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Cirurgia robética em tumores do mediastino anterior. Descrig¢ao da
técnica e relato dos primeiros casos no Brasil

Robotic assisted thoracic surgery for anterior mediastinal tumors: first report on a new
technique in Brazil

Ricardo Sales dos Santos’ Resumo

Altair da Silva Costa Jr? A cirurgia tordcica video assistida (CTVA) é considerada procedimento de escolha em diversas patolo-
André Lz Cavalcante Trajano’ gias do torax. A CTVA em oncologia vem se popularizando através do avango tecnoldgico dos instru-
Eduardo Campos Werebe' mentos cringicos e diagndstico por imagem; entretanto, ainda existem controvérsias na sua ndicagdo
Rodrigo Sardenberg’ em grandes ressecges oncoldgicas.

José Ribas Milanez Campos® Com o intuilo de evitar a toracolomia ou esternotomia completa, a seguranga e eficicia da CTVA do
Laert de Oliverra Andrade Filho tratamento de neoplasias mediastinats em estdgios iniciais foram comprovadas. Contudo, existem diversos
José Ernesto Succi® tipos de abordagem mimimamente invaswas utilizadas para a ressec¢do curativa de tumores localizados
Ricardo César Pinto Antunes’ no mediastino anterion; dentre elas: a CTVA, a esternotomia parcial ¢ a abordagem transcervical podem
Bernard Joon Hahn Park'’ ser consideradas. A CTVA robdtica vem sendo universalmente aceita nesses casos; entretanto, até o presente

momento ndo hd descrigdo da técnica na América Latina. Este artigo descreve a técnica de ressecgdo por
loracoscopa esquerda e auxilio robdtico de tumores do mediastino anterior em dots pacientes selecionados.
Palavras-chave: Cirugia lordcica Video Assistida, C'TVA, Toracoscopia, Mediastino, Timoma.

Abstract

Video assisted thoracic surgery (VATS) has become the standard approach._for many thoracic diseases.
1is use i oncology has increased since the new advances on diagnostic and therapeutic tools; however;
it is stll controversial to perform extended resections by VATS afler a cancer diagnosis. The safety and
Jeasibility of VATS s well established to treat early stage mediastinal neoplasms avoiding a complete
sternotomy. However; there are several minimally mvaswe approaches for intended curative resection of
mediastinal tumors: procedures such as transcervical, partial sternotomy and VATS can be considered.
Robotic thoracic surgery has been accepted as an alternative worldwide; howeves, there is no previous report
in Latin America describing this approach_for anterior mediastinal tumors. This article describes a lefi
thoracoscopic approact for robotic assisted thymectomy on two selected patients with mediastinal masses.
Keywords: Thymoma, Cancer, Robotic, VATS, Mediastinum, Minimally Invasive surgery.
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Introducgdo

A cirurgia toracica video assistida, videotoracoscopia
ou VATS (Video Assisted Thoracic Surgery) vem sendo
praticada no Brasil ao longo dos dltimos 20 anos com
intmeras indicacdes, tanto na abordagem do mediasti-
no ¢ cavidade pleural, quanto na realizacio de ressec-
¢oes pulmonares simples e complexas'.

A videotoracoscopia ¢ mundialmente aceita para o
diagnostico e tratamento dos tumores do mediastino,
sendo possivel excelente exposicado do campo operatd-
rio e disseccdo precisa, com as vantagens da abordagem
minimamente invasiva e menor trauma cirargico™. A
remocao do timo pode ser executada de forma segura
através de diversas abordagens menos invasivas do que
a esternotomia completa, dentre elas: a esternotomia
parcial, a abordagem transcervical e a VAT, as quais
sao frequentemente praticadas em nosso meio*”.

A utilizacao da VATS em oncologia sofreu trans-
formacoes acentuadas na Gltima década; isso ocorreu
principalmente devido ao avango tecnolégico; que trou-
xe melhores técnicas de imagem, aumento do diagnos-
tico precoce e maior precisao no estadiamento, além de
maior variedade instrumental durante a execucdo de
procedimentos complexos®’.

A invengao e disseminacdao do sistema robotico em
outras especialidades trouxeram ao cenario da VATS a
perspectiva de indicagao mais precisa € menos invasiva em
oncologia toracica, com a mesma seguranga consagrada
pelos procedimentos realizados de forma convencional®.

Nesse artigo descrevemos a utiliza¢do do sistema ro-
botico na remocgao de tumores do mediastino anterior,
localizados no timo, pela primeira vez no Brasil.

Pacientes e métodos

Em novembro de 2010, dois pacientes foram encami-
nhados ao Centro de Cirurgia Toracica Minimamente
Invasiva do Hospital Israelita Albert Einstein para remo-
¢ao de massas do mediastino. Ambos preenchiam crité-
rios para VATS. A cirurgia robotica foi sugerida e aceita
por ambos, que assinaram consentimento informado.

Os pacientes tinham idade média de 69,5 anos, sem
antecedentes clinicos significativos, além de hipertensao
arterial. Ambos estavam assintomaticos no momento do
diagnostico. Os achados em radiografia de rotina foram
complementados com tomografia computadorizada do
torax. Diante do achado de lesao mediastinal anterior,
de contornos limitados e sem sinais de invasao de estru-
turas adjacentes em ambos os casos (Figura 1), nenhum
exame de imagem adicional foi solicitado. Exames pré-
-operatorios incluiram a avaliacdo cardiopulmonar

Figura 1. Ambos os pacientes selecionados possuiam
tomografia do térax que demonstram lesao mediastinal
anterior localizada com limites bem definidos.

(ECG, Ecocardiograma, Prova de funcao pulmonar) e
testes laboratoriais de rotina. Uma vez verificada condi-
¢ao clinica satisfatoria, indicamos a timectomia robotica
sob a suspeita clinica de timoma em ambos os casos.

Material e Técnica cirurgica
Sistema robotico “da Vinci”

Figura 2. Sistema robdtico “Da Vinci S” constituido de
console cirargico, torre de video e conjunto de 4 bragos
roboticos (Camera + 3 bragos multiarticulados)

O sistema robotico € constituido de 3 componentes
distintos: os bragos roboéticos, que além dos instrumen-
tais permitem a acoplagem do sistema integrado de
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video-camera; a torre de integracao que permite a co-
municagao dos bragos com o console do cirurgiao; e o
console de comando (de onde partem “as ordens” para
o0s bragos). A maioria dos instrumentos roboticos pos-
suem varios graus de rotaco e sao referidos como “en-
dowrist”, pois simulam os movimentos do punho huma-
no (Figura 3). Esta caracteristica particular distingue
o sistema robdtico dos equipamentos convencionais de
cirurgia toracoscopica convencional, pois com esses nao
¢ possivel a livre rotacdo. Adicionalmente, o sistema
oferece imagem tridimensional que permite maior per-
cepcao de profundidade e consequente aumento de se-
guranca e precisao em procedimentos complexos, como
disseccao de vasos e nervos.

Preparo da sala operatoria

De forma antecipada a cirurgia, a equipe multidis-
ciplinar constituida de enfermeiros, técnicos auxiliares,
engenharia clinica e médicos foram treinados para o
correto posicionamento do paciente e dos aparelhos
cirurgico-anestésicos. Os bragos do robot foram aco-

Figura 3. “Endowrist”, bracos cirtrgicos simulam os

movimentos do punho humano.
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modados de forma estéril ao lado direito da sala e
aproximados no momento adequado da direita para
a esquerda (Figura 4). A insercdo da otica e bragos
roboticos foi programada para ser realizada através do
hemitorax esquerdo.

F C e
Figura 4. Treinamento de sala com equipe multidisciplinar
em modelo inanimado. Time executa “docking” do robot da
direita para a esquerda de forma obliqua a mesa.

Anestesia e posicionamento

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral,
com intubacao seletiva com Broncho-cath® para o lado
esquerdo. Broncoscopia intraoperatoria confirmou o
posicionamento correto do tubo orotraqueal”.

Optamos pela videotoracoscopia esquerda. Para
1ss0, os pacientes foram posicionados em decubito obli-
quo com o lado esquerdo para cima, angulado em 30,
com bragos colocados ao longo do corpo sob lencol
para fixacao. Um coxim médio foi colocado sob a es-
capula esquerda (Figura 5).

Colocagao dos trocartes
O primeiro trocater (12 mm) ¢ posicionado no quin-
to espago intercostal ao nivel linha axilar média. Sob vi-
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Figura 5. Paciente posicionada em decubito obliquo, coxim
médio foi colocado sob a escapula esquerda para manter o
hemitoérax elevado.

sao direta, um segundo e terceiro torcater sao posiciona-
dos no terceiro e sexto espagos com um distanciamento
minimo de “4 dedos” (Figura 6 ¢ Figura 7) cntre os
acessos para permitir ampla mobilidade dos bracos ro-
boticos, evitando impacto e travamento dos instrumen-
tos durante a cirurgia.

Apbs colocacao do primeiro brago, a insuflacdo de
CO2 (entre 8 e 10 mmHg), permite dissec¢ao e melhor
acesso a loja anterior do mediastino. A comunicacdo
com a equipe de anestesia em todos os momentos ¢ es-
sencial. Especialmente nessa etapa, ¢ importante verifi-
car ou corrigir a ocorréncia de hipotensao ou arritmias
devido a compressao do coracao.

Figura 6. Posicionamento dos trocaters ao longo do sulco
mamario com espaco de 4 dedos” entre os acessos.

Figura 7. Inicio da visualiza¢do da cavidade toracica apos
colocacao do trocaters.

Instrumental cirurgico

Existe disponivel uma ampla variedade de instrumen-
tos para cirurgia robdtica, divididos em 3 tipos. Instrumen-
tos de apreensdo, disseccdo e cauterizagao. Para as cirur-
glas propostas nao utilizamos o quarto brago robotico;
sendo necessarios apenas trés (camera + 2 bragos cirtr-
gicos). Para as cirurgias programadas foram selecionados
os instrumentos roboéticos listados na tabela 1 abaixo,
entretanto, o cardiere, espatula, bisturt harmonico e apli-
cador de clips foram as unicas pingas utilizadas. A mesa de
instrumentos ¢ posicionada com instrumentos de cirurgia
convencional imediatamente disponiveis, incluindo a serra
de esternotomia e afastadores de costelas (Figura 8).

Figura 8. Instrumental de cirurgia robdtica. No plano
posterior da foto nota-se a mesa de cirurgia convencional
equipada para possivel conversao em cirurgia aberta.
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Tabela 1. Instrumentos rob6ticos selecionados para timectomia
Endowrist Debakey Forcep

Endowrist Long tip Forcep

Endowrist Harmonic Shear

Endowrist Monopolar Scissor

Endowrist Maryland

Permanent cautery Hook

Endowrist cautery spatula 8mm

Endowrist cardiere 8mm

Dissecgdo do mediastino

A disseccao dos tecidos mediastinais anteriores é ini-
ciada ao longo do nervo frénico ou imediatamente na sua
porcao medial localizada anteriormente ao pericardio.
O coxim de gordura pericardica ¢ progressivamente sus-
penso com a pinga de mao esquerda, preferencialmente o
cardiere, enquanto a dissec¢ao e cauterizagao dos tecidos
¢ feita com a pinca de mao direita (Figura 9), preferen-
cialmente a espatula. Alguns cirurgides optam pelo uso
de pinca tipo “hook”.

A gordura pré-pericardica ¢ mobilizada desde a pro-
ximidade do processo xifoide, progredindo no sentido
caudo-cranial e contralateral em direcdo a cavidade
pleural direita. Ao iniciar a mobilizacdo do tecido timi-
co normal, ¢ importante que a manipulagdo do tumor
seja a minima possivel, visando plano de dissec¢ao dis-
tante da sua capsula.

O lobo esquerdo do timo ¢ liberado do pericardio
sobre a aorta ascendente; pouco acima ¢ possivel loca-
lizar o tronco venoso braquiocefalico que gentilmente
deve ser tracionado para baixo durante a liberacao da
porcao superior esquerda do timo.

Durante a liberagdo da porgao superior do timo
¢ possivel identificar as veias timicas, que podem ser
clipadas ou divididas com o bisturi harmonico conec-
tado ao brago robhético direito. Optamos em uma das
cirurgias pelo uso de clips poliméricos do tipo Hem-
-O-Lock®, enquanto na outra fizemos a ligadura com
o bisturi harmonico, devido a proximidade do tumor
com O tronco venoso.

A dissecgao ¢é feita até a juncao da veia inominada
com a veia cava superior. De forma alternada, progre-
dimos com a liberagao do tecido timico a direita; para
isso, recomenda-se a abertura da pleura direita de ro-
tina, e em especial quando existe a suspeita de tumor.
Embora do lado direito ndo tenha sido possivel a perfei-
ta visualizacao do nervo frénico, a mobilizacdo e tracao
do timo com apoio do braco robético sob a lesao tumo-
ral permitiu adequada remogao de todo o tecido timico
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e gordura pericardica na por¢ao direita do mediastino.
Apos completa mobilizacao o espécime (Figura 10) ¢
retirado com auxilio da Endobag®.

Figura 9. Inicio da dissecgdao do mediastino. O coxim
gorduroso pré-pericardico ¢ suspenso com pinga
“Cardiere”, enquanto a dissec¢ao e cauterizagao ¢ feita
com a espatula (8 mm).

Figura 10. Tecido timico completo removido com auxilio
robético.

Resultados

Os procedimentos foram realizados pelo mesmo
time de cirurgides. As cirurgias foram executadas de
forma robética, sem a necessidade de conversdao para
VATS convencional ou cirurgia aberta. O tempo ope-
ratério médio foi de 237,5 minutos, com perda san-
guinea média de 100 ml. Nao houve complicagdes no
intraoperatorio.
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Os drenos de torax foram removidos no segundo e
terceiro dia pos operatorio, seguidos de alta hospitalar
(internacdo média de 2,5 dias). A tnica intercorréncia
foi a queixa de obstipacao em um dos pacientes, resol-
vida em atendimento médico préoximo ao domicilio. Os
analgésicos foram interrompidos em menos de 1 sema-
na para ambos os pacientes.

A patologia confirmou Timoma Grau I (5,9 cm no
maior didmetro) no paciente do sexo masculino ¢ Hi-
perplasia folicular associada a Cisto Timico na paciente
do sexo feminino. Apos seguimento de 5 meses nao ha
sinais de recidiva loco regional ou complicagoes tardias.

Discussdo

As neoplasias mais comuns do mediastino anterior
sd0 0 timoma, o teratoma, os bocios da tireoide e o lin-
foma. Com excecao do linfoma, a intervengao cirargica
permanece como tratamento de escolha nesses tumo-
res. O timoma ¢ raro, com incidéncia estimada de 0,15
pessoas/ano nos Estados Unidos', e quando em fases
Iniciais, a cirurgia ¢ o Gnico tratamento necessario.

A primeira ressec¢ao de timoma por via robética foi
relatada em janeiro de 2001. O paciente com timoma
grau I, sintomatico por Miastenia Gravis, foi submetido
a procedimento robético combinado com Mediastino-
tomia. A cirurgia foi feita em 2 horas e 10 minutos''.
Em 2004, uma série de 14 pacientes foi submetida a
resseccao de massas mediastinais com auxilio robético,
sendo (foram) 6 timomas e 1 cisto timico relatados nesse
trabalho. Nao houve mortalidade ou complicagdes pos-
-operatorias, e os pacientes receberam alta hospitalar
em menos de trés dias'”.

A indicagdo mais comumente relatada de timecto-
mia robdtica consiste de pacientes com o diagnostico de
Miastenia Gravis sem Timoma. Em diversos trabalhos
foram evidenciadas a segurancga e eficacia do proce-
dimento no tratamento de pacientes miasténicos. Em
2006 numa publicagao com 33 pacientes'?, foi relatado
um tempo operatoério de 120 minutos e internagao hos-
pitalar média de 2,6 dias, sem mortalidade.

Nessa casuistica foi observado um beneficio global
(melhora dos sintomas) de 92% apods seguimento mé-
dio de 2 anos. Em outra série publicada em 2009 com
18 pacientes, foi observada uma conversao para cirur-
gia aberta devido a sangramento. Nao houve mortali-
dade neste relato, ¢ o tempo médio de internacao foi
de 4 dias'.

A abordagem com auxilio robdtico em re-operagoes
do mediastino foi estudada em relato de caso de 2010
onde destacou-se o alto indice de complicagdes referen-

tes a realizacdo de nova esternotomia. O autor sugere
que a realizacao de abordagem minimamente invasiva
pode representar um beneficio nesses casos'

Em nosso relato, verificamos que a abordagem por
toracoscopia esquerda e auxilio robotico é segura e
permite a ampla visualizacao do compartimento me-
diastinal anterior ¢ ambas cavidades pleurais, sendo
possivel a dissec¢do do tecido timico mesmo quando
aderido ao pulmao contralateral. O posicionamento
em dectbito obliquo permite facil acesso aos bracos
roboticos e agrega segurancga se houver a necessidade
de esternotomia. A anatomia patologica demonstrou
resseccao completa do timo, com margens livres no te-
cido adjacente ao timoma.

O uso da técnica robotica em resseccoes oncologi-
cas ainda foi pouco explorado na literatura, portanto, o
seguimento a longo prazo ainda é necessario para esta-
belecer as potencias vantagens e desvantagens da técni-
ca com relagao a abordagem convencional. Entretanto,
a excelente capacidade do método de oferecer amplo
campo operatorio e obtencao de margens cirargicas
adequadas sugerem que existe lugar evidente para a ci-
rurgia robética em oncologia toracica, tal como estabe-

lecido para a VATS',"7.
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