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RESUMO

Os autores propuseram uma téenica, utilizando a virlu;*.ntnr:u:f:-sc:npin bilateral, nhjutivnnr!n UIMa ressecean
mais completa possivel nio so do timo, como também de toda gordura pericardica dircita e esquerda, asso-
ciada a uma exploragio cervical para localiza¢do e ressecgio de tecido timico ectopico. Utilizaram esta téce-
nica em cinco pacientes miasténicos, um operado no Hospital da Forga Aérea do Galedo - RJ, trés operados
no Hospital Universitiario Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro ¢ um operado no Hos-
pital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro, no periodo de margo
de 1995 a marco de 1997, Através de uma descricio detalhada desta téenica no sentido de obter sua
metodizacio, ressaltaram a excelente recuperagio pos-operatoria dos pacientes que, apesar de serem sub-
metiddos a uma timectomia radical, ndo sofreram das desvantagens de um acesso invasivo, como a
esternotomia total. Concluiram que, realmente, ¢ possivel realizar a timectomia nos moldes da resseccio
“maxima” pela associagao da videotoracoscopia e cervicotomia no tratamento da miastenia gravis.

ABSTRACT

The authors proposed the use of bilateral videothoracoscopy aiming at the most complete resection as
possible not only of thymus but the pericardial right and left fat pad as well, along with a cervical exploration
to detect ectopic thymic tissue. They used this thechnigue in five myasthenic patients, one operated on at
Hospital da Forga Aérea do Galedo - R, three at Hospital Universitario Pedro Ernesto, Universidade do Estado
o Rio de Janeiro, and one at Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, from May 1995 to March 1997, They described in detail this technique aiming at methodizing it and
underlines the patients excellent postoperative recovery that, although having received a radical thymectomy,
cic not suffer the disadvantages of an invasive approach, such as total sternotomy. They concluded that there
is a real possibility to perform a thymectomy that conforms to “maximal” resection using cervicotomy and
videothoracoscopic technique in the treatment of myasthenia gravis.

Palavras-Chaves: Timectomia: Miastenia gravis; Toracoscopia video-assistida.
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1. Introducao

A miastenia gravis, por ser uma patologia com-
plexa que envolve o interrelacionamento de vari-
as especialidades médicas, sempre nos despertou
interesse sobre sua terapéutica. Por defini¢ao, ¢
uma doenca autoimune decorrente de alteragdes da
juncao neuromuscular, caracterizada, clinicamen-
te, por uma fatigabilidade anormal prolongada dos
musculos estriados que pioram com a agao
repetitiva ou tensao ¢ recuperam a for¢a com o
inibidores da
colinesterase. Sua relacdo com o timo ¢ evidente
¢ o tratamento atual da sua forma generalizada
inclui a timectomia.

Revendo a experiéncia do Hospital Universita-
rio Pedro Ernesto, da timectomia na miastenia
gravis, foi cvidente a necessidade da adocao de
uma técnica mais radical, uma vez que o levanta-
mento dos Gltimos casos operados (a maioria pela
téenica supraesternal) demonstrava um aparente
menor beneficio com relacdo ao controle da doen-
ca (1). Os resultados da utilizagdao de uma técnica
cirdrgica podem variar de acordo com o cirurgiao,
mesmo mﬂpruganclu téenicas idénticas; assim, as
mudancgas sao importantes, visto que se objetiva

repouso  ou com o uso de

sempre obter melhores resultados.

A cirurgia toracica video-assistida (CTVA) veio
nos trazer uma nova opc¢ao com a possibilidace de
se realizar uma resseccao mais radical com uma
técnica menos invasiva e, consequentemente, cau-
sar menor morbidacde ¢ mortalidade. Com isto, ini-
ciamos no sctor de cirurgia toracica do Hospital
Universitario Pedro Ernesto da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, uma nova era da
timectomia no controle da miastenia gravis, que,
apos ser cuidadosamente analisada, ¢ se demons-
trar ser eficiente, sera mantida como nossa téeni-
ca de escolha, para a timectomia radical no trata-
mento cirdrgico da miastenia gravis.

Para analisar os resultados da timectomia no con-
trole da miastenia gravis é necessario um longo se-
cuimento de pacientes submetidos a esse tipo de tra-
tamento, pois alguns respondem quase que imediata-
mente apos a cirurgia ¢ outros podem levar até 10
anos para demonstrar algum beneficio. O objetivo
maior cde nosso trabalho foi metoclizar esta nova téc-
nica, descrevendo os principais passos, facilitando ao
maximo esta resseccdao, sem o intuito, ainda, de
comparar resultados com outras cirurgias, mas de-
monstrar que ¢ possivel a realizacdo de uma timec-
tomia radical pela utilizacao desta nova técnica.

2. Casuistica

A presente casuistica ¢ representada por cinco
pacientes submeticdos a timectomia radical por vide-
otoracoscopia bilateral associada a cervicotomia
transversa, senco que, em um caso, tivemos também
que realizar uma minitoracotomia complementar, ce
necessidade a esquerda. Trés casos toram operaclos no
Hospital Universitario Pedro Ernesto, da Universida-
de do Estacdo do Rio de Janeiro (UER]) um foi opera-
do no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho,
cda Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR)), ¢
o outro no Hospital da For¢a Acrea do Galeao do Rio
cde Janeiro, no periodo de maio de 1995 a margo de
1997.

Todos os pacientes eram portadores de miastenia
gravis; um era do sexo masculino e os demais eram
do sexo feminino; quatro dos nossos pacientes se
encontravam na segunda ou terceira décacda de vida
¢ tocdos tinham inicio recente do quadro miasténico.
A maioria dos nossos pacientes apresentava a
miastenia generalizada com acometimento da mus-
culatura com inervacao bulbar, caracterizando a
classe 2B de Osserman. Quanto a histopatologia do
timo, dois apresentavam hiperplasia linfoide ¢ trés,
involucao (Tabela 1).

Tabela | - Casuistica da Timectomia.

N  Nome Registro Idade  Sexo

I LIt Lol 6 ! B
¥ VOF 1105488 30 F P
3 BAA GI2681 18 I I?
4 RCJF 1105934 26 F B
5 SMS 3251936 16 F 15

Cor Inicio doenca Class Data

3 meses 3 16/5/95 Hiperplasia timica
& meses 2B 07/1/97 Involucio timica
1 ano 2B 15/1/97  Involucgio timica
1 ano DA 14/2/97 Hiperplasia timica
1 Tmeses 2B 14/3/97 Involucio timica

Histo

N-niimero dos casos, Class -classificacao de Osserman, Data—data da cirurgia, Histo-histopatologia
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O longo periodo de intervalo entre o primeiro
caso ¢ os demais ¢ explicado pelo simples fato de
que neste periodo nao tivemos casos que se engua-
cdrassem para esta nova téenica cirdrgica (exclui-
mMos pacientes miasténicos com timomas ou paci-
entes miasténicos tipo 4 de Osserman).

Pré-operatorio

Todos os pacientes foram  submetidos  a
cletromiografia ¢ os tracados mostraram diminui-
cao progressiva da amplitude de contragdo a par-
tir do terceiro estimulo, quando se utilizou uma
estimulacdo de duas a trés vezes por segundo du-
rante trés seguncdos, com uma voltagem de 4 a 15
mV (demonstrando um decremento > 10% na am-
plitude da resposta elétrica muscular), compativel
com miastenia gravis.

Para estudo de associacdes com outras doengas
imunologicas foram pesquisados niveis séricos de T3,
T4 ¢ TSH: células LE; fator antinuclear; fator anti-
DNA e provas de atividade reumatica (latex, prote-
ina C reativa, Waaler-Rose, anti-estreptolisina, do-
sagem de acido arico e velocidade de hemossedi-
mentacdo). Nao foi possivel realizar a dosagem de
anticorpos anti-receptores de acetilcolina e de
anticorpos anti-muasculo estriado, pela inexisténcia
destes exames nas instituigcoes onde foram realiza-
dos 0 acompanhamento dos casos.

A telerradiografia de térax na incidéncia
postero-anterior e perfil esquerdo, juntamente com
a tomografia computadorizada do torax foi realiza-
da em todos os casos para o estudo do mediastino.
Com excecao do caso 1, onde a telerradiografia do
torax cdemonstrava uma hiperinsutlacio dos pul-
mocs ¢ a tomografia computadorizacla demonstra-
va um aumento da gordura pericardica a esquerda
com suspeita de um aumento do timo, em todos os
outros casos estes exames foram normais.

Com relagao as provas funcionais respiratorias,
somente o caso 1 ndo conseguiu realizar a mesma,
por dificuldades em controlar a miastenia gravis;
em todos 0s outros, a espirometria foi realizada,
sendo que no caso 2 a capacidade vital estava
diminuida por sindrome restritiva (CV=2.16L-
60.8%, CVF=1.74L-49% ¢ VEF1=1.63L-53.6%), no
caso 3 a capacicdade vital estava recduzida por dis-
tarbio obstrutivo acentuado (CV=2.11L-58.4%,
CVF=2.11L-58.4% ¢ VEF1=2.11L-54.3%) ¢ nos
demais casos a espirometria foi normal. No entan-
to, a cirurgia proposta nao foi contra-indicada em
nenhum deles. Com excecao do caso 1, todos os
outros tiveram a medida do “peak flow” realizadas

pré-operatoriamente e tiveram os valores normais,
ja que estavam com a doenca miasténica compen-
sadla.

Uma vez estabelecido o diagnostico de
miastenia gravis, 0s pacientes foram encaminha-
dos, pelo Servico de Neurologia, para serem sub-
metidos a cirurgia. Em todos, foi realizacdo avalia-
cao com exames pré-operatorios de rotina, como
hemograma completo; glicose; uréia; creatinina;
coagulograma; clementos anormais e sedimento
urinario; parasitologico de fezes; classificagao
sanglinea; eletrocardiograma e avaliagao de risco
cirargico.

Com excecao do caso 1, todos os outros foram
operaclos com a doenca controlacla, usando uma as-
sociacao de anticolinesterasico  (brometo  de
piridostigmina) e corticoide (prednisona) na seguin-
te dose: caso 2 - 240mg/dia e 20mg/dia; caso 3 -
120mg/dia e 50mg/dia; caso 4 -240mg/dia e 40mg/
dia; ¢ caso 5 - 240mg/dia ¢ 20mg/dia, respectiva-
mente. O caso'1 s6 pode utilizar anticolinesterasico
(brometo de piridostigmina - 240mg/dia), pois, além
ce ser hipertenso, era diabético,

Como preparo pré-operatorio, tocos foram sub-
metidos a plasmaferese, da seguinte forma: nos
casos le 2 - trés sessdes com intervalo de 48 horas
entre elas, sendo a Gltima realizada na véspera da
operacao; nos casos 3 ¢ 4 - somente uma sessao
realizada na véspera da cirurgia ¢ no caso 5 - duas
sessoes com intervalo de 24 horas, sendo a Gltima
realizada na véspera. Com excecao do caso 5,
toclas as plasmafereses foram realizadas pelo Ser-
vico de Nefrologia da instituicao correspondente,
com um volume de troca de 40mL/Kg de peso com
reposicao feita, nos casos 1, 3 e 4, com 2/3 de
Ringer Lactato, solucao fisiologica a 0.9% ¢ solu-
¢ao albuminosa (com solugdo fisiologica) a 4%, e,
o restante, 1/3 do volume total, com plasma (repo-
sicao dos elementos da coagulacao que sao retira-
dos também com a plasmaferese) ¢, no caso 2, a
reposicao foi realizada somente com plasma.

No caso 5, a plasmaterese foi realizada pelo Ser-
vico de Hemoterapia do Hospital Clementino Fraga
Filho, utilizancdo um processador (Haemonetics V50)
que retirou um volume total de plasma correspon-
dente a 2.5 volemias plasmaticas do paciente, em
duas sessoes, com reposicao com solugao fisiologi-
ca a 0.9% e solugao albuminosa (com solucao fi-
siologica) a 4%. A Gnica complicagdo observada
neste preparo foi no caso 2, onde a colocagao do ca-
teter de dupla luz via veia sublavia foi acompanha-
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do de um pequeno pneumotdrax (nao necessitou de
drenagem) e houve também infeccao do cateter por
staphylococcus (constatado por hemoculturas). Con-
sequentemente, a cirurgia foi suspensa ¢ 0 mesmo
teve que fazer uso de oxacilina por cerca de 21 dias
(com novas hemoculturas negativas). Neste caso re-
alizou-se, também, um ccocardiograma, que foi
normal.

Naquele paciente onde ndo se conseguia um
controle da miastenia gravis pelos medicamentos
(caso 1), a plasmaferese ofereceu uma boa melhora
da sintomatologia ¢, desta forma, foi submetido ao
procedimento cirdrgico. Este paciente, além de ser
hipertenso e diabético, era idoso ¢ o scu risco cirdr-
gico o liberava para a cirurgia com muitos cuidacdos
com relagao a fisioterapia respiratoria e ao rigoroso
controle dos niveis pressoricos e da glicemia. Conse-
quentemente, permaneceu internaco por cerca de 60
dias fazendo este preparo e tentando o melhor con-
trole ca miastenia gravis. Todos foram acompanha-
cdos pelo Sctor da Fisioterapia Respiratdria, pré-ope-
ratoriamente.

3. Método

No dia da operacdo, os pacientes ndo utilizaram
anticolinesterasico e, em todos, foi analisaclo o tem-
po e atividade de protrombina, tempo parcial de
tfromboplastina, ambos colhidos na manha da cirurgia
para  avaliacao da  coagulacao  devido  a
plasmaferese. Somente no caso 5 foram constatacla
alteracoes nos valores destes exames ¢, entio, foi
acdministraclas duas unidacdes de plasma fresco logo no
inicio da operacao, sem constatar nenhum aumento
do sangramento durante ¢ apds a cirurgia.

Antibioticoterapia profilatica foi utilizada em
tocdlos 0s pacientes (cefalosporina de 17 geracao -
Cefalotina) uma hora antes da operagao e, somente
no caso 1, o antibiotico foi manticlo por mais de 48
horas no pés-operatorio. Naqueles que estavam fazen-
cdo uso de corticoides, a forma venosa corresponclen-
te desta droga foi administrada pré, per ¢ no pos-
operatorio.

Na sala de operacdo, todos os pacientes foram
monitoraclos com cardioscopio, pressao arterial me-
dia, diurese horaria ¢ oxicapnografo. Em todos, a
reposicao volémica foi realizada por uma veia peri-
férica no antebraco.

Todos os pacientes foram intubacdos com tubo
endotraqueal de duplo-lIimem: tubo de Carlens, nos
casos 1, 2, 3 ¢ 4 e tubo de Robertshaw, no caso 5.
Somente neste Gltimo caso nao se utilizou qualquer
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relaxante muscular, nos demais houve a necessida-
de de pequena dose de atracurium para realizacao
da intubacdo. A seletividade dos tubos foi testacla
ocluindo ¢ auscultando o torax, tanto a dircita
como a esquerda, uma de cada vez. Atualmente,
contamos com um aparelho de escopia na sala de
operacao para visualizar a posicao do tubo seletivo.

A posicao do paciente para a realizagado da ci-
rurgia foi de decdbito dorsal horizontal com os
bracos abertos, com um “coxim” (circular, de cer-
ca de 30cm de comprimento, com um diametro de
10 a 15cm, variavel com o tamanho do torax) co-
locado no meio da coluna, longitudinalmente, de
modo a deixar o lado a ser operado mais elevado
¢ permitir o revezamento desta elevacdo. Inicial-
mente, o hemitorax direito ¢ abordado ¢, posteri-
ormente, o hemitorax esquerdo.

3.1. Equipamento Utilizado

a) Elevador de esterno que se encaixa na farcula
esternal, reguldvel de forma que se possa ade-
quar a elevacao (especialmente construido para
esta finalidade, por um de nos — HIGA Q).

b) Arco de metal, para encaixar o elevador de
esterno.

c) Camera Dx - cam ntsc, modelo 20230120 da Karl
Storz Endoscopy - America (Culver City, CA).

) Video Monitor GP - CM 1450 Panasonic 207,

¢) Fonte de luz fria para video Xenon 175, modelo
20132020 da Karl Storz Endoscopy - America
(Culver City, CA).

f) Laparoscopio de fibradptica rigido (Hopkins rocl.)
cde 30cm com lente de 30 graus da Karl Storz
Endoscopy - América (Culver City, CA).

g) “Clipador” da Karl Storz Endoscopy - America
(Culver City, CA).

h) Trocartes (ndo ¢ necessario ser valvulaco), de 5
¢ de 10mm, de metal ou de plastico, curtos ou
longos, estes Gltimos mais utilizados em pacien-
tes com grande espessura de parede toracica.

i) Instrumental de videolaparoscopia como tesou-
ra, pinga de apreensao, aspirador ¢ afastacores.

i) Instrumental de cirurgia convencional como te-
souras, afastacdlores, pincas hemostaticas curvas
tipo Crille 5 1/27, foster ¢ triangular de Duval.

k) Uma caixa completa de material para a realiza-
¢ao de uma estenotomia, a qual deve estar sem-
pre na sala de operagdo, para qualquer eventua-
lidlade.



Saito £H (1), Higa C (2), Nunes RA (3), Ribeiro-Netto A {in memoriam), Guimaraes AN (4), Hacldad R (5), Chaves CP (6)

espago, sob visao toracoscopica e apés a as-
piragio de secrecdes pelo tubo
orotraqueal correspondente ao pulmio
direito, reinicia-se sua ventilacio.

A dltima etapa da cirurgia compreende a
videotoracoscopia a esquerda, ap6s induzir
atelectasia deste pulmao, com as mesmas
B o . incisoes correspondentes a cirurgia da direita

L aas (Foto 1). Desta forma, seguem-se as seguin-
ey . tes etapas:
i . " Al lnventério de toda a cavidade toricica es-
' querda, com visualizacio do nervo
frénico esquerdo. Com a presenca do
coracao deste lado, as vezes, torna-se
mais trabalhosa a videotoracoscopia,
sendo que no paciente 1 foi necessario a
realizacao de uma minitoracotomia com-
plementar (7cm de extensao no 5 espa-
¢o intercostal) para resseccao de volumo-
sa gordura pericardica.

e e e

Foto 1 - Localizagdo dos trocartes no hemitérax esquerdo para a

B. Como toda pleura mediastinal ja se en-
contra parcial ou totalmente aberta, o

~ tempo cirdrgico deste lado é quase sem-
pre mais rapido. Isto ocorreu na nossa
casuistica em todos os caso, com exce-
¢do do paciente 1. Parte-se para a
ressec¢ao da gordura pericardica, junto
ao angulo cardiofrénico. Neste lado,
observa-se maior quantidade de gordura
junto a entrada do nervo frénico no dia-
fragma e procura-se ndo resseca-la total-
mente, pelo risco de lesao.

C. Da mesma forma que, a direita, a gordu-
ra € tracionada e separada do pericardio
por dissecgao romba (Foto 2). O mesmo
cuidado deve ser tomado quando se ini-
cia a ressecgao do ter¢o superior da gor-
dura, que deve sempre auxiliar a
resseccao via cervical do pélo inferior do

_ ? | Lo lobo esquerdo do timo. Pela posicao mais

o S 0 OO o baixa do nervo laringeo recurrente deste

T e lado, deve-se evitar sua lesdo ou trauma.

D. E, finalmente, todo o lobo esquerdo do
timo é retirado pela incisao cervical. A
gordura pericardica esquerda, assim

o como a direita, podem ser retiracdas atra-

vés das incisoes da toracoscopia ou atra-

vés da incisao cervical (junto ou separa-
do do lobo esquerdo do timo). Uma visao
final toracoscopica a esquerda deve ser

Folo 3 — Visdo do mediastino anterior sem timo e sem gordura
pericirdica pelo toracoscépio que foi introduzido através da incisao
cervical.
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realizada a procura de gordura pericardica ou
teciclo timico residuais e também para uma re-
visao da hemostasia. Em seguida, coloca-se o
dreno pela incisao do 5° espago, sob visao
toracoscopica.

Antes de voltar a ventilar o pulmao esquerdo, a
camera ¢ sempre introduzida pela incisdo cervical
¢ com o auxilio do elevador de esterno ¢ possivel
constatar mais uma vez toda a radicalidade da
cirurgia até o angulo cardiofrénico (Foto 3).

4. Resultados

Somente o paciente 1 necessitou de suporte
ventilatorio por cerca de 10 dias, senclo traqueostomi-
zaclo no sétimo dia de pos-operatorio, permanecen-
do 20 dias no centro de terapia intensiva. Neste pe-
riodo de pos-operatorio, necessitou de mais duas ses-
soes e plasmaferese e foi acrescentado corticode,
Somente no décimo dia de pos-operatorio ¢ que se
conseguiu descontinuar o suporte ventilatorio. Os
drenos de torax, neste caso, foram retiracdos, com trés
dias de pos-operatdrio. Houve desenvolvimento de
derrame pleural a esquerda, onde foi puncionado
cerca de 500mL de liquido seroso, no quinto dia de
poOs-operatorio.

Todos os outros casos foram extubados ainda na
sala de operacao, permancceram cerca de 24 horas
em centro ce terapia intensiva ou unidade interme-
didria. Os drenos foram retirados, em média, com
dois dias de pds-operatorio ¢ o tempo de permanén-
cia hospitalar variou de quatro a cinco dias. Uma
sessao de plasmaferese foi realizada, 24 horas apos
a operag¢do, nos pacientes 3 e 4, por apresentarem
dispnéia, embora de pequena intensidade, mas se
optou por fazé-la de forma precoce como precaugao.

Com relacdo a dor no pos-operatorio, os pacien-
tes 4 ¢ 5 foram o0s que apresentaram maitores quelxas.
O paciente de ntiimero 4 se queixou muito de dor no
local onde ficou posicionado o “coxim”, porém rela-
tou ja apresentar dor em coluna toracica previamente
a cirurgia. Houve facil controle da dor, neste pacien-
te, com analgésicos comuns e antiinflamatérios nao
hormonais, que foram manticdos regularmente nos
primeiros dois dias do periodo pos-operatorio. Este
esquema de analgesia foi feito em todos os pacien-
tes, juntamente com bloqueios com bupivacaina a
0.5% dos nervos intercostais correspondentes, feito
bilateralmente, no final da operagao (exceto no pa-
ciente de n°5). Acredita-se que como nao foi feito o
blogueio anestésico no paciente 5, a queixa algica
neste caso foi maior, principalmente no periodo de

pos-operatorio imediato. Porém, o seu controle ndo
foi dificil quando se iniciou o esquema regular de
comuns ¢ antiinflamatérios nao
hormonais. Foi utilizado, também no paciente 3,
analgesia  pos-operatorio  peridural ~ com
bupivacaina, com boa resposta, mantica somente
no pos-operatorio imediato e no primeiro dia de pos-
operatorio.

Uma alteracao observada nos pacientes 1, 2 ¢ 3
foi a presenca de uma disfonia leve, logo nos primei-
ros dias de pds-operatorio, que progressivamente foi
melhorando. Acredita-se que essa disfonia tenha sido
decorrente da manipulacao do nervo laringeo
recurrente a esquerda, uma vez que ele se situa numa
posicao mais baixa para contornar o arco cda Aorta.

Em todos os pacientes hotive o retorno de toda
a medicacao em sua dose plena (a mesma utiliza-
cda no pré-operatorio), logo no primeiro dia de pos-
operatdrio, sendo que, no paciente 1, 0 brometo de
piridostigmina foi feito via sonda nasogastrica, tri-
turadlo.

Ainda ¢ muito precoce analisar os resultaclos da ti-
mectomia como tratamento da miastenia gravis por
esta nova téenica operatoria. Porém, o acompanha-
mento, ainda que por um curto periodo, mostra uma
boa resposta.

analgésicos

Desta forma:

- 0 paciente 1, com um ano de pds-operatorio, fa-
zia uso de 120mg/dia de brometo de
piricdostigmina (metade da dose pré-operatoria) ¢
apresentava queixas ainda de diplopia ao final do
dia. Fez uso também de Mitelase 10mg, com
melhor resposta. Atualmente, ja com dois anos de
pOs-operatorio, esta sem qualquer medicacao e se
encontra assintomatico, inclusive voltou a exer-
cer sua profissao como médico ginecologista, re-
alizando cirurgias ginecologicas.

- 0 paciente 2, com quatro meses de pos-operato-
rio, faz uso de 180mg/dia de brometo de
piridostigmina (antes fazia uso de 240mg/dia) e
20mg/dia de prednisona (a mesma dose pré-ope-
ratoria) ¢ relata boa melhora nas atividades do
lar, comparando com antes da operagao.

- 0 paciente 3, com trés meses de pos-operatorio,
faz uso de 120mg/dia de brometo de
piridostigmina (a mesma dose pré-operatdria) e
40mg/dia de prednisona (antes fazia uso de
50mg/dia) e relata, também, boa melhora da
forca muscular, comparando com antes da ope-
racao, nao sentindo mais a necessidade freqliente
da medicacao.
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- 0 paciente 4, com dois meses de pos-operatorio,
faz uso de 180mg/dia de brometo de
piridostigmina (antes fazia uso de 240mg/dia) e
30mg/dia de prednisona (antes fazia uso de 40
mg/dia) e relata uma excelente melhora da for-
ca muscular, proporcionando a realizagao de
varias tarefas do lar.

- 0 paciente 5, com apenas 45 dias de pos-opera-
torio, vem fazendo uso de  brometo de
piridostigmina, 1/4 da dose pré-operatoria e de
prednisona, 10mg/dia (antes fazia uso de 30mg/
cia) com melhora da forca muscular, ndo sentindo
mais a necessidade constante da medicagao.

Com relacao aos achados anatomopatologicos
das pecas cirargicas ressecadas, observou-se que
em dois casos (pacientes 1 ¢ 5) foi encontrado te-
cido timico na gordura pericardica esquerda. No
paciente T havia presenca de grande quantidade de
tecido timico hiperplasiado ¢ no paciente 5 havia
mais uma “fragmentacao” da porc¢do inferior do
lobo esquerdo da glandula junto a gordura
pericardica. Em todos os casos as pegas cirargicas
foram enviadas para anatomia patologica separa-
damente, com a identificacao de timo, gordura
pericardica direita e esquerda.

5. Comentarios

Das varias téenicas realizacdas para a resseccao
ca glandula timica, a que realmente proporciona a
total radicalidade ¢ a cirurgia proposta por laretzki
(timectomia cervicotomia ¢
esternotomia mecdiana total) com excelentes resulta-
cdlos no controle da miastenia gravis (2). Desta forma,
baseanclo-se na experiéncia deste cirurgiao, foi pro-
posta uma técnica alternativa  objetivando  esta
radicalidacdle, porém sem a invasividade do acesso por
esternotomia, com menos dor ¢ menor risco cle infec-
cdo no pos-operatorio e, sem davida, melhor resultaclo
estético: a timectomia radical por videotoracoscopia
bilateral associada a uma cervicotomia transversa.

Na revisao da literatura, encontramos um relato
de uma téenica semelhante, com apenas algumas
pequenas diferengas na colocagao dos trocartes (3).
Isso vem reforcar ndo a intencao da originalidade,
mas que ¢ possivel a realizacdo da timectomia radli-
cal na miastenia gravis utilizando a cirurgia toraci-
ca video-assisticla. Os nossos achados de tempo de
internacao e de menos dor no periodo pos-operatorio
foram semelhantes quando comparados aos casos
operaclos por Novelino e cols (3), o que vem reforgar
as vantagens desta nova téenica.

“maxima”  por
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Por se tratar de uma técnica ainda nao muito
bem estabelecida, foi dado preferéncia a casos de
pacientes miasténicos, graus 2A ou 2B da classifi-
cacao de Osserman modificada, ou seja, de apare-
cimento recente, sem timoma, ou outras patologi-
as associadas ¢ em individuos relativamente jovens
(com excecao do caso 1).

Em busca da radicalidade da timectomia, a cer-
vicotomia se fez necessaria para se explorar todos os
possiveis locais de existéncia de tecido timico
ectopico, muito bem descrito por Jaretzki (2), sendo
impossivel no nosso ponto de vista, sua realizagao
completa somente pela videotoracoscopia. Outra
importancia deste acesso seria na facilitagao da dis-
seccao dos polos superiores do timo, seccionando os
ligamentos tircotimicos dircito e esquerdo bem jun-
to a tiredide, certificando-se de que nao foi deixa-
do nenhum fragmento do timo nesta topografia. A
visao da insercao deste ligamento junto aos polos
inferiores da tiredide ¢ muito dificil pela videoto-
racoscopia, que teria que alcangar a regiao
cervical para localizar este ligamento ¢ sua inser-
cao. Alguns autores realizam a timectomia sem
esta incisao cervical e relatam conseguir uma boa
liberacao dos poélos superiores até o pescogo por
cdisseccao romba (4, 5, 6, 7, 8).

O acesso por videotoracoscopia para a ressecgao
somente da glandula timica pode ser tanto pela direi-
ta, mais comum (4,5,7,8), quanto pela esquerda
(9,10). Estas técnicas fazem a resseccao do timo ¢
perdem a chance de ressecar a gordura mediastinal
e pericardica bilateralmente, locais de tecido timico
ectopico e que, de acordo com o estudo de Jaretzki,
ocorre em 52% dos casos. Esta resseccao da gordura,
que deve ser a nosso ver bilateral ¢ anterior ao ner-
vo frénico, ¢ facil de ser realizada, pois, uma vez no
plano correto, a simples disseccdo romba faz o
descolamento da gordura da superficie pericardica,
com pouco sangramento, pela inexisténcia de vasos
calibrosos nesta topografia.

A resseccao dos polos inferiores do timo com
uma tripla visao, uma transcervical ¢ as outras
videotoracoscopicas direita e esquerda, ¢ de fun-
damental importancia, pois dé a certeza da retirada
completa e, se houver a “fragmentacao” da glan-
dula, esta pode ser ressecada sem problemas quan-
do se retira o bloco da gordura pericardica. Esta
“fragmentagao” ocorreu no Gltimo caso operado,
onde parecia ser certa a retirada de todo o timo.,
Para a surpresa de todos, havia um segmento o
p6lo inferior esquerdo junto ao bloco de gordura
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pericardica esquerda. Este segmento foi retirado em

seguida e, certamente, iria ser deixado, caso tives-

se sido realizada somente uma videotoracoscopia
direita sem a resseccao bilateral da gordura

pericardica. Assim, para facilitar ainda mais a

resseccao, libera-se os pélos inferiores separaca-

mente, isto ¢, o polo inferior direito é liberado
quando se faz a videotoracoscopia direita e o polo
inferior esquerdo, quando se faz a videotoracosco-
pia esquerda. Desta forma é muito mais confiavel

a radicalidade da timectomia. Em todos os cinco

casos, o timo, a gordura pericardica direita ¢, a gor-

dura pericardica esquerda foram enviadas, separa-

damente, para a anatomia patologica. A

constatacao da presenca de tecido timico na gor-

cdura pericardica em dois pacientes de nossa casu-
istica reforca os achados de Jaretzki (2) e justifica

a realizacao da videotoracoscopia bilateral, uma

vez que é impossivel a resseccao completa e bila-

teral da gordura pericardica por uma videotoracos-
copia realizada em um s6 hemitérax.

A timectomia por videotoracoscopia segue 0s
mesmos principios da cirurgia convencional, como:
1. constante observacao da integridade dos nervos

frénicos direito ¢ esquerdo, ¢ dos nervos laringeo
recurrentes direito ¢ esquerdo;

2. nao abertura do pericardio (evitando a sindrome
pos-pericardiotomia);

3. tracao cuidadosa da glandula para nao ocorrer a
temicda avulsdao da wveia timica da wveia
inominada, que certamente necessitara de aber-
tura imediata do esterno ¢;

4. cuidado particular desta técnica seria na entra-
da de trocartes e de qualquer pinga dentro da ca-
vidade toracica.

Nos trés primeiros pacientes, observou-se uma
pequena disfonia, sendo que apenas no segundo
caso ainda persiste, com melhora. Houve extrema
cautela na disseccao proxima  aos
recurrente direito ¢ esquerdo, principalmente este
tltimo, que'tem uma posicao mais inferior, nos l-
timos dois casos ¢ houve sucesso em nao se ocasi-
onar qualquer alteracao na voz.

Conseguiu-se diminuir bastante o tempo opera-
torio desde o primeiro caso, que levou cerca de seis
horas, até o Gltimo, que levou apenas trés. As prin-
cipais razoes da demora, principalmente nos pri-
meiros casos, foram a dificuldade de localizar bem
os trocartes com frequente colisao de pingas, com
limitado movimento externo (dado pelo préprio
arco de sustentacao do elevador de esterno ou a

Nervos

mesa de cirurgia e, principalmente, porque as pin-
cas sao  muito mesmas  da
videolaparoscopia) e a hipoxemia fregliente com a
ventilacdo seletiva, necessitando-se ventilar o
pulmao colapsado, sendo obrigatéria, por varias
vezes, a interrupcao da operacao. Somente a par-
tir do terceiro paciente é que se conseguiu locali-
zar melhor os trocartes, colocados bem mais ante-
riormente, ficando mais distantes da mesa cirdrgi-
ca e mais proximas, internamente, do mediastino
anterior. A presenca do arco de sustentacao do ele-
vador de esterno junto a mesa cir@irgica limitando
a movimentacao das ping¢as e da camera foi recen-
temente substituida por um arco mais amplo, com
pontos de apoio colocados mais distantes da mesa
cirargica, com boa melhora da mobilidade exter-
na das pingas e, principalmente, da camera. A di-
ficuldade de ventilagao com pulmao Gnico foi mui-
tas vezes contornada instalando-se a pressao posi-
tiva continua em vias ac¢reas, mantendo um fluxo
continuo de oxigénio no pulmao colapsado. Porém,
varias vezes a pressao positiva continua em vias

longas, as

acreas tinha que ser interrompida, pois o pulmao se
tornava insuflado, dificultando a cirurgia.

Como o tubo de Carlens, de ventilacao seletiva,
apresenta um esporao que repousa na carina quan-
do em posicao correta, parece ser mais facil o seu
posicionamento. Porém, sendo mais “grosseiro”,
obriga o anestesista a utilizar um relaxante muscu-
lar na intubagdo, sem problemas para os casos
apresentados, visto que foram todos preparados
com plasmaferese. Ja o tubo de Robertshaw (utili-
zado no paciente 5), sem o esporao, sendo mais
fino, nao necessita muito de relaxamento muscu-
lar. Seu posicionamento, entretanto, as vezes é
dificil, necessitando de uma broncofibroscopia para
sua Insercao correta.

Atualmente, com esta téenica mais estabelecida
(equipe mais treinada para a cirurgia conjunta e re-
ducao do tempo operatério) com certeza podera ser
indicacla nos pacientes mais idosos, com maior dura-
cao cda doencga e com doengas mais graves, com
classificacao de Osserman modificacla grau 3 ou até
grau 4 e naqueles que apresentam uma gordura
pericarcdica muito aumentada de tamanho (as vezes,
com necessidade de minitoracotomia como no paci-
ente 1). Finalmente, pode ser indicada para resseccao
de pequenos timomas nao invasivos, como ja foi
realizado em outras instituicoes (4,5,6,7,9,10,11,12).

A plasmaferese foi de grande auxilio na condu-
cao destes pacientes no pos-operatéorio, sendo esta
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a técnica de escolha no preparo dos pacientes
miasténicos que apresentam um comprometimen-
to cdos muasculos com inervacao bulbar (degluti¢ao
e respiracao).

Analisancdo o pds-operatorio dos casos, nao foi
encontraclo, em nenhum deles, queixa algica por
compressao dos nervos intercostais pela manipula-
cao dos trocartes durante a cirurgia. Esta complica-
¢cao que pode ser comum poés-videotoracoscopia
(13,14,15,16), ndo ocorreu nos casos apresentaclos,
provavelmente, porque a entrada dos trocartes sc
faz mais anteriormente, onde o espaco intercostal
¢ mais amplo que posteriormente.

A presenca de drenagem bilateral {utilizaram-se
drenos 28 a 30 FR) ndao agravou, em nenhum deles,
a cor e todos foram retirados, precocemente, entre o
scgundo ¢ o terceiro dia de pos-operatorio. Para
analgesia foi utilizado, além dos analgésicos comuns
¢ antiiflamatéorios nao hormonais, o blogueio dos
nervos intercostais com Bupivacaina a 0.5%, feito no
final da operacao, bilateralmente (exceto no paciente
5). Houve com isto uma mobilizacao muito precoce
dos pacientes sem necessidade de suporte ventilato-
rio ¢ com uma menor permanéncia hospitalar (exceto
no paciente 1, que, além de ser portador de uma
miastenia gravis grau 3, apresentava doenca pulmo-
nar obstrutiva cronica).

A complicacdo que mais foi encontrada na Ti-
mectomia “Maxima” de Jaretzki foi a infeccao
(empicema ¢ osteomielite de esterno) (17) e que nes-
ta nova téenica poclera ser recluzida pela nao abertu-
ra clo esterno e por nao se tratar de uma cirurgia de
campo exposto sem contato direto das estruturas com
as maos dos cirurgioes.

Finalmente, usufruindo dos avancgos da
tecnologia, ha como oferecer aos pacientes uma
técnica alternativa para a realizagao da timecto-
mia raclical com um bom resultado estético, prin-
cipalmente quando a maior parte dos pacientes
miasténicos ¢ do sexo feminino ¢ jovem. Em todos
0s  pacientes operados fol informadla,
detalhadamente, a nova técnica ¢ alguns assisti-
ram previamente a uma fita de video. Todos sabi-
am da possibilidade de converter a videotoracos-
copia para uma esternotomia, caso nao se conse-
guisse realizar a resseccdao ou houvesse alguma
complicacao.

Certamente, sempre que se utiliza uma nova
té¢cnica, havera discussoes ¢ s6 o tempo mostrara
os verdadeiros resultados, principalmente na
miastenia gravis, onde o0s pacientes devem ser
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acompanhados por mais de 10 anos, inclusive com
possibilidacde de recaidas. Logo, ndo ha a inten¢do,
neste trabalho, de analisar os resultados definitivos
devido a reduzida casuistica (atualmente contamos
com um total de 11 casos operados) e a recente re-
alizacao das operacoes, mas se objetiva metodizar
esta nova téenica que se acredita ser de facil exe-
cucao e de custo aceitavel.

6. Conclusao

E possivel a realizacdo da timectomia “maxi-
ma” por combinacao de cervicotomia com cirurgia
toracica video-assisticdla bilateral, nos mesmos mol-
des daquela realizada por esternotomia total, des-
de que sejam seguidas as normas de metodizagao
aqui descritas.
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