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INTRODUCAO

Cirurgia toracica robética no tratamento do
cancer de pulmao de células nao pequenas:
experiéncia inicial no Brasil

Ricardo Mingarini Terra"2342, Benoit Jacques Bibas"*4°, Rui Haddad>*<,

José Ribas Milanez-de-Campos"*¢, Pedro Henrique Xavier Nabuco-de-Araujo'2+e,
Carlos Eduardo Teixeira-Lima®®f, Felipe Braga dos Santos®®¢,

Leticia Leone Lauricella"?4", Paulo Manuel Pégo-Fernandes’?%

RESUMO

Objetivo: Descrever morbidade, mortalidade e completude da resseccao associadas a
cirurgia robotica para o tratamento de cancer de pulmao nao pequenas células no Brasil,
assim como sobrevida global e sobrevida livre de doenca. Métodos: Estudo retrospectivo
incluindo pacientes com diagnostico de carcinoma pulmonar de células nao pequenas
submetidos a ressecgao anatomica por cirurgia robotica em seis hospitais brasileiros
entre fevereiro de 2015 e julho de 2018. Os dados foram coletados retrospectivamente
de prontuarios eletronicos. Resultados: Foram incluidos 154 pacientes. A média de
idade foi de 65,0 + 9,5 anos (variagao: 30-85 anos). Adenocarcinoma foi o principal
tipo histologico, em 128 pacientes (81,5%), seguido por carcinoma epidermoide, em
14 (9,0%). Lobectomia foi o tipo de cirurgia mais frequente, em 133 pacientes (86,3%),
seguida por segmentectomia anatomica, em 21 (13,7%). A média de tempo operatorio
foi de 209 + 80 min. Complicagcoes pos-operatorias ocorreram em 32 pacientes (20,4%).
Fistula aérea foi a principal complicacao, em 15 pacientes (9,5%). A mediana (intervalo
interquartil) de permanéncia hospitalar foi de 4 dias (3-6 dias) e a de tempo de drenagem
foi de 2 dias (2-4 dias). Houve mortalidade operatoria em 1 paciente (0,5%). O tempo
meédio de seguimento foi de 326 + 274 dias (variacao: 3-1.110 dias). A resseccao foi
completa em 97,4% dos casos. A mortalidade geral foi de 1,5% (n = 3), com sobrevida
global de 97,5%. Conclusdes: A resseccao pulmonar anatbmica robotica no tratamento
do cancer de pulmao demonstrou ser segura. Um maior tempo de seguimento &
necessario para avaliar a sobrevida de longo prazo.

Descritores: Neoplasias pulmonares/cirurgia;
Procedimentos cirlirgicos roboticos.

Neoplasias pulmonares/mortalidade;

O papel da robdtica na cirurgia toracica ainda esta
em fase inicial, porém é promissor. Grandes séries de

Nas ultimas duas décadas, a cirurgia minimamente
invasiva tem se consolidado como o padrdao ouro
para o tratamento do cancer de pulmdo.(? Diversos
estudos foram publicados e confirmaram o papel da
videotoracoscopia em resseccées complexas, como
lobectomias e pneumonectomias.** Recentemente,
a cirurgia robotica surgiu como uma alternativa a
videotoracoscopia convencional, com a vantagem de
aumentar a amplitude e a precisdo das manobras e dos
movimentos intracavitarios, além de melhorar a visualizacdo
através da imagem tridimensional.) O uso da robdtica
em cirurgia toracica tem se estabelecido em estudos que
demonstraram sua exequibilidade, principalmente para
tumores do mediastino e ressecgdes pulmonares, como
lobectomia pulmonar e segmentectomias anatémicas.>”)

casos demonstraram bons resultados no que se refere a
morbidade/mortalidade operatdria, tempo de internagdo e
necessidade de reinternagdes. ") Estudos demonstraram
a superioridade da cirurgia robdtica quando comparada
a cirurgia por toracotomia.® No entanto, os beneficios
concretos da robodtica em relacdo a videotoracoscopia
convencional ainda sdo objeto de estudo.(®” Além disso,
0s custos relacionados a cirurgia robética ainda sdo um
dos fatores preponderantes na escolha do método.®

A questdo financeira relacionada a cirurgia robética é
particularmente relevante em paises emergentes, visto
que os recursos sdo limitados. Desse modo, a analise do
custo-beneficio no uso de novas técnicas é fundamental.
As primeiras cirurgias robdticas toracicas no Brasil foram
realizadas em 2010. Contudo, a primeira série de casos
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descrevendo ressecgfes pulmonares anatémicas foi
publicada em 2016 e essencialmente demonstrou a
factibilidade do método.™) Todavia, faltam dados sobre
os resultados de curto e médio prazo dessa técnica em
nosso meio. Portanto, o objetivo principal do presente
estudo foi descrever a morbidade, a mortalidade e a
completude da ressecgdo associadas a cirurgia robdtica
para o tratamento do cancer de pulméo ndo pequenas
células no Brasil. O objetivo secundario foi descrever
a sobrevida global e a sobrevida livre de doenga dos
pacientes submetidos a cirurgia.

METODOS

Estudo retrospectivo que incluiu pacientes com
diagndstico de carcinoma pulmonar ndo pequenas
células submetidos a cirurgia robdtica entre fevereiro
de 2015 e julho de 2018 por um grupo de cirurgides
toracicos nas seguintes instituigbes: Instituto do Cancer
do Estado de Sé&o Paulo (SP), Hospital Sirio-Libanés
(SP), Hospital Albert Einstein (SP), Hospital Nove de
Julho (SP), Hospital Sao Luiz (SP) e Hospital Copa
Star/Rede D'Or (RJ).

Selecdo de pacientes e coleta de dados

Incluimos no estudo todos os pacientes que
foram submetidos a resseccdo cirdrgica anatomica
(segmentectomia anatémica, lobectomia e/ou
bilobectomia) de cancer de pulmao por cirurgia robética
no periodo do estudo. Foram excluidos pacientes com
resseccao cirdrgica ndo anatomica (em cunha) ou
cujo prontuario estivesse incompleto. Os dados foram
coletados de forma retrospectiva, através de prontuario
eletrénico, disponivel em todas as instituigées. O
sigilo dos dados e a anonimidade dos pacientes foram
preservados.

Definicdo de desfechos

Complicagdes operatérias foram definidas como
qualquer intercorréncia que tenha exigido alguma
intervengdo direta para tratamento (pneumotorax,
procedimentos invasivos etc.) ou alteragdes laboratoriais
e de diagnéstico (insuficiéncia renal, enfisema
subcutaneo etc.). A identificagdo das complicagGes
foi feita através da analise de prontuarios eletronicos,
exames laboratoriais e exames de imagem.

A mortalidade operatoria foi definida como Obito
em até 30 dias de pos-operatdrio. A sobrevida foi
calculada a partir da data da cirurgia até a data do
ultimo contato médico.

A ressecgdo cirurgica (completude de resseccdo) foi
definida como completa, incompleta ou incerta, de
acordo com os critérios definidos pela International
Society for the Study of Lung Cancer.® Nos casos de
segmentectomia anatémica, apds a retirada da peca
foi realizada a analise rotineira das margens cirlrgicas
por exame de congelagdo.

Técnica cirargica
O primeiro autor participou de todos os procedimentos

na qualidade de cirurgido de console ou de proctor de
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outros cirurgides. A técnica cirurgica e os protocolos
assistenciais foram padronizados e utilizados em
todos os casos. Todos os pacientes foram operados
com intubacdo seletiva confirmada por broncoscopia.
O cateter peridural para a analgesia pds-operatoria
foi utilizado no inicio de nossa série,® mas hoje ndo
€ mais utilizado. Foi realizada anestesia antes da
incisdo para o primeiro portal e, ap6s a introducéo da
camera, foi realizado o bloqueio do 4° ao 11° espacos
intercostais sob visdo direta. A técnica de lobectomia
robdtica que utilizamos foi originalmente descrita por
Dylewski et al.(*% e modificada por nds.™™) O paciente é
posicionado em decubito lateral com coxim nas axilas,
e 0 rob0 é posicionado junto a cabeca do paciente. No
total, sdo quatro portais: trés para os bragos roboéticos
e um para o cirurgido auxiliar.(! A primeira incisdo é
realizada no 7° ou 8° espaco intercostal na linha axilar
posterior €, com o auxilio da dtica, sdo selecionados
os locais para os outros portais.

Quanto ao pos-operatoério, os pacientes sdo
habitualmente encaminhados a unidade de internagdo.
Apenas pacientes idosos com multiplas comorbidades
ou aqueles que tiveram alguma intercorréncia
intraoperatdria sdo encaminhados a UTI. A analgesia
pds-operatoria inclui dipirona oral a cada 6 h, além de
anti-inflamatdrios e gabapentina. Evitamos ao maximo
0 uso de opioides orais.

Andlise estatistica

As variaveis continuas sdo representadas em média
e desvio-padrao ou mediana e intervalo interquartil
(IIQ). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para a
analise de normalidade. As variaveis categoricas sdo
expressas em numeros absolutos e proporgdes. As
analises de sobrevivéncia foram realizadas pelo método
de Kaplan-Meier. O erro alfa foi definido como 5%. Foi
utilizado o software Stata, versdo 13 (StataCorp LP,
College Station, TX, EUA) para as analises estatisticas.

RESULTADOS

Foram incluidos 154 pacientes com diagndstico de
cancer de pulméo ndo pequenas células submetidos
a ressecgdo cirdrgica anatémica por cirurgia robdtica.
As caracteristicas dos pacientes estdo descritas na
Tabela 1. A média de idade foi de 65,0 £ 9,5 anos
(variagdo: 30-85 anos). O tipo histoldgico da maioria dos
pacientes foi adenocarcinoma, em 126 (82%), seguido
por carcinoma epidermoide, em 14 (9%), e tumores
carcinoides, em 14 (9%; Tabela 2). Na amostra, 109
pacientes (71%) apresentavam neoplasia pulmonar
em estdgio I. O tipo de cirurgia mais frequente foi
lobectomia, em 133 pacientes (86,3%), seguido por
segmentectomia anatomica, em 21 (13,7%; Tabela 3).
A média do tempo operatorio global foi de 209 + 80
min; sendo de 214 + 80 min para lobectomias e de 167
+ 51 min para segmentectomias (p = 0,01). A média
do nimero de linfonodos ressecados foi de 12,0 + 6,5
(variagdo: 2-38), e a média do nimero de estagbes
linfonodais amostradas foi de 6 + 1 (variagdo: 2-9).
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra.?

Teixeira-Lima CE, Santos FB, Lauricella LL, Pego-Fernandes PM

Caracteristicas N = 154

Género
Feminino
Masculino

Idade, anos

IMC, kg/m?

Funcao pulmonar
VEF,, [/min
CVF, % do previsto

Comorbidades
Tabagismo
Hipertensao arterial
DPOC
Neoplasia prévia em outro sitio
Insuficiéncia cardiaca
Diabetes mellitus
Insuficiéncia renal
Hepatopatia cronica

72 (46,5)
82 (53,5)
65 + 9.5 (30-85)
27,1+ 4,9 (19,6-51,4)

2,35 + 0,74 (1,04-4,29)
87 + 18 (40-125)

91 (62)
77 (54)
34 (24)
33 (23)
26 (18)
20 (14)
6 (4)
6(4)

IMC: indice de massa corporea. 2Valores expressos em n (%) ou média = dp (variagéo).

Tabela 2. Tipos histoldgicos.

Tipos histolégicos N = 154

Adenocarcinoma in situ

Adenocarcinoma minimamente invasivo
Adenocarcinoma - predominio lepidico
Adenocarcinoma - predominio papilifero
Adenocarcinoma - predominio micropapilifero
Adenocarcinoma - predominio acinar
Adenocarcinoma - padrao mucinoso invasivo
Adenocarcinoma - padrao entérico
Adenocarcinoma - padrao sélido
Adenocarcinoma invasivo (subtipo nao informado)
Carcinoma adenoescamoso

Tumor carcinoide tipico

Tumor carcinoide atipico

Carcinoma epidermoide

7
11
11
10
4
22

O resultado anatomopatoldgico e o estadiamento final
estdo descritos na Tabela 4. Ndo houve conversdo para
videotoracoscopia ou toracotomia em nenhum caso,
tampouco sangramento intraoperatdrio importante.

ComplicagGes pos-operatoérias ocorreram em 32
pacientes (20,4%). A fistula aérea prolongada foi
a complicagdo mais comum (n = 15; 9,5%), e 7
pacientes (4,4%) receberam alta com dreno toracico.
Além disso, 4 pacientes (2,5%) necessitaram de
drenagem pleural apos a retirada do dreno toracico.
Quilotérax ocorreu em 4 pacientes (2,5%). Todos
foram tratados com medidas dietéticas; porém, 2
foram submetidos a reoperacdo para a ligadura do
ducto toracico por persisténcia de fistula linfatica.
Uma paciente submetida a lobectomia superior direita
necessitou reoperacdo por torgdo de lobo médio, que foi
ressecado. Uma paciente apresentou reagdo anafildtica
grave ao término de uma segmentectomia anatoémica,
com subsequente parada cardiorrespiratoria, que foi
prontamente revertida. Ndo houve sequelas motoras

ou neuroldgicas. Outra paciente apresentou trauma
de intubacao orotraqueal, com edema de laringe e
necessidade de traqueostomia para extubagdo. No 7°
dia de pds-operatdrio apresentou perfuragdo intestinal
por sindrome de Ogilvie. Foi necessario laparotomia de
urgéncia, sendo evidenciada perfuracdo de ceco. Foi
realizada colectomia direita e colostomia de protecdo.
A paciente evoluiu sem outras intercorréncias no pés-
operatdrio. A colostomia foi revertida 2 meses apoés a
alta hospitalar. O total de complicagGes nos pacientes
do estudo esta demonstrado na Tabela 5.

A mediana de permanéncia hospitalar foi de 4 dias
(IIQ: 3-6 dias). A mediana do tempo de drenagem
pleural foi de 2 dias (IIQ: 2-4 dias). Houve mortalidade
relacionada ao procedimento em 1 paciente (0,5%),
12 dias apds uma lobectomia. O paciente desenvolveu
pneumonia, sepse e faléncia multipla de érgdos.

A ressecgao pulmonar foi definida como completa em
97,4% dos casos. Em 2,6% dos pacientes, a resseccao
foi caracterizada como incerta devido a presenca de ao

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190003
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Tabela 3. Tipos de cirurgias realizadas.

Tipos de cirurgias N = 154

Lobectomia
Lobo superior direito
Lobo superior direito + broncoplastia
Lobo médio
Lobo inferior direito
Lobo superior esquerdo
Lobo superior esquerdo + broncoplastia
Lobo inferior esquerdo
Lobo médio + inferior direito
Segmentectomia anatomica
Lobo superior direito
Segmento apical (S1)
Segmento posterior (S2)
Segmento anterior (S3)
Lobo inferior direito
Segmento superior (S6)
Segmentos basilares (S7 +S8 + S9 +510)
Segmento (S7 + S8)
Lobo superior esquerdo
Segmentos apico-posterior + anterior (51 + S2 + S3)
Segmento lingular (54 + S5)
Segmento lingular (54)
Lobo inferior esquerdo
Segmento superior (S56)
Segmento basal anterior (S8)

133 (86,3%)
51

28

21

24

21 (13,7%)

Tabela 4. Estadiamento patoldgico final.

=

T N Estadio ] %

In situ
1a(mi)
1a
1b
1c
2a
2b
1b
1c
3
1a
1b
2a
2b
3

O O O O O O O OO OO OO oo oo

3
1c
3 X

ON -~ =2 NNNMNMNMO-—=- - OO OO o o o

-
o T

7
1A1 10 20,5
15
1A2 | 26,0
1A3 22 14,0
1B 17 11,0
1A 6 4,0
5
1IB 4 9,5
6
2
1A 4 11,5
4
3
3
2
1B 4 2,5
IVA : 1,0

Classificagdo TNM: tumor-nddulo-metdstase.

menos um linfonodo mediastinal comprometido pela
neoplasia. A recorréncia de doenca neoplasica ocorreu
em 11 pacientes (7,8%). As medianas de sobrevida
global e de sobrevida livre de recorréncia estdo
dispostas na Figura 1. Dentre os pacientes com recidiva
da doenca neoplasica, 2 (20%) tiveram classificagdo

J Bras Pneumol. 2020;46(1):e20190003

tumor-ndédulo-metastase (TNM) N2 confirmada. A
recidiva da doenga se deu primordialmente na pleura
(35%) e através de metdastase em sistema nervoso
central (15%) e 0ssos (10%). A média de tempo de
seguimento foi de 326 + 274 dias (variagdo: 3-1.110
dias). Dois pacientes faleceram devido a progressao
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de doenca neoplasica. A mortalidade geral na presente
coorte foi de 1,5% (n = 3).

DISCUSSAO

O presente estudo retrata uma série consecutiva de
154 pacientes com neoplasia primaria de pulmao que
foram tratados com ressecgdo pulmonar anatomica
por cirurgia robdtica. Nosso projeto teve inicio em
2015® e apresentou um grande aumento do numero
de individuos operados desde entdo. A maior parte dos
pacientes apresentava neoplasia pulmonar em estagio
I. Essa predominancia de tumores iniciais contrasta
com dados nacionais. Segundo o registro de neoplasias
malignas do estado de Sdo Paulo, somente 1.835
(8,8%) dos 20.850 pacientes com cancer de pulmao
registrados entre 2000 e 2010 apresentavam doenga
no estagio 1.(1112 Essa diferenca pode ser explicada
por tratar-se de um grupo de pacientes altamente
selecionado e operado em hospitais de referéncia
publicos e privados, com maior acesso a exames de
tomografia de torax e programas de rastreamento de
cancer de pulmao.

A morbidade e a mortalidade da presente série
foram de 20,4% e 0,5%, respectivamente. Esses
dados estdo de acordo com os da literatura recente
e representam a realidade moderna da cirurgia
toracica. Isso é um evidente avanco em relagdo a
dados nacionais previamente publicados. A analise
realizada por Tsukazan et al.,® utilizando o banco de
dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica
(SBCT) comparou pacientes submetidos a resseccdo
pulmonar por toracotomia e por videotoracoscopia.
A taxa de complicagdes no grupo toracotomia foi de
30,1% vs. 21,8% no grupo videotoracoscopia. Em
relagdo a mortalidade, essa foi de 2,5% no grupo
toracotomia e de 1,6% no grupo videotoracoscopia.
Outro estudo que utilizou o banco de dados da SBCT
e incluiu ressecgdes pulmonares por videotoracoscopia

Tabela 5. Complicagdes.?

Teixeira-Lima CE, Santos FB, Lauricella LL, Pego-Fernandes PM

relatou morbidade cirtrgica de 19,1% e mortalidade
de 2,0%.® Em nosso estudo, a morbidade é
comparavel a apresentada em pacientes submetidos
a videotoracoscopia. Todavia, houve uma importante
reducdo na mortalidade operatéria (1,6-2,0% vs.
0,5%). Esse fato € corroborado por outras séries de

®

1.001
075 1
0.501
0.251
0.001; : : : : :
0 100 200 300 400 500
Number at risk analysis time, days
157 122 91 60 46 39
1.001 —'—-—._\_\_\—\_\_
075 1
0.501
0.251
0.001; : : : : :
0 100 200 300 400 500
Number at risk analysis time, days
157 122 88 56 42 34

Figura 1. Curvas de Kaplan-Meier. Em A, curva de sobrevida
geral. Em B, curva de sobrevida livre de doenga.

Complicacées n = 32 (20,4)

Fistula aérea prolongada

Alta com dreno pleural
Pneumotorax + redrenagem pleural
Tromboembolismo pulmonar
Quilotorax

Pneumonia

Reoperacao

Arritmia cardiaca

Traqueostomia

Infeccdo do trato urinario
Insuficiéncia renal nao dialitica
Insuficiéncia renal dialitica

Trauma de intubacao orotraqueal: edema de glote
Suboclusao intestinal

Perfuracao Intestinal + colostomia
Reinternacao em 90 dias

15 (9,5)
7 (4,4)

%Valores expressos em n (%) ou média + dp (variacao).
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ressecgdes pulmonares anatdémicas por via robotica,
que demostraram uma taxa de mortalidade de 0,2% a
1,3% e uma taxa de morbidade de 34,6% a 43,8%.(7)

O escape aéreo prolongado foi a complicacao
mais frequente em nossa coorte. De fato, esse
achado assemelha-se aos relatados por outros
investigadores.(>713) A fistula aérea prolonga o tempo
de permanéncia hospitalar, aumenta a chance de
infecgdo pleural e frequentemente leva a procedimentos
adicionais, como insergbes de dreno toracico. Em nossa
casuistica, 4 pacientes (2.5%) necessitaram drenagem
pleural adicional. Além dos incovenientes inerentes
a drenagem pleural prolongada, a hospitalizagéo
prolongada aumenta sobremaneira os custos
hospitalares e diminui a relagdo custo-efetividade do
procedimento robdtico.*

Apesar de a morbidade global estar em consonancia
com os dados mais recentes, o perfil de complicagdes
observado na presente coorte foi diferente do de outras
publicagdes. Eventos cardiovasculares graves foram
esporadicos, mas ocorreram em 3 pacientes. Uma
paciente apresentou fibrilagdo atrial, que foi tratada
com medicamentos; outro apresentou isquemia
miocardica e foi tratado com implante de stent
coronariano por via percutanea; o terceiro paciente
desenvolveu reagdo anafilatica grave ao término de
uma segmentectomia anatémica, com subsequente
parada cardiorrespiratdria. Nasir et al. observaram
arritmia em 7% dos pacientes submetidos a ressecgdes
pulmonares,*> dado que ndo constatamos em nossa
série. Entretanto, o quilotérax pos-operatorio foi
observado em 4 pacientes (2,5%). Acreditamos que
isso esteja relacionado a extensa dissecgdo linfonodal
nas estacOes paratraqueais a direita. Esses achados
sdo confirmados por um estudo de Bryant et al.,(*®
que demonstraram que a lobectomia (p = 0,011), a
cirurgia robdtica (p = 0,032) e o estadio patoldgico

N2 (p = 0,027) sdo preditores para a ocorréncia de
quilotérax. Sendo assim, recomendamos atualmente
0 uso de clipes nessa regido e aspiragdo inicial do
espago pleural em —8 cmH,0 no sistema de drenagem
digital pos-operatoria.

A curva de sobrevida para os casos operados na
presente série situa-se acima de 90% em 2 anos,
0 que é condizente com dados de literatura.“”
Todavia, ainda ndo é possivel calcular a mediana de
sobrevida em nossa coorte devido ao curto tempo de
seguimento dos casos. Com um tempo de seguimento
maior, poderemos analisar o impacto das ressecgbes
sublobares nos casos operados, especificamente em
relacdo a taxa de recorréncia local. Além disso, a taxa
de resseccdo completa no presente estudo (97,4%) é
compativel com a da literatura.3:1”

Poucos estudos compararam diretamente a
videotoracoscopia com a cirurgia roboética. Entretanto,
ha comprovacdo de que a cirurgia robodtica € superior a
videotoracoscopia tradicional.(>7:81415 Ha redugdes da
morbidade e principalmente da mortalidade cirurgica.
Além disso, a radicalidade na disseccdo da doenca
linfonodal, e o upstaging mediastinal que dela deriva,
tornam a cirurgia robdtica mais atraente em casos com
doenga localmente avangada.*” No caso de doenga
N2 oculta, a cirurgia robdtica ainda pode reduzir o
tempo de recuperagdo e o tempo entre a cirurgia e o
tratamento adjuvante, proporcionando aos pacientes
uma maior probabilidade de administracdo de doses
completas de agentes terapéuticos sistémicos.”)

Concluimos que a ressecgdo pulmonar anatomica
robotica para o tratamento do céncer de pulméao
demostrou ser segura, e a experiéncia inicial no Brasil
é comparavel as de séries internacionais. Certamente,
o tempo se faz necessario para consolidar o método
e sua indicagao.
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