pacientes em cadeira 
de rodas 

 Aparelhos caros e complexos  Aparelhos mais baratos 

 Maior tamanho  Menor Tamanho 

 
Fonte: Livro Função Pulmonar (Volume 1)  
Editora Atheneu - São Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, 2012 
 

Já em relação à espirometria, nos últimos anos, tem sido sugerida para o 

diagnóstico de obstrução ao fluxo aéreo, a relação VEF1/VEF6 reduzida. Uma 

explicação plausível para tal fato é que as doenças obstrutivas difusas afetam 

inicialmente os fluxos mais terminais, assim, prolongando o tempo expiratório além 

de 6 segundos. Porém, em doenças obstrutivas em fase inicial, a relação VEF1/VEF6 

tem sua sensibilidade muito reduzida em relação ao VEF1/CVF. Portanto, nas 

doenças obstrutivas, especialmente na DPOC, há consenso de que a presença de 

obstrução seja caracterizada pela relação VEF1/CVF reduzida e a gravidade da 

obstrução seja classificada pelo VEF1 porcentual. 

 Em nosso estudo, quando analisamos os valores dos parâmetros da 

espirometria no pré-operatório e no pós-operatório, encontramos diferenças 

estatisticamente significativas entre ambos os valores para: CVF observado e 

porcentagem; VEF1 observado e porcentagem; FEF25-75% observado e porcentagem; 

FEF75% observado; FEF50% observado e porcentagem; e FEF25% observado e 

porcentagem. Por outro lado, não houve diferenças estatisticamente significativas 
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entre os valores pré-operatório e pós-operatório nos parâmetros: VEF1/CVF 

observado e FEF75% porcentagem. Tal resultado pode ser explicado devido ao fato 

de que a relação VEF1/CVF estabelece limitação ao fluxo aéreo e que o FEF75% 

pode ser a primeira variável a declinar na doença obstrutiva das vias aéreas, 

particularmente, quando a doença tem um acometimento das vias aéreas distais. Ao 

retirarmos uma bolha pulmonar, conseguimos que áreas antes colapsadas possam 

voltar a promover as trocas gasosas, sem melhorar com isso a doença das vias 

aéreas distais. Por estes motivos, alguns autores relatam alterações pouco 

expressivas na função pulmonar pós-bulectomia FitzPatrick et al, (1957), Pride et al, 

(1970) e Billig (1976). Outros autores, como Weissberg (1980), destacam uma 

grande melhora clínica e, muitas vezes, incompatível com os resultados da 

espirometria no pós-operatório de ressecção de bolhas pulmonares. Outros autores 

relatam que a possível explicação para este fato seja de que os testes funcionais 

refletem com precisão a condição do parênquima pulmonar não bolhoso (Pride et al, 

1970; Nakahara et al, 1983). Segundo demais autores, os resultados funcionais 

seriam proporcionais, de modo direto, ao volume ocupado pela bolha e aos valores 

de CPT e VR. Após a ressecção da bolha, os parâmetros mais frequentemente 

alterados pela presença desta, persistiam melhorados de modo significativo por, 

pelo menos, cinco anos (Nickoladze, 1992).  

A concomitância de enfisema pulmonar generalizado e de cirurgia de bolha 

pulmonar está associada a resultados funcionais pobres, quando comparados a 

doentes cujo parênquima pulmonar não bolhoso é considerado sadio. Por este 

motivo, a avaliação completa da função pulmonar, incluindo-se gasometria arterial, 

deve ser obtida em todos os pacientes candidatos à operação (Boushy et al, 1971; 

Brouchet et al, 2004). Isto nem sempre é possível de se conseguir devido às 



59 

  

condições clínicas e funcionais na admissão do paciente. As provas funcionais 

respiratórias precárias não podem contra indicar a cirurgia, mesmo quando os 

pacientes se encontram em condições clínicas graves. Admite-se, no entanto, que o 

VEF1 pós broncodilatador abaixo de 35% do valor previsto seria o limite da 

operabilidade destes doentes, uma vez que tais resultados refletem condições 

graves da porção não bolhosa do parênquima (Burnett ,Stringer, 1956). Pride et al, 

(1970) relatam que os testes funcionais mais abrangentes podem refletir a condição 

do parênquima não bolhoso, sendo que o VEF1 poderia ser utilizado como fator 

preditivo clínico funcional dos resultados de bulectomias. FitzGerald et al, (1974), 

Nakahara et al, (1983) apontaram que doentes com VEF1 inferior a 35% do valor 

preditivo apresentam menor probabilidade de melhora após a cirurgia. Rios 

Zambudio et al, (2005)  adotaram o limite inferior de 40 % para o VEF1 para indicar 

ressecções de bolhas pulmonares. Mesmo sabendo que alterações espirométricas 

podem ser atribuídas à videotoracoscopia por, pelo menos, dois dias após a cirurgia, 

em especial, da CVF, VEF1, FEF25%-75% e PaO2  (Losso, 1998), e  que a toracotomia 

pode determinar um comprometimento na função pulmonar por, pelo menos, duas 

semanas e  causar  uma redução no VEF1 de até 600ml (Nomori et al, 2002) e que, 

muitas destas  perdas, podem estar  relacionadas: ao acúmulo de secreção, à lesão 

do aparelho mucociliar e à insuficiência respiratória pós-operatória (Moser et 

al,1993); realizamos, em nosso estudo, uma análise das variações dos parâmetros 

da espirometria no pré-operatório e no pós-operatório, em relação ao tipo de 

cirurgia, pneumotórax e faixa etária. Assim, constatamos que não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas para estas variáveis, exceto a lateralidade 

da cirurgia, que pode ser explicada ou inferida estatisticamente, pelo fato de existir, 

no estudo, um maior número de doentes que foram submetidos à cirurgia aberta e 
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do lado direito. Devemos considerar, com isso, que a avaliação espirométrica do 

nosso estudo foi realizada com um tempo maior de pós-operatório (1 ano). 

A morbidade e a mortalidade, que acompanham o tratamento operatório das 

bolhas pulmonares de enfisema, são consequentes não só pelas alterações 

determinadas pela operação, mas também pela anestesia geral a que são 

submetidos os doentes com pouca reserva funcional, além das grandes incisões no 

tórax e das ressecções das bolhas que propiciam a formação de fístulas aéreas de 

difícil controle. Passado o período peri-operatório, observa-se uma melhora clínica 

significativa na evolução dos doentes (Wesley et al, 1972). O trauma operatório 

determinado pela toracotomia é suficiente para comprometer a função pulmonar por, 

no mínimo, duas semanas (Hallfeldt et al, 1995; Losso, 1998).   

O procedimento mais realizado e aceito pelos cirurgiões torácicos, até os 

anos 80, para o tratamento da bolha de enfisema consistia na sua ressecção e 

pleurodese, tendo como via de acesso a toracotomia ou, ainda, a esternotomia, na 

eventualidade de tratamento simultâneo de bolhas bilaterais – procedimentos 

sempre realizados sob anestesia geral (Lima et al, 1981; Vishnevsky ,Nickoladze, 

1990). Todavia, tal forma de tratamento, cursa com morbidade elevada, variando de 

12% a 79% (Pride et al, 1970; Gunstensen ,McCormack, 1973; Saada ,Bakdach, 

1997; Baldi et al, 2001; Schipper et al, 2004). 

No estudo de Saad Júnior e Botter (2005), foi verificado uma morbidade de 

49% nas bulectomias realizadas por toracotomia a partir das quais foram verificadas 

como principais complicações pós-operatórias: infecções (16,3%), fístula 

broncopleurocutânea (12,2%), insuficiência respiratória (8,2%) e enfisema 

subcutâneo (6,1%).  



61 

  

A mortalidade da bulectomia por toracotomia varia de 2,3% a 25,9% (Sung et 

al, 1973; FitzGerald et al, 1974; Witz ,Roeslin, 1980; Laros et al, 1986; Deslauriers 

,Leblanc, 1994).  

Fatores inerentes, tanto ao doente, quanto ao próprio método operatório 

podem definir a morbimortalidade da bulectomia. Deste modo, doentes portadores 

de grandes bolhas em meio a enfisema pulmonar difuso com retenção de CO2 

toleram muito mal o procedimento anestésico, uma das fases mais perigosas no ato 

cirúrgico nestes doentes (Benumof, 1987; Myles ,Moloney, 1994). Devido a estes 

motivos, o ato anestésico deve ser realizado por meio de ventilação espontânea com 

utilização de sonda de duplo lúmen. Preconiza-se, ainda, ventilação artificial com 

baixo volume de ar corrente e baixa pressão inspiratória, em todo o procedimento. O 

tempo expiratório deve ser bastante alongado, evitando-se assim a hiperinsuflação 

da bolha (Hasenbos ,Gielen, 1985). 

 A tensão no interior das bolhas, determinando: o colapso das vias aéreas 

funcionantes, sua ruptura, pneumotórax (às vezes, hipertensivo) podem ser 

decorrentes da ventilação mecânica com pressão positiva (Hasenbos ,Gielen, 1985; 

Benumof, 1987; Myles ,Moloney, 1994; Chihara et al, 1996).  

As grandes incisões cirúrgicas se tornaram desnecessárias com o advento da 

videocirurgia, nos anos 80, melhorando a qualidade no pós-operatório e reduzindo a 

mortalidade, porém, permanecendo a necessidade de anestesia geral. Com a 

qualidade do pós-operatório aprimorada na bulectomia por videocirurgia, teve-se 

uma mortalidade reduzida com essa via de acesso (Wakabayashi, 1993; Saada 

,Bakdach, 1997; De Giacomo et al, 1999; Divisi et al, 2002). 

Segundo outros autores, a bulectomia por videotoracoscopia tem apenas a 

vantagem de evitar grandes incisões no tórax, contudo, ainda se fazem presentes os 
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danos causados por: anestesia geral, ressecções pulmonares e suturas no pulmão 

enfisematoso; assim, elevando-se os índices de complicação. Alguns autores 

relatam, muitas vezes, a necessidade de ventilação por jato de alta frequência em 

24% das operações realizadas, em função da intolerância dos doentes à ventilação 

monopulmonar no ato operatório (Jacques, 1995; Saada ,Bakdach, 1997; Menconi et 

al, 1998; De Giacomo et al, 1999). 

Independente da via de acesso utilizada, as técnicas de bulectomia 

determinam a ressecção de tecidos pulmonares adjacentes à bolha. Essas porções 

de parênquima pulmonar ressecadas, mesmo quando em pequena quantidade, 

podem ser valiosas e de fundamental importância para o paciente já debilitado, de 

modo que possa ser o gatilho para o aparecimento de uma insuficiência respiratória 

no pós-operatório (Greenberg et al, 2003; Saad Júnior ,Botter, 2005). Na bulectomia 

por videotoracoscopia, os limites entre a base da bolha e o parênquima pulmonar 

não bolhoso podem ser imprecisos, causando a remoção de uma porção 

substanciosa de parênquima pulmonar funcionante (Suzuki et al, 2000).  

Outro fator, também relacionado à gênese de complicações pós-operatórias, 

é a sutura pulmonar após a ressecção da bolha, em particular, a fístula 

broncopleural, principalmente quando esse tecido se encontra previamente lesado 

(Deslauriers ,Leblanc, 1994). A utilização de grampeadores para a realização de 

suturas mecânicas do pulmão é relatada como fator preventivo de complicações, 

principalmente, quando a linha de sutura é reforçada com pericárdio bovino 

(Yamaguchi et al, 1993; Cooper, 1994) ou reforços na sutura com a própria parede 

da bolha (Adluri ,Parmar, 2004).  

Têm sido empregadas a eletrocoagulação e a ablação com argônio ou laser 

com o intuito de auxiliar a ressecção da bolha por meio da redução de suas 
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dimensões, previamente a sua ressecção e não mais de forma isolada, como 

chegou a ocorrer no passado em razão da alta incidência de fístulas aéreas pós-

operatórias. Alguns autores relataram maior incidência de pneumotórax no pós-

operatório, além de piores resultados clínicos e funcionais no grupo do laser, em um 

estudo prospectivo, que comparou o uso de Nd: YAG laser a grampeadores com 

reforço da sutura com pericárdio bovino, na cirurgia de redução pulmonar no 

enfisema difuso não bolhoso (Wakabayashi, 1995; McKenna et al, 1996; Sawabata 

et al, 1999; Greenberg et al, 2003).  

Devido a fatores já relacionados com anestesia geral e toracotomia, o grupo 

de cirurgia torácica da Santa Casa de São Paulo realizou, em meados dos anos 90, 

a primeira drenagem de bolha efetuada por meio de cirurgia torácica videoassistida, 

e, após o ano de 1997, o mesmo grupo deu início à drenagem de bolha pulmonar, 

sem a necessidade de anestesia geral e/ou videotoracoscopia, dando início a uma 

fase de melhor recuperação pós-operatória dos pacientes (Saad Júnior et al, 2000; 

Saad Júnior ,Botter, 2005).  

A melhora dos parâmetros da espirometria, quando analisados o pré-

operatório com o pós-operatório, pode estar relacionada com a melhora da 

elasticidade e da complacência pulmonar após a retirada da bolha (Rogers et al, 

1968). Assim, melhorando o volume de ar inspirado e expirado pelo paciente, porém, 

também não podemos deixar de enfatizar que a cessação do tabagismo em 

qualquer fase da doença influencia na estabilização do DPOC (Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica). Isso pode ser observado na cirurgia de redução do volume 

pulmonar, quando bem indicada segundo NETT (National Emphysema Treatment 

Trial).   
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6- CONCLUSÃO  

 

Em função das condições de realização do presente estudo e dos resultados 

apresentados, após análise dos prontuários de 24 pacientes deste estudo, concluiu-

se que houve melhora da espirometria, após um ano de cirurgia, em todos os 

pacientes do estudo. 
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ANEXO 

 

NOME DO PACIENTE:                                                                               DATA DE NASC:                                                    

 
Data da Cirurgia:                  Tipo de Cirurgia:                                                                                                                                        

 
Data do óbito:                 

 

D A T A 
             Pré-operatório  
  

             Pós-operatório  
  

             Pós-operatório 
  

  Pred Obs % Pred Obs % Pred Obs % 

BEST CVF          

CVF          

VEF1          

PEF          

VEF1/CVF          

FEF25-75%          

FEF75%          

FEF50%          

FEF25%          

FET100%          

 

DIAGNÓSTICO:                  
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RESUMO 
 

Bolhas pulmonares enfisematosas cursam geralmente com dispneia de grau variado 
de intensidade e alteração da espirometria. A espirometria é usualmente realizada 
com sistemas computadorizados que analisam os dados e fornecem resultados 
imediatos. Ela mede volumes e fluxos aéreos, como CV (Capacidade Vital), CVF 
(Capacidade Vital Forçada), VEF1 (Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo) 
e suas relações (VEF1/CV e VEF1/CVF). Teste após broncodilatadores devem ser 
repetidos para avaliar a reversibilidade ou não da obstrução ao fluxo aéreo.  
Devemos usar valores de referências nacionais de normalidade para avaliação e 
tratamento da doença. O distúrbio verificado pela espirometria pode ser qualificado 
como: restritivo, obstrutivo ou misto; e quantificado como: leve, moderado ou grave. 
As pneumopatias bolhosas englobam uma variável de pacientes bem diferenciados, 
de um lado doentes portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica avançada, 
com bolhas pulmonares; e de outro lado, pacientes portadores de bolhas 
pulmonares com parênquima pulmonar sadio. Em nosso estudo, foram avaliados 24 
prontuários de pacientes, submetidos à cirurgia de bulectomia no Instituto de 
Moléstias Cardiovasculares de São José do Rio Preto, no período compreendido de 
1993 a 2009, e que tivessem em seu prontuário a espirometria pré (de 1 a 2 meses 
antes do ato operatório) e pós (1 ano após o ato operatório). A variável do estudo foi 
avaliar a variação da espirometria, um ano após a cirurgia de bolha pulmonar, 
confirmando a melhora ou a piora da função pulmonar neste período. Em função das 
condições de realização do presente estudo e dos resultados apresentados, após 
análise dos prontuários de 24 pacientes do trabalho, concluímos que houve melhora 
da espirometria, após um ano de cirurgia, em todos os pacientes do estudo. 
 
Palavras-chave: Espirometria; Pulmão/Cirurgia; Enfisema Pulmonar/Cirurgia  
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ABSTRACT 
 
 

Emphysematous lung bullae often lead to dyspnea of varied degree in intensity and 
spirometric alteration.  Spirometry is usually performed with computed systems which 
analyze data and provide immediate results.  It measures air flow and volume, such 
as VC (Vital Capacity), FVC (Forced Vital Capacity), FEV1 (Forced Expiratory 
Volume in the first second), and their relationships (FEV1/VC and FEV1/FVC). Tests 
after usage of broncodilatators must be repeated in order to assessment reversibility 
or not of obstruction to the air flow. It is advisable to use national references of 
normality values to the evaluation and treatment of the disease.  The disorder shown 
by spirometry can be qualified as restrictive, obstructive, or both of them; and it can 
be quantified as mild, moderate or severe.  The bullous pneumophaties include a 
variable of much differentiated patients, on the hand advanced COPD sick people 
with lung bullae, and on the other hand lung bullae patients with healthy lung 
parenchyma.  In our study, 24 medical records of patients who were undergone to 
bulectomy in the Cardiovascular Disease Institute of São José do Rio Preto were 
evaluated. The surgeries were performed in the period starting in 1993 until 2009, 
and the patients should have in their medical reports the pre (from 1 to 2 months 
before surgery) and post (1 year after surgery) spirometries.  The variable of this 
study was to assess variation of spirometries, one year after the bulectomy, 
confirming the improvement or the worsening of the lung function in this period. Due 
to the conditions to conduct this present study and due to the results shown, after 
analyzing the medical records of those 24 patients, we conclude there was 
improvement in the result of the spirometry after one year of the surgery in all 
patients from this study. 
 
Keywords: Spirometry; Lung/Surgery; Lung Emphysema/Surgery.  
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