Saito EH, Higa C, Nunes RA, Lima CE, Filho IM, Agoglia B Timectomia no Tratamento da Miastenia Gravis

Artigo

Timectomia Minimamente Invasiva no Tratamento da Miastenia Gravis

Eduardo Haruo Saito"?,
Claudio Higa',

Rodolfo Acatauassii Nunes',
Carlos Eduardo Lima’,

Ivan Mathias Filho',
Bernardo Agoglia’

Resumo

A cirurgia toracica por video ou robética fornece uma alternativa minimamente invasiva a ressecgao aberta
do timo, no controle da Miastenia Gravis. Encontramos um numero crescente de publicacdes de grupos de cirur-
gides que estdo adotando essa técnica, trazendo informacoes valiosas de seus resultados. Este artigo apresenta
um resumo das diferentes técnicas de timectomias com seus resultados e também descreve uma série de casos
operados pelos autores seguindo a nova classificacao da MGFA.

Descritores: miastenia gravis, timectomia, cirurgia toracica, cirurgia toracica video-assistida, cirurgia robo-
tica-assistida.

Abstract

Video or robotic thoracic surgery provides a minimally invasive alternative to open thymus resection in the mana-
gement of Myasthenia Gravis. We found a growing number of publications by groups of surgeons who are adopting this
technique, bringing valuable information from their results. This article presents a summary of the different thymectomy

techniques with their results and also describes a series of cases operated by the authors following the new MGFA clas-
sification.
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Introducao

A Miastenia Gravis (MG) é doenca autoimune
decorrente de alteragdes da juncao neuromuscular, ca-
racterizada, clinicamente, por fatigabilidade anormal e
prolongada dos musculos estriados que pioram com acdo
repetitiva ou tensdo e recuperam a forca com o repouso
ou com o uso de inibidores da colinesterase. Sua relagao
com o timo é evidente e o tratamento atual da sua forma
generalizada inclui a timectomia.

A video-cirurgia e a cirurgia robotica veio nos trazer
uma nova opcao com a possibilidade de se realizar uma
resseccdo mais radical com uma técnica menos invasiva
e, consequentemente causar, menor morbidade e morta-
lidade.

Miastenia Gravis

O tratamento é realizado com a utilizagdo de me-
dicamentos anticolinesterasicos, corticdides, imunossu-
pressores, plasmaferese ou imunoglobulina e/ou com a
remogao do timo.

Apesar de controvérsias com relacao a melhor te-
rapéutica no controle da Miastenia Gravis como a pos-
sibilidade de remissdo espontdnea ocorrendo de modo
imprevisivel e natural, de resultados varidveis pds timec-
tomia com alguns doentes tendo remissao completa e ou-
tros sem melhora, da resposta pds timectomia as vezes
s6 ap0s varios anos, parece haver um consenso favoravel
a terapéutica cirdrgica, pois esta apresenta indices de re-
missdo ou de melhora significativamente maiores do que
nos grupos tratados s6 com medicamentos!234567,

A eficacia da timectomia para pacientes com MG
nao-timomatosos foi comprovafa pelos resultados do estu-
do MGTX multicéntrico. O ensaio envolveu 126 pacientes
(16 a 65 anos, idade mediana de aproximadamente 33
anos) com MG associada a anticorpo de receptor de acetil-
colina (AChR) e duracdo da doenca <5 anos. Os pacientes
foram aleatoriamente designados para timectomia transes-
ternal estendida mais prednisona em dias alternados ou
apenas prednisona em dias alternados. A necessidade da
dose média de prednisona em dias alternados durante trés
anos foi significativamente menor para o grupo timectomia
(32 X 54 mg, diferenca estimada 22 mg, IC95% 12-32).
A proporgdo de individuos que necessitaram de imunos-
supressdao com azatioprina foi significativamente menor
no grupo com timectomia (17 X 48%, diferenca estimada
de 31%, 1C95% 16-47). A proporcdo de individuos hos-
pitalizados por exacerbagdes de MG foi significativamente
menor para o grupo de timectomia (9 X 37%, diferenca
estimada de 28%, 1C95% 14-42). A proporcdo de indivi-
duos que atingiram o status de minima manifestacdo (isto
é, sem sintomas ou limitagdes funcionais da MG, mas po-
dem ter alguma fraqueza no exame de alguns musculos)
foi significativamente maior no grupo de timectomia aos 12
meses (67 X 37%) e aos 36 meses (67 X 47%)°.
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Miastenia soronegativa

O papel da timectomia em pacientes ndo timoma-
tosos que apresentam MG soronegativa (anticorpo AChR e
negativo para anticorpos MuSK) nao foi estabelecido. No
entanto, a maioria dos centros sugere timectomia como um
tratamento a longo prazo sob as mesmas condigoes (idade,
estado clinico, etc.) como aqueles centros que indicam a
cirurgia apenas nos positivos para anticorpo AChR. Um es-
tudo de coorte retrospectivo desses dois grupos (anticorpo
AChR positivo e negativo) encontrou uma taxa de resposta
semelhante com um periodo minimo de acompanhamento
de trés anos. Pacientes com anticorpo MuSK associado a
MG apresentam uma menor frequéncia de patologia timica
(como a hiperplasia) que pacientes com anticorpo AChR
associado a MG. Em uma série de 110 pacientes com MG
e MuSK anticorpo positivo, 40 pacientes submetidos a ti-
mectomia tiveram um status pds-intervencdo comparavel
a 70 pacientes que ndo foram submetidos a cirurgia®. Essa
observagao ndo exclui a possibilidade de que a timectomia
possa ser benéfica, mas muitos servigos ndo recomendam
a timectomia em pacientes sem timoma que apresentam
MG e MuSK anticorpo positivo®.

Para pacientes com sintomas respiratdrios ou bul-
bar pré-operatérios, o tratamento com uma das imunote-
rapias rapidas (plasmaférese ou imunoglobulina intrave-
nosa) € necessario antes da cirurgia. Isso geralmente é
suficiente para levar o paciente ao pds-operatdrio. Como
regra geral, as indicagdes, o tempo e os cuidados pré
e pos-operatorios de um paciente com MG submetidos
a timectomia devem ser gerenciados pelo cirurgido em
estreita colaboragdo com um neurologista ou outro pro-
fissional com experiéncia em MG.

Timectomia

Ha diferentes tipos de acesso operatdrio possiveis
como o transcervical, transesternal parcial ou total, cer-
vicoesternal combinada ou a resseccdao por cirurgia mi-
nimamente invasiva (Cirurgia Toracica Video-Assistida —
CTVA e Cirurgia Robdtica). A MGAF classificou as diversas
formas de timectomia que sao realizadas em doentes mis-
ténicos e atribui o percentual de tecido timico e peritimico
que cada técnica pode retirar®®.

B T-1 TIMECTOMIA TRANSCERVICAL
W a BASICA (40% a 50%)
W . ESTENDIDA (75% a 80%)

B T-2 TIMECTOMIA VIDEOSCOPICA
B a CTVA CLASSICO (80% a 85%)
W b. VATET (?)

B T-3 TIMECTOMIA TRANSESTERNAL
B a STANDARD (70% a 80%)
B b. ESTENDIDA (85% a95%)

B T-4 TIMECTOMIA TRANSESTERNAL E TRANSCERVICAL (98% a 100%)

Adaptado de JARETZKI III, A. Myasthenia Gravis: Recommendations for
Clinical Research Standart. Ann. Thorac. Surg., 70:327-334, 2000.




Saito EH, Higa C, Nunes RA, Lima CE, Filho IM, Agoglia B Timectomia no Tratamento da Miastenia Gravis

A MGAF também publicou uma classificagao clinica
modificada da Miastenia Gravis'®.

Adaptado de JARETZKI III, A. Myasthenia Gravis: Recommendations for
Clinical Research Standart. Ann. Thorac. Surg., 70:327-334, 2000.

No adulto, com doenga generalizada, a timectomia
é sempre indicada, uma vez estabelecido o diagnostico.
Essa indicacdo precoce visa uma remissdo mais rapida e
completa, ou pelo menos um aumento das possibilidades
de melhora?3511213, Qutros a indicam sé em caso de fa-
Iha no controle clinico*!%, Na forma ocular pura, muitos
concordam que quando s3o clinicamente controladas, a
operacao nado é necessarial#'%17, exceto quando apresen-
tam evidéncias de doenca generalizada demonstradas
na eletroneuromiografia e ndo evidente clinicamente ou
quando ha presenga de timoma>18:1,

Os casos em que sao mais indicados a resseccao
sdo representados pelos miasténicos com a forma gene-
ralizada, que necessitam de aumentos progressivos das
medicagGes para o controle, ou que apresentam ma res-
posta a estas medica¢des com crises miasténicas e/ou co-
linérgicas de repeticdo e naqueles que ndo apresentaram
a remissdo espontanea apds longo tempo de medicagdo®.

A Unica situacdo em que, sem dulvida, todos
concordam com a indicacdo cirirgica formal na Mias-
tenia Gravis, é quando verificamos a presenga de um
timoma. A resseccdo deve ser a mais completa possi-
vel, para evitar a recidiva, inclusive retirando toda a
gléandula timica, com a denominagdo de “timotimomec-
tomia” e, quando necessario, ressecando estruturas vi-
zinhas invadidas, em bloco (pulmao, pleura, pericardio,
grandes vasos) juntamente com implantes e nodulos
tumorais quando presentes (operacdo radical ou exten-
sa)?t2, A via preferencial desta operagdo é a esterno-
tomia, mas ha relatos de resseccdo via supra esternal®
e até por operagdo toracica video-assistida, naqueles
timomas no estagio 12#2526, Por outro lado, os principais
fatores que sdo relacionados a uma maior sobrevida
foram a presenca de completa encapsulacao, remogao
de todo o tumor, tamanho pequeno e predominancia

de célula ndo epitelial nos tumores, com uma sobrevida
variando de 78-95% em 10 anos, nos estagios I e II de
Trastek e Payne?’.

A MGAF prop0s uma uniformizacdo da avaliagdo
do quadro miasténico pos a timectomia, definindo muito
bem cada tipo de resposta dos pacientes?®.

Mudanca no status

Melhorou (I) - Uma diminuicdo substancial nas
manifestagbes clinicas pré-tratamento ou uma redugdo
substancial das medicagbes da MG, conforme definido no
protocolo. Em estudos prospectivos, esse deve ser definido
como uma diminuicdo especifica na pontuacdo do QMG.

Inalterado (U) - Nenhuma alteracdo substancial
nas manifestagGes clinicas pré-tratamento ou redugdo na
MG dos medicamentos conforme definido no protocolo.
Em estudos prospectivos, isso deve ser definido nos ter-
mos de uma mudanga maxima na pontuagdo do QMG.

Pior (W) - Um aumento substancial nas manifesta-
¢Oes clinicas pré-tratamento ou um aumento substancial
das medicagdes da MG conforme definido no protocolo.
Em estudos prospectivos, isso deve ser definido como um
aumento especifico na pontuagdo do QMG.

Exacerbacdo (E) - Pacientes que preencheram os
critérios de RC, RP ou MM, mas desenvolveram subse-
guentemente achados maiores do que o permitido por
esses critérios.

Morreu de MG (D de MG) - Pacientes que morre-
ram de MG, de complicagdes da terapia de MG, ou dentro
de 30 dias apds timectomia.

Timectomia por Cirurgia Toracica Vi-
deo-assistida (VATS) e Roboética-as-
sistida (RATS)

Landreneau em 1992 fez a primeira publicagao
de timectomia utilizando a videocirurgia no tratamento
de um paciente com Miastenia gravis e timoma2®.

Atualmente, hd um grande nimero de cirurgides
realizando a timectomia em doentes miasténicos, por
operagdo toracica video-assistida, com a retirada somen-
te da glandula, sem a preocupacdo de se realizar a retira-
da da gordura pericardica e do tecido peritimico?*26:29.30:31,

A videotoracoscopia pode ser realizada com aces-
so pelo hemitérax esquerdo, com o doente em decubito
dorsal horizontal, com o lado esquerdo elevado, aproxi-
madamente, 30 a 450 e as incisdes (em nimero de trés a
quatro) sdo feitas mais anteriormente, entre a linha axi-
lar média e a artéria mamaria interna®, Kaiser e cols
operaram 15 doentes com esta técnica (pelo hemitdrax
esquerdo), sendo nove timomas encapsulados e foi fre-
qliente a realizagdo de uma minitoracotomia inframama-
ria esquerda complementar?.
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Aqueles que utilizam uma incisdo complementar
cervical anterior, com ou sem elevador de esterno, rela-
tam uma facilidade na liberagdo dos pdlos superiores e
na ligadura das veias timicas3233343,

Os que fazem a timectomia pelo lado direito, po-
sicionam o doente em decubito lateral esquerdo e as in-
cisdes, em numero de trés a quatro, para a introdugdo
dos instrumentais, entram pelo hemitérax direito entre
a linha axilar anterior e a escépula e relatam que conse-
guem liberar bem os poélos superiores até o pescoco sem
a CerViCOtOmia29'3°'36'37'38'39'4°.

Mack e Scruggs (1998) demonstraram a realizagdo
de timectomia tipo T2a com a extensdo descrita compro-
vada com fotos, porém muitos que realizam a timectomia
tipo T2a realizaram uma ressecgdo mais limitada de acor-
do com a avaliacao de Jaretzki®.

Segundo Yim e cols. a utilizacdo desta técnica
foi associada a uma menor necessidade de analgésicos
no periodo pos operatdrio (p<0.05), a um menor periodo
de internacdo (cinco dias em média) (p<0.05) e a um
acréscimo no tempo da operagao (107.8+/-22.2 minutos)
(p<0.05) quando comparada com a timectomia por ester-
notomia total. Ele realizou oito timectomias em doentes
miasténicos por operagdo toracica video-assistida, sendo
dois timomas no estdgio I*’. Savcenko e cols (2002) em
10 anos de experiéncia realizaram 47 timectomias por vi-
deotoracoscopia direita (T2a) em pacientes miasténicos,
com 2% de conversao (por hemorragia) e tiveram uma
média de permanéncia hospitalar de 1,64 dias, uma mé-
dia de seguimento de 53 meses com CSR de 14%, PR
de 8%, MM de 39%, I de 22%, U de 14% e W de 3%?".
Locertales e cols (2004) realizaram 25 timectomias (res-
seccdo tipo T2a pelo lado direito) e tiveram uma média de
permanéncia hospitalar de 4,2 dias, sem nenhuma morta-
lidade e com trés conversoes (duas por hemorragia e uma
por dificuldade cirdrgica). Este grupo teve um periodo de
acompanhamento que variou de 14 a 68 meses com 11
pacientes assintomaticos sem medicacdo, 10 pacientes
com medicacdo com melhora e quatro pacientes sem
melhora do quadro miasténica. Este autor encontrou em
dois pacientes operados achados de timo remanescentes
em hemitorax esquerdo na tomografia computadorizada
e foram submetidos a nova videotoracoscopia esquerda®.

Ruckert e cols. (2000) em estudo anatomo-cirur-
gico em cadaveres demonstraram uma resseccdo mais
incompleta do acesso pela direita do que pela esquerda*.

Chang e cols. (2005) realizaram um estudo pros-
pectivo comparando 15 pacientes submetidos a timec-
tomia por videotoracoscopia bilateral e 16 pacientes
submetidos a timectomia pos esternotomia (timectomia
tipo T-3b), com achado significativo de que a técnica por
video apresentou maior tempo operatério, com menor
sangramento intra-operatério. Os pacientes submetidos
a timectomia tipo T-3b apresentaram conforme escala vi-

Pulmdo RJ 2021;30(1):23-31

sual de dor queixa algicas significativamente maior nos
trés primeiros meses pds-operatorio, com frequéncia de
remissdo da miastenia semelhantes*.

O primeiro relato da realizagdo de uma timectomia
“estendida” com resseccdo videotoracoscdpica de todo
o timo e gordura pericardica bilateral associada a uma
exploracao cervical com utilizacdo de um elevador de es-
terno, resseccao tipo T2b (VATET) foi feita por Novelino
e cols (1994). Eles relataram a realizacao de 10 timec-
tomias em doentes miasténicos, sendo dois timomas no
estagio I, utilizando uma incisdo cervical transversa e vi-
deotoracoscopia bilateral com os trocarteres entrando no
10 espaco intercostal, linha axilar anterior e os outros dois
ao longo da linha inframamaria lateral, no 20 e 50 espago
intercostal, sendo realizada inicialmente a esquerda, com
o doente em posicdo de decubito dorsal horizontal. O
tempo operatdrio variou de 50 minutos a um maximo de
300 minutos e o tempo médio de internagdo foi de cinco
dias®. Scelsi e cols (1996), Saito e cols (1998) e Mante-
gazza e cols (2003) realizam também esta mesma técnica
de timectomia estendida**3>3,

Mantegazza e cols (2003) compararam 157 pa-
cientes miasténicos submetidos a VATET com 47 pacien-
tes miasténicos submetidos a timectomia transesternal
estendida (resseccdo tipo T3b) e concluiram que a re-
missao completa foi semelhante (curva de Kaplan-Meyer),
sendo uma alternativa valida para a cirurgia T-3b na MG,
com baixa morbidade e melhor aceitacdo (cosmética)3>.

Bramis e cols. em 2004 publicaram 10 pacien-
tes submetidos a timectomia transcervical video-assistida
(VATT) com 90% de melhora, em um seguimento médio
de 63,8 meses*.

Uma outra forma de timectomia estendida por vi-
deotoracoscopia em pacientes miasténicos foi descrita por
Zielinski et al que utilizaram uma cervicotomia € uma in-
cisdo subxifoideana com a introdugao de um elevador de
esterno introduzido por estas duas incisdes. A dptica foi
introduzida, inicialmente, pelo hemitdrax direito e em se-
guida pelo hemitdrax esquerdo. Estes autores relataram
em 100 pacientes operados, 71% de tecido timico ectdpi-
co, principalmente no tecido peritimico (37%) e na janela
aortico-pulmonar (33%). Destes, 48 pacientes acompa-
nhados por um ano, 83% obtiveram melhora com 1 dbito
pela miastenia gravis. Vinte e cinco pacientes foram acom-
panhados por 2 anos com 32% de remissdo completa®.

A resseccdo de timomas, no estagio I, e de cis-
tos timicos utilizando a videotoracoscopia também foi re-
alizada por outros cirurgides®*.

A eficacia deste tipo de operacdo ainda é desco-
nhecida por falta de tempo de acompanhamento, mas,
alguns relatam resposta similar as outras técnicas de ti-
mectomia®®333839, Quanto a selegdo dos doentes, ha uma
certa tendéncia para indica-la nos casos de Miastenia
Gravis de inicio recente, com sintomas mais moderados
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e em doentes mais jovens, uma vez que se trata de uma
operacdo ainda nova, com pouca casuistica e que esta
em constante avango ndo so instrumental como técnico?.
Os que a realizam desta forma relatam a vantagem de se
realizar uma resseccao total da glandula, com menos dor,
com menor morbidade, menor permanéncia hospitalar e
um melhor resultado estético?>3%%, Estas mesmas van-
tagens foram encontradas, também, em diversos outros
procedimentos realizados por videotoracoscopia®4849,

Como essa técnica depende dos equipamentos
apropriados, e de um treinamento para o cirurgido, ela
tem realmente de um custo inicial maior, porém isso pode
ser compensado com uma permanéncia menor de hos-
pitalizacdo, com menor morbidade e com retorno mais
rapido para o trabalho?%,

Por se tratar, ainda, de técnicas novas, existem
desvantagens como um acréscimo de tempo sob anes-
tesia com bloqueio bronquico; de se operar utilizando-se
uma tela plana, com visdo apenas bidimensional (a cirur-
gia robdtica apresenta a vantagem da imagem tridimen-
sional e trabalhar com pingas com mobilidade de 360°)
e a perda do sentido de palpagdo®®>!. Atencdo especial
foi dada por alguns cirurgidoes ao trauma dos trocarteres
no feixe vasculo-nervoso intercostal com o aparecimento
da dor aguda ou crénica'>%2. Landreneau e cols. ndo en-
contraram diferenca significativa no aparecimento da dor
cronica em doentes submetidos a resseccado pulmonar por
toracotomia ou por operacdo toracica video-assistida®.
Objetivando reduzir este trauma sobre o nervo intercostal
alguns cirurgides preconizam uma resseccao parcial da
costela' e outros ndo utilizam os trocarteres com entra-
da direta dos instrumentais pela incisao®. Isto pode ser
associado a uma flexao da mesa de operagao de forma a
aumentar os espacos intercostais dos doentes em posicao
de decubito lateral, evitando a inclinagdo exagerada do
toracoscdpio durante o procedimento®.

Observa-se nitidamente que a medida em que as
operacoes vao sendo realizadas, ha uma diminuigdo do
tempo operatdrio®. Com a presenga do “zoom” da ca-
mera bidimensionais ou tridimensionais, ha uma melhor
visualizacdo do tecido a ser dissecado com excelente ilu-
minagdo, a insuflagdo de CO, facilitando a disseccdo dos
tecidos mediastinais e ainda tem a vantagem, da demons-
tracdo para os auxiliares e aprendizes, além de se poder
registrar em video todas as etapas da operagdo®.

Timectomia por Cirurgia Toracica Ro-
bética-assistida (RATS)

Com a evolucdo da cirurgia por roboética, alguns
centros tém realizado a timectomia relatando vanta-
gens devido a precisdo na disseccdo, a imagem em
trés dimensGes e os instrumentais desenvolvidos com
uma mobilidade muito maior quando comparados com
aqueles da VATS>>%S,

A RATS cria uma abordagem de facil realizagdo
da timectomia em termos da localizacdo do nervo frénico
contralateral e dos pdlos superiores do timo. A timecto-
mia por RATS esta indicada em todos os pacientes com
miastenia gravis (MG) ndo timomatosa e em pacientes
com MG timomatosa com timoma ressecavel, tipicamente
Masaoka-Koga I e II. A timectomia por RATS do lado es-
querdo é superior por razGes anatémicas e nos pacientes
especiais com MG. Até agora, a timectomia RATS de trés
trocartes do lado esquerdo é a combinagdo perfeita de
resseccao radical e invasdo minima entre varias aborda-
gens para timectomia®.

Nas 32 timectomias robdticas relatadas por uma ins-
tituicdo austriaca, sem 6bito e pequena morbidade intra-ope-
ratorio ou pés-operatdrio. Um paciente (3%) foi convertido a
toracotomia devido a sangramento da veia toracica interna
direita. Complicagdes pds-operatdrias menores incluiu uma
infecgao de ferida em um local do trocarter e um paciente
com embolia pulmonar periférica. Nao ocorreu nenhuma per-
da sanguinea intra-operatdria importante. Tubos toracicos fo-
ram removidos no 20 dia de pds-operatorio (variacido de 2a 6
dias). A permanéncia hospitalar média foi de 6 dias (variacdo
de 4 a 15 dias). Os altos custos sao um dos principais pontos
de criticas com operagdes assistidas por robds. Foi avaliado
os custos de timectomia para varias abordagens minimamen-
te invasivas. O uso do robd é significativamente mais caro;
apresentou custos adicionais de cerca de 91% com VATS con-
vencional (1860,00 Euros X 3561,00 Euros)”’. Esses custos
extras sdo decorrentes principalmente pelos caros instrumen-
tos robdticos, que pode ser reutilizado apenas um ndmero
limitado de vezes™®. Porque todos os resultados publicados
ndo favorecem nenhuma das técnicas minimamente invasivas
e sem randomizagdo, ensaios prospectivos estdo disponiveis
e apenas observacles gerais podem ser feitas do porqué se
prefere a abordagem robdtica. O mediastino superior € uma
area anatomica dificil de alcancar quando abordado por to-
racoscopia convencional. Trabalhando por videotoracoscopia
em regido anatomica vulneravel com grandes vasos e nervos
certamente representa um risco potencial: a imagem do cam-
po operacional no monitor é apenas bidimensional com perda
de percepcdo de profundidade, os movimentos das maos do
cirurgido tém que ser executados de forma contraria a direcdo
que os instrumentos se destinam dentro da cavidade pleural
e o tremor da mdo do cirurgido é maior por instrumentos
toracoscopicos. Isso torna particularmente dificil dissecar o
timo na regido do pescoco e alcancar a gordura peritimica no
hemitdrax contralateral®’.

Esse mesmo trabalho citado anteriormente inter-
roga a razdo de usar um sistema robdtico com uma apa-
relhagem maior e significativamente custos mais elevados
se a timectomia por VATS for vidvel e segura e produz
excelentes resultados em longo prazo. E eles finalizam o
artigo lembrando que apenas com ensaios randomizado,
pode se conseguir essa resposta.
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Nossa Casuistica

A nossa casuistica é representada por 48 pacien-
tes portadores de Miastenia Gravis submetidos a VATS no
periodo de maio de 1995 a dezembro de 2015, no Hospi-
tal Universitario Pedro Ernesto - UER]. Destes, 42 foram
pela técnica estendida com acesso cervical e videotora-
coscopia direita e esquerda, resseccao tipo T2b (VATET),
em quatro a timectomia foi realizada somente pela video-
toracoscopia direita e em dois, a timectomia foi realizada
pela cervicotomia e videotoracoscopia direita (Fig 1).

Figura 1. Gréfico das cirurgias realizadas.

Feminino 37 pac (88,0%)
Masculino 05 pac (12,0%)
Idade 17 - 70 anos
IIlb 38 pac (91,2%)
IIla 02 pac (4,8%)
ITa 01 pac (2,4%)
Ivb 01 pac (2,4%)

Dos 42 doentes submetidos a timectomia estendi-
da (VATET), 2 eram portadores de timoma (com tamanho
de 3 cm); cinco (12,0%) eram do sexo masculino e os
demais do sexo feminino (88,0%); a idade dos doentes
variou de 17 a 70 anos. A classificacdo destes pacientes
com relagdo a Miastenia Gravis foi baseada na MGAF.

Como preparo pré-operatorio, excetuando os do-
entes da classe Ila e IIla todos os demais doentes foram
submetidos a plasmaferese com duas a trés sessdes com
intervalo de 24 horas entre elas, sendo a Ultima realizada
na véspera da operacao. O periodo de preparo pré-opera-
tdrio variou de dois a cinco dias.

Todos os doentes foram intubados com tubo endo-
traqueal de duplo lumen.

A posicdo do doente para a realizacdo da operagao
foi o dectbito dorsal horizontal com os bracos abertos. O
hemitérax direito foi abordado inicialmente e o esquer-
do, posteriormente. Foi utilizado um arco de metal para
apoiar o elevador de esterno localizado no nivel da furcula
esternal, elevado a 40 cm de altura da mesma (Fig 2).

Duas equipes, uma posicionada na cabeceira e a
outra do lado direito da mesa cirlrgica, iniciavam o pro-
cedimento (Fig 3).

Pulméo RJ 2021;30(1):23-31

Figura 2. Localizagdo do elevador de esterno (cervicotomia) e dos
trocartes no hemitérax esquerda para a videotoracoscopia (Extraido de
SAITO EH. Metodizagdo da técnica da timectomia radical por videoto-
racoscopia bilateral associada a cervicotomia transversa na Miastenia
Gravis. Pulmdo-RJ 7(2): 130-140, 1998).

Figura 3. Posicionamento das duas equipes. (Extraido de SAITO EH.
Metodizagdo da técnica da timectomia radical por videotoracoscopia bila-
teral associada a cervicotomia transversa na Miastenia Gravis. Pulmdo-RJ
7(2): 130-140, 1998).

A disseccdo cervical era realizada com uma incisdo
transversa anterior de cerca de 5 a 8cm, 2cm acima da far-
cula esternal. A videotoracoscopia, inicialmente a direita e
posteriormente a esquerda, era realizada com trés trocarte-
res de 10mm, dois localizados entre a linha hemiclavicular
e a linha axilar anterior, no 3° e 6° espacos intercostais e
0 outro, no 59 espaco intercostal, linha axilar anterior, com
a retirada ndo somente do timo, mas também da gordura
pericardica e de todo o tecido peritimico, bilateralmente,
como descrito na técnica’. Todos os tecidos ressecados
foram retirados pela incisao cervical (Fig 4 e 5). Durante a
operacdo os nervos frénicos direito e esquerdo eram visu-
alizados e cuidadosamente preservados.

Nao houve mortalidade operatéria. Foi necessaria
uma (2,4%) conversdo para uma esternotomia parcial
devido a presenca de muita gordura junto ao tecido ti-
mico. Esta esternotomia foi realizada pela suspeita de se
deixar restos timicos ap0s a videotoracoscopia. As gor-
duras pericardicas direita e esquerda neste caso foram
facilmente ressecadas. O tempo operatério médio foi de
210 minutos. Trés (7,2%) doentes necessitaram suporte
ventilatério no pds-operatdrio e permaneceram por peri-
odo prolongado no centro de terapia intensiva (CTI) (60
dias, 30 dias e 15 dias), dois deles com pneumonia. Todos
os outros casos foram extubados ainda na sala de opera-
¢do, permanecendo cerca de 24 horas no CTI ou unidade
intermedidria. Os drenos foram retirados, em média, com
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dois dias de pds-operatdrio. Houve média de permanéncia
pos-operatoria hospitalar de 7,6 dias (média de 12,6 dias
de internacdo). Houve facil controle do quadro doloroso,
com analgésicos (dipirona ou paracetamol) e antiinflama-
tdérios nao hormonais, que foram mantidos regularmente
nos primeiros dois dias do periodo poés-operatorio. Esse
esquema de analgesia foi feito em todos os doentes, as-
sociado a blogueios com bupivacaina a 0,5% dos nervos
intercostais correspondentes aos orificios dos trocarteres.

Figura 4. O timo e a gordura pericardica retirados pela incisdo cervical
(Extraido de SAITO EH. Metodizagdo da técnica da timectomia radical
por videotoracoscopia bilateral associada a cervicotomia transversa na
Miastenia Gravis. Pulmao-RJ 7(2): 130-140, 1998.)

Figura 5. Visdo do mediastino anterior sem o timo e a gordura pericar-
dica bilateral (Extraido de SAITO EH. Metodizagdo da técnica da timec-
tomia radical por videotoracoscopia bilateral associada a cervicotomia
transversa na Miastenia Gravis. Pulm&o-RJ 7(2): 130-140, 1998.)

Sete doentes apresentaram disfonia, logo nos pri-
meiros dias de pds-operatdrio, a qual progressivamente
melhorou em cinco e permaneceu em dois doentes (4,8%).
Nestes dois doentes a laringoscopia demonstrou paralisia
de corda vocal esquerda com melhora parcial da disfonia
apos sessdes de fonoaudiologia. Nos que apresentaram
disfonia transitdria a laringoscopia nao foi realizada.

Houve duas (4,8%) lesdes vasculares, ocorridas
durante a disseccdo cervical. Uma lesdo foi de artéria ino-
minada no final da operagao que necessitou de esterno-
tomia para o reparo, sendo este um doente que ja tinha
sido submetido a uma timectomia supra-esternal com

presenca de muitas aderéncias nos tecidos, com presenca
ainda de timo residual e sem melhora clinica. Apds este
caso nao indicamos mais re-operacoes para resseccao de
tecido timicos residual por videotoracoscopia. A outra le-
sao foi de veia toracica interna esquerda, a qual foi repa-
rada pela cervicotomia.

Dois (4,8%) pacientes apresentaram disturbio da
coagulacdo apds plasmaferese com presenca de grande
coagulo intrapleural esquerdo e outro com hemotdrax im-
portante com drenagem bilateral. O paciente com grande
codgulo intrapleural foi tratado com uso de estreptoqui-
nase 1.500.000U através do dreno toracico, com dimi-
nuicdo importante do coagulo, nao sendo re-operado. O
outro paciente com hemotorax teve que ser re-operado
com achado de sangramento difuso da area de ressecgao,
com necessidade de transfusdo de fatores de coagulagao
para o tratamento da discrasia sanguinea e evoluiu bem.
Nestes dois pacientes a plasmaferese foi realizada sem
a reposicao de plasma. A reposicao de plasma foi rea-
lizada nos demais pacientes submetidos a plasmaferese
pré operatéria como parte de reposicdo apos retirada do
plasma filtrado. Este fato nos faz reforcar a necessidade
de realizar a reposicdo volémica na plasmaferese ndo so-
mente com albumina, mas também com plasma.

Todos os doentes retornaram a medicagdo utiliza-
da para o controle da Miastenia Gravis, logo no primeiro
dia de pds-operatorio.

No acompanhamento pds-operatdrio, seguindo as
orientacdes da MGAF, em um periodo que variou de 48 a
264 meses, foi observado um (2,4%) obito (D of MG) e
os demais (97,6%) se encontram com melhor controle da
doenca — (1) improved (CSR, PR OU MM) com relagao ao
controle da Miastenia Gravis. Este paciente que foi a 6bito
apresentou crise miasténica desencadeada por infecgao
urinaria e faleceu no quarto més de pds-operatdrio. Trata-
-se de uma paciente que havia sido submetida a re-opera-
¢do por VATET pos-timectomia transcervical com achado
de restos tecido timico.

As pegas cirlrgicas foram encaminhadas a pa-
tologia, separadas: timo, gordura pericardica direita,
gordura pericardica esquerda e outros tecidos periti-
micos quando presentes. Rigorosamente, o timo era
separado das gorduras pericardicas com a capsula in-
tacta, de forma que ndo foram observados casos de
fragmentacdo desta glandula com as gorduras e teci-
dos peritimicos. Os resultados histopatoldgicos dos 42
pacientes operados pela VATET foram: (55,2%) hiper-
plasias timicas, (24,0%) involugdes timicas, (16,8%)
timos normais e dois (4,8%) timomas (um capsulado e
outro com invasdo microscopica da capsula). Um acha-
do de grande interesse na analise histopatoldgica foi
a presenca de tecido timico ectdpico (ndo sendo uma
fragmentacdo da glandula) em sete (16,8%) doentes.
Seis apresentavam-no na gordura pericardica esquerda
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e um, nas gorduras pericardicas direita e esquerda e na
regiao cervical (Fig 6).

Figura 6. Em meio a gordura pericardica, presenga de tecido timico
(40x) (Extraido de SAITO EH. Metodizacdo da técnica da timectomia ra-

dical por videotoracoscopia bilateral associada a cervicotomia transversa
na Miastenia Gravis. Pulmdo-RJ 7(2): 130-140, 1998.)

Consideracgoes Finais

A timectomia por CTVA vem sendo cada vez
mais realizada, uma vez que os resultados apresentados
por varios autores demonstram eficiéncia semelhante
as realizadas por cirurgia convencional, com vantagens
realacionadas a uma cirurgia minimamente invasiva.
A técnica da timectomia estendida por CTVA descrita
oferece uma tripla visdo (cervical, intra-téracica direita
e esquerda) com a certeza de uma ressecgao nao s6
de todo o timo como dos tecidos peri-timicos sem a
necessidade de uma esternotomia total. Semelhante a

outros procedimentos realizados por video-cirurgia, a
metodizacao da técnica é muito importante e a medida
que se realizam mais procedimentos a seguranga € a
eficacia se consolidam.

No Hospital Universitario Pedro Ernesto — UER]
se iniciou o Programa de Cirurgia Robdtica da Disciplina de
Cirurgia Tordcica no dia 5 de abril de 2019 com a realizagao
de uma resseccao de timoma capsulado de 10 cm, sem MG
e no dia 14 de junho de 2019 realizamos uma timectomia
sem timoma em uma paciente portadadora de MG — Siate-
ma Robdtico Da Vinci Xi — 3 bracos (Fig. 7).

Figura 7. Docking do robd pelo lado esquerdo do paciente. Brago 2
camera, incisdo de 8 mm submamaria linha axilar anterior. Brago 1 pinga
de apreensdo Cardiere, incisdo de 8 mm submamaria linha hemiclavicu-
lar esquerda. Brago 3 pinga Maryland Bipolar, incisdo de 8 mm proximo
a insergdo do musculo peitoral esquerdo no Umero e trocarter de 12 mm
para o assistente 10 cm abaixo entre o brago 1 e 2.
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