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INTRODUÇÃO 

Os tumores do mediastino constituem um 

grupo heterogêneo de neoplasias localizadas na 

região central do tórax, compreendida entre os 

pulmões, e apresentam desafios clínicos e cirúr-

gicos significativos devido à proximidade com 

estruturas vitais como grandes vasos, traqueia, 

esôfago e nervos. A classificação topográfica 

em mediastino anterior, médio (ou visceral) e 

posterior é amplamente utilizada para orientar o 

raciocínio diagnóstico e terapêutico, sendo cada 

compartimento associado a tipos histológicos 

predominantes - timomas no anterior, linfomas 

no médio e tumores neurogênicos no posterior 

(FERNANDEZ, 2025; MENESHIAN et al., 

2025). 

A sistematização proposta pelo Internatio-

nal Thymic Malignancy Interest Group (IT-

MIG), que divide o mediastino em comparti-

mentos pré-vascular, visceral e paravertebral, 

representa um avanço importante ao alinhar a 

anatomia radiológica à prática cirúrgica mo-

derna. Este modelo anatômico é particularmen-

te relevante no contexto da oncologia torácica, 

pois permite não apenas uma localização mais 

precisa dos tumores, mas também uma abor-

dagem cirúrgica individualizada, especialmente 

com o advento das técnicas minimamente 

invasivas como a videotoracoscopia (VATS) e 

a cirurgia robótica (RATS), que vêm revolucio-

nando o manejo dessas lesões. 

Dentre as neoplasias mediastinais, desta-

cam-se os timomas - fortemente relacionados a 

distúrbios autoimunes como a miastenia gravis 

- os tumores germinativos, especialmente em 

pacientes jovens do sexo masculino, e os linfo-

mas primários do mediastino, de comporta-

mento agressivo, mas com boa resposta a regi-

mes quimioterápicos. A escolha do tratamento 

depende da localização, extensão, tipo histoló-

gico e da relação da massa com estruturas no-

bres, exigindo avaliação por equipe multidisci-

plinar e uso de imagem de alta resolução para 

um planejamento seguro. 

O objetivo deste capítulo é abordar de 

forma abrangente os aspectos anatômicos, diag-

nósticos, terapêuticos e prognósticos dos prin-

cipais tumores mediastinais, com ênfase nas 

implicações clínicas da anatomia compartimen-

tal, nas inovações cirúrgicas e nos benefícios da 

abordagem integrada. Por meio de uma análise 

baseada em evidências, busca-se fornecer sub-

sídios para o manejo moderno dessas neopla-

sias, com foco na personalização do tratamento 

e na melhoria dos desfechos oncológicos. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa realizada 

no período de abril a junho de 2025, por meio 

de pesquisas nas bases de dados: PubMed, 

SciELO , UpToDate e Google Scholar. Foram 

utilizados os descritores: “mediastinal tumors”, 

“surgical resection”, “mediastinal mass”, 

“thoracic surgery”, “anterior mediastinum” e 

“robotic surgery”. Desta busca foram encon-

trados 17 artigos, posteriormente submetidos 

aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas português e inglês; publicados no perí-

odo de 2015 a 2025 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, estudos do 

tipo meta-análise e artigos completos, disponi-

bilizados na íntegra. Os critérios de exclusão fo-

ram: artigos duplicados, disponibilizados na 

forma de resumo, que não abordavam direta-

mente a proposta estudada e que não atendiam 

aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 15 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 

para a coleta de dados. Os resultados foram 

apresentados de forma descritiva, divididos em 

categorias temáticas abordando: anatomia do 
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mediastino, principais classificações, diagnós-

tico e planejamento cirúrgico, Técnicas Cirúr-

gicas no Manejo dos Tumores do Mediastino, 

Complicações pós operatórias, Tratamento ad-

juvante e conduta multidisciplinar, Seguimento 

e prognóstico e Avanços e perspectivas futuras. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Anatomia do Mediastino 

Os tumores do mediastino são classificados 

conforme a localização em anterior, médio (ou 

visceral) e posterior, com cada compartimento 

apresentando predomínio de tipos histológicos 

específicos. O mediastino corresponde à região 

central da cavidade torácica, limitada superior-

mente pela abertura torácica superior (entrada 

cervical), inferiormente pelo diafragma, ante-

riormente pelo esterno e posteriormente pela 

coluna torácica, estendendo-se entre os pul-

mões e suas pleuras. O mediastino anterior é o 

local mais frequentemente acometido, sendo os 

timomas as neoplasias predominantes, seguidos 

por tumores germinativos e linfomas. Estudos 

evidenciam que timomas frequentemente estão 

associados a condições autoimunes, como mi-

astenia gravis, enquanto linfomas apresentam 

comportamento agressivo e resposta mais signi-

ficativa a terapias combinadas (FERNANDEZ, 

2025; MENESHIAN et al., 2025). 

De acordo com a classificação anatômica 

proposta pelo ITMIG, o mediastino pode ser di-

vidido em três compartimentos com maior apli-

cabilidade clínica e cirúrgica: (1) o comparti-

mento pré-vascular, equivalente ao medias-

tino anterior clássico, que se localiza entre o es-

terno e o pericárdio, contendo o timo, tecido 

adiposo, vasos venosos (como a veia braquio-

cefálica esquerda), linfonodos e ligamentos es-

terno pericárdicos; (2) o compartimento visce-

ral, correspondente ao mediastino médio, onde 

se situam o coração envolto pelo pericárdio, as 

raízes dos grandes vasos (aorta ascendente e 

tronco pulmonar), a veia cava superior, a tra-

queia, o esôfago, o ducto torácico, os nervos va-

gos e frênicos, além de estruturas linfáticas; e 

(3) o compartimento paravertebral, que com-

preende o mediastino posterior, estendendo-se 

entre o pericárdio e a coluna vertebral, alojando 

a aorta descendente, as veias ázigos e hemiázi-

gos, o ducto torácico, o esôfago, os troncos sim-

páticos, os nervos vagais e linfonodos paraver-

tebrais. 

A distinção entre “mediastino superior” (até 

T4/T5) e “inferior” (abaixo desse nível), sub-

dividido em anterior, médio e posterior, é útil 

em estudos radiológicos clássicos. Apesar de 

útil em exames de imagem, essa subdivisão tra-

dicional não reflete com precisão os desafios 

técnicos da prática oncológica. Já a classifica-

ção em pré-vascular, visceral e paravertebral, 

adotada pela ITMIG, oferece melhor correlação 

com os padrões de localização tumoral e com o 

planejamento terapêutico. Essa organização 

anatômica tem relevância direta na prática clí-

nica e cirúrgica: embasada nas estruturas pre-

sentes em cada compartimento (como timo e te-

cido adiposo no compartimento anterior, gran-

des vasos e traqueia no visceral, órgãos neuro-

gênicos e aparato linfático no posterior) permite 

direcionar a suspeita diagnóstica, otimizar o 

planejamento da biópsia e definir o acesso ci-

rúrgico mais apropriado. Isso garante melhor 

precisão e segurança durante a ressecção tumo-

ral. 

Assim, o conhecimento preciso da anatomia 

compartimental do mediastino é fundamental 

não apenas para o diagnóstico topográfico, mas 

também para o planejamento da abordagem ci-

rúrgica mais adequada. Estruturas críticas, co-

mo a veia cava superior, nervo frênico e gran-

des vasos, frequentemente impõem limitações à 

ressecabilidade ou elevam o risco de complica-
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ções, reforçando a necessidade de uma avalia-

ção multidisciplinar cuidadosa e centrada em 

imagem de alta resolução. 

Principais Classificações 

Timomas 

Os timomas são os tumores mais comuns no 

mediastino anterior adulto, correspondendo a 

aproximadamente 20 % das massas nesse com-

partimento (EL-AKKAWI & ECKARDT, 

2021; Zhang et al., 2023). Originados nos timó-

citos (células epiteliais), possuem comporta-

mento clínico variável: de lesões encapsuladas 

e de crescimento lento, a formas invasivas com 

potencial metastático. A ressecção cirúrgica 

completa continua sendo a base do tratamento, 

com objetivo de remover não apenas o tumor 

mas também todo o tecido tímico adja-cente em 

oncologia curativa. Zhang et al. (2023) desta-

cam que o planejamento multidisciplinar (que 

incorpora avaliação de imagem, decisão cirúr-

gica e reavaliação da ressecabilidade ao longo 

do tempo – é essencial para garantir margens li-

vres e segurança oncológica). 

As técnicas minimamente invasivas, como 

VATS e RATS, ganharam espaço, especial-

mente em casos iniciais. Melfi et al. (2016) ex-

plicam que a VATS reduz o trauma cirúrgico, 

preserva a função pulmonar, resulta em melhor 

recuperação estética e mantém baixa taxa de 

conversão para esternotomia, embora algumas 

características anatômicas do mediastino res-

trinjam sua indicação. Os autores afirmam que 

o sistema robótico supera essas limitações da 

VATS, oferecendo visão tridimensional e ma-

ior precisão, sem aumento significativo de com-

plicações. Complementarmente, Manolache et 

al. (2023) descrevem a aplicação da abordagem 

robótica uniportal subxifoide, que proporciona 

menor dor pós-operatória e excelente visuali-

zação para dissecção tímica em casos selecio-

nados.  

Tumores Germinativos 

Os tumores germinativos do mediastino são 

as neoplasias extragonadais mais frequentes, 

representando o subtipo mais comum nesse 

contexto. Eles aparecem quase exclusivamente 

no mediastino anterior, com predileção por pa-

cientes do sexo masculino, muitas vezes jovens 

adultos. 

Esses tumores derivam de células germina-

tivas que sofreram migração anômala ao longo 

da linha média durante o desenvolvimento em-

brionário. Conforme a sua compo-sição histo-

lógica, subdividem-se em: (1) Seminomatosos 

(equivalentes ao seminoma testicular); (2) Não 

seminomatosos, incluindo detalhes como tera-

toma maturado ou imaturo, tumor do saco vite-

lino, carcinoma embrionário, coriocarcinoma, e 

combinações des-es elementos, além de pos-

síveis componentes somáticos. A apresentação 

molecular e genética é similar à dos tumores 

testiculares, frequentemente associadas a alte-

rações no cromossomo 12p, como ganhos ou 

isocromossoma i(12p). 

Clinicamente, o tratamento padrão para tu-

mores não benignos envolve quimioterapia ne-

oadjuvante seguida de ressecção cirúrgica da 

massa residual, prática respaldada por ambos os 

artigos. Para teratomas benignos, a ressecção 

cirúrgica isolada é geralmente suficiente. Gra-

wunder et al. (2024) analisaram uma série de 

tumores mediastinais operados por via robótica 

e encontraram casos de teratomas císticos 

benignos, reforçando a viabilidade da RATS 

nesses casos selecionados. 

O estudo de Grawunder et al. (2024) ava-

liou 124 ressecções robóticas, das quais 112 fo-

ram no mediastino anterior. A taxa de ressecção 

completa foi elevada (96,8%), com conversão 

para cirurgia aberta em apenas 0,8%, e nenhum 

óbito em 30 ou 90 dias. As estadas hospitalares 

foram curtas (média de 3,45 dias), refletindo 

boa recuperação pós-operatória. No entanto, o 

artigo de El-Zaatari & Ro (2021) também des-

taca que, embora esses tumores sejam tratados 
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com abordagem multidisciplinar, os não semi-

nomatosos apresentam prognóstico menos fa-

vorável do que os seminomatosos. 

Linfomas 

Os linfomas primários do mediastino repre-

sentam cerca de 2–4% de todos os lin-fomas 

não‑Hodgkin, sendo o linfoma primário de 

grandes células B do mediastino o subtipo mais 

prevalente. Afetam predominantemente adultos 

jovens, com mediana de idade em torno de 30 

anos, e são igualmente frequentes em ambos os 

sexos.O tratamento baseia-se na quimioterapia 

combinada, frequentemente no esquema 

R‑CHOP, seguido ou não por radioterapia. 

Quan et al. (2023), analisando 814 casos no 

SEER (Surveillance, Epidemiology, and End 

Results), evidenciam que a quimioterapia é o 

principal pilar terapêutico, sendo que o papel da 

cirurgia e da radioterapia tem diminuído ao 

longo das últimas duas décadas. Já Halahleh 

et al. (2023), em coorte de 49 pacientes, obser-

varam taxas de resposta completa ao fim do tra-

tamento de 65,3%, com sobrevida global em 

quatro anos próxima de 71%.  

A análise populacional de Quan et al. iden-

tificou fatores associados a pior prognóstico, 

como idade > 60 anos, diagnóstico antes de 

2010, raça não branca, estadiamento avançado 

e ausência de quimioterapia (todos impactando 

negativamente a sobrevida). Halahleh et al. 

também demonstraram que pacientes com Ín-

dice Internacional de Prognóstico (IPI) > 1 

tiveram pior evolução de doença (p = 0,009) e 

menor sobrevida global em quatro anos 

(p = 0,019). Aqueles que atingiram resposta 

completa ao final do tratamento tiveram OS 

significativamente mais elevada (92,5% vs 

26,9%). 

Embora a cirurgia não componha o trata-

mento curativo padrão, seu papel tem sido con-

siderado em contextos específicos, como res-

secção de massas residuais pós-quimioterapia 

ou em abordagens diagnósticas. Quan et al. de-

monstraram que a frequência de intervenções 

cirúrgicas tem diminuído diante do avanço das 

terapias sistêmicas. Ainda assim, sua indicação 

permanece válida em casos selecionados, sem-

pre com avaliação criteriosa por parte da equipe 

multidisciplinar. 

Diagnóstico e planejamento cirúrgico  

A definição da abordagem cirúrgica ideal 

para tumores mediastinais exige uma avaliação 

diagnóstica precisa, combinada com planeja-

mento individualizado. O processo diagnóstico 

baseia-se em exames de imagem como tomo-

grafia computadorizada, ressonância magnética 

e PET-CT, fundamentais para o estadiamento, 

avaliação da extensão local do tumor e identifi-

cação da relação com estruturas vitais. Essas in-

formações orientam a escolha terapêutica, so-

bretudo no que se refere à possibilidade de res-

secção minimamente invasiva. 

A VATS e a RATS são atualmente as prin-

cipais técnicas minimamente invasivas empre-

gadas, com vantagens em relação à toracotomia 

convencional. Em uma meta-análise recente, 

Dang et al. (2024) analisaram 3.517 pacientes e 

demonstraram que a RATS se associa a menor 

sangramento intra operatório, menores taxas de 

conversão para cirurgia aberta, menos compli-

cações pós-operatórias e tempo reduzido de 

drenagem torácica e de internação hospitalar, 

embora com custos hospitalares significativa-

mente maiores. Esses achados foram corrobo-

rados por Li et al. (2022), que compararam 212 

pacientes operados por RATS e VATS e obser-

varam que, em pacientes com IMC ≥ 24 kg/m², 

a cirurgia robótica proporcionou taxas signifi-

cativamente menores de complicações gerais e 

infecções pulmonares, mantendo tempo de in-

ternação semelhante. 

Outro aspecto essencial no planejamento é 

a experiência da equipe cirúrgica. A curva de 

aprendizado da RATS tende a ser mais rápida 
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quando o cirurgião já possui experiência prévia 

com VATS, e sua adoção deve ser feita de 

forma gradual e estruturada, como alertado por 

Dang et al. (2024). Além disso, embora os be-

nefícios da abordagem robótica sejam eviden-

tes, o seu uso deve ser ponderado diante da re-

alidade de cada instituição, considerando infra-

estrutura disponível, custo e volume cirúrgico. 

Nos casos de tumores volumosos ou local-

mente avançados, como timomas invasivos, es-

tudos como os de Zhang et al. (2023) e El-Ak-

kawi & Eckardt (2021) demonstram que a abor-

dagem minimamente invasiva é viável e segura, 

desde que respeitados os princípios oncológicos 

de ressecção completa (R0). Nesses cenários, a 

decisão cirúrgica deve ser respaldada por uma 

equipe multidisciplinar, capaz de avaliar não 

apenas aspectos técnicos, mas também o con-

texto clínico e os objetivos terapêuticos indivi-

duais.  

Técnicas Cirúrgicas no Manejo dos Tu-

mores do Mediastino 

Acesso Convencional: Esternotomia 

Mediana 

O manejo cirúrgico dos tumores do medias-

tino depende de fatores como localização, ta-

manho e invasividade da lesão. A esternotomia 

mediana é considerada o acesso padrão-ouro 

para ressecção de lesões extensas ou comple-

xas, pois proporciona ampla visualização e 

acesso às estruturas adjacentes, sendo funda-

mental em casos que demandam maior controle 

cirúrgico (MENESHIAN et al., 2025; FER-

NANDEZ, 2025). 

Abordagens Minimamente Invasivas: 

VATS e RATS 

Para tumores menos invasivos, as técnicas 

minimamente invasivas, como VATS e RATS, 

têm ganhado crescente popularidade devido a 

seus benefícios clínicos. Essas abordagens pro-

porcionam menor dor pós-operatória, redução 

do tempo de hospitalização, retorno mais rápido 

às atividades e menor taxa de complicações 

(MENESHIAN et al., 2025; FERNANDEZ, 

2025). 

Embora tradicionalmente indicadas para tu-

mores do mediastino anterior de até 10 cm, es-

tudos recentes demonstram que massas superi-

ores a esse tamanho também podem ser resse-

cadas com segurança por via robótica em cen-

tros especializados. Alqudah et al. (2023) rela-

taram uma série em que a ressecção robótica de 

massas maiores que 10 cm foi realizada com se-

gurança, com conversão cirúrgica rara e baixa 

incidência de complicações, reforçando o po-

tencial dessa técnica em casos desafiadores. 

Comparação entre VATS e RATS: Evi-

dências Clínicas 

Estudos recentes têm comparado direta-

mente as abordagens robóticas e vídeotoracos-

cópica na ressecção de tumores do mediastino 

anterior. A meta-análise conduzida por Dang et 

al. (2024) demonstrou que a RATS, apresentam 

vantagens importantes, como menor sangra-

mento intraoperatório, menor taxa de conversão 

para toracotomia, menor incidência de compli-

cações pós-operatórias, além de redução no 

tempo de drenagem torácica e na duração da 

hospitalização, embora com maior custo hospi-

talar. 

Um coorte retrospectivo de Li et al. (2021), 

envolvendo 212 pacientes, mostrou que a RA-

TS teve menores taxas de complicações globais 

em comparação à VATS (5,7% versus 14,2%, 

p=0,039), com destaque para a menor incidên-

cia de infecção pulmonar (2,8% versus 9,4%, 

p=0,045). Ainda nesse estudo, a abordagem 

robótica foi particularmente vantajosa em paci-

entes com índice de massa corpórea (IMC) 

≥ 24 kg/m², que apresentaram menos complica-

ções e menor tempo de internação hospitalar. 
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Resultados Cirúrgicos e Segurança da 

Cirurgia Robótica 

Em uma série de 124 pacientes submetidos 

à ressecção robótica de tumores mediastinais, 

Grawunder et al. reportaram uma taxa de res-

secção completa de 96,8%, conversão cirúrgica 

de apenas 0,8% e complicações em 12,9% dos 

casos. O tempo médio de internação hospitalar 

foi de 3,45 dias, sem registros de mortalidade 

em 30 ou 90 dias pós-operatório, evidenciando 

a segurança da técnica. 

Esses dados reforçam a tendência obser-

vada em estudos recentes que apontam a cirur-

gia robótica como alternativa segura e eficaz 

para ressecção de massas mediastinais anterio-

res, combinando os benefícios minimamente 

invasivos da VATS com maior precisão técnica 

e controle cirúrgico. O avanço tecnológico é, 

portanto, um aliado importante na otimização 

do tratamento cirúrgico, especialmente em cen-

tros de alta complexidade. 

Considerações sobre TNETs 

Embora raros, os TNETs têm na cirurgia a 

principal estratégia terapêutica nos estágios ini-

ciais. Contudo, devido ao alto risco de recorrên-

cia e comportamento agressivo, o manejo exige 

reavaliações frequentes e, muitas vezes, tera-

pias adjuvantes. A decisão cirúrgica deve con-

siderar a possibilidade de invasão de estruturas 

vitais, demandando planejamento preciso e 

equipe experiente para garantir segurança e efe-

tividade no tratamento. 

Complicações pós operatórias  

As complicações pós-operatórias conti-

nuam sendo uma preocupação, especialmente 

em lesões extensas ou localmente avançadas. 

As principais complicações relatadas incluem 

pneumonia, atelectasia, insuficiência respirató-

ria, infecções (5 a 24,4%), fístula brônquica, 

quilotórax, tromboembolismo e hemorragia. 

Em situações de quilotórax ou quilopericárdio 

refratários ao manejo conservador, com persis-

tência de drenagem linfática elevada por vários 

dias, está indicada a reintervenção cirúrgica 

para controle definitivo, como a ligadura do 

ducto torácico (AJOUZ et al, 2023 

Santos et al. (2015) destacam a importância 

da integração entre métodos diagnósticos (co-

mo ultrassonografia endobrônquica (EBUS), 

PET-CT e ressonância magnética) com as abor-

dagens cirúrgicas, criando estratégia terá-

pêutica integrada mais precisa e segura. A 

evolução tecnológica, como a introdução da 

cirurgia robótica, tem ampliado as possibilida-

des terapêuticas mesmo em pacientes com co-

morbidades ou com tumores em localizações 

complexas. Além disso, evidências recentes in-

dicam que técnicas minimamente invasivas, 

particularmente a cirurgia robótica assistida, 

têm contribuído para a redução significativa de 

complicações pós-operatórias. Estudos como o 

de Dang et al. (2024) e Li et al. (2022) de-

monstram que a cirurgia robótica reduz a inci-

dência de infecções pulmonares, diminui o tem-

po de internação hospitalar e minimiza o san-

gramento intra operatório em comparação com 

abordagens convencionais. Esse avanço tecno-

lógico, aliado ao manejo multidisciplinar 

cuidadoso, é fundamental para otimizar os des-

fechos clínicos e minimizar os riscos, especial-

mente em pacientes com tumores mediastinais 

maiores ou em locais desafiadores. 

Tratamento Adjuvante e Conduta Mul-

tidisciplinar 

O tratamento de tumores mediastinais exige 

uma abordagem integrada e multidisciplinar, na 

qual a cirurgia é apenas um dos componentes. 

O papel da terapia adjuvante mais eficaz (radi-

oterapia, quimioterapia ou terapia sistêmica) 

varia conforme o tipo histológico, o estadia-

mento tumoral e os achados intraoperatórios. 
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Timomas e Carcinomas Tímicos 

Zhang et al. (2023), em revisão ampla sobre 

timomas e carcinomas tímicos, destacam que a 

decisão de utilizar radioterapia e/ou quimiote-

rapia deve ser individualizada. Casos de ressec-

ção incompleta (margens R1/R2) ou invasão de 

estruturas adjacentes (Masaoka-Koga III/IV), 

bem como tumores histologicamente agressi-

vos, beneficiam-se de terapias adjuvantes para 

reduzir recidivas e prolongar a sobrevida. 

Tumores Germinativos e Linfomas 

Tumores germinativos não benignos, como 

teratomas imaturos ou carcinoma embrionário, 

são geralmente tratados com quimioterapia ne-

oadjuvante (Terapia baseada em platina), segui-

da de ressecção da massa residual e, em alguns 

casos, radioterapia consolidativa, conforme El-

Zaatari & Ro (2021). No linfoma primário de 

grandes células B mediastinal, o regime padrão 

é quimioterapia combinada (R‑CHOP), even-

tualmente seguida por radioterapia em paci-

entes com resposta parcial ou doença volumosa 

residual, como indicado por Quan et al. (2023) 

e Halahleh et al. (2023). 

Benefícios da Abordagem Multidisciplinar 

Santos et al. (2015) enfatizam a relevância 

de integrar diagnóstico por imagem avançada 

(TC, RM, PET‑CT, EBUS) com decisões cirúr-

gicas e terapêuticas, formando uma estratégia 

terapêutica mais precisa, segura e eficaz, espe-

cialmente em cenários complexos ou com co-

morbidades. 

Além disso, Santos et al. (2015) e Zhang et 

al. (2023) reforçam que a continuidade do cui-

dado oncológico deve envolver equipe multi-

disciplinar, integrando oncologia clínica, cirur-

gia torácica, radioterapia e cuidados paliativos, 

quando necessário. Esta abordagem não apenas 

melhora a detecção precoce de complicações ou 

recidivas, mas também promove reabilitação fí-

sica, suporte psicológico e controle de efeitos 

adversos tardios das terapias. 

Impacto das Técnicas Minimamente Inva-

sivas 

A adoção de técnicas minimamente invasi-

vas, especialmente a cirurgia robótica, tem per-

mitido reduzir complicações pós-operatórias e 

facilitar a aplicação de terapias adjuvantes. De 

fato, estudos como Dang et al. (2024) e Gra-

wunder et al. (2024) mostram que a cirurgia mi-

nimamente invasiva preserva melhor o estado 

clínico do paciente, favorecendo a realização de 

esquemas de quimioterapia e radioterapia sub-

sequentes com menor risco. 

Conclusão 

A conduta multidisciplinar no tratamento 

dos tumores do mediastino, com definição cri-

teriosa do uso de terapias adjuvantes conforme 

tipo histológico, resultado da cirurgia e caracte-

rísticas do paciente, é crucial para otimizar os 

resultados. O uso de técnicas minimamente in-

vasivas e a coordenação entre cirurgião, onco-

logista, radioterapeuta e radiologista oferecem 

maior segurança e eficácia na busca pela terapia 

completa e cura a longo prazo. 

Seguimento e Prognóstico 

O acompanhamento dos pacientes após o 

tratamento de tumores mediastinais é funda-

mental para detectar precocemente recidivas lo-

cais, metástases à distância e complicações tar-

dias relacionadas ao tratamento. O prognóstico, 

por sua vez, varia amplamente conforme o tipo 

histológico, o estadiamento ao diagnóstico, a 

radicalidade da ressecção cirúrgica e a resposta 

às terapias adjuvantes. 

Timomas e Carcinomas Tímicos 

De acordo com Meneshian et al. (2025), os 

timomas geralmente apresentam comportamen-
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to indolente, mas podem recidivar mesmo mui-

tos anos após a ressecção inicial, especialmente 

os estágios III e IV do sistema Masaoka-Koga. 

Por isso, recomenda-se seguimento prolongado 

com TC de tórax anual por pelo menos 10 a 15 

anos nos casos de alto risco. Em relação aos car-

cinomas tímicos, por sua natureza mais agre-

ssiva, requerem vigilância mais estreita, com 

exames de imagem a cada 6 meses nos pri-

meiros anos. A recidiva pode ser locorregional 

ou metastática, sendo o pulmão e o osso os 

locais mais comuns. 

Tumores Neuroendócrinos Tímicos 

(TNETs) 

Segundo Strosberg et al. (2025), os TNETs 

apresentam prognóstico reservado, com altas 

taxas de recorrência e metástases hematogêni-

cas mesmo após ressecção completa. O risco é 

ainda maior em tumores atípicos e carcinomas 

neuroendócrinos de alto grau. Por isso, o segui-

mento inclui imagens de controle com PET-

FDG e/ou TC seriada, além de dosagens de 

marcadores tumorais em alguns casos. 

Tumores Germinativos e Linfomas 

Para tumores germinativos, El-Zaatari & 

Ro (2021) apontam que, quando tratados ade-

quadamente com quimioterapia e ressecção de 

massa residual, o prognóstico é excelente, com 

taxas de cura superiores a 80–90% nos semino-

mas e não-seminomas em estágio inicial. O se-

guimento inclui avaliação clínica, exames labo-

ratoriais (β-HCG, AFP) e imagem inicialmente 

trimestral no primeiro ano, com espaçamento 

progressivo conforme evolução clínica. 

Nos linfomas do mediastino, como o primá-

rio de grandes células B, o prognóstico é geral-

mente favorável com o uso de R-CHOP, espe-

cialmente em pacientes jovens. Segundo Quan 

et al. (2023), a taxa de sobrevida global em 5 

anos ultrapassa 80% em casos com resposta 

completa. O segmento inclui exames clínicos, 

laboratoriais e imagem de controle (PET ou 

TC) conforme risco individual de recaída. 

Conclusão 

Portanto, o seguimento dos tumores medi-

astinais deve ser adaptado ao perfil histológico 

e clínico de cada paciente, sendo essencial para 

garantir detecção precoce de recidivas e otimi-

zar o prognóstico. Tumores indolentes, como ti-

momas, exigem vigilância de longo prazo, en-

quanto formas agressivas, como TNETs e car-

cinomas tímicos, requerem monitoramento in-

tensivo nos primeiros anos. A abordagem mul-

tidisciplinar contínua é um pilar do cuidado on-

cológico de qualidade. 

Avanços e Perspectivas Futuras 

O manejo dos tumores mediastinais tem 

evoluído significativamente com a incorpora-

ção de tecnologias minimamente invasivas, 

como a cirurgia robótica, que permite maior 

precisão, menor morbidade e recuperação mais 

rápida, mesmo em massas volumosas ou paci-

entes com comorbidades (ALQUDAH et al., 

2023; GRAWUNDER et al., 2024). Além dis-

so, a integração de terapias sistêmicas perso-

nalizadas e estratégias multidisciplinares têm 

ampliado as possibilidades terapêuticas, especi-

almente em casos localmente avançados ou me-

tastáticos (ZHANG et al., 2023). Em neoplasias 

neuroendócrinas tímicas, novas abordagens 

com análogos de somatostatina, everolimo e ca-

bozantinibe, bem como a terapia com radionu-

clídeos ligados a receptores peptídicos (PRRT), 

mostram-se promissoras em estudos recentes 

(STROSBERG et al., 2025). A tendência é que 

a combinação entre diagnóstico precoce, técni-

cas cirúrgicas avançadas e tratamentos molecu-

lares dirigidos conduza a melhores desfechos 

clínicos e maior sobrevida nos próximos anos. 
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CONCLUSÃO 

O tratamento cirúrgico dos tumores do me-

diastino representa um desafio contínuo na prá-

tica da cirurgia torácica, devido à diversidade 

histológica, à localização anatômica crítica e à 

potencial proximidade com estruturas vitais. 

Nas últimas décadas, observou-se uma notável 

evolução nas abordagens cirúrgicas, com desta-

que para as técnicas minimamente invasivas, 

como a VATS e a RATS. Estas modalidades, 

além de proporcionarem menor morbidade pe-

rioperatória, têm se mostrado eficazes na obten-

ção de ressecções completas, mesmo em casos 

com maior complexidade anatômica. 

A seleção da abordagem ideal deve consi-

derar fatores como localização do tumor, tama-

nho da lesão, grau de invasividade e condições 

clínicas do paciente. Embora as técnicas mini-

mamente invasivas venham ganhando espaço, a 

esternotomia mediana permanece como a via de 

escolha em situações que exigem maior exposi-

ção cirúrgica, principalmente em casos de le-

sões extensas ou com suspeita de invasão de 

grandes vasos. 

A literatura atual reforça a segurança e a efi-

cácia da cirurgia robótica em diferentes perfis 

de pacientes, inclusive naqueles com massas 

mediastinais volumosas ou com comorbidades 

que antes limitavam a indicação cirúrgica. A 

tendência futura aponta para a expansão dessas 

tecnologias, com aprimoramento de técnicas 

operatórias, redução progressiva das taxas de 

complicações e melhoria dos resultados onco-

lógicos. 

Além da escolha da via de acesso, o sucesso 

terapêutico depende de um planejamento pré-

operatório detalhado, baseado em exames de 

imagem de alta resolução, e de uma execução 

técnica rigorosa, com atenção às particularida-

des de cada caso. 

Em suma, o cenário atual no manejo cirúr-

gico dos tumores do mediastino é promissor, re-

fletindo os avanços tecnológicos e a busca por 

intervenções cada vez mais seguras, eficazes e 

menos invasivas. O investimento contínuo em 

pesquisa, capacitação cirúrgica e desenvolvi-

mento tecnológico continuará a ampliar as pos-

sibilidades terapêuticas, contribuindo para a 

melhoria do prognóstico e da qualidade de vida 

desses pacientes. 
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