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Introdução: A relação entre a miastenia e o timo é evidente
e o tratamento atual desta condição inclui a timectomia. No
entanto, uma revisão de nossa experiência com a timectomia
revelou a necessidade do uso de uma técnica mais radical.

Objetivo: Analisar retrospectivamente pacientes portado-
res de miastenia gravis que foram submetidos a timectomia
radical por videotoracoscopia, ressaltando vantagens do
método, complicações, análise histopatológica e resultados
em relação ao controle da doença.

Material e método: Vinte e um pacientes miastênicos (18
do sexo feminino e três do sexo masculino, com idade va-
riando de 17 a 51 anos) foram submetidos a timectomia por
videotoracoscopia bilateral associada a cervicotomia trans-
versa com ressecção da glândula tímica, dos tecidos peritími-
cos e das gorduras pericárdicas direita e esquerda. Todos os
tecidos implicados foram analisados pela anatomia patológi-
ca separadamente. Houve acompanhamento por período
médio de 39,2 meses.

Resultados: Não houve mortalidade operatória. Ocorreram
duas (9,5%) lesões vasculares e um (4,8%) paciente passou a
apresentar disfonia leve permanente. Dezenove (90,4%) pa-
cientes estão com boa evolução, sem medicação ou com dose
reduzida da mesma. A histopatologia demonstrou 10 hiper-
plasias do timo, seis involuções tímicas e cinco timos nor-
mais. A presença de tecido tímico ectópico foi detectada em
seis (28,6%) pacientes.

Conclusão: A timectomia radical por videotoracoscopia ofe-
receu bom controle da miastenia gravis. Fez-se ressecção
de tecido tímico ectópico em alguns pacientes. (J Pneumol
2003;29(5):273-9)

Background: The relationship between myasthenia and
the thymus is evident and the current treatment of this
condition includes thymectomy. However, a revision of
our experience with thymectomy has revealed the neces-
sity of a more radical technique.
Objective: To analyze, retrospectively, myasthenia gravis
patients who underwent videothoracoscopic radical
thymectomy, emphasizing the advantages and drawbacks
of the methodology, pathological findings and results re-
lated to disease control.
Material and methods: Twenty-one myasthenic patients
(18 females and 3 males, aged 17 to 51 years), under-
went videothoracoscopic bilateral thymectomy associat-
ed to transverse cervicotomy for removal of the thymus
gland and surrounding tissues, and right and left pericar-
diac fat tissues. Those tissues were separately sent to pa-
thology analysis. The mean time of follow-up was 39.2
months.
Results: There were no intra-operative deaths. Two pa-
tients (9.5%) suffered vascular injury, and one patient
(4.8%) presented a low level permanent dysphonia. Ni-
neteen patients (90.4%) are doing well, with none or low
dose medications. Pathology studies showed 10 hyper-
plastic thymuses, 6 with involution and 5 with normal
aspect. Ectopic thymic tissue was found in six patients
(28.6%).
Conclusion: Videothoracoscopic radical thymectomy of-
fered a good control of myasthenia gravis. Additionally,
ectopic thymus tissue was removed from some patients.
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INTRODUÇÃO

A miastenia gravis (MG) é uma doença auto-imune de-
corrente de alterações da junção neuromuscular. É carac-
terizada, clinicamente, por fatigabilidade anormal prolon-
gada dos músculos estriados, os quais pioram com a ação
repetitiva ou tensão e recuperam a força com o repouso
ou com o uso de inibidores da colinesterase. Sua relação
com o timo é evidente e o tratamento atual da sua forma
generalizada inclui a timectomia.

Revendo a experiência com a timectomia no Hospital
Universitário Pedro Ernesto, foi revelada a necessidade
da adoção de uma técnica mais radical, uma vez que o
levantamento da evolução dos pacientes operados pela
técnica transcervical demonstrou baixo benefício com re-
lação ao controle da doença (38,5% de pacientes reope-
rados e com restos tímicos).(1) O achado de restos tímicos
após a ressecção transcervical também ocorreu com ou-
tros autores como Henze et al.(2) (27% de reoperações
com restos tímicos), Masaoka et al.(3) e Mineo et al.,(4)

este último tendo realizado as reoperações por videotora-
coscopia.

A cirurgia torácica videoassistida (CTVA) trouxe uma nova
opção de tratamento com a possibilidade de realizar uma
ressecção mais radical, sem esternotomia.

Para analisar os resultados da timectomia no controle
da MG é necessário longo período de seguimento dos
pacientes submetidos a esse tipo de tratamento, pois al-
guns melhoram quase imediatamente após a cirurgia e
outros podem levar até 10 anos para demonstrar algum
benefício. O objetivo maior de nosso trabalho foi analisar
retrospectivamente os pacientes operados por esse mé-
todo, ressaltando suas vantagens, complicações, análise
histopatológica e eficiência no controle da MG.

MÉTODO

Analisamos neste trabalho 21 pacientes portadores de
MG operados pela técnica da timectomia estendida no
Hospital Universitário Pedro Ernesto/UERJ acompanha-
dos no ambulatório de Cirurgia Torácica e de Neurologia
de maio de 1996 a maio de 2002. Definimos como ti-
mectomia estendida a ressecção não somente da glându-
la tímica, mas também das gorduras pericárdicas direita e
esquerda, associadas a uma exploração cervical com o
objetivo de ressecar tecido tímico ectópico (tecido tímico
encontrado fora da glândula tímica). Esses pacientes eram
portadores de MG sem timoma, três (14,3%) eram do sexo
masculino e os demais do sexo feminino (85,7%); a idade
dos pacientes variou de 17 a 51 anos, com média de
29,7 anos. Dezenove pacientes apresentavam a MG ge-
neralizada com acometimento da musculatura com iner-
vação bulbar, caracterizando a classe IIB de Osserman(5) e

dois eram da classe IIA. Utilizamos uma graduação em
números, proposta por Calhoun et al.(6), para avaliar os
sinais e sintomas desses pacientes: 0 = assintomático; 1
= sinais e sintomas oculares; 2 = fraqueza generalizada
leve; 3 = fraqueza generalizada moderada e/ou disfun-
ção bulbar; 4 = fraqueza generalizada intensa e/ou dis-
função respiratória. A média pré-operatória foi de 2,95.

Aos pacientes foi informada, detalhadamente, a nova
técnica e todos consentiram em realizar a cirurgia por
esse método com a possibilidade de conversão para es-
ternotomia, caso não se conseguisse realizar a ressecção
ou houvesse alguma complicação. O projeto inicial dessa
nova abordagem foi aprovado pela Comissão Científica
(Parecer 063/1996).

Estabelecido o diagnóstico de MG, os pacientes com a
forma generalizada foram encaminhados, pelo Serviço
de Neurologia, para serem submetidos à cirurgia. Em to-
dos, foi realizada avaliação com exames pré-operatórios.
Os pacientes foram operados com a doença controlada
usando-se uma associação de anticolinesterásico (brome-
to de piridostigmina) e corticóide (prednisona), em doses
segundo as manifestações clínicas.

Como preparo pré-operatório, os pacientes com a clas-
se IIB foram submetidos a plasmaferese com duas a três
sessões com intervalo de 24 horas entre elas, sendo a
última realizada na véspera da operação. O período de
preparo pré-operatório foi em média de cinco dias.

Todos os pacientes foram intubados com tubo endotra-
queal de duplo-lume.

A posição do paciente para a realização da cirurgia foi
o decúbito dorsal horizontal com os braços abertos. O
hemitórax direito foi abordado inicialmente e o esquerdo,
posteriormente. Foi utilizado um arco de metal para apoiar
o elevador de esterno localizado no nível da fúrcula ester-
nal, elevado a 40cm de altura da mesma (Figura 1).

Duas equipes, uma posicionada na cabeceira e a outra
do lado direito da mesa cirúrgica, iniciavam o procedi-
mento. A dissecção cervical era realizada com uma inci-
são transversa anterior de cerca de 6 a 8cm, 2cm acima
da fúrcula esternal. A videotoracoscopia, inicialmente à
direita e posteriormente à esquerda, era realizada com
três trocartes de 10mm, um localizado entre a linha he-
miclavicular e a linha axilar anterior, no 2o espaço inter-
costal e os outros dois, nos 3o e 5o espaços intercostais,
linha axilar anterior, com a retirada não somente do timo,

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
CTI – Centro de terapia intensiva
CTVA – Cirurgia torácica videoassistida
MG – Miastenia gravis
SUS – Sistema Único de Saúde
VEF1 – Volume expiratório forçado no primeiro segundo
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mas também da gordura pericárdica e de todo o tecido
peritímico, bilateralmente, como descrito na metodização
desta técnica.(7) Todos os tecidos ressecados foram retira-
dos pela incisão cervical. Durante a operação o nervo
frênico era visualizado e cuidadosamente preservado.

RESULTADOS

Não houve mortalidade operatória. O tempo operató-
rio médio foi de 210 minutos. Dois pacientes necessita-
ram suporte ventilatório no pós-operatório e permanece-
ram por período prolongado no centro de terapia intensiva
(CTI) (60 dias e 15 dias), um deles com pneumonia. Todos
os outros casos foram extubados ainda na sala de opera-
ção, permanecendo cerca de 24 horas no CTI ou unidade
intermediária. Os drenos foram retirados, em média, com
dois dias de pós-operatório. Houve média de permanên-
cia pós-operatória hospitalar de 7,6 dias (média de 12,6
dias de internação).

Houve fácil controle do quadro doloroso, com analgé-
sicos (dipirona ou paracetamol) e antiinflamatórios não
hormonais, que foram mantidos regularmente nos pri-
meiros dois dias do período pós-operatório. Esse esque-
ma de analgesia foi feito em todos os pacientes, associa-
do a bloqueios com bupivacaína a 0,5% dos nervos
intercostais correspondentes aos orifícios dos trocartes.

Seis pacientes apresentaram disfonia, logo nos primei-
ros dias de pós-operatório, a qual progressivamente me-
lhorou em cinco (23,8%) e permaneceu em um (4,8%)
paciente. Neste doente a laringoscopia demonstrou pa-
ralisia de corda vocal esquerda com melhora parcial da
disfonia após sessões de fonoaudiologia. Nos que apre-
sentaram disfonia transitória a laringoscopia não foi rea-
lizada.

Houve duas (9,5%) lesões vasculares, ocorridas duran-
te a dissecção cervical. Uma lesão foi de artéria inomina-
da que necessitou de esternotomia para o reparo, sendo
este um paciente que já tinha sido submetido a uma ti-
mectomia supra-esternal, com presença ainda de tecido
tímico e sem melhora clínica. A outra lesão foi de veia
torácica interna esquerda, a qual foi reparada pela cervi-
cotomia.

Todos os pacientes retornaram à medicação utilizada
para o controle da MG, logo no primeiro dia de pós-ope-
ratório.

O período de acompanhamento desses pacientes va-
riou de 12 a 65 meses, com média de 39,2 meses. Dos
21 pacientes, 19 (90,4%) apresentaram boa evolução
(controle clínico fácil): três estão sem uso de qualquer
medicação para controle da MG, 15 estão com uso de
dose reduzida da medicação e um está com uso da mes-
ma dose da medicação. Todos estes estão assintomáticos
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Figura 1 – Localização do elevador de esterno ao nível do manú-
brio (seta 1) e dos trocartes posicionados na região lateral do hemi-
tórax esquerdo (seta 2). Paciente em decúbito dorsal horizontal com
os braços abertos.

Figura 2 – Em meio a gordura pericárdica, presença de tecido tími-
co (40x)

Figura 3 – Detalhe da figura anterior. Tecido tímico com corpúscu-
lo de Hassal, alguns calcificados (100x).
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ou com poucos sintomas. Dois (10,5%) pacientes não ti-
veram melhora após a timectomia, com difícil controle
clínico, e um apresentou crise miastênica desencadeada
por infecção urinária e faleceu no quarto mês de pós-
operatório. Trata-se de uma paciente que havia sido sub-
metida a reoperação pós-timectomia transcervical com
presença de fragmentos de tecido tímico.

As peças cirúrgicas foram encaminhadas à patologia,
separadas: timo, gordura pericárdica direita, gordura pe-
ricárdica esquerda e outros tecidos peritímicos quando
presentes. Rigorosamente, o timo era separado das gor-
duras pericárdicas com a cápsula intacta, de forma que
não foram observados casos de fragmentação desta glân-
dula com as gorduras e tecidos peritímicos. Os resultados
histopatológicos foram: 10 (47,6%) hiperplasias tímicas,
seis (28,6%) involuções tímicas e cinco (23,8%) timos
normais.

Um achado de grande interesse na análise histopatoló-
gica foi a presença de tecido timíco ectópico (não sendo
uma fragmentação da glândula) em seis (28,6%) pacien-
tes. Cinco apresentavam-no na gordura pericárdica es-
querda e um, nas gorduras pericárdicas direita e esquerda
e na região cervical (Figuras 2 e 3).

DISCUSSÃO

Na MG, a timectomia é geralmente indicada nos pa-
cientes com a forma generalizada e que necessitam de
aumentos progressivos das medicações de controle (ris-
cos dos efeitos colaterais) ou que apresentam má respos-
ta a estas medicações, com a presença de crises miastêni-
cas.(8)

A timectomia transcervical, que compreende a ressec-
ção do timo por uma incisão cervical, é uma técnica utili-
zada por alguns cirurgiões que relatam vantagens como:
mobilização precoce no pós-operatório, presença de pou-
ca dor e bom controle da miastenia gravis (em até 90%
dos casos), com resultados comparáveis aos da timecto-
mia por esternotomia e poucas complicações.(6,9) Alguns
cirurgiões apontam como a maior desvantagem dessa téc-
nica a retirada incompleta da glândula, com manutenção
do quadro miastênico em até 20 a 30% dos pacientes, e
necessidade de reoperação (a falha mais comum foi a
“fragmentação” da glândula, às vezes com lobos inteiros
mantidos intactos).(3,10)

A timectomia pode também ser realizada por esterno-
tomia total ou parcial, com ou sem abertura das pleuras,
associada ou não à exploração cervical. A boa resposta a
essa técnica pode chegar a 85% nos pacientes submeti-
dos a esternotomia parcial.(11,12) Das várias técnicas de
timectomias, a que realmente proporciona ressecção com-
pleta é a cirurgia proposta por Jaretzki (timectomia “má-
xima” por cervicotomia e esternotomia mediana total),

com 96% de bons resultados.(13) Dessa forma, baseando-
se na experiência desse cirurgião, foi proposta uma téc-
nica alternativa objetivando a ressecção completa sem a
necessidade da esternotomia: a timectomia estendida por
cirurgia torácica videoassistida bilateral associada a uma
cervicotomia transversa.

Após a realização da cirurgia nos quatro primeiros ca-
sos deste estudo, foi encontrado, na revisão da literatura,
relato de uma técnica semelhante, com apenas algumas
pequenas diferenças na colocação dos trocartes. Isso vem
reforçar não a intenção de originalidade, mas a possibili-
dade de realização da timectomia estendida na miastenia
gravis utilizando a CTVA.(14)

Em conjunto com a timectomia estendida, a cervicoto-
mia se fez necessária para explorar todos os possíveis
locais de tecido tímico ectópico, como enfatizado por
Jaretzki.(13) Sem a cervicotomia seria difícil, de nosso ponto
de vista, a exploração completa de tecido tímico ectópico
somente pela videotoracoscopia. Outra importância des-
te acesso é a facilidade da dissecção dos pólos superiores
do timo e a secção dos ligamentos tireotímicos direito e
esquerdo, junto à tireóide, certificando-se de que não foi
deixado nenhum fragmento do timo nessa região. Entre-
tanto, alguns autores realizam a timectomia sem a cervi-
cotomia e relatam conseguir boa liberação dos pólos su-
periores até o pescoço por dissecção romba.(15,16)

O acesso por videotoracoscopia para a ressecção so-
mente da glândula tímica pode ser tanto pela direita (mais
freqüente(15,16)), quanto pela esquerda.(17) Entretanto, nes-
te caso, faz-se a ressecção do timo e perde-se a possibili-
dade de ressecar as gorduras mediastinal e pericárdica
bilateralmente, locais em potencial de tecido tímico ectó-
pico o qual, de acordo com estudo de Jaretzki,(13) ocorre
de fato em 52% dos pacientes. A retirada da gordura é
fácil de ser realizada, pois, uma vez no plano correto, a
simples dissecção romba faz o descolamento da gordura
da superfície pericárdica, com pouco sangramento, pela
inexistência de vasos calibrosos na região.

A ressecção do timo com tripla visão, uma transcervi-
cal e as outras videotoracoscópicas direita e esquerda, é
importante para a retirada completa e, caso haja a sec-
ção acidental da glândula, o fragmento pode ser resseca-
do sem problemas quando se retira o bloco da gordura
pericárdica. Isso ocorreu em três pacientes e as peças
foram cuidadosamente separadas em tecido tímico e gor-
dura. Em todos os casos, o timo, a gordura pericárdica
direita e a gordura pericárdica esquerda foram enviados,
separadamente, para a anatomia patológica. A constata-
ção da presença de tecido tímico na gordura pericárdica
em seis pacientes de nossa casuística reforça os achados
de Jaretzki.(13)

Quando se compara o tempo operatório e o tempo de
internação, verifica-se que as cirurgias menos invasivas



J Pneumol 29(5) – set-out de 2003 277

Timectomia estendida por cirurgia torácica videoassistida e cervicotomia no tratamento da miastenia

como a timectomia transcervical são mais rápidas de ser
realizadas (média de 104min) e com menor período de
internação (média de um dia).(6) As técnicas mais estendi-
das levam mais tempo, como a timectomia por CTVA es-
querda (média de 148min e média de internação de 5,2
dias) e a cervicoesternotomia total (média de 163min e
média de internação de 5,8 dias).(18-20) Em nossa casuísti-
ca, o tempo operatório foi, nos primeiros pacientes, de
360min e, nos últimos, de 180min, com média de 210min
e tempo médio de internação de 12,6 dias. O período
maior de internação foi devido à realização de três ses-
sões de plasmaferese pré-operatória, com intervalo de
24 horas em 19 pacientes, e porque, destes, dois perma-
neceram por maior período no CTI.

As principais razões de maior tempo operatório, prin-
cipalmente nos primeiros pacientes, foram a dificuldade
de localizar bem os trocartes com freqüente colisão de
pinças e a ocorrência de hipoxemia com a ventilação se-
letiva, havendo necessidade de ventilar o pulmão colap-
sado, sendo obrigatória, por várias vezes, a interrupção
da operação. A instalação de pressão positiva contínua
nas vias aéreas, mantendo fluxo contínuo de oxigênio no
pulmão colapsado, foi utilizada para corrigir esse quadro.
Entretanto, algumas vezes a pressão positiva contínua ti-
nha que ser interrompida, pois o pulmão insuflado difi-
cultava a cirurgia.

A plasmaferese foi empregada no preparo de 19 dos
nossos pacientes que apresentavam comprometimento
dos músculos com inervação bulbar (deglutição e respira-
ção). Destes, 17 foram extubados na sala de operação. A
plasmaferese utilizada no pré-operatório de pacientes
miastênicos contribuiu para a diminuição significativa no
período de ventilação mecânica no pós-operatório e me-
nor permanência em unidades de recuperação, confor-
me estudos de D’Empaire et al.(21) e Yusta et al.(22)

Analisando o pós-operatório dos pacientes, não foi
encontrada, em nenhum deles, queixa álgica conseqüen-
te à compressão dos nervos intercostais provocada pela
manipulação dos trocartes durante a cirurgia. Em nossos
pacientes foi feito de rotina o bloqueio dos nervos inter-
costais com bupivacaína a 0,5%; essa complicação, que
pode ser comum após videotoracoscopia,(23,24) não ocor-
reu. Nenhum paciente se queixou de dor pela presença
de drenagem bilateral (utilizaram-se drenos de 28 a 30
FR). Os drenos foram retirados entre o segundo e o ter-
ceiro dia de pós-operatório. O controle fácil da dor no
período pós-operatório foi também observado nos pa-
cientes operados por Novelino et al.(14)

As complicações encontradas por Jaretzki et al.(25) em
95 timectomias por cervicoesternotomia foram: dois pa-
cientes com infecção (empiema bilateral e osteomielite
de esterno), dois com síndrome pós-pericardiotomia, um
com deiscência de esterno, um com quilotórax bilateral e

um com embolia pulmonar. As complicações relaciona-
das ao acesso cirúrgico (osteomielite e deiscência do es-
terno) não foram encontradas na presente casuística pela
não abertura do esterno.

Com relação às complicações hemorrágicas (9,5%), os
acidentes ocorreram pela dissecção cervical e não pela
videotoracoscopia. O maior acidente ocorreu em um caso
de reoperação (falha da ressecção transcervical) com re-
paro por esternotomia. O estudo de Papatestas et al.(32)

mostra que nos primeiros 15 pacientes de sua casuística
submetidos a timectomia transcervical, três (20%) apre-
sentaram lesões vasculares com necessidade de esterno-
tomia.

A disfonia (cinco transitórias e uma persistente) ocor-
reu por causa da cervicotomia, na busca da máxima ressec-
ção. Há relatos dessa complicação nas cirurgias transcer-
vicais(32) e por esternotomia.(33) Bulkley et al.,(20) realizando
timectomia “máxima” por cervicoesternotomia, relataram
três pacientes com disfonia persistente e um com transi-
tória. O controle clínico fácil observado em 90,4% dos
casos, após média de 39,2 meses de acompanhamento,
demonstra resultados animadores do método. Mantega-
zza et al.(26) observaram 70% de remissão completa e re-
missão farmacológica em 101 pacientes submetidos a ti-
mectomia estendida por videotoracoscopia bilateral
associada a cervicotomia transversa. Mack et al.(27) já ob-
servaram 87,9% de boa evolução em 33 pacientes sub-
metidos a timectomia por CTVA direita e Mineo et al.,(18)

96% de boa evolução em 31 pacientes operados por CTVA
esquerda.

Rückert et al.(28) realizaram um trabalho prospectivo e
randomizado comparando a função pulmonar (capacida-
de vital, capacidade vital funcional, volume expiratório
forçado no 1o segundo – VEF1 e peak flow) de 20 pacien-
tes, 10 submetidos a timetomia por CTVA esquerda e 10 a
timectomia por esternotomia total. Observaram, no pós-
operatório, redução de 35% da função pulmonar nos
pacientes submetidos a timectomia por CTVA e 65% nos
pacientes operados por esternotomia. A recuperação da
função pulmonar foi completa no terceiro dia de pós-ope-
ratório no grupo operado por CTVA; isso ocorreu em ape-
nas 55% dos pacientes operados por esternotomia. A
menor redução da função pulmonar e a recuperação mais
rápida da mesma foram observadas nos pacientes opera-
dos por CTVA. Ademais, nesses pacientes, a menor inten-
sidade da dor constituiu um dos fatores de maior relevân-
cia.

Dos dois pacientes que não tiveram boa resposta com
a timectomia radical, um apresentava tecido tímico hiper-
plasiado em meio da gordura pericárdica esquerda. O ou-
tro é uma paciente, a qual constituiu a única reoperação
por vídeo da presente casuística, por piora do quadro
miastênico após timectomia transcervical realizada cinco
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anos antes, com presença de tecido tímico residual. A
importância clínica desse achado foi muito bem discutida
por Ashour et al.,(29) que observaram pior resposta pós-
operatória nos pacientes que apresentavam tecidos tími-
cos ectópicos. Scelci et al.(30) relataram o achado de 14,8%
de casos com timo ectópico na região pré-traqueal e
33,3% no mediastino anterior, utilizando a técnica da ti-
mectomia estendida por videotoracoscopia bilateral asso-
ciada a cervicotomia transversa. Mineo et al.(18) encon-
traram tecido tímico ectópico em 32,3% dos pacientes
submetidos a timectomia por CTVA esquerda.

A importância de realizar uma ressecção mais ampla
do timo e dos tecidos adjacentes ainda é muito discutida.
Jaretzki(31) fez uma comparação dos resultados de várias
séries de timectomias, desde as realizadas pela técnica
transcervical até as técnicas mais estendidas. Essa análise
demonstrou que as ressecções mais estendidas melhoram
a freqüência de remissão. O mesmo autor relata dois pro-
blemas na comparação das diversas técnicas de timecto-
mias: 1) a média de acompanhamento das séries da ti-
mectomia transcervical foi de 8,4 anos, enquanto que a
dos procedimentos com ressecções mais estendidas foi
de 3,3 anos, e sabe-se que a freqüência de remissão no
pós-operatório aumenta com o tempo; 2) nas séries em
que se realizaram as timectomias transcervicais, analisa-
das pelo autor, foram operados pacientes portadores de
miastenia gravis da forma mais branda quando compa-
rados com as séries em que se realizaram as timectomias
mais estendidas.

Mineo et al.(18) relatam 96% de bons resultados em pa-
cientes submetidos a timectomias por CTVA esquerda, que
apresentavam média pré-operatória de classificação de

2,16. A média pré-operatória na presente casuística foi
de 2,95, traduzindo uma maior parte de pacientes mias-
tênicos com acometimento da musculatura de inervação
bulbar (IIB de Osserman). Calhoun et al.(6) apresentaram
excelentes resultados com a técnica transcervical, com
média pré-operatória de classificação de 2,70, porém estes
resultados não foram repetidos pelo nosso Serviço. Ou-
tro ponto importante a ser considerado é o tempo de
acompanhamento: o presente resultado, já satisfatório,
poderá melhorar ainda mais quando houver maior perío-
do de acompanhamento.

Atualmente, a CTVA é um procedimento amplamente
realizado em diversas situações e várias instituições já
contam com a aparelhagem, que é a mesma da cirurgia
videolaparoscópica. A timectomia por CTVA utiliza os
mesmos instrumentais da videolaparoscopia, acrescidos
apenas de tubo seletivo endotraqueal para ventilação
monopulmonar (preço, em média, de cem dólares). As-
sim, é possível a realização desse procedimento em insti-
tuições do Sistema Único de Saúde (SUS), principalmente
pela não utilização de grampeadores, cujos custos não
são repassados pelo SUS e aumentam muito os valores
envolvidos em uma CTVA.

Com o presente estudo, concluímos que a timectomia
estendida por videotoracoscopia bilateral associada a cer-
vicotomia ofereceu aos pacientes controle adequado da
miastenia gravis e possibilitou a ressecção, em alguns
pacientes, de tecido tímico ectópico. Existe, todavia, a
necessidade de um número maior de procedimentos e
um acompanhamento a mais longo prazo para obter
uma melhor análise desta técnica alternativa de timecto-
mia.
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