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A videocirurgia foi sem sombra de dúvidas, a chave-de-ouro com a qual a cirurgia 

encerrou o milênio. Embora ela nada mais seja do que um novo acesso para abordagem 

operatória, não há dúvidas de que ela modificou, de forma significativa, a praxe cirúrgica. 

Tampouco há dúvidas quando às potencialidades que o futuro da videocirurgia nos reserva 

como o uso de imagens tridimensionais, o desenvolvimento de instrumentos e 

equipamentos mais compactos e mais eficientes e, ainda, a integração com outros métodos 

da era digital para a educação e tratamentos médicos.  

Concomitante ao desenvolvimento técnico sempre houve, no transcorrer da história 

da Medicina, a preocupação com a minimização do sofrimento humano e a prevenção de 

complicações inerentes às novas alternativas terapêuticas. A busca constante de 

modalidades de diagnóstico e tratamento mais eficientes, mais eficazes, com menos efeitos 

colaterais, transformou as abordagens minimamente invasivas por videocirurgia, na 

esperança concreta de realizar procedimentos cirúrgicos com o mínimo de desconforto para 

os doentes quando comparadas aos acessos tradicionais.  

Passados 16 anos de sua introdução, há atualmente algumas indicações bem 

estabelecidas para a videotoracoscopia e outras ainda controversas, em caráter 

investigacional.  

 

O estabelecido  

 

Derrame e massa pleural indeterminada  

Excelente opção diagnóstica por oferecer a visão direta da lesão, dirigir a biópsia 

das pleuras parietal e visceral e permitir a coleta de amplas amostras de tecido; a 

videotoracoscopia deve ser indicada precocemente, como meio diagnóstico, onde a 

investigação prévia não logrou alcançar resultado. 

Derrame pleural maligno e/ou recidivante  

Além de diagnóstica, a videotoracoscopia terapêutica permite a pleurodese tanto por 

insuflação de talco quanto por pleurectomia parietal, a qual possibilita a obliteração do 



espaço pleural, antes que ocorra um encarceramento pulmonar por progressão ou extensão 

de um tumor. Em casos de hidrotórax hepático, achados videotoracoscópicos de defeitos 

diafragmáticos podem ser reparados com pequena agressão operatória.  

Derrame pleural parapneumônico ou inflamatório septado e empiema pleural  

A abordagem precoce é recomendada em casos de derrame pleural parapneumônico 

septado, bem como na fase fibrinopurulenta do empiema pleural, para o desbridamento de 

aderências pleurais e coleções multiloculadas, para a remoção das membranas de fibrina 

que recobrem os folhetos pleurais visceral e parietal e dos restos necróticos, tornando a 

cavidade pleural limpa e única, permitindo a completa re-expansão pulmonar. No empiema 

em fase de organização, entre 60 e 90 dias de evolução, com pulmão encarcerado, a 

videotoracoscopia ainda é útil.  

Coágulo intrapleural pós-operatório  

A videotoracoscopia permite aspirar e lavar a cavidade pleural, localizar o 

sangramento e tratar adequadamente hemotórax pós-operatório ou secundário a doenças 

intratorácicas. O coágulo retido na cavidade pleural pode determinar a ocorrência de 

derrames hemorrágicos prolongados, em virtude da alta concentração de fatores 

fibrinolíticos no espaço pleural, ou ainda, se infectar. A associação da videotoracoscopia 

com estreptoquinase intrapleural facilita a higiene da cavidade pleural.  

Quilotórax  

O controle invasivo do quilotórax pós-operatório de intervenções torácicas, do 

trauma ou secundário a doenças intratorácicas é obtido pela videotoracoscopia pela 

identificação direta do ducto torácico e sua ligadura.  

Infiltrado pulmonar e massa pulmonar indeterminada  

O acesso videotoracoscópico diagnóstico é de valia em casos de infiltrados 

pulmonares por permitir que sejam obtidos vários fragmentos de diferentes áreas do 

pulmão, sob visão direta e dirigida pela tomografia computadorizada, com um mínimo de 

manipulação tecidual; fragmentos de lobo médio e língula são considerados representativos 

para as diferentes análises. Doentes submetidos a transplante pulmonar ou 

imunosuprimidos com risco aumentado de infecções ou neoplasias podem ser beneficiados 

com o acesso diagnóstico minimamente invasivo. Em massas localizadas, como aquelas em

 



segmentos posteriores dos lobos superiores e segmentos superiores dos lobos inferiores, o 

acesso videotoracoscópico dirige a biópsia da lesão.  

 Pneumotórax espontâneo e enfisema bolhoso  

O acesso minimamente invasivo permite realizar o tratamento da doença pulmonar 

(ressecção das blebs e bolhas pulmonares); a prevenção da recorrência (pleurodese 

abrasiva, química ou pleurectomia parietal apical). A videotoracoscopia também é útil para 

identificar e tratar eventuais complicações associadas como fuga aérea prolongada, re-

expansão pulmonar incompleta e hidro, pio ou hemotórax associados. A operação pode ser 

realizada bilateralmente em um único tempo operatório. A indicação do procedimento deve 

ser precoce, três a quatro dias de evolução desfavorável após drenagem pleural fechada. 

Ainda não há, entretanto, consenso quando se trata de pneumotórax primário espontâneo 

não complicado no primeiro episódio. Portadores de lesões bilaterais, militares, 

mergulhadores, aviadores ou aqueles com pneumotórax secundário ou bilateral sincrônico 

devem ser tratados já no primeiro episódio. O índice de complicações e recorrência, em 

longo prazo, ocorre também em videotoracoscopia, sendo equivalente aos de 

procedimentos mais invasivos, como axilotomia e toracotomia limitada.  

Enfisema pulmonar grave  

Estudos do National Emphysema Treatment Trial demonstraram que a videotoracoscopia 

oferece uma recuperação funcional abreviada e com custos 17% menores do que a 

toracotomia, para o tratamento cirúrgico do enfisema pulmonar grave. Os resultados 

funcionais obtidos, as morbidades intra e pós-operatória e a mortalidade são semelhantes 

nos dois acessos operatórios, quando se respeita as indicações ideais e recomendadas: 

enfisema concentrado nos lobos superiores com baixa capacidade de exercício e enfisema 

concentrado nos lobos superiores e alta capacidade de exercício.  

Nódulo pulmonar indeterminado 

A videotoracoscopia mudou a abordagem diagnóstica dos nódulos pulmonares 

indeterminados periféricos. Critérios clínicos como idade, tabagismo, atividade 

profissional, antecedentes pessoais e critérios radiológicos de risco de malignidade, como 

tamanho maior do que três centímetros de diâmetro, tempo de crescimento entre 21 e 400 

dias, bordas boceladas, espiculadas, lobuladas, não-definidas, densidade menor do que 185 

HU, presença de calcificação irregular e presença ou não de cavidade, não são superiores ao 



estudo histopatológico de uma lesão, para definir diagnóstico em um nódulo solitário ou de 

nódulos múltiplos pulmonares. A videotoracoscopia permite a ressecção de nódulos 

pulmonares de até três centímetros de diâmetro, situados na periferia dos pulmões, para 

diagnóstico e eventual terapêutica.  

Massas e cistos mediastinais  

Em massas mediastinais, a videotoracoscopia é utilizada como método diagnóstico, 

em doentes nos quais acessos menos invasivos, como a punção percutânea guiada por 

tomografia computadorizada, a punção transtraqueal, a punção transesofageana guiado por 

ultra-som ou o acesso via cervical, foram contra-indicados ou inconclusivos. Tem valor 

terapêutico em doenças benignas, de pequeno tamanho e comportamento não-infiltrativo e 

não-invasivo mediastinal. Por outro lado, em doenças malignas, o acesso operatório é útil 

somente no diagnóstico e não deve ser usado no tratamento, pois as doenças são 

usualmente infiltrativas, localmente invasivas e requerem ressecção completa, através de 

abordagem operatória ampla.  

Estadiamento oncológico intratorácico pré-ressecção  

O achado de metástases pleurais ipsolaterais não suspeitadas, sem derrame pleural 

associado, não é uma ocorrência rara em doentes com câncer de pulmão (inclusive doença 

em estádio inicial), com indicação de tratamento cirúrgico curativo, como se poderia supor. 

A videotoracoscopia é útil no diagnóstico de doentes com comprometimento hilar ou 

mediastinal não passíveis de biópsia por mediastinoscopia cervical ou anterior. Sua 

utilização não implica em aumento de custos e da morbidade operatória, evita toracotomias 

desnecessárias e confirma ressecabilidade em doentes previamente considerados 

inoperáveis. Entretanto, na grande maioria das situações, é inadequada para caracterizar 

irressecabilidade, uma vez que mesmo durante toracotomias, somente após extensas 

dissecações se pode concluir pela ressecabilidade ou não de uma lesão tumoral 

centralmente localizada. A avaliação de tratamentos clínicos, usando quimioterapia de 

indução, requer estadiamento invasivo pré-operatório. Videotoracoscopia e 

videomediastinoscopia complementares determinam, acuradamente, a presença ou ausência 

de N2 e N3 e identificam T3, T4 e M1.  

 

 



 

 

 

Hiperplasia tímica em Miastenia gravis  

A timectomia videotoracoscópica, em Miastenia gravis, tem se mostrado confiável, 

rápida e segura na ressecção completa do tecido tímico e da gordura mediastinal, sem 

deterioração do estado miastênico e com resultados em longo prazo equivalentes aos 

obtidos por esternotomia, em termos de controle e remissão da doença. A opção do acesso 

operatório é de critério do cirurgião.  

Derrame pericárdico  

Janela pericárdica é feita de maneira rápida e segura por videotoracoscopia, com 

completa visibilização dos nervos frênicos e com realização de janela de qualquer tamanho.  

Hiperidrose, doenças vasculares, síndrome do QT longo e distrofia simpático-reflexa.  

A videotoracoscopia é hoje o padrão para operações sobre o tronco simpático 

torácico; está indicada na ressecção ou neurólise do gânglio estrelado e/ou parte da cadeia 

simpática torácica em portadores de causalgia, hiperidrose e/ou fenômenos vasculares 

isquêmicos do membro superior. Trata-se de procedimento simples, realizado, não raro, 

bilateralmente e com resultado cosmético bastante aceitável.  

Doenças da coluna torácica  

O acesso anterior videotoracoscópico à coluna torácica, minimizando o dano 

iatrogênico à integridade da caixa torácica, permite a realização de procedimentos de 

drenagem de abscessos vertebrais, discetomia, ressecção de costelas, fusão intervertebral, 

correção de escoliose < 70º, colocação de implantes e outros, com morbidade diminuída.  

Doenças do esôfago 

A exérese de tumores benignos do esôfago de pequeno tamanho, bem como a 

realização de esofagectomia minimamente invasiva, podem ser executadas com segurança, 

em casos selecionados com benefícios funcionais.  

Trauma torácico  

Em doentes hemodinamicamente estáveis, e utilizada precocemente, a 

videotoracoscopia permite esvaziar o hemotórax, diagnosticar e tratar sangramentos lentos 

e contínuos originados da parede torácica e do parênquima pulmonar, tratar lacerações 



pulmonares com fugas aéreas, avaliar lesões mediastinais, diagnosticar e tratar lesões 

diafragmáticas limitadas, evitando operações desnecessárias em grande número de doentes. 

Exploração pericárdica, identificação de lesões cardíacas e realização de janela para 

controle de tamponamento cardíaco são procedimentos realizados com segurança, em 

doentes estáveis. Atualmente, a videotoracoscopia aparece como um novo acesso 

diagnóstico e terapêutico, em muitas situações de trauma torácico, com resultados 

comparáveis às operações abertas, quando realizadas por cirurgiões experientes.  

Criança  

Indicada em crianças a partir dos seis meses de idade, em afecções pleurais, em 

crianças entre dois e oito anos para as afecções pleurais e mediastinais e, acima dos oito 

anos, as indicações são praticamente as mesmas dos adultos.  

As controvérsias  

Entretanto, o conceito de mínimo desconforto funcional e baixa morbidade da 

videocirurgia se propagou de tal forma que, a muitos, parecia possível considerar que não 

haveria grandes riscos de desenvolvimento de acidentes e complicações intra e pós-

operatórias.  

Infelizmente, as vantagens alcançadas não incluem um risco cirúrgico nulo; ocorrem 

alterações fisiológicas no pós-operatório e há, principalmente, um número considerável de 

controvérsias quanto ao acesso operatório.  

Pectus excavatum  

A correção videotoracoscópica do pectus excavatum pela técnica de Nuss (e suas 

variantes), segura em crianças, é limitada em adolescentes e adultos em função da 

incidência maior de complicações. Há risco de lesão cardíaca, de artérias torácicas internas, 

de perfuração de vísceras torácicas, quebra ou mobilização da barra de apoio, derrame 

pleural, pneumotórax e pericardite. Os resultados estéticos estão na dependência da seleção 

do candidato ideal à operação por videotoracoscopia.  

Operações oncológicas  

As controvérsias no uso da videotoracoscopia em oncologia são: a seleção do 

doente ideal, a definição de estádio oncológico inicial, a habilidade de assegurar resultados, 

a inadequação da identificação da extensão intratorácica da doença e das margens tumorais, 

o risco de ressecção incompleta da lesão, a grande variedade de técnicas utilizadas não 



padronizadas, o risco potencial de implante local ou disseminação sistêmica de células 

tumorais, relacionados à extensa manipulação tumoral pelo acesso limitado, a possibilidade 

de recorrência tumoral, o grau de imunossupressão e invasão operatória não-definida, a 

não-existência de extensas séries de estudos prospectivos randomizados e o não-

conhecimento das taxas de sobrevida em longo prazo. Há, portanto, dúvidas quanto ao 

respeito oncológico de garantia de ressecção completa.  

Lobectomia pulmonar  

Ainda é considerada como procedimento investigacional, devido às dúvidas 

oncológicas não totalmente respondidas, às dificuldades técnicas e o risco de complicações. 

Entretanto, a videotoracoscopia é utilizada para ressecções pulmonares como lobectomia e 

pneumonectomia, de rotina em centros de excelência em todo mundo, em doentes 

selecionados com câncer do pulmão nos estádios Ia e Ib, ou em portadores de doenças 

benignas, com índices de morbidade e mortalidade semelhantes aos oferecidos em 

abordagens convencionais e resultados oncológicos superponíveis aqueles alcançados por 

acessos operatórios convencionais.  

Há, entretanto, a possibilidade de anatomia desfavorável, aderência ou 

espessamento pleural, ausência de fissuras, tecido areolar hilar espesso, linfonodomegalia 

hilar, exposição inadequada dos vasos sangüíneos e brônquios, acidentes hemorrágicos e 

falha instrumental, que contra-indiquem essa via de acesso minimamente invasiva. 

Variações técnicas têm sido descritas como a sutura mecânica simultânea dos elementos do 

hilo; nessa modalidade de técnica operatória existe o risco de fuga aérea, sangramento, 

fístula broncopleural, arteriovenosa ou broncovascular, falha instrumental. A experiência 

com videotoracoscopia está limitada a poucos centros de cirurgia torácica no mundo.  

Ressecção limitada ou poupadora de tecido pulmonar  

Doentes com câncer do pulmão sem reserva funcional, ou doentes de alto risco, com 

recomendação de ressecções pulmonares limitadas e poupadoras de tecido pulmonar, 

encontram na videotoracoscopia uma excelente via de acesso, pois estas acarretam 

repercussões funcionais mais rapidamente resolvidas na evolução pós-operatória.  

Segmentectomia pulmonar estendida  

Esta é uma variação técnica operatória que apresenta dificuldade ao procedimento 

videotoracoscópico, especificamente no tratamento individualizado dos elementos do hilo 



do segmento pulmonar e na identificação dos limites anatômicos do segmento, para sua 

ressecção; experiência inicial tem sido apresentada em selecionados casos de câncer de 

pulmão estádio I, no ápex do LSE. Técnica de trisegmentectomia de lobo superior 

esquerdo, em casos selecionados de câncer precoce de pulmão, foi descrita com resultados 

promissores. A experiência está limitada a poucos centros de cirurgia torácica no mundo.  

Metastasectomia  

Portadores de nódulos pulmonares múltiplos constituem um grupo especial de 

doentes, quando se considera a videotoracoscopia, como via de acesso terapêutico, 

atualmente. Modernos tomógrafos helicoidais, identificando lesões tão pequenas quanto 

dois milímetros de diâmetro podem, em princípio, identificar praticamente todas as 

metástases existentes. Entretanto, a preocupação da não-identificação intra-operatória de 

todas as metástases pulmonares, levando ao risco de uma ressecção oncológica incompleta, 

faz sua utilização não unânime no momento.  

Dissecação sistemática linfonodal  

Séria controvérsia diz respeito à dissecação sistemática linfonodal do mediastino, 

em ressecções pulmonares oncológicas com objetivo curativo. A qualidade da dissecação 

radical não pode ser garantida, em razão de não haver limites anatômicos reais nas 

diferentes regiões mediastinais, com exceção do mediastino superior direito. Ressecção 

incompleta não é oncológicamente correta e, no momento, não deve ser recomendada. 

Nova tendência tem sido verificada na direção da realização de amostragem do linfonodo 

sentinela ao invés da dissecação sistemática, em casos de câncer de pulmão de células não-

pequenas, em estádio inicial. Estudos prospectivos, randomizados e seguimentos a longo 

prazo são necessários para definir essa condução cirúrgica.  

Mapeamento intra-operatório e biópsia do linfonodo sentinela  

O mapeamento linfonodal mediastinal apresenta dificuldades e limitações técnicas 

na injeção do marcador no tumor, no mapeamento e identificação do nível linfonodal 

sentinela e na exérese do(s) linfonodo(s) sentinela(s), quando se utiliza o acesso 

videotoracoscópico. A experiência é inicial.  

 

 

 



 

Re-estadiamento oncológico  

Enquanto grande contribuição tem sido alcançada pelo estadiamento 

videotoracoscópico pré-operatório imediato, há controvérsias em relação à qualidade do re-

estadiamento, em doentes submetidos à quimioterapia de indução ou quimioradioterapia.  

Timomas  

A ressecção cirúrgica tem sido o padrão-ouro de tratamento dos timomas, e 

portadores de doença em estádio inicial têm elevados índices de cura. Ainda não há 

consenso da aplicabilidade da videotoracoscopia, em função do risco de permanência de 

restos de glândula tímica, tecido adiposo peritímico e tímo ectópico, ruptura de cápsula em 

timomas maiores de dois centímetros, risco de lesões vasculares e nervos mediastinais, falta 

de confirmação de resultados satisfatórios em longo prazo e re-timectomia. Porém, é 

alternativa em situações nas quais não é recomendável a esternotomia. A abordagem 

recomendada é a videotoracoscopia bilateral, associada a uma pequena cervicotomia, 

quando se quer buscar uma ressecção ampliada, como a realizada por esternotomia total e 

cervicotomia.  

Robótica  

Instrumental em desenvolvimento, inadequado para operações torácicas, perda da 

sensação tátil. Experiência inicial. 

Contra-indicações  

As contra-indicações relativas são operações torácicas ou pleurodese prévias, 

evidências de espessamento pleural na radiografia de tórax e obesidade importante. A 

contra-indicação formal à realização de procedimentos torácicos videotoracoscópicos 

complexos é a ausência de condições funcionais cardio-respiratórias mínimas de suporte 

para anestesia geral e ventilação monopulmonar, quando sua necessidade for imperiosa.  

Complicações  

A incidência de acidentes intra-operatórios e complicações é pequena, quando 

realizada por cirurgiões torácicos e quando se obedece aos princípios consagrados para as 

cirurgias torácicas.  

Complicações maiores, aquelas que podem colocar em risco a vida do doente, são 

representadas pelos sangramentos e pelas perdas aéreas prolongadas. Complicações 



menores ocorreram com pequenas incidências, e a maioria delas não tem significado 

clinico.  

Sangramento  

Sangramento é a mais séria das complicações operatórias. Hemorragias menores 

podem decorrer da penetração do instrumento no plano extrapleural, lesão do feixe vásculo-

nervoso intercostal ou mamário, secção de aderências pleurais e lesões de tecido pulmonar. 

Sangramentos maiores podem ocorrer em lobectomias, pneumonectomias e intervenções 

mediastinais por acidentes vasculares ou mau funcionamento do instrumento endoscópico, 

que pode não funcionar adequadamente.  

Perda aérea prolongada  

As perdas aéreas comumente ocorrem no pós-operatório de intervenções 

pulmonares, através da linha de sutura do coto brônquico, da linha de sutura do parênquima 

pulmonar ou ainda pelas superfícies de dissecação cirúrgica segmentares.  

Recursos técnicos como o uso de pericárdio bovino para reforçar a linha de sutura 

mecânica, o gás argônio, as colas biológicas, as malhas absorvíveis aplicadas sobre a área 

da perda aérea, a pleurectomia parietal, a pleurodese e o manto pleural são alternativas que 

têm contribuído como medida complementar, no controle das perdas aéreas prolongadas. 

Implante e disseminação tumoral  

O implante tumoral nas incisões torácicas tem sido descrito na literatura. A medida 

preventiva mandatária é a colocação dos espécimes malignos, dos infectados ou dos 

suspeitos dentro de embalagens plásticas para, só então, retirá-los da cavidade pleural.  

Lesão intercostal  

A neuralgia intercostal é um problema comum conseqüente ao manuseio do 

instrumental cirúrgico pelos orifícios, nos espaços intercostais. A escolha dos espaços 

intercostais mais adequados, o uso de instrumentos de pequeno diâmetro e o cuidado no seu 

manuseio é absolutamente básico para minimizar a dor torácica pós-operatória.  

Infecções  

Infecciosos de parede torácica ocorrem e o empiema pleural é uma complicação 

grave, porém rara.  
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Quadro 1 - Videotoracoscopia: o estabelecido  

Derrame e massa pleural indeterminada  

Derrame pleural maligno ou recidivante  

Derrame pleural parapneumônico ou inflamatório septado e empiema pleural  

Coágulo intrapleural pós-operatório e pós-traumático  

Infiltrado pulmonar difuso e massa pulmonar indeterminada  

Pneumotórax espontâneo e enfisema bolhoso  

Enfisema pulmonar  

Nódulo pulmonar indeterminado  

Massas e cistos mediastinais  

Hiperplasia tímica em Miastenia gravis  

Estadiamento oncológico intratorácico pré-ressecção  

Derrame pericárdico  

Hiperidrose, doenças vasculares, síndrome do QT longo e distrofia simpático-reflexa  

Doenças da coluna torácica  

Doenças do esôfago  

Trauma torácico  

Criança  

Quadro 2 - Videotoracoscopia: as controvérsias  

Pectus escavatum  

Câncer  

Lobectomia pulmonar  

Ressecção limitada ou poupadora de tecido pulmonar  

Segmentectomia pulmonar estendida  

Metastasectomia  

Dissecação sistemática linfonodal  

Mapeamento intra-operatório e biópsia do linfonodo sentinela  

Re-estadiamento  

Timomas  



Robótica 

 

Quadro 3 - Videopleuroscopia: complicações  

Sangramento  

Perda aérea prolongada  

Implante e disseminação tumoral  

Lesão intercostal  

Infecções  

 


