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Resumo

A Pneumologia e a Cirurgia Torácica, na sua abordagem diagnóstica e terapêutica de várias doenças do 
tórax, incluindo câncer de pulmão, precisam ter acesso a esta cavidade realizada principalmente por toracotomia 
aberta. Como a própria toracotomia provoca um grande trauma com ampla resposta imunológica aumentando a 
morbidade e mortalidade das doenças abordadas, a necessidade de reduzir este trauma foi sempre uma preocu-
pação. Com o advento da cirurgia laparoscópica e sua evolução nos últimos anos, chegamos à Cirurgia Torácica 
Minimamente Invasiva/Cirurgia Torácica Vídeo Assistida suprimindo toracotomias abertas e suas consequências 
sobre um grande número de abordagens, principalmente a lobectomia com dissecção linfonodal e/ou mediastinal. 
Podem ser utilizadas abordagens convencionais para as ressecções, incluindo toracotomia póstero lateral e toraco-
tomia poupadores de músculos. No entanto, os procedimentos de lobectomia, pneumonectomia e segmentectomia 
minimamente invasivas são agora comumente usados com resultados superiores.

Abstract

The pneumology and thoracic surgery in their diagnostic and therapeutic approach to various diseases of 
the chest including lung cancer, need access to this cavity carried mostly by open thoracotomy. As thoracotomy 
itself causes a major trauma with extensive immunological response increasing morbidity and mortality of diseases 
addressed, the need to reduce this trauma was always a concern. With the advent of laparoscopic surgery and its 
evolution in recent years, Minimally Invasive Thoracic Surgery / Video Assisted Thoracic Surgery arrived suppressing 
open thoracotomy and their consequences on a large number of approaches including lobectomy and mediastinal 
lymph node dissection. Conventional approaches to resection may be used, including posterolateral and muscle-
-sparing thoracotomy. However, minimally invasive lobectomy, pneumonectomy and segmentectomy procedures 
are now commonly used with superior outcomes.
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A Cirurgia Torácica Minimamente Invasiva (CTMI), 
principalmente nas vídeo ressecções pulmonares anatô-
micas (Video Assisted Thoracic Surgery  - VATS ou Cirur-
gia Torácica Vídeo Assistida – CTVA), tema deste artigo, 
tais como a pneumonectomia, lobectomia e segmentecto-
mia são o novo paradigma, um novo conceito na Cirurgia 
Torácica1. 

     Assim como nas outras especialidades, a evo-
lução para menor trauma e suas consequências nos pro-
cedimentos cirúrgicos são a busca destas novas técnicas 
facilitadas pela evolução da tecnologia e novos conheci-
mentos.

     Neste novo conceito1 e em comparação com a 
técnica convencional (Toracotomia – cirurgia aberta) os 
benefícios e custos são extremamente favoráveis a CTMI 
4,6-9,11-13

secção muscular e uso de afastador com lesão periostial 
dos arcos costais, músculos e nervos torácicos são uma 
patologia a mais na intenção do tratamento da patologia 
que gerou a intervenção (Figura 1). 

-
racoscópicas e como chegamos ao estágio atual desde 
1991, acompanhando a Cirurgia Geral e utilizando o ma-
terial já existente (aparelho e instrumental de vídeo)?

     No rápido passeio desta evolução, de 1991 a 
2000, a Cirurgia Torácica procurou demonstrar a sua via-
bilidade principalmente nos EUA, Europa e Ásia. De 2001 

técnica, a formação de grandes séries e de centros de 
referência. A partir de 2006 foi consolidada a comprova-
ção das vantagens com consequente avanço no material 

que atualmente podemos realizar com segurança as res-
secções (pneumonectomias, lobectomias e segmentecto-
mias anatômicas) por vídeotoracoscopias utilizando de 2 
a 4 toracostomias variando de 1 a 4 centímetros cada, 
dependendo da técnica, sem secção completa de muscu-
latura ou uso de afastadores (Figura 2), com o mesmo 
rigor cirúrgico, inclusive oncológico, da toracotomia aber-
ta (Quadro 1) e gerando enormes benefícios, tais como:

-
nação;

-
vante pós-operatório, se necessário;

Em 2007, Swanson e colaboradores21 publicaram 
sua análise de 128 pacientes com câncer de pulmão no 
estágio I submetidos à lobectomia por vídeotoracoscopia 
(VATS/CTVA). Foi registrado 87% de sucesso cirúrgico, 
isto é, sem necessidade de conversão para toracotomia, 
com média de tempo operatório e de drenagem tubular 
de 130 minutos e 3 dias respectivamente, demonstrando 
a segurança e viabilidade da técnica num ambiente multi-
-institucional .

     Alguns centros de referência produziram grandes 

Figura 1. Toracotomia com uso de afastadores

Figura 2. Lobectomia por vídeotoracoscopia com 3 incisões 
           (Arquivo pessoal)

Quadro 1. Características da cirurgia toracoscópica
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favoráveis. Entre eles, o grupo de Subroto e colaborado-
res22 avaliou 6.323 pacientes submetidos à lobectomia, 
sendo 5.042 por toracotomia e 1.281 por vídeotoracos-

como idade, gênero, estado físico, comorbidades, prova 
de função respiratória, estágio da doença neoplásica, 
tabagismo, uso de esteroides, tratamento neoadjuvante 
(quimioterapia e/ou radioterapia), foram selecionados 
1.281 lobectomias por cada técnica. Nesta comparação 
com os pacientes submetidos à toracotomia, foi demons-
trado menor número de complicações no grupo da VATS/
CTVA, respectivamente, com valores estatisticamente sig-

13% vs. 8%, p = 0,0002, arritmia atrial; 3,1% vs. 1,4%, 
p = 0,0001, necessidade de reintubação traqueal; 4,7% 
vs. 2,4%, p = 0,0028, necessidade de hemotransfusão).

     Em 2010, o estudo de D’Amico e col23, conside-
rou que as vantagens da VATS/CTVA no câncer de pulmão 
em estágio inicial2 

vídeotoracoscópica deve ser considerada como tratamen-
to padronizado para esta população.

     Uma vez que a CTMI nas ressecções pulmona-
res atualmente é considerada como opção cirúrgica segu-
ra e com inúmeras vantagens14,15 em relação a toracoto-

a ressecção por vídeo para câncer de pulmão apresenta:

-
ratório;

-
-operatórias;

toracotomia aberta;
-

-se” candidatos cirúrgicos.
      As indicações e contra-indicações ao procedi-

mento por vídeo (Quadro 2) estão se tornando, cada vez 
mais, menos comuns em virtude do avanço da técnica e 
do instrumental.

-
fonodos positivos no N2, principalmente após tratamen-
to neoadjuvante com aderências aos vasos, devem ser 
manipulados com bastante delicadeza para evitar lesões 
vasculares. Deve-se, no entanto, estar preparado para a 
correção e mesmo conversão para toracotomia aberta, 
embora não sejam fatores impeditivos. 

     Os tumores endobrônquicos, dependendo da 
localização, permitem ressecção e broncoplastia  sem 

     A invasão de parede que ultrapassa a pleura 
parietal, isto é, que requer ressecção do arco costal ou 
do feixe vasculonervoso, dependendo do grau de invasão, 
pode ser feita por VATS/CTVA com instrumentais especí-

     Em resumo, as contra-indicações são depen-
dentes do avanço tecnológico e da experiência da equipe 
cirúrgica com a técnica e correção das complicações.

     As ressecções sublobares, tais como as seg-
mentectomias anatômicas16-20, isto é, com ligadura dos 
vasos e brônquio ou ressecção em cunha com dois centí-
metros de margens da lesão, associado ao esvaziamento 
linfonodal no câncer de pulmão com tumores menores 
ou iguais a dois centímetros estão ainda limitadas aos 
pacientes que não têm condições clínicas ou funcionais  
para as lobectomias ou pneumonectomias. Aguardam-se 
os resultados do CALGB 140503 - A Phase III Randomized 

2 cm) Peripheral Non-Small Cell Lung Cancer, que somen-
te concluirá seu processo em 2021, pois nos trabalhos 
apresentados até o momento a lobectomia com linfade-
nectomia mediastinal e hilar ainda é o padrão ouro1 com 
menos recidiva ou recorrência.

     Na experiência do nosso grupo (Quadro 3) com 
ressecções pulmonares, utilizando a técnica de Thomas A. 
D’Amico – Duke University Medical Center, Durham, North 
Carolina3,10, com duas incisões (Figura 3), na qual fomos 
treinados, os resultados nos ajudaram a acreditar e con-

está a CTMI (VATS/CTVA/Robótica).
-

ções para as ressecções pulmonares por vídeotoracosco-
pia são potencialmente as mesmas para a toracotomia 
convencional1,4,5, desde que não sejam grandes massas 
e com invasões extensas que não permitam a manipu-
lação instrumental e também dos órgãos e estruturas da 
cavidade torácica,  principalmente vasculares de manei-
ra segura; esses procedimentos são viáveis nos hospitais 
com aparelhagem para vídeocirurgias em geral, no en-

como materiais descartáveis (principalmente grampeado-

deve ser multidisciplinar, incluindo principalmente o pneu-

Quadro 2. Indicações e contra indicações da cirurgia torácica vídeo 
assistida
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mologista, responsável pelo diagnóstico de pacientes 
em estágio precoce da doença se possível, na indica-
ção cirúrgica e familiaridade com as intercorrências 
operatórias e pós-operatórias dos pacientes, além do 

devemos aceitar que mudar é necessário e investir 
em treinamento é indispensável. Devemos facilitar e 
propagar o conhecimento para que seja a rotina no 
nosso sistema de saúde e não a exceção.

Quadro 3. Experiência do grupo de Nassar e colaboradores

Figura 3. Resultado de torácica video assistida
               (Arquivo pessoal)
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