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Potenciais Conflitos de Interesses
(Em conformidade com a resolução 1.595/2000 do CFM e a RDC no 96/2008 da Anvisa)

Aula Médica/Advisory board
 Medtronic
 Ethicon
 Astra Zeneca
 MSD
 Roche
 BMS 

Financiamento para pesquisa
 Lexington Medical
 DMC 



Qual a técnica?

Extensão da ressecção



Ann Thorac Surg 1995;60:615-622

• Clinical trial: 247 patients:

• T1 (3 cm) N0 (estadiamento intra-operatório)

• 2 braços:

• Lobectomia

• Ressecção sublobar

•Desfechos:

• Recorrência local

• Sobrevida livre de doença



Ann Thorac Surg 1995;60:615-622

Limited Resection Lobectomy

Event
No. of 
Patients

Rate (per 
person/y)

No. of 
Patients

Rate (per 
person/y) p Value 

Recurrence (excluding 
second primary) 38 0.101 23 0.057 0.02b

Recurrence (including 
second primary) 42 0.112 32 0.079 0.079b

Locoregional recurrenced 21 0.060 8 0.020 0.008c

Nonlocal recurrenced 17 0.048 15 0.037 0.672 (NS)c

Death (with cancer) 30 0.073 21 0.049 0.094b

Death (all causes) 48 0.117 38 0.089 0.088b



Ann Thorac Surg 1995;60:615-622

Ressecção sublobar
Maior taxa de recorrência local

Conclusão

Lobectomia é o padrão-ouro



Ann Thorac Surg 1995;60:615-622

• Recrutamento: fim dos 1980s, início 1990s
• TC
• Métodos de estadiamento



Novos  Tempos

• Nódulos menores

• Pacientes idosos

• Opacidades em vidro-fosco

Será a lobectomia realmente necessária?



LCSG (1995) 2020?

Artigos comparando Lobar vs. Sublobar



Ensaios Clínicos



Densidade de Nódulos

“Vidro
despolido” 

puro

“Vidro
despolido” 

heterogeneo

Semi-sólido



Razão Consolidação/Tumor

Suzuki et al., JTO 2011;6:751-756
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Conversões Anatômicas

52 - Margem insuficiente/positiva

11 - Invasividade à patologia

10 - Não identificação do nódulo



• 42 instituições japonesas

• N=396

• Desfecho primário : sobrevida livre de recidiva

• 2 a 3 cm e CTR ≤ 0,5

• ≤ 2 cm e CTR 0,25 a 0,5

• ≤ 2 cm e CTR ≤ 0,25 Não no terço pulmonar periférico
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Lancet 2022; 399: 1607–17 

• 70 instituições japonesas

• N=1106

• Desfecho primário : sobrevida global (não-inferioridade)

• ≤ 2 cm

• Taxa componente sólido/total CTR > 0,5

• Terço periférico do pulmão
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Lancet 2022; 399: 1607–17 



Lancet 2022; 399: 1607–17 



Lancet 2022; 399: 1607–17 

Resumo – O Estudo dos 3%

• 3% > Sobrevida global no Segmentectomia

• 3% > Recorrência loco-regional no Segmentectomia

• 3% > VEF1 após 1 ano no Segmentectomia

• 3% > Escape aéreo grau 2 no Segmentectomia

• 3% > Óbito por um segundo câncer no Lobectomia



• EUA, Canadá e Austrália

• Segmentectomia ou Cunha

• N= 697

• Desfecho primário : sobrevida livre de doença

• ≤ 2 cm (vidros foscos puros excluídos)

• Terço periférico do pulmão

• Confirmação pN0 intra-operatória

• 4, 7 e 10 direita

• 5 ou 6, 7 e 10 esquerda









Conclusões

• Sublobar não foi inferior à Lobectomia em SLD e SG 

• Recorrência em 30% dos pacientes, sem diferença entre os grupos tanto na loco-

regional quanto na sistêmica

• Redução VEF1 e CVF estatisticamente significativa mas sem significância clínica

• Impacto da Ressecção em Cunha?



X



X



Ressecção em   Cunha

≤ 2 cm + CTR ≤ 0,25 + terço periférico

Segmentectomia

≤ 2 cm e CTR ≤ 0,25 + “terço medular”

 2 a 3 cm e CTR ≤ 0,5 + terço periférico

 ≤ 2 cm + CTR > 0,5 + terço periférico

Resumo



Resumo

Várias dúvidas persistem…

Cunha vs Segmentectomia??? → CALGB140503

Subtipos histológicos?

Localização anatômica?

Acometimento pleural?

Qualidade técnica da ressecção fora dos Ensaios Clínicos???



Critérios de Qualidade



R(un)

 Avaliação linfonodal insuficiente (< SND ou LSND)

 Linfonodo mediastinal mais alto ressecado positivo

 Margem brônquica com carcinoma in situ

 Citologia positiva no lavado pleural







R0

 Integridade de todas as margens 

 Dissecção linfonodal sistemática ou lobo-específica (três cadeias 
mediastinais, sendo uma a 7 e demais dependendo do lobo e três cadeias 
hilares)

 Integridade da capsula linfonodal das cadeias ressecadas separadamente

 Cadeia linfonodal mais alta negativa



Margem
• Livres com 2CM ou mais ou

igual ao diâmetro turmoral

Linfadenectomia
• Mínimo de 3 estações N2 

e 3 N1.
• Cadeia superior negativa

Ressecção R0

Estadio IB ou superior 
devem ser referenciados

ao oncologista

O que se espera de uma Cirurgião Torácico



Critérios de Qualidade

nas Sublobares?



Critério isolado de melhor sobrevida em
5 anos.

Qualidade em Segmentectomia - Linfadenectomia





Conflito de interesse

 - Não possuo conflito de interesse com essa apresentação

WR = Menos linfonodos amostrados e amostragem 
mais simples

Overall survival

E a cunha ?



WR = Margens significativamente menores 

Disease-free survival

E a cunha ?



Margem igual ao diâmetro tumoral ou >2cm

Margem – Plano intersegmentar



Margem
8/15 = 53%

Margem – Plano intersegmentar



Conflito de interesse

 - Não possuo conflito de interesse com essa apresentação

E a cunha ?



9628 pacientes, 2006-2016

5 Métricas de qualidade – VALCAN-O 0-13

Intervalo para cirurgia

MIS

Ressecção anatômica

Amostragem linfonodal adequada

Margens cirúrgica negativas

Relação com aumento das Sobrevidas Global e Livre de Recidiva



Conclusões

• Sublobares ≃ Lobectomia 

• pequenos e periféricos

• Segmentectomia vs Cunha 

• > margens e > linfonodos

• Independente da ressecção

• linfadenectomia hilar e mediastinal

• margens > 2 cm/tamanho do nódulo

Na dúvida, Lobectomia!!!
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