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RESUMO

SILVESTRE, Brian de Carvalho. Histerectomia radical robdtica: experiéncia de
103 casos no INCA. Monografia. (Residéncia Médica em Cirurgia Oncolégica) —
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva, Rio de Janeiro, 2021.

Foram coletados dados de 103 pacientes submetidas a histerectomia radical por via
robotica para tratamento de cancer colo uterino inicial no Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva (INCA). A maioria da populacéo era parda (51,5%). A
mediana da idade em 41 anos. A mediana do tempo de internacdo em 1 dia. O IMC
com mediana em 26,04. A maioria das pacientes foi submetida a histerectomia radical
tipo Il (46,6%), e a linfadenectomia pélvica em aproximadamente 95% dos casos.
Houve 13,6% de complicacdo poés-operatéria em 30 dias e a mais frequente foi a
bexiga neurogénica. A curva de aprendizado dos cirurgides nao alterou o tempo
cirdrgico, a sobrevida livre de doenca e nem a sobrevida global. O tamanho tumoral
teve impacto na frequéncia de recidiva, poréem o tamanho estratificado em 2 cm néo
alterou a sobrevida global e sobrevida livre de doenca.

Palavras-chave: CANCER DE COLO DE UTERO; HISTERECTOMIA;
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ROBOTICOS.



ABSTRACT

SILVESTRE, Brian de Carvalho. Radical robotic hysterectomy - experience of 103
cases at the Brazilian National Cancer Institute. Monograph. (Medical Residency
in Surgical Oncology) — Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva,
Rio de Janeiro, 2021.

We selected the medical records from 103 patients underwent to radical robotic
hysterectomy for early cervical cancer at the Brazilian National Cancer Institute to
conduct this review. We found that population was mostly brown (51.5%), median age
was 41 years. The median length of stay was 1 day and median BMI was 26.04. Most
patients underwent radical type Il hysterectomy (46.6%), and pelvic
lymphadenectomy was present in approximately 95% of cases. There were 13.6% of
postoperative complications in 30 days and the most frequent was the neurogenic
bladder. The surgeons' learning curve did not change the surgical time, nor did the
disease-free survival and overall survival rate. The tumor size had an impact on
recurrence frequency, but the stratified size at 2 cm did not change the overall survival
and disease-free survival rate.

Keywords: UTERINE CERVICAL CANCER; HISTERECTOMY; ROBOTIC SURGICAL
PROCEDURES
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1 INTRODUCAO

O céancer colo de utero é a terceira maior causa de cancer no Brasil, com uma
estimativa de 16.590 casos no triénio 2020-2022. (INCA, 2019). Dados internacionais
apontam como a quarta maior causa de cancer no sexo feminino. (BRAY et al., 2018).

O céncer cervical inicial, conforme a ultima revisdo do FIGO 2018, é definido
como leséo limitada ao colo uterino menor que 4 cm. (IA1 — IB2) .(BHATLA et al.,
2018). Anteriormente, a classificacdo era definida pela FIGO 2009, em que o cancer
inicial era de 1A1 — IB1, lesdes menores ou iguais a 4 cm, limitadas ao colo uterino.
(PECORELLI, 2009)

O tratamento cirargico é considerado o tratamento padrdo para as lesdes
iniciais, especificamente as classificadas como IA1 (com invaséo linfovascular) até
[IA1 sdo tratadas preferencialmente com cirurgia e avaliagdo do status linfonodal,
podendo ser a radicalidade variada de acordo com o estadiamento e desejo de
preservacao de fertilidade.(KOH et al., 2019)

O tratamento cirdrgico pode ser oferecido pela via laparotbmica ou
minimamente invasiva (laparoscopia, convencional ou roboética), porém, apds o
avanco da laparoscopia, diversos estudo demonstraram beneficio em realizar
tratamento padrdo por via laparoscopica, sem alterar o desfecho
oncolégico.(MALZONI et al., 2009; SOLIMAN et al., 2011; SHAZLY et al., 2015)

Andlises comparativas entre as 3 técnicas operatdrias (abdominal,
laparoscopica e robdtica) demonstram, no ponto de vista oncolégico, ndo haver
diferenca. Entretanto, existe um menor resultado em complicacbes pos-operatérias
para técnica laparoscopica e robotica. (CORRADO et al., 2018)

Em 2018, Ramirez e autores publicaram dados do LACC trial contrarios a
cirurgia minimamente invasiva quando comparada com a por via abdominal
laparotdbmica, demonstrando menor sobrevida global, menor sobrevida livre de
doenca e maior chance de recorréncia local. Assim, apés esta publicagéo, a indicacao
do tratamento do cancer de colo uterino por via minimamente invasiva se tornou mais
restrita e criteriosa €, no momento, novos estudos estdo em andamento tais como o
RACC trial para avaliar a cirurgia robética versus cirurgia laparotdmica. (RAMIREZ et
al., 2018)



A cirurgia robotica possui 0 beneficio de visualizagéo tridimensional, maior
grau de movimentos; auséncia de tremor e menor curva de aprendizado quando
comparado a laparoscopia, associada ao menor sangramento cirirgico, € menor
tempo de internagdo hospitalar.(ANGHEL, 2010; PARK et al., 2017; ZHAO et al.,
2017)

O Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) iniciou seu
programa de cirurgia robética com a aquisicdo da plataforma Si Da Vinci (Intuitive ®)
em 2012, tendo sido a primeira instituicdo do Sistema Unico de Salde (SUS) a
oferecer gratuitamente este tratamento no Brasil as pacientes com diagnéstico de
cancer ginecoldgico. A primeira cirurgia robotica realizada pela equipe de ginecologia

foi realizada em maio de 2012.



2 OBJETIVO

Objetivo principal deste estudo foi a avaliar a morbimortalidade das pacientes
com cancer inicial de colo uterino submetidas a tratamento cirargico por via robotica.
Como objetivo secundario acessamos a sobrevida livre de doenca, a

sobrevida global e a curva de aprendizado dos cirurgides.



3 METODOS

Este estudo retrospectivo foi realizado a partir de levantamento de dados de
pacientes do INCA, no qual foram incluidas todas as pacientes com diagnostico
histolégico de cancer de colo uterino submetidas a histerectomia radical por via
robdtica, matriculadas no periodo de 2012 a 2018.

Os dados foram codificados e digitados no Microsoft Excel. A analise estatistica
foi realizada com os softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versdo 22.0 e Statistica versdo 8.0. As varidveis qualitativas foram descritas em
nameros absolutos e relativos. Para associacdes entre variaveis foram aplicados os
testes de qui-quadrado e de correlacao de Pearson. Para as comparacdes de médias
foi utilizada a técnica de ANOVA, e gerados graficos com intervalo de confianca. O
intervalo de confianca pré-estabelecido foi de 95% e a margem de erro de 5%. O alfa
de todos os testes foi de 0.05, sendo todos os pressupostos devidamente verificados.
A normalidade foi verificada por inspecdo visual de histograma e pelos testes de
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk e a homogeneidade de variancia pelo teste de
Levene.

Este estudo estd aninhado ao projeto de pesquisa “Histerectomia radical:
comparacgao da via robodtica com a laparotomia convencional”, tendo sido aprovado

pelo Comité de Etica em Pesquisa do INCA, sob o parecer de nimero 545.785



4 RESULTADOS

Foram coletados dados de prontuarios de 103 pacientes portadoras de cancer

colo uterino inicial submetidas a histerectomia radical por via robotica no periodo de

2012 a 2018.

A cor das pacientes foi classificada como amarela (1%), branca (43,7%), negra
(3,9%) ou parda (51,5%). A idade variou de 24 anos a 69 anos, com a mediana de 41.

O tempo de internacao variou de 3 dias a 1 dia, com a mediana de 1. O IMC variou de

46,4 a 17,31 e a mediana de 26,04.

No quadro 1 estdo demonstradas as cirurgias realizadas.

Quadro 1 — Cirurgias realizadas

TIPOS DE CIRURGIA FREQUENCIA | PORCENTAGEM F;A%TJ(Ii/IEUNLT:TCI;\I/ERA
LINFADENECTOMIA 11 10,7 10,7
PARAMETRECTOMIA 3 2,9 13,6

TIPO | 2 1,9 15,5

TIPO I 31 30,1 45,6

TIPO Il 48 46,6 92,2
TRAQRUAEg_IIéi'II:OMIA 8 78 100,0

TOTAL 103 100,0

A cesariana prévia havia sido realizada em 38,8% dos casos (n=40). Nenhuma

paciente teve a necessidade de converséao para laparotomia.

A linfadenectomia pélvica e paraortica ocorreu em 95,1 % (n=98) e 6,8% (n=7)

dos casos, respectivamente. O linfonodo sentinela foi realizado em 18,4% (n=18) dos

casos e destes, achado bilateral ocorreu em 9 casos.




A grande maioria dos tumores era do tipo histolégico epidermoide, conforme

demonstra o quadro 2.

Quadro 2 — Tipo histolégico dos tumores

TIPO HISTOLOGICO | FREQUENCIA | PORCENTAGEM Z%%%AEUNLTAAT%X'
Adenocarcinoma 16 15,5 15,5
penocarsrons |
Adenoescamoso 3 2,9 19,4

Auséncia 4 3,9 23,3
Carcinoma 1 1,0 24,3
CEC prévio 1 1,0 25,2

Cervicite Cronica 1 1,0 26,2
Epidermoide 57 55,3 81,6
Escamoso 12 11,7 93,2
H-SIL 1 1,0 94,2

In Situ 1 1,0 95,1

Misto Endometrioide 1 1,0 96,1

Neuroenddcrino 1 1,0 97,1

NIC 3 1 1,0 98,1
Adenoescamo_so + 1 1.0 99.0
Neuroendocrino
Viloglandular 1 1,0 100,0
TOTAL 103 100,0




O grau tumoral esta representado no quadro 3.

Quadro 3 — Grau tumoral

GRAU TUMORAL FREQUENCIA PORCENTAGEM ZOCTJCME&\IJ:T?\I/EX
15 14,6 14,6
Gl 9 8,7 23,3
G2 63 61,2 84,5
G3 16 15,5 100,0
TOTAL 103 100,0

Foi estratificado o tamanho do tumor na peca cirargica em menor ou igual a 2
cm, maior que 2 cm ou auséncia de neoplasia residual. O resultado esta representado

no quadro 4.

Quadro 4 — Tamanho do tumor na peca cirurgica

FREQUENCIA | PORCENTAGEM Z\%TJC;AEUNJ:T(I;\I/EXA
Auséncia de neoplasia 22 21,4 25,3
Menor ou igual a2 cm 43 41,7 74,7
Maior que 2 cm 22 21,4 100,0
Subtotal 87 84,5
Ignorados 16 15,5
Total Geral 103 100,0

Observou-se a presenca de linfonodos pélvicos esquerdo positivo em 8,7% dos
casos, assim como o linfonodo pélvico direito positivo em 10,7%. Nenhum linfonodo
paradrtico apresentou positivo para neoplasia metastatica.

O quadro 5 representa a classificacdo patoldgica inicial (anterior a cirurgia) e o
quadro 6 a classificacao final (resultado pés-cirurgico). Em 23,3% (n=24) dos casos

se observou a presenca de invaséo linfovascular.



Quadro 5 — Estadiamento clinico inicial

FREQUENCIA | PORCENTAGEM ';OCFfJCMElL\'LT :TGl\I,EXA
S 1 1,0 1,0
1A 1 1,0 1,9
1AL 3 2,9 4.9
IA2 2 1.9 6.8
B 1 1,0 7,8
IB1 94 91,3 99,0
IB2 1 1,0 100,0
TOTAL 103 100,0
Quadro 6 — Estadiamento patolégico final
FREQUENCIA | PORCENTAGEM PAOC'TJCMEL',\'LT AAT?\I,EXA
12 11,7 11,7
0 22 21,4 33,0
A1 5 4.9 379
A2 4 3.9 L
B 2 1,9 43,7
IB1 29 28,2 71,8
IB2 4 3.9 >
IB3 1 1.0 o7
A 1 10 nr
1AL 3 2,9 80,6
1B 1 1,0 81,6
B 2 1.9 835
e 13 12,6 9.1
S 3 2.9 99,0
VB 1 1,0 100,0
TOTAL 103 100,0

Observou-se 13,6% (n=15) de complicagbes pos-operatdrias em 30 dias. A
grande maioria se deveu a alguma complicacdo urinaria. Tais complicacdes estao

representadas no quadro 7.



Quadro 7 — ComplicagBes pds-operatorias

COMPLICACAO FREQUENCIA | PORCENTAGEM PAOCRUCI:\/IELL\II:I-:'ISI;\I/EX
Bexiga neurogénica 5 4,9 90,3
Fistula ureterovaginal 1 1,0 91,3
Fistula vesico vaginal 2 1,9 93,2
Incontinéncia urinaria 1 1,0 94,2
Linfocele 1 1,0 95,1
Linfocele infectada 1 1,0 96,1
Perfurac;é_o vesical 1 1.0 97.1
com manipulador
Reimplante de ureter 3 1,9 99,0
TOTAL 103 100,0

N&do houve nenhuma mortalidade em 30 dias. 21,4% (n=22) das pacientes
necessitaram de reinternagcédo em 30 dias.

O tratamento adjuvante foi realizado em 20,4% (n=21) dos casos.

Em 14,6%(n=15) dos casos apresentaram recidiva em algum momento, sendo
6 destes submetidos a novo tratamento sistémico. O local mais frequente de recidiva
foi em cupula vaginal com 7 casos. O tempo de recidiva variou de 48,73 meses a 1,87
meses. Com a mediana de 13,4 meses. 9,7% (n=10) dos casos evoluiram para 0bito
em algum momento.

Utilizando a técnica ANOVA, para comparagdo ano a ano do tempo de duracao
das cirurgias, ndo se detectou diferencas estatisticas significativas (p=0,427). Ou seja,

nao houve reducdo do tempo de cirurgia. (FIG. 1)
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Figura 1 — Tempo de duracgéo das cirurgias
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Também ndo se detectou diferenca estatistica (p=0,152), na frequéncia de
recidiva. (Quadro 8)

Com o passar dos anos, a sobrevida livre de doenca também néo se alterou.
(FIG. 2).

O tipo histologico epidermoide apresentou associagao significativa com maior
mortalidade (p=0,008).



Quadro 8 — Frequéncia de recidiva

RECIDIVA
0 1
Contagem | Contagem

2012 10 1

2013 17 3

2014 15 7

ANO 2015 10 0

CIRURGIA

2016 6 1

2017 22 1

2018 8 2

TESTE DE PEARSON QUI-QUADRADO

RECIDIVA
ui-
Q 9,404
ANO gquadrado
CIRURGIA GL 6
P 0,152
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Figura 2 — Sobrevida livre de doencga
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O tamanho do tumor ndo acarretou diferenca estatistica na sobrevida livre de
doenca. (FIG. 3).
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Tamanho 0 = auséncia de neoplasia; 1 = tumor <2 cm; 2 = tumor > 2 cm.

A sobrevida global também néo foi afetada pelo tamanho do tumor. (FIG. 4)

Figura 3 — Tamanho do tumor e sobrevida livre de doenga
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Figura 4 — Tamanho do tumor e sobrevida global
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Houve diferenca estatistica em quanto maior o tamanho do tumor, mais

frequente a recidiva. (p < 0.0001) (Quadro 9)

Quadro 9 — Tamanho do tumor e recidiva

TESTE DE PEARSON
TAMANHO
QUI-QUADRADO
Qui-quadrado 15,641
RECIDIVA GL 2
p < 0.0001

N&o houve relacdo entre o tamanho do tumor e mortalidade (p=0,051)
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5 DISCUSSAO

Estudos comparando histerectomia radical aberta versus laparoscopica nao
revelaram diferenca estatistica nos desfechos oncolégicos.

Ditto e colaboradores analisaram retrospectivamente, em 2015, 120 pacientes
entre histerectomia radical tipo B laparoscoépica vs aberta. Na época, foi o primeiro
estudo a analisar os desfechos da histerectomia radical laparoscopica tipo B.
Concluiram que pacientes submetidos via laparoscépica, apesar de apresentarem um
maior tempo cirdrgico, tinham menor perda sanguinea e menor tempo de internacéo,
mas que nao havia diferenca nos desfechos de sobrevida, e nem influéncia no sitio de
recorréncia. (DITTO et al., 2015)

Assim como, num estudo retrospectivo multicéntrico, concluiu-se que menor
tempo de internacdo e menor complicacdo intraoperatoria sao variaveis
independentes significativamente associadas com histerectomia radical robética.
(SERT et al., 2016)

Um estudo chinés, retrospectivo, comparando histerectomia radical
laparoscopica versus aberta, entre 551 pacientes, demonstrou que ndo havia
diferenca estatistica na sobrevida livre de recorréncias e sobrevida de doenca
especifica, mas ndo conseguiu explorar a sobrevida global e sobrevida livre de
doenca. (GUO et al., 2018)

Entretanto, Gil-Moreno em 2018, com 188 pacientes num seguimento de
aproximadamente por 10 anos, estimou que a via minimamente invasiva era
equivalente na sobrevida global e sobrevida livre de doenca quando comparada com
a via aberta. Demonstrando entdo um beneficio para via minimamente invasiva. (GIL-
MORENO et al., 2019)

Corrado e cols., compararam o desfecho de 341 pacientes submetidas a
cirurgias abertas, laparoscopicas e roboticas, observando que a sobrevida global ndo
diferiu, mas a sobrevida livre de doenca teve melhores resultados na cirurgia aberta.
Além disso, demonstraram uma tendéncia de menor recidiva com a via aberta.
(CORRADO et al., 2018)

Na Coreia, em 2019, através de um estudo de caso-controle retrospectivo com
593 pacientes, os autores demonstraram, em seus subgrupos, piores taxas de

sobrevida livre de doenca apenas para o tipo histoldgico carcinoma de células
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escamosas no grupo da cirurgia minimamente invasiva. Entretanto, ndo houve
diferenca na sobrevida global dentre todos os grupos. Mas também, na andlise
multivariada identificaram a via minimamente invasiva como fator de pior prognoéstico
independente para sobrevida livre de progressao, em tumores de IB1 a 11A2 (FIGO,
2009). J4 para os tumores restritos a IB1, o tipo histoldgico carcinoma células
escamosas demonstrou ter uma tendéncia de pior sobrevida livre de doengca num
seguimento de 5 anos. (KIM et al., 2019a)

Num grande estudo de coorte retrospectivo, com 958 pacientes examinados,
em que houve a andlise ajustada e nao ajustada, assim como controlando o volume
por cirurgido, pacientes com estadio IB foram associados com 2x a mais Obitos
(minimamente 12.5% [95% CI, 8.5 - 18.3]; aberta 5.4% [3.1 - 9.4) e recorréncias
(minimamente 16.2% [11.6 - 21.4], aberta 8.4% [5.3 - 12.3]) no braco minimamente
invasivo. Mas nao houve essa associacdo no estadio IA. (CUSIMANO et al., 2019)

N&o obstante, Paik e colegas analisaram retrospectivamente 2 grandes grupos,
diferenciando aqueles com tumores menores que 2 cm. Na primeira coorte, em que
nao foram submetidos a tratamento adjuvante, perceberam que os pacientes tratados
com laparoscopia tiveram uma menor sobrevida livre de doenca (53,6 vs. 67,5 meses;
HR 2,738 [IC 95% 1,326-5,650], p = 0,005), sem alterar a sobrevida global. E o grupo
com tumores menores que 2 cm também apresentaram o mesmo desfecho (HR
12.987 [95% IC 1.451-116.244], p = 0.003), além maior significancia na recorréncia
pélvica e hematogénica, mas ndo linfatica. (PAIK et al., 2019)

O LACC trial foi, entéo, o divisor de &guas, para as condutas tomadas no cancer
de colo de utero em estadio inicial. Ele foi o Gnico ensaio clinico multicéntrico langado,
fechado prematuramente com 85% dos dados, apés demonstrar um pior desfecho na
via minimamente invasiva. Apresentou piores taxas de sobrevida livre de doenca e
sobrevida global, num seguimento de 3 anos. O estudo também demonstrou uma
maior recorréncia locorregional no brago da minimamente invasiva. Sendo uma das
suas criticas o fato que ele demonstrou 6timas taxas por via aberta, acima de média
da literatura mundial. (RAMIREZ et al., 2018)

Em complementacdo ao LACC, dentre os desfechos secundarios nao se
observou incidéncia geral de eventos adversos intraoperatorios ou pos-operatorios
entre histerectomia radical minimamente invasiva e aberta para cancer cervical inicial,
ou seja, a histerectomia radical minimamente invasiva ndo esta associada a menores

taxas gerais de complicacfes intraoperatorias ou pos-operatorias em comparacao
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com a abordagem aberta. Sendo a complicacdo relacionada as vias urinarias a
morbidade mais prevalente entre as complicacfes pos-operatorias. (OBERMAIR et
al., 2020), tendo a disfuncao vesical como a complicacdo mais comum, chegando a
35%. (GUO et al., 2018)

O estudo LACC difere tanto de outros em sua taxa de recorréncia para cirurgia
aberta que temos que perguntar o porqué. Nao h4 hipétese de por que a histerectomia
abdominal aberta teve um desempenho tdo bom neste grupo de mulheres e temos de
tentar entender por que este estudo produziu um resultado tdo incomum. Pode ser
devido a dados incompletos apresentados. Dados histolégicos sobre o tamanho do
tumor estavam ausentes em um ter¢co dos casos de histerectomia abdominal. A
incidéncia de invasdo do espaco vascular linfatico estava ausente em 5% dos casos.
Dados sobre envolvimento parametrial e vaginal estavam ausentes em 7% e 10% dos
casos, respectivamente, no braco abdominal do estudo. No entanto, esses
pardmetros demonstraram ter uma enorme influéncia na sobrevida livre de
recorréncia, mesmo em analises multivariadas, o que poderia ser adicionalmente
influenciado pela extenséo da histerectomia radical. (KIMMIG & IND, 2018)

Apesar de indagarem a curva de aprendizado dos cirurgides do LACC, em que
0 cirurgido para participar tinha que ter o resultado de 10 casos e apresentar 2 videos
nao editados, foram recrutados apenas 2 pacientes por ano de cada centro. (PARK &
NAM, 2018). Para bons resultados cirargicos, a proficiéncia cirlrgica pode ser
alcancada com 30 a 40 casos se o cirurgido for proficiente e tiver alguma experiéncia
em cirurgia laparoscépica. No entanto, para alcancar radicalidade e resultados
oncolégicos suficientes, mais de 40-50 casos sao necessarios para a proficiéncia
cirargica. (HWANG et al., 2012)

O estudo analisou a curva de aprendizado da seguinte forma: dividiram o0s
casos operados de acordo com a linha de tempo dos mesmos cirurgides, e ndo houve
diferenca estatistica entre os casos operados mais recentes ou mais antigos. (KIM et
al., 2019a)

Outro ponto a ser questionado seria a colpotomia intracorpérea ou a vaginal.
Portanto, se a colpotomia for realizada sem os preceitos oncolégicos, fragmentos de
tumor desprendidos do tumor ou fragmentados pelo manipulador durante a cirurgia
podem contaminar a cavidade pélvica e abdominal levando a disseminagéo

peritoneal, um importante questionamento levantado pela sociedade médica e
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chamando atencdo critica para o uso de manipulador uterino. (PARK & NAM, 2018;
VERGOTE et al., 2020)

Em 2015, Kong e colaboradores levantaram a hipotese de que a colpotomia
intracorpdrea sob CO2 pode apresentar um risco de margem vaginal positiva, bem
como a disseminacéao tumoral na cavidade abdominal. (KONG et al., 2016)

Entretanto, Kim e colaboradores analisaram o desfecho de sobrevida de acordo
com o método de colpotomia na cirurgia minimamente invasiva. E através de analise
univariada e multivariada e ndo houve diferenca na sobrevida livre de progresséo
como fator prognadstico, independentemente do tamanho do tumor. (KIM et al., 2019a).
Talvez o manipulador uterino, e o principio basico da cirurgia oncoldgica de se evitar
a contaminacdo tumoral, que esta frequentemente presente com microfragmentacfes
durante a cirurgia, deva ser reconsiderado.(PARK & NAM, 2018; LEITAO, 2019)

Por outro lado, a andlise de um estudo alemao, utilizando técnica laparoscopica
e vaginal combinadas, em que néo utiliza manipulador uterino, além de isolar o tumor
através confec¢do de um manguito vaginal, mostrou resultados promissores de 98%
na sobrevida global em 3 anos e 96% na sobrevida livre de doenca em 3 anos.
(KOHLER et al., 2019)

No Japdo, desenvolveram uma técnica de “no look — no touch” para as
abordagens laparoscépicas e, retrospectivamente, analisaram em comparacédo com a
técnica aberta. Ambos tiveram resultados similares na sobrevida livre de doenca: 94%
para laparoscopia e 90% para aberta. Assim como, a sobrevida global de 100% e 96%
respectivamente. Uma outra diferenca neste estudo, foi o tempo cirdrgico mais curto
na técnica laparoscopica, provavelmente pela proficiéncia dos cirurgides envolvidos.
(KANAO et al., 2019)

Naquele estudo coreano, os autores subdividiram baseado no tamanho do
tumor pré-operatorio, definido pela ressonéncia magnética. Dividiram em tumor entre
2 e 4 cm, e tumor menor igual a 2 cm. Notaram que a sobrevida livre de progresséo
foi similar para o segundo grupo, entre a via minimamente invasiva e aberta (93,5%
vs, 92,4%, 5-anos; p =0,749). Contudo, no primeiro grupo (2 a 4 cm) a sobrevida livre
de progresséao foi pior para aquelas submetidas a via minimamente (86,9% vs. 72,1%,
5-anos; p =0,044). Apesar disto, a sobrevida global foram semelhantes entre os 2
grupos. (KIM et al., 2019a)

Estes mesmos autores coreanos, analisaram retrospectivamente, desta vez em

duas instituicbes coreanas, uma populacdo de 565 pacientes, operadas por via
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laparoscépica ou aberta. E para analise, subdividiram em 3 grandes grupos: tumores
Ib1-1b2, apenas IB1, e Ib1 com tumor menor que 2 cm (IFGO, 2009). Concluiram que
no primeiro subgrupo, além de haver maior niumero de linfonodos paradrticos
removidos no grupo aberto (24,8% vs 13,5%; p=0,003), estes também foram
submetidos a maior terapia adjuvante. A sobrevida global em 5 anos foi similar entre
as duas vias (96,9% vs 94,6%; p <0,001). Mas a sobrevida livre de doenca de 3 anos
foi pior por via laparoscopia (85,4% vs 91,8%; p =0,036). Apds andlise multivariada
definiram que a laparoscopia é um fator de pior prognéstico independente. Em termo
de recorréncia, ndo houve diferenca. J& no segundo subgrupo (apenas Ibl), exceto a
disseccéo linfonodal foi maior no grupo aberto, ndo houve diferenca nas outras
variaveis citadas acima, assim como nao conseguiram concluir que a laparoscopia &
um fator de progndstico independente. E no terceiro grupo (menor que 2cm), a
dissecc¢do linfonodal também foi maior no grupo de via aberta. Mas também, néo
houve diferenca estatistica na sobrevida global em 5 anos (96.4% vs. 98.6%; p = 0.6)
e sobrevida livre de doenca em 3 anos (93.1% vs. 90.0%; p = 0.8), e também nao
concluiram que a laparoscopia é fator de prognéstico independente. (KIM et al.,
2019b)

Cusimano e cols. conduziram um estudo retrospectivo no Canada, com 958
pacientes submetidas a histerectomia radical minimamente invasiva ou aberta.
Concluiram gue o estadio IB foi associado com aumento das taxas de mortes e
recorréncia. Mas essa conclusdo ndo se pode afirmar para os estadios IA ou ll+.
(CUSIMANO et al., 2019)

Estudo prospectivo comparou 51 histerectomias radicais laparoscépicas vs 85
histerectomias abertas. De outra perspectiva, para tamanhos de tumor <2 cm, a
sobrevida global € de 100% e 97% (p = 0,37) para 0s grupos laparoscopico e
abdominal, respectivamente. Para tamanhos de tumor> 2 cm, a sobrevida global é de
61,9% no grupo laparoscopico e 85,4% no grupo aberto (p = 0,06). Isso é consistente
com as recomendacdes para 0 uso da via laparoscopica para tumores menores e
cirurgia abdominal aberta para tumores maiores. (LIM et al., 2019)

Nos Estados Unidos, em 2019, conduziram um estudo retrospectivo com 105
pacientes submetidos de forma semelhante, ora por robd, ora cirurgia aberta.
Percebe-se que aqueles que foram submetidos a cirurgia aberta eram mais propensos
a ter tumores =2 2 cm (62% vs 39%, p = 0,02), e tinham mais tumores de grau 3 e

desconhecidos (p = 0,048). Ao estratificar o risco de recorréncia e morte pelo tamanho
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do tumor, aqueles com tumores menores que 2 cm tiveram um risco menor de
recorréncia do que aqueles com tumores =2 cm (8% vs. 30%, p = 0,006) (DOO et al.,
2019)

Utilizando a técnica no look no touch, estratificando-se pelo tamanho do tumor,
a sobrevida livre de doenca foi semelhante entre os grupos de pacientes com tumor
<2 cm de diametro (laparoscopica vs. aberta, taxas de 2,5 anos: 100% vs. 96,3%, p =
0,897, Fig. 1C) e aqueles com tumor =2 cm de diametro (taxas de 2,5 anos: 89,9% vs.
87,6%, p = 0,602) (KANAO et al., 2019)

Estas questdes importantes ainda ndo podem ser definitivamente resolvidas
até que resultados de ensaios clinicos randomizados venham a incluir uma revisao
patoldgica, ressonancia magnética pré-operatéria, medicbes parametriais,
indicadores de qualidade de histerectomia radical, critérios unificados para o
desempenho do tipo B (ll) e histerectomia radical tipo C (lll) e realizacdo de uma
técnica padronizada, pois uma dificuldade em ensaios cirdrgicos € a realizacdo de
procedimentos cirdrgicos iguais por diferentes cirurgides (VERGOTE et al., 2020).

Na tentativa de trazer mais conhecimento nesta area, dois novos ensaios
randomizados de boa qualidade estdo cadastrados e em andamento.(CHAO et al.,
2019; FALCONER et al., 2019; GREGGI et al., 2020).

Um ensaio multicéntrico chinés, para analise de sobrevida livre de doenca em
5 anos como objetivo primario vai avaliar amostragem de 1448 em 28 centros. (CHAO
et al.,, 2019). E um outro, o RACC trial ira comparar histerectomia radical
laparoscépica assistida por robd com a laparotomia avaliando sobrevida livre de
recorréncia, aléem de avaliar complicagbes poOs-operatorias, numa amostra de 800
pacientes. (FALCONER et al., 2019)

A limitacdo da andlise retrospectiva do banco de dados ndo pode ser ignorada
com uma limitacdo deste trabalho; porém apesar da literatura demostrar em estudo
robusto randomizado fase 3, que a cirurgia aberta apresenta melhores resultados
oncolégicos em comparacao a cirurgia minimamente invasiva, ainda ha espaco para
duvidas sobre o beneficio da cirurgia robética e laparoscépica no tratamento das
pacientes com diagnostico inicial de cancer de colo uterino desde que seja realizada
por cirurgides experientes em centros de alto volume, pacientes corretamente
selecionadas e respeitados 0s preceitos da cirurgia oncoldgica. Por isso devemos
aguardar os resultados destes futuros estudos para balizar nossas condutas e

diretrizes
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6 CONCLUSAO

O presente estudo demonstra uma experiéncia de 6 anos do Instituto Nacional
do Cancer no tratamento cirtrgico do cancer colo uterino inicial, por via robotica.

Foram 103 casos analisados em que foram submetidos ao tratamento cirdrgico,
o0 tipo histolégico mais frequente foi o epidermoide. A grande maioria dos casos foi
submetido a linfadenectomia pélvica bilateral, com um pequeno numero apresentando
positivo para a doenca.

Uma parcela pequena dos casos apresentou complicacdes pos-operatorias em
30 dias.

Podemos analisar que, com o passar dos anos, a curva de aprendizado dos
cirurgibes nado alterou as taxas de sobrevida ou recidiva, e o tempo cirlrgico nao
diminuiu.

O tamanho do tumor foi um dado importante para demonstrar maior recidiva,
porém, este ndo alterou as taxas de sobrevida livre de doenca ou a sobrevida global.

Estudos futuros sdo necessarios para elucidar qual a melhor técnica a ser

selecionada para o tratamento cirargico do cancer colo uterino inicial.
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