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ATUALIZAÇÃO DE TEMA

Lobectomia com Ressecção em Bloco de Parede 
Torácica por Vídeotoracoscopia para Tratamento do 

Câncer de Pulmão

Lobectomy with Resection in Block of Thoracic Wall by Video-
Assisted Thoracoscopy for Treatment of Lung Cancer

Ricardo Oliveira1

1Serviço de Cirurgia Torácica, Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

A 8a edição do sistema de estadiamento TNM classificou a neoplasia primária 
de pulmão com invasão da pleura parietal e parede torácica como T3, com 
sobrevida em 5 anos de 40%-50% na ausência de metástase para linfonodos. O 
tratamento padrão preconizado é a ressecção da parede torácica como parte do 
tratamento cirúrgico em conjunto com a lobectomia. Entretanto, mesmo escassa 
a literatura, benefícios da cirurgia minimamente invasiva por vídeotoracoscopia 
(VATS) tem sido reportada, sendo a lobectomia por este método a escolha para 
as neoplasias de pulmão de estágio inicial. O aperfeiçoamento das técnicas de 
vídeotoracoscopia e o crescimento da experiência dos serviços com ressecções 
pulmonares complexas por VATS vêm aumentando a aceitação desta abordagem 
como método de escolha em casos específicos.
Palvras-chave: Câncer de Pulmão; Lobectomia; Vídeotoracoscopia; 
Estadiamento.

The 8th edition of the TNM staging system classified primary lung neoplasm with 
invasion of the parietal pleura and chest wall as T3, with 5-year survival of 40% 
-50% in the absence of lymph node metastasis. The recommended standard treatment 
is resection of the chest wall as part of the surgical treatment in conjunction with 
the lobectomy. However, notwithstanding, sparse literature have been reporting 
the benefits of minimally invasive videothoracoscopy surgery (VATS). Nowadays, 
lobectomy though VATS is the method of choice for surgical treatment in early 
stage lung cancer. The improvement of the techniques of videothoracoscopy and the 
growth of the experience of the services with complex lung resections by VATS have 
increased the acceptance of this approach in specific cases.
Keywords: Lung Cancer; Lobectomy; Videothoracoscopy; Staging.

Introdução

A incidência de neoplasia primária de pulmão com invasão da pleura 
parietal e parede torácica é de 5%-8% dos casos.1 Na 8a Edição do sistema 
de estadiamento TNM, esses tumores são classificados como T32 e, na 
ausência de metástase para linfonodos, a sobrevida em 5 anos é de 40%-
50%.3,4 A ressecção da parede torácica como parte do tratamento cirúrgico 
em conjunto com a lobectomia é o tratamento padrão preconizado. 
Historicamente, a ressecção cirúrgica por via aberta ou toracotomia foi a 
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técnica mais utilizada no tratamento cirúrgico do 
câncer de pulmão. No entanto, o reconhecimento 
dos benefícios da cirurgia minimamente invasiva 
por vídeotoracoscopia (VATS) em termos 
de menor taxa de complicações e resultados 
oncológicos semelhantes vem modificando esse 
cenário.5 Atualmente, a lobectomia por VATS é 
o método de escolha para tratamento cirúrgico 
das neoplasias de pulmão de estágio inicial.6 Em 
relação à doença mais avançada, como é o caso 
da invasão de parede torácica, a factibilidade de 
realizar ressecções mais complexas por VATS é 
questionada, principalmente devido ao risco de 
comprometimento de princípios oncológicos 
como a obtenção de margens cirúrgicas livres de 
neoplasia. Apesar desta desconfiança, algumas 
séries foram publicadas na literatura reportando 
a segurança e viabilidade da lobectomia com 
ressecção de parede torácica por VATS7-10 sob o 
racional de reduzir o trauma cirúrgico e oferecer 
os benefícios da técnica minimamente invasiva e 
com preservação dos resultados oncológicos. 

Quadro Clínico

O sintoma típico dos pacientes portadores de 
neoplasia pulmonar com invasão de parede torácica 
é dor de forte intensidade e de difícil controle. 
Entretanto, a ausência da dor não é critério de 
exclusão para invasão da parede,11 assim como 
sua presença não é patognomônica.12 Nos casos 
em que não há invasão grosseira nos exames de 
imagem, a combinação entre dor localizada e o 
íntimo contato do tumor com a parede torácica 
reforça bastante a suspeita e, muitas vezes, a 
confirmação da invasão é feita no intraoperatório.

Estadiamento

O estadiamento adequado do câncer de 
pulmão é crucial para definição do tratamento. Os 
principais exames de imagem utilizados com esse 
objetivo são: tomografia computadorizada do tórax 
e abdome superior; tomografia com emissão de 
pósitrons (PET-CT); tomografia ou ressonância do 
sistema nervoso central.13,14 A definição do status 

linfonodal do mediastino tem valor prognóstico 
e de definição de conduta significativo e todos 
pacientes com neoplasia de pulmão e suspeita 
de invasão de parede devem prosseguir com 
biópsia de linfonodos mediastinais através da 
ecobroncoscopia (EBUS) ou mediastinoscopia.5 
Neste grupo de pacientes, a presença de 
metástase para linfonodos mediastinais (T3N2) 
determina uma redução importante na sobrevida 
global em 5 anos quando comparado à população 
sem disseminação para o mediastino (T3N0), 
18% e 60%, respectivamente.15 A detecção pré-
operatória de doença N2 em pacientes com 
invasão de parede geralmente exclui a cirurgia do 
manejo terapêutico.

Tratamento Cirúrgico

Os principais fatores preditivos de sobrevida 
livre de doença e sobrevida global em pacientes 
com câncer de pulmão com invasão de parede 
torácica são ausência de metástase para 
linfonodos mediastinais e ressecção completa 
com margens livres de neoplasia.16 Portanto, a 
investigação pré-operatória do status linfonodal 
mediastinal deve ser exaustiva conforme descrito 
anteriormente. Em relação à ressecção cirúrgica, 
preferencialmente, o objetivo é realizar a ressecção 
pulmonar (lobectomia ou pneumonectomia) e da 
parede torácica (toracectomia) em bloco. Não há 
consenso em relação ao tamanho das margens 
cirúrgicas da toracectomia, porém preconiza-se 
que seja de pelo menos 1cm em todas as direções 
ou de 1 costela intacta acima e abaixo do tumor e 
3-4cm de margem lateral.15 

A cirurgia de ressecção pulmonar e parede 
torácica em bloco estão associadas à morbi-
mortalidade maiores do que o esperado para 
uma lobectomia por VATS, alcançando taxas 
de 20% e 3,8%-7,0%, respectivamente.17,18 As 
complicações pulmonares são as mais comuns.19 

Racionalmente, uma estratégia para tentar 
reduzir complicações, seria adotar técnicas 
minimamente invasivas. Não há na literatura 
trabalhos que compararam toracotomia versus 
VATS no contexto de tumores T3N0 com invasão 
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de parede, e a escolha da técnica depende da 
expertise do cirurgião em cirurgia minimamente 
invasiva e da aceitação ou não de que a VATS 
resulta em menor trauma cirúrgico, mesmo neste 
paciente que necessita de toracectomia.

A literatura é escassa sobre ressecções 
pulmonares e parede torácica em bloco por 
vídeotoracoscopia, com poucas publicações de 
séries pequenas e relatos de caso.7-10 

A cirurgia pode ser realizada com múltiplos 
portais20 ou uniportal e iniciada pela toracectomia20 

ou pela ressecção pulmonar,5 a depender da 
preferência do serviço. A secção dos músculos 
intercostais e dos arcos costais pode ser alcançada 
através de uma contra-incisão5 ou pela própria 
incisão de trabalho da VATS.20 Na primeira 
situação, a vídeotoracoscopia auxilia a delimitar 
precisamente a extensão de parede torácica que 
precisa ser ressecada e a determinar o melhor 
local para confecção da contra-incisão na qual 
instrumentais cortantes de cirurgia aberta são 
utilizados para seccionar as costelas. Na segunda 
situação, os arcos costais são seccionados com 
auxílio de cortadores de costelas endoscópicos 
sem necessidade de contra-incisão. 

No serviço de cirurgia torácica da Universidade 
Laval em Quebec-CAN, a ressecção pulmonar 
e parede torácica em bloco são realizadas por 
VATS uniportal, iniciando pela lobectomia, 
seguido pela delimitação da área a ser ressecada 
e, finalmente, realizando-se a toracectomia por 
uma contra-incisão.

A reconstrução do defeito da parede torácica 
após a ressecção nem sempre é necessária. 
Nos tumores de localização posterior, atrás 
da escápula e menores que 5cm, geralmente a 
reconstrução é dispensável. Quando indicada, a 
correção do defeito da parede torácica pode ser 
feita com material flexível tipo tela21,22 ou rígido 
tipo barras metálicas.23

Terapias Adjuvante e Neoadjuvante

O papel da terapia adjuvante é controversa em 
tumores T3N0. Em pacientes com tumores >4cm, 

pode-se considerar quimioterapia adjuvante 
com possível ganho de sobrevida baseado em 
análise de subgrupo do estudo CALGB 9633.24 

No caso de ressecção incompleta com margens 
comprometidas, ampliação cirúrgica das 
margens ou radioterapia pós-operatória podem 
ser utilizadas.25 

Em relação à terapia neoadjuvante, a literatura 
é ainda mais limitada para suportar a indicação 
de quimioterapia com ou sem radioterapia pré-
operatória em tumores com invasão de parede 
torácica. No entanto, essa abordagem vem sendo 
estudada, mostrando-se possivelmente segura e 
com taxas de resposta patológica elevadas.26 

Conclusão

O tratamento cirúrgico de tumores de pulmão 
com invasão da parede através de ressecção 
pulmonar e da parede torácica em bloco 
por vídeotoracoscopia é factível. Através da 
cirurgia minimamente invasiva, este grupo de 
pacientes pode se beneficiar de menos dor pós-
operatória, menor tempo de internação e melhor 
recuperação. O aperfeiçoamento das técnicas de 
vídeotoracoscopia e o crescimento da experiência 
dos serviços com ressecções pulmonares 
complexas por VATS vêm aumentando a 
aceitação desta abordagem, traduzindo-se em 
um número maior de publicações. Estudos 
com maior tempo de seguimento e avaliando 
os resultados oncológicos são necessários para 
consolidação desta técnica.
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