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RESUMO

Objetivos: Avaliar os resultados das técnicas minimamente invasivas, laparoscopia e
cirurgia robotica, comparativamente com a abordagem convencional por laparotomia no
tratamento do cancro do endométrio. Analisar as principais complicacdes e o risco de recidiva

tumoral associados a laparoscopia e a cirurgia robotica.

Materiais e métodos: Realizou-se uma pesquisa na base de dados PubMed de artigos
publicados em inglés entre janeiro de 2008 e dezembro de 2016. Nesta revisdo foram

consultados documentos de consenso nacional e internacional de sociedades cientificas.

Resultados: O estadiamento cirurgico do cancro do endométrio € um procedimento
exequivel e com taxas de complicacdes semelhantes quer por laparoscopia quer por
laparotomia, verificando-se que o numero de ganglios removidos na linfadenectomia foi
superior por laparoscopia. A sobrevivéncia e a recorréncia nao apresentaram variacdes entre
as técnicas. A cirurgia laparoscopica foi associada a um tempo operatorio superior, mas a uma
menor estadia hospitalar em relacdo a laparoscopia. Nas doentes submetidas a laparoscopia
verificou-se menor dor no pos-operatdrio, um regresso mais célere as atividades e uma melhor
qualidade de vida pds-cirurgica. As doentes obesas submetidas a laparoscopia apresentaram
uma menor taxa de complicacbes e em idosas 0s resultados peri-operatorios foram mais

favoraveis nesta via de abordagem comparativamente com a laparotomia.

A cirurgia robotica foi associada a um tempo operatdrio superior, mas a uma estadia
hospitalar mais curta em relacdo a laparotomia. A sobrevivéncia e a recorréncia apresentaram
resultados semelhantes assim como as complica¢Ges intraoperatorias na cirurgia robdtica e na
laparotomia. Com a cirurgia robdtica verificou-se uma reducéo significativa nas complicagdes
pos-operatdrias, da taxa de conversdo em relagcdo a cirurgia laparoscopica e na incidéncia de

complicagdes infeciosas e lesdes do ureter. Nas doentes obesas a cirurgia robdtica apresentou



menor tempo de hospitalizacdo e menos complicagdes da ferida operatdria comparativamente

com a laparoscopia.

Conclusfes: A cirurgia minimamente invasiva, por laparoscopia ou cirurgia robética
mostrou vantagens em relacdo a laparotomia nas complicacdes pds-operatorias, tempo de
hospitalizacdo, recuperacdo e qualidade de vida sem compromisso dos resultados de
sobrevivéncia e recorréncia da doenca. A cirurgia robodtica mostrou ainda resultados

vantajosos em mulheres obesas comparativamente com as outras abordagens.

PALAVRAS-CHAVE:

Neoplasias do endométrio; Procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos;

Histerectomia; Robdtica; Laparoscopia.



ABSTRACT

Objectives: Evaluate the results of minimally invasive techniques, laparoscopy and
robotic surgery, comparing with the conventional approach by laparotomy in the treatment of
endometrial cancer. Analyse the main complications and the risk of tumour recurrence

associated with laparoscopy and robotic surgery.

Material and methods: A literature review between January 2008 and December
2016 was carried out on the PubMed database. National and international scientific societies

guidelines were analysed for this review.

Results: Surgical staging of endometrial cancer is a feasible procedure and with
similar complications rates by laparoscopy or laparotomy and with a superior number of
lymph nodes removed by laparoscopy. Survival and recurrence did not vary among
techniques. Laparoscopic surgery was associated with a superior operative time but a smaller
hospital stay comparing with laparoscopy. In patients submitted to laparoscopy it was verified
less postoperative pain, a quicker return to activities and a better quality of life after surgery.
Obese patients submitted to laparoscopy presented an inferior rate of complications and in
elderly women the perioperative results were favourable to this approach comparing with

laparotomy.

Robotic surgery was associated to a longer operative time but an inferior hospital stay
than laparotomy. Survival and recurrence presented similar results as well as intraoperative
complications in robotic surgery and laparotomy. It was verified a significant reduction of
postoperative complications, rate of conversion in relation to laparoscopy and the incidence of
infectious complications and ureteral lesions with robotic surgery. In obese patients, robotic

surgery presented a shorter hospital stay and fewer wound complications than laparoscopy.



Discussion and conclusions: Minimally invasive surgery, by laparoscopy or robotic
surgery showed advantages comparing with laparotomy considering postoperative
complications, hospital stay, recovery and quality of life without a detrimental impact on
survival and recurrence. Robotic surgery presented beneficial results in obese women

comparing with other approaches.

KEYWORDS:

Endometrial Neoplasms; Minimally Invasive Surgical Procedures; Hysterectomy;

Robotics; Laparoscopy.



INTRODUCAO

O cancro do endométrio € o cancro ginecoldgico mais frequente nos paises
desenvolvidos, representando a sétima causa de morte por cancro em mulheres nestes paises.*
Este é o quarto cancro que mais frequentemente afeta a mulher, sendo o cancro da mama,
colon e pulméo os de maior prevaléncia no sexo feminino.>® Em 2012 foram diagnosticados
100.000 novos casos de cancro do endométrio na Europa.* Em Portugal a incidéncia
padronizada (populacdo europeia) é de 12,4/100.000 e a taxa de mortalidade padronizada em

2012 de 1,8/100.000.>"

O cancro do endométrio tem uma maior incidéncia nas mulheres pds-menopausa na
sexta década de vida, podendo, no entanto, ocorrer em mulheres pré-menopausa sobretudo
quando associado a fatores de risco.*®° Este cancro esta associado a hiperestrogenismo, a
menarca precoce, a menopausa tardia, a terapéutica hormonal com estrogénios isolados, a
nuliparidade, a infertilidade, a obesidade, a Diabetes mellitus e hormonoterapia com
tamoxifeno no contexto de cancro da mama.*®° Qutros fatores de risco mais raros sdo as
mutacOes hereditarias associadas ao Sindrome de Lynch.* Uma estratégia de prevencio
exequivel neste cancro é a prevenc¢do primaria com a promocao de estilos de vida saudaveis,
nomeadamente a pratica de exercicio fisico, um controlo adequado do peso, da pressdo

arterial e da Diabetes mellitus.®

Do ponto de vista histoldgico, consideram-se dois tipos: o carcinoma do endometrio
do tipo I e o carcinoma do endométrio do tipo 11.2 O tipo | é constituido pelos tumores do tipo
endometrioide e representa o tipo mais frequente de cancro do endometrio (80-90% dos
caso0s).>+1%11 O tipo Il inclui os subtipos ndo-endometridides, como os tumores serosos, de

células claras, mucinosos, escamosos e indiferenciados.® Os tumores do tipo 11 sd0 mais raros



(10-20% casos) mas biologicamente mais agressivos, podendo disseminar-se precocemente

para locais extrauterinos.®#19

O diagnostico de cancro do endométrio é feito geralmente num estadio pouco
avancado da doenca dado que um dos sinais mais precoces da doenca é a hemorragia uterina

anormal, particularmente na pds-menopausa.'> 4

O estadiamento do cancro do endométrio, definido pela Federacdo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO) é cirdrgico, sendo necessario a realizacdo de histerectomia
para determinar o grau de invasio do miométrio e o grau de envolvimento cervical. & A
cirurgia é o tratamento preconizado para o cancro do endométrio tipo endometridide que
consiste em histerectomia total associada a anexectomia bilateral e linfadenectomia pélvica e
para-adrtica, permitindo um estadiamento completo*®. Os tumores ndo endometridides, por
terem um comportamento semelhante ao cancro do ovério, exigem ainda a realizacdo de

bidpsias peritoneais multiplas e omentectomia infracélica.™®

A via de abordagem tradicional no tratamento do cancro do endométrio é a
laparotomia.'® Apesar desta constituir uma via de abordagem efetiva para a doenca, a elevada
incidéncia de comorbilidades nesta populacédo torna esta via de abordagem suscetivel a um

maior risco de complicacdes operatdrias e a uma maior morbilidade pds-operatoria.t>1517.18

As técnicas cirurgicas tém sofrido uma grande evolugdo nos ultimos anos nas mais
diversas areas, tendo sido desenvolvidas técnicas minimamente invasivas. A emergéncia
destas técnicas parece permitir uma recuperacdo cirurgica mais répida, com melhor
visualizagio, manipulacgéo e ergonomia por parte do cirurgido.*® No Cancro do Endométrio a
literatura ja tem referenciado abordagens cirirgicas minimamente invasivas como a

laparoscopia e a cirurgia robdtica.



Este trabalho tem como principal objetivo avaliar os resultados das técnicas
minimamente invasivas ja referenciadas na literatura comparativamente com a abordagem
convencional por laparotomia na abordagem cirdrgica do cancro do endométrio. Pretende-se
com este trabalho descrever os resultados, as principais complicacfes da laparoscopia e da

cirurgia robotica bem como analisar em termos de recidiva tumoral.



MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho foi realizado com base na revisdo da literatura existente
respeitante a cirurgia minimamente invasiva no tratamento do cancro do endométrio. A
pesquisa foi realizada utilizando os termos MeSH: minimally invasive surgical procedures,

endometrium/surgery, endometrial neoplasm, endometrial hyperplasia.

Foram selecionados os artigos de revisdo, meta-analises e artigos originais publicados
em inglés entre 1 de janeiro de 2008 e 31 de dezembro de 2016. Foi realizada a leitura dos
titulos e resumos dos artigos e selecionados os artigos com maior relevancia. Foram ainda
analisadas as referéncias dos artigos de revisdo selecionados nesta pesquisa, tendo sido
incluidos outros artigos considerados relevantes para a presente revisdo. Nesta revisdo foram

ainda consultados documentos de consenso nacional e internacional de sociedades cientificas.
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RESULTADOS

A cirurgia minimamente invasiva tem sido cada vez mais adotada pelos especialistas
em ginecologia oncoldgica para o tratamento do cancro do endométrio.?® A cirurgia
minimamente invasiva esta recomendada para o tratamento do cancro do endométrio de baixo
risco e de risco intermédio, ndo estando excluida a sua utilizacdo no tratamento da doenca de

alto risco.*

As técnicas disponiveis para o tratamento do cancro do endométrio incluem a
laparotomia, a cirurgia laparoscopica e a cirurgia robo6tica. Em seguida serdo abordados os
principais resultados obtidos com as abordagens minimamente invasivas, laparoscopica e
robdtica, no tratamento do cancro do endométrio, bem como as vantagens e desvantagens de

cada uma delas.

1. Laparoscopia

George Kelling foi o primeiro cirurgido a utilizar a laparoscopia em 1901.118 A
primeira histerectomia por via laparoscopica foi descrita por Reich et al. em 1989.2 Com o
desenvolvimento de métodos de aprendizagem e com a evolucdo dos instrumentos e técnicas,
a cirurgia minimamente invasiva tem tomado crescente importancia no tratamento de doengas
ginecoldgicas malignas desde o fim da primeira década do milénio, quando comegaram a
surgir mais relatos na literatura.?? Os ensaios clinicos randomizados e controlados sobre este
tema s&0 poucos e 0 mais citado realizado até a data é o LAP2.22* O estudo LAP2 foi um
estudo randomizado e controlado, de Walker et al. publicado em 2009.2 Este estudo foi
realizado em mulheres com estadio | ou IIA de cancro do endométrio que foram
randomizadas para realizacdo de laparoscopia ou laparotomia.? O objetivo principal do

estudo era analisar a mortalidade e morbilidade 6 semanas apds a cirurgia, tempo de
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internamento, conversdo do procedimento laparoscopico em laparotomia, sobrevivéncia livre
de doenca, bem como identificar locais de recorréncia de doenca e reportar a qualidade de
vida das doentes apds o procedimento.?® Este estudo totalizou 2616 participantes com uma
razdo de atribuicdo de laparoscopia e laparotomia de 2:1, tendo concluido o estudo 2516
doentes.??2% O tipo de cirurgia a que foram submetidas as doentes do estudo de Walker et al.
consistiu em histerectomia total com anexectomia bilateral, citologia do lavado
peritoneal/liquido ascitico, linfadenectomia pélvica e para-aortica.®> Em 2012 foram
publicados novos resultados relativos a sobrevivéncia e recorréncia das participantes no

estudo LAP2.24

A laparoscopia apresenta limitacbes como a visualizacdo bidimensional, a
amplificacdo do tremor do cirurgido, limitacdo da destreza dos instrumentos e fraca

ergonomia.?

A vantagem mais evidente da laparoscopia assenta nas incisdes mais pequenas em
comparagdo com a laparotomia e com um menor trauma tecidular.?>?® A laparoscopia
apresenta um tempo operatério mais prolongado e uma curva de aprendizagem cirdrgica mais
longa, o que culmina na utilizagdo mais prolongada do bloco operatério quando comparada

com a laparotomia.t*?

O estudo LAP2 apresentou um tempo operatorio médio para a laparoscopia superior
ao da laparotomia (204 minutos versus 130 minutos).?*?® O tempo de hospitalizagdo médio
das doentes submetidas a laparoscopia no estudo LAP2 foi menor, tendo esta técnica
apesentado uma estadia hospitalar média de 3 dias em comparacdo com a média de 4 dias de

hospitalizagdo para a laparotomia.?>?

O estadiamento cirdrgico no tratamento do cancro do endométrio apresentou

resultados semelhantes entre a laparoscopia e a laparotomia no estudo LAP2 e no estudo de

12



Nehzat et al.?>?® O estudo de Walker et al. apresentou documentagio histologica de ganglios
pélvicos em 98% das doentes submetidas a laparoscopia e em 99% das doentes submetidas a
laparotomia.?® Foram excisados géanglios para-aorticos em 97% das doentes submetidas a
laparotomia e 94% em doentes submetidas a laparoscopia.?® Neste estudo foram analisados
ganglios pélvicos e para-aorticos em 96% das doentes submetidas a laparotomia e em 92%

das doentes submetidas a laparoscopia.?®

O estudo Nezhat et al. contou com a participacdo de 194 doentes submetidas a
histerectomia total com anexectomia bilateral e citologia do lavado peritoneal/liquido
ascitico.?® A necessidade de linfadenectomia e omentectomia foi analisada caso a caso tendo
em conta os resultados da bidpsia endometrial realizada antes da cirurgia, os achados
intraoperatdrios, o estadiamento cirargico e o grau de invasdo do miométrio ao estudo
extemporaneo.”® No estudo de Nezhat et al. o nimero médio de ganglios excisados foi
semelhante entre a abordagem laparoscopica e laparotomia (14 vs. 11, respetivamente)
embora o0 numero médio de ganglios pélvicos (16 vs. 12, respetivamente) e para-adrticos (11
vs. 4,2, respetivamente) tenha sido superior com a cirurgia laparoscopica.?® Uma meta-analise
realizada por Palomba et al. verificou que o nimero de ganglios linfaticos removidos por
laparoscopia é semelhante a laparotomia e é possivel realizar uma linfadenectomia pélvica e

para-adrtica eficiente com esta abordagem cirdrgica.*2°

A analgesia pos-operatéria nos doentes submetidos a laparoscopia tende a ser bastante
menor.3® Num estudo randomizado, conduzido por Mourits et al. na Holanda, que contou com
a participacdo de 283 mulheres com cancro do endométrio, as doentes submetidas a
laparoscopia para o tratamento da doenca apresentaram menos dor pés-operatéria e um
retorno mais rapido as atividades diarias.**?’ As participantes do estudo Mourits et al. foram
submetidas a histerectomia total com anexectomia bilateral e citologias peritoniais.”®> Os

resultados do estudo holandés séo consistentes com os resultados do estudo LAP2 que revelou
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que as doentes submetidas a laparoscopia apresentavam menos dor e uma recuperagao mais

rapida.?>?’

O estudo randomizado e controlado, designado de LACE, de Janda et al.; contou com
a participacdo de 361 doentes em estadio | de cancro do endométrio que foram submetidas a
histerectomia total com anexectomia bilateral, citologias peritoneais e com linfadenectomia
pélvica e para-aortica.®3! Esta publicacdo analisou a qualidade de vida das doentes
submetidas a laparoscopia e a laparotomia apo6s a cirurgia.?® Este estudo concluiu que as
doentes submetidas a laparoscopia apresentam uma melhoria da qualidade de vida em relagédo
a registada antes da cirurgia comparativamente com as doentes submetidas a laparotomia.?
As doentes submetidas a laparoscopia registaram melhores resultados na avaliacdo do seu
bem-estar fisico e funcional e na avaliacio da sua imagem corporal.?®?” No estudo LAP2, as
doentes submetidas a laparoscopia apresentaram melhores resultados de qualidade de vida

seis semanas apos a cirurgia.?>?’

A laparoscopia ndo tem sido utilizada em larga escala no tratamento do cancro do
endométrio devido & complexidade da técnica cirurgica e ao longo tempo de aprendizagem

necessario para a sua execucio.!

O estudo de Mourits et al. concluiu que a laparoscopia, realizada por cirurgides mais
experientes, mostrou beneficios em relacdo a laparotomia em termos de tempo de
hospitalizacdo, menos dor e retorno mais rapido as atividades diarias em doentes com cancro
do endométrio em estadio inicial.’> O estudo LAP2 demonstrou que a laparoscopia € segura e

eficaz no tratamento do cancro do endométrio em estadio | e 11a.2®

A Tabela 1 apresenta um resumo dos principais estudos publicados que tinham como

objetivo analisar a laparoscopia no tratamento do cancro do endométrio.
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Tabela 1 — Resumo dos principais estudos realizados avaliando a laparoscopia no tratamento do cancro
do endométrio.

Estudo

Walker
etal.;
20092

Mourits
etal.;
201013

Janda et
al.;
2010%

Nehzat
etal.;
200828

Palomba
etal.;
2009

Zullo et
al.;
200932

Amostra Desenho do

(n) estudo

2616 Randomizado e
controlado

283 Randomizado

361 Randomizado e
controlado

194 Retrospetivo

- Meta-analise

84 Prospetivo

Objetivos

Comparar a
laparoscopia vs.
laparotomia no
estadiamento
cirdrgico do cancro
do endométrio.
Investigar a taxa de
complicacgdes da
laparoscopia vs.
laparotomia no
tratamento do
cancro do
endométrio em
estadio inicial.
Comparar os
resultados da
laparoscopia vs.
laparotomia na
qualidade de vida
das doentes 6 meses
apos a cirurgia.

Determinar o efeito
da laparoscopia na
sobrevivéncia de
mulheres com
cancro do
endométrio em
estadio inicial e
analisar os fatores
que afetam a
sobrevivéncia.
Definir evidéncia
clinica nivel | da
seguranca e eficacia
da abordagem
laparoscépica no
tratamento do
cancro do
endomeétrio.

Comparar a
seguranca e eficacia
a longo prazo da
laparoscopia e da
laparotomia no
tratamento do
cancro do
endométrio em
estadio inicial.

Principais conclusdes

A laparoscopia é segura e exequivel
em termos de resultados a curto-
prazo e apresenta menos
complicagdes e um menor tempo de
hospitalizag&o.

A laparoscopia ndo demonstrou
beneficio em relacdo a laparotomia
em termos de complica¢Bes major,
mas a laparoscopia mostrou-se
superior apresentando menor tempo
de hospitaliza¢do, menos dor e
retoma mais rapida as atividades
diérias.

As doentes submetidas a
laparoscopia apresentam uma
melhoria da qualidade de vida em
relagdo a registada antes da cirurgia
comparativamente com as doentes
submetidas a laparotomia. O perfil
de eventos adversos beneficia a
laparoscopia comparativamente
com a laparotomia.

A laparoscopia apresentou taxas de
sobrevivéncia semelhantes a
laparotomia, embora o tamanho
reduzido da amostra ndo permita
retirar conclus6es definitivas.

A abordagem laparoscépica deve
ser considerada eficaz e segura no
tratamento do cancro do endométrio
em doentes em estadio inicial da
doenca. Apesar do tempo
operatério mais longo, a
laparoscopia tem vantagens no que
concerne as perdas hematicas
intraoperatorias e as complicagdes
poés-operatorias.

A abordagem por laparotomia no
tratamento do cancro do endométrio
em estadio inicial é tdo segura e
eficaz como a abordagem por
laparotomia.
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Complicacdes

A idade avancada da doente, o grau de malignidade do tumor, a existéncia de historia
pessoal de radioterapia prévia e histéria de cirurgia abdominal prévia constituem fatores de

risco para complicagdes cirdrgicas.®®

As complicages intraoperatorias incluem hemorragia com necessidade de transfus&o,
hematoma com necessidade de intervencdo, lesdo da bexiga, do ureter, do intestino e dos
nervos.®® Alguns estudos apontam para uma maior incidéncia de complicacdes
intraoperatdrias na laparoscopia, mas estas sdo atribuidas a pouca experiéncia com a técnica e
ao longo tempo de aprendizagem da mesma.*® Outros estudos ndo apresentam diferencgas na
incidéncia de complicacdes intraoperatorias entre a laparoscopia e a laparotomia.?22%% O
estudo LAP2 ndo demonstrou diferenca entre a laparoscopia e a laparotomia na incidéncia de
complicagdes intraoperatdrias como complicagdes intestinais, venosas, arteriais, vesicais ou
uretéricas.?® Este estudo apresentou resultados de 10% de complicages intraoperatorias para

a laparoscopia e 8% de complicacdes intraoperatorias na laparotomia.??2®

No estudo de Mourits et al. a perda hematica média com o procedimento
laparoscépico foi inferior, 100mL vs. 200mL, o que pode atribuir-se a uma melhor
visualizacdo das estruturas vasculares localizadas mais profundamente e a precisao e acuidade
que a abordagem laparoscopica permite.**1°?” No estudo LACE, nenhuma doente submetida
a laparoscopia necessitou de transfusdo, por outro lado verificou-se necessidade de transfuséo
em 3 doentes submetidas a laparotomia.?®?’ No estudo LAP2 a diferenca entre as duas

abordagens ndo foi significativa.?>?’

A conversdo para laparotomia pode ser necessaria no decurso de um procedimento
laparoscépico para que o cirurgido complete o estadiamento cirtrgico de forma mais eficaz e

segura.?*?” A conversdo pode ser devida a aderéncias, dificuldades de exposigdo, obesidade,
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controlo de hemorragia, intolerancia a pressdo intra-abdominal, GUtero com volume muito
aumentado sem possibilidade de ser removido por via vaginal, doenca em estadio avancado e
necessidade de controlo de complicacdes intraoperatorias.*>#** Uma maior taxa de conversio
esta associada a doentes com indice de Massa Corporal (IMC) elevado, doenca metastatica e
idade avancada, por esta ordem de relevancia.’>'®?® A conversdo de um procedimento
laparoscépico para laparotomia, apesar de ser uma complicacdo do procedimento, deve ser

considerada uma limitacdo da sua viabilidade.3

A taxa de conversdo no estudo LAP2 foi de 25,8%.%%" Neste estudo o motivo mais
frequentemente apontado para a conversdo a laparotomia foi a exposicdo inadequada das
estruturas para a realizacio da laparoscopia.?®?” O aumento da conversio neste estudo
associou-se a idade avancada, IMC elevado e doenca metastatica.?>?” No estudo de Mourits et
al. a taxa de conversdo apresentada foi de 10,8% e no estudo LACE a taxa de conversdo foi
de 2,4%.%" A taxa de conversio média de um procedimento laparoscopico é de cerca de

26%.1°

As complicacBes pds-operatdrias incluem infeces do trato urinério, infecdes da
clpula vaginal, hematoma, ileus, trombose venosa profunda, infecdo e deiscéncia da ferida
operatoria.?! O estudo LAP2 apresentou uma taxa de complicagbes poOs-operatorias nas
doentes submetidas a laparoscopia de 14%, inferior aos resultados obtidos para as doentes
submetidas a laparotomia que registaram uma taxa de 21%.2° No estudo LACE as doentes
submetidas a laparoscopia apresentaram menor percentagem de complica¢fes pos-operatorias

que as doentes submetidas a laparotomia (11,6% vs. 23,2%).%

A maioria dos estudos aponta para que o nimero de complicaces pds-operatorias seja

menor no decurso da laparoscopia no tratamento do cancro do endométrio.l>® As
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complicacdes operatdrias no cancro do endométrio parecem ocorrer com menos frequéncia

quando o procedimento é realizado por um cirurgido experiente.*

Sobrevivéncia e recorréncia

O estudo LAP2 publicado em 2009 concluiu que a laparoscopia era uma abordagem
viavel e segura no estadiamento cirdrgico do cancro do endométrio, mas apenas em 2012
foram publicados os dados respeitantes a sobrevivéncia e recorréncia.?®?* A cirurgia para o
tratamento do cancro do endométrio é um procedimento com intencdo de tratar a mulher, o
que torna fundamental reconhecer a superioridade ou inferioridade da laparoscopia em termos

de sobrevivéncia e recorréncia da doenca.?

Os dados publicados em 2012 do estudo LAP2 revelaram que a sobrevivéncia
estimada a 5 anos apos a cirurgia seria de 89,8% paras as doentes tratadas com laparoscopia e
89,8% paras as doentes tratadas com laparotomia.>* No mesmo estudo, a taxa de recorréncia
cumulativa aos 3 anos para a laparoscopia foi 10,24% e para a laparotomia 11,39%.%* O LAP2
apresentou uma taxa de recorréncia a 5 anos de 11,61% para as mulheres submetidas a

laparotomia e 13,68% para as mulheres submetidas a laparoscopia.?*

O risco de recorréncia e a sobrevivéncia ndo parecem ser afetados pela via de

abordagem utilizada.®3¢
Recorréncia da cupula vaginal

A remocdo por via vaginal do Gtero e anexos durante o procedimento laparoscépico
gera preocupagcdo em relagdo ao risco aumentado de recorréncia ao nivel da clpula vaginal 2%
Num estudo retrospetivo, Nezhat et al. foi avaliado o efeito da laparoscopia em doentes com

estadio | e 1l do cancro do endométrio.?® Este estudo revelou que as doentes submetidas a
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laparotomia apresentaram maior taxa de recorréncia na cupula vaginal, ndo havendo uma
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos.'®>?® O estudo prospetivo
publicado por Zullo et al. que contou com 84 doentes com estadio | de cancro do endomeétrio
submetidas a histerectomia total com anexectomia bilateral, citologias peritoneais,
linfadenectomia pélvica e linfadenectomia para-aortica.>? Este estudo pretendia comparar a
seguranca e eficacia da laparoscopia comparativamente a laparotomia.®?> Neste estudo foi
observado um maior nimero de casos de recorréncia da cupula vaginal em doentes
submetidas a laparoscopia em comparacdo com a laparotomia, embora estes resultados nao
tenham demonstrado diferencas estatisticamente significativas.®> Os autores relataram que a
margem da parede vaginal removida durante a cirurgia parece ser um fator com influéncia no

risco de recorréncia na cupula vaginal.®?

Metastase da porta de entrada

As metastases de porta entrada sdo definidas como recorréncia do tumor no tecido
cicatricial em pelo menos um dos locais de entrada dos trocartes ou na ferida operatoria apds
a cirurgia.3* Metastases da porta de entrada foram ja descritas ap0s cirurgia laparoscopica no
cancro do ovério, no cancro do endométrio, no cancro do colo do Utero, no cancro das
trompas e no cancro da vagina.3* A incidéncia estimada de metéastases da porta de entrada em

todos os cancros ginecoldgicos é de 1 a 2%.%*

A patogénese destas metastases € variada e inclui arrastamento de células tumorais,
inoculacdo direta, aerossolizacdo das células tumorais e vetores sistémicos.®® As metastases
da porta de entrada podem ocorrer por extravasamento de células tumorais por seccionamento
do tumor, por implantacdo direta na ferida, por violacdo das margens tumorais, por presenca

de tumor em estadio avancado ou com citologias peritoneais positivas e pela presenca de
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liquido ascitico.®” A inoculagio direta também pode promover o aparecimento de metastase
da porta de entrada por remocdo da pega cirurgica sem protecdo adequada, pela contaminacao
dos instrumentos cirGrgicos e pela remocdo dos trocartes durante a cirurgia.®’ A
aerossolizacdo das células tumorais que pode ocorrer em casos de maior dispersdo e o

pneumoperitoneu podem também estar na origem das metastases da porta de entrada.®’

A taxa de ocorréncia de metastases da porta de entrada é baixa e grande parte dos
doentes diagnosticados apresentam doenca metastatica concomitantemente.'>?* No estudo
LAP2, a taxa de ocorréncia de metastases da porta de entrada foi de 0,24% e trés gquartos

destas doentes apresentavam doencga metastatica concomitante.?*

Numa revisao sistematica da literatura publicada por Palomba et al. foram analisados
casos publicados de metastases da porta de entrada em doentes submetidas a laparoscopia
para o tratamento do cancro do endométrio.®* Este estudo classificou as metéastases da porta
de entrada como isoladas ou ndo isoladas, tendo sido consideradas metastases isoladas as que
surgiram precocemente numa ou mais incisdes dos trocartes e que ndo se associaram a
carcinomatose peritoneal.>* Nos casos com metastases ndo isoladas, 90% das doentes tinham
sido diagnosticadas com cancro do endométrio em estadio avancado, 50% das doentes
apresentava doenca com subtipos histolégicos mais agressivos e 60% das doentes apresentava
doenca de elevado grau.3* Nos casos identificados como metastases isoladas, 75% das doentes
apresentavam adenocarcinoma endometridide de baixo grau aquando da primeira cirurgia e
apenas uma doente apresentava adenocarcinoma seroso papilar indiferenciado em estadio

b3

A maioria dos casos € atribuida a carcinoma endometrial disseminado

microscopicamente e ndo ao procedimento laparoscopico per se.! Apds o diagndstico de uma
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metastase da porta de entrada, o risco de essa metastase estar associada a carcinomatose

peritoneal é pelo menos duas vezes superior a esperada na auséncia de doenca peritoneal .

Alguns autores defendem que em casos de estadio mais avancado ou de alto grau, 0s
cirurgides devem utilizar medidas preventivas, como a prevencao de fugas de gas, fixacdo dos
trocartes, protecdo da extracdo da peca operatdria e dos trocartes utilizando sacos apropriados,
utilizacdo de substancias citotoxicas como iodopovidona na desinfecdo dos instrumentos
cirtirgicos e utilizacdo de suturas para fechar as feridas peritoneais.®*3” O estudo publicado
por Palomba et al. concluiu que nenhuma medida profilatica provou eficacia devido a
escassez de dados no que concerne o impacto das diferentes estratégias na prevencao destas
metastases, ndo sendo possivel estabelecer conclusdes no que diz respeito ao progndéstico das

doentes com metastases da porta de entrada apds cirurgia laparoscopica.®*

Situac0Oes especiais
Obesidade

Cerca de 40% das mulheres com diagnostico de cancro do endométrio sio obesas.’* A
obesidade classe Il est4 associada a maior risco de apneia obstrutiva do sono, arritmias,
eventos cardiacos agudos, tromboses venosas e é considerada por alguns uma contraindicagéo
relativa para a laparoscopia.l*®A obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento do
cancro do endométrio, sendo a distribui¢do do tecido adiposo um importante fator a ter em
consideragdo na escolha da via de abordagem utilizada na cirurgia.** A obesidade ¢ definida
como um IMC superior a 30kg/m? e esta associado a um maior risco de complicagdes peri-

operatorias.®

O risco cirargico nas doentes obesas é superior devido a uma dificuldade em expor os

6rgdos da doente na cirurgia e maior risco anestésico.® A obesidade também esté associada a
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uma maior probabilidade de ocorréncia de complicagbes pos-operatdrias com a laparotomia.
As complicacOes pos-operatorias associadas a laparotomia em doentes obesas incluem maior
risco tromboembolico, deiscéncia e infecdo da ferida cirdrgica, ileus sintomatico e maior
tempo de imobilizacdo necessario.®® Num estudo publicado por Tinelli et al. pretendeu-se
demonstrar as vantagens da laparoscopia em relacdo a laparotomia no tratamento de doentes
com cancro do endométrio em estadio 1.*° Este estudo contou com a participagdo de 75
doentes com um IMC superior a 35kg/m? e concluiu que a laparoscopia é considerada segura
e eficaz no tratamento do cancro do endométrio em estadio inicial nestas doentes.®® As
doentes obesas que realizaram laparoscopia apresentaram uma menor taxa de complicagoes,

menos infecOes da ferida operatéria e menor tempo de hospitalizagéo.*

No estudo publicado por Gunderson et al. pretendeu-se avaliar a associacdo entre o
IMC e as complicagbes, recorréncia e sobrevivéncia do estudo LAP2.%° Este estudo concluiu
qgue as mulheres obesas apresentavam um maior risco cirurgico e um menor risco de
ocorréncia de metastases.” O IMC associou-se a uma maior mortalidade global mas nio a
uma maior mortalidade relacionada com o cancro do endométrio, dando destaque a obesidade

como fator de risco.*°

O risco de conversdo para laparotomia durante o procedimento laparoscépico esta
aumentado nas doentes obesas.'® Um estudo realizado por Palomba et al. identificou a idade
avancada, o elevado IMC, cirurgias abdominais prévias, doenca em estadio avangado ou com
histologia agressiva como fatores de risco para a conversdo de uma cirurgia laparoscopica a
laparotomia no tratamento do cancro do endométrio.** No estudo LAP2, a taxa de conversdo
aumentou com o aumento do IMC da doente tendo sido obtidas taxas de converséo de 17,5%
para as doentes com IMC de 25kg/m?, 26,5% para as doentes com IMC entre 34kg/m? e 35
kg/m? e 57,1% para as doentes com IMC superior a 40kg/m?.%2 A Figura 1 representa a curva
de probabilidade preditiva de conversdo a laparotomia em funcdo de IMC, idade e doenca
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metastatica no estudo LAP2. O aumento da taxa de conversdo esta associado sobretudo a
visibilidade limitada, mas pode também ser devido a restricbes no acesso a cavidade
peritoneal, dificuldade no acesso aos 6rgdos pélvicos e necessidade de realizagdo de uma
linfadenectomia mais completa.’®?*%*° No entanto, ndo existe ainda nenhum consenso sobre
qual o limite superior de IMC que deve ser admitido para a utilizacdo da laparoscopia nas

doentes obesas.!1®

1.0
——— Idade <63 anos, sem doenca metastatica

= 0.9- Idade =63 anos, sem doenga metastitica
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Figura 1 — Curva representativa da probabilidade preditiva de conversdo a laparotomia por
IMC, idade e doenca metastatica. (Adaptado de: Walker et al. 2009).2

Idade avancada

Entre 2004 e 2008 a idade mediana de diagnostico de cancro do endométrio foi de 61
anos.® As doentes idosas apresentam um maior nimero de comorbilidades, doenca em
estadio mais avancgado e subtipos histoldgicos de pior prognostico, o que implica cirurgias

mais prolongadas e maior tempo de recuperacéo pds-operatorio.*?
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A laparoscopia reduz as complicacdes pds-operatorias como enfartes do miocérdio,
tromboses venosas profundas e pneumonias, sem aumentar significativamente o tempo
operatorio e o tempo de hospitalizacio.>*® Num estudo publicado por Bogani et al. foram
avaliadas a seguranca e eficacia da laparoscopia em doentes com cancro do endométrio com
uma idade igual ou superior a 80 anos.** Neste estudo foram analisados os dados de 63
doentes e concluiu-se que a via de abordagem laparoscopica é segura e adequada em doentes
idosas, apresentando melhores resultados peri-operatérios sem negligenciar os resultados a

longo prazo em doentes com uma idade superior a 80 anos.*®
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2. Robotica

A aplicacdo da robotica na cirurgia minimamente invasiva para o tratamento do cancro
do endométrio é recente e constitui um importante avanco tecnoldgico.?%* O sistema
cirtirgico da Vinci® foi desenvolvido nos anos 1980s num trabalho conjunto do exército dos
Estados Unidos da América, da Agéncia Espacial Americana (NASA, do inglés National
Aeronautics and Space Administration) e do instituto de pesquisa de Stanford.'® O objetivo do
projeto era desenvolver um instrumento de telecirurgia para que o cirurgido trabalhasse num
lugar remoto.'® Este sistema cirrgico obteve a aprovagdo das autoridades dos Estados Unidos

da América para procedimentos ginecologicos em 2005.1%1!

A plataforma cirdrgica permite que o cirurgido esteja posicionado afastado da doente
controlando os bracos robdticos através de uma consola que € manipulada pelas suas maos e
pés.’® A plataforma tem entre 3 a 4 bragos robéticos, um dos quais possui um laparoscdpio.
A camara do equipamento tem duas lentes que permitem obter uma imagem binocular
resultando numa visdo tridimensional do campo operatério com possibilidade de ampliacéo
até 10 vezes.®1® Os bragos robdticos e os instrumentos permitem mimetizar a liberdade de
movimentos da mdo humana, permitindo uma maior destreza e conforto para o cirurgido com
um manuseamento dos instrumentos mais intuitivo do que na laparoscopia.l®* A posicio
mais confortavel do cirurgido gera menos fadiga muscular, particularmente quando a duragéo

do tempo de consola é superior.*>4

A abordagem robdtica parece ter uma curva de aprendizagem mais rapida que a
laparoscopia.lt14% A robética permite que cirurgides sem experiéncia em laparoscopia

executem procedimentos complexos mais facilmente.!

A cirurgia robdtica ultrapassou algumas limitaces da laparoscopia tradicional, com

abolicdo do tremor e uma melhor visualizagio.1*® A tecnologia robdtica permite ao cirurgio
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remover 0 U(tero e anexos, inspecionar a cavidade peritoneal, definir a anatomia

retroperitoneal e realizar uma dissec¢do minuciosa dos ganglios pélvicos e para-aorticos.'*

Os sistemas roboticos estdo apenas disponiveis num reduzido numero de hospitais em

todo 0 mundo o que torna escassa a literatura existente sobre esta matéria.??

No estudo retrospetivo publicado por DeNardis et al. foram comparados os resultados
obtidos com a cirurgia robética e a laparotomia no tratamento do cancro do endométrio.’*4” O
estudo contou com a participacdo de 56 doentes que foram submetidas a histerectomia total
associada a linfadenectomia para-adrtica e/ou linfadenectomia pélvica.*’ Este estudo revelou
que a cirurgia robotica apresentou um menor tempo de hospitalizacdo (1 dia vs. 3 dias) apesar

de apresentar um tempo operatério mais longo (177 minutos vs. 79 minutos).%4’

Um estudo publicado por Boggess et al. comparou os resultados obtidos com a
cirurgia robotica, a cirurgia laparoscopica e a laparotomia no tratamento do cancro do
endométrio.*®* No estudo que contou com a participacio de 322 mulheres, as doentes foram
submetidas a histerectomia total com anexectomia bilateral e linfadenectomia pélvica e para-
aortica.*® O tempo de hospitalizacdo foi superior para a laparotomia em comparagdo com a
laparoscopia e a cirurgia robotica (4,4 dias vs. 1,2 dias vs. 1,0 dia, respetivamente).’®® Este
estudo concluiu que a cirurgia robdtica € uma alternativa cirdrgica viavel e segura no
tratamento do cancro do endométrio em estadio inicial, sendo ainda necessario determinar os

seus resultados a longo prazo.*®

O estudo retrospetivo publicado por Seamon et al. contou com a participagdo de 300
doentes submetidas a histerectomia total com anexectomia bilateral, citologia peritoneal e
linfadenectomia pélvica associada ou ndo a linfadenectomia para-adrtica.*® Neste estudo
foram comparados os resultados obtidos no tratamento do cancro do endométrio com a

cirurgia robdtica e com a cirurgia laparoscopica.l®*® Este estudo revelou que o tempo
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operatorio se reduz & medida que o cirurgido adquire mais experiéncia.’®* O tempo de
hospitalizacdo com a cirurgia robdtica foi inferior ao tempo de hospitalizacdo com a

laparoscopia (1 noite vs. 2 noites).*%4°

Num estudo retrospetivo publicado por Coronado et al. foram avaliados os resultados
da cirurgia robética, laparoscopia e laparotomia no tratamento do cancro do endométrio.>
Este estudo contou com a participacdo de 347 doentes submetidas a histerectomia total com
anexectomia bilateral e linfadenectomia pélvica e para-aortica.>® Verificou-se neste estudo
ndo existir diferenca na sobrevivéncia e recorréncia entre as doentes tratadas com a cirurgia
rob6tica, a laparoscopia e a laparotomia.>® Este estudo concluiu que a cirurgia robética é uma
alternativa segura a laparoscopia e a laparotomia no tratamento do cancro do endométrio, com
melhores resultados peri-operatorios.>® O estudo revelou ainda que o tempo operatério com a
cirurgia robotica foi inferior ao tempo operatério com a laparoscopia, embora a laparotomia
continue a apresentar os tempos operatérios mais reduzidos.>® A reduco do tempo operatdrio
com a robotica em comparacdo com a laparoscopia pode dever-se a fatores como a melhor
visualizacdo tridimensional, uma maior experiéncia do cirurgido com histerectomia radical
laparoscépica, uma maior familiarizacdo com o equipamento robotico e a abolicdo do

tremor.5051

A robotica apresenta um retorno ao trabalho mais precoce do que aquele observado
para a laparoscopia.’® No estudo publicado por Bell et al. participaram 110 doentes
submetidas a histerectomia total com anexectomia bilateral e linfadenectomia pélvica e para-
aorica.>® Este estudo demonstrou que as doentes com cancro do endométrio tratadas com
cirurgia robotica necessitaram de menos dias para regressar ao trabalho em comparacdo com a

laparoscopia e a laparotomia (24,1 dias vs. 31,6 dias vs. 52,0 dias, respetivamente).>?
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No estudo publicado por Coronado et al. 0 nimero médio de ganglios pélvicos e para-
aorticos removidos foi semelhante entre as trés abordagens.> Neste estudo, 0 nimero médio
de ganglios pélvicos removidos com a abordagem robdtica foi de 16,1, a laparoscopia
apresentou uma média de 18,3 e a laparotomia apresentou uma média de 17,1.%° A média de
ganglios para-adrticos removidos por abordagem roboética foi de 5,8, a laparoscopia
apresentou uma média de 6,4 e a laparotomia apresentou uma media de 4,7 ganglios
removidos.>® No estudo de Boggess et al. embora o IMC das doentes nos grupos da robética e
laparotomia fosse superior, a laparoscopia e a robotica apresentaram maior numero de
ganglios linfaticos removidos.*® Neste estudo, o nimero médio total de ganglios removidos
por laparotomia foi de 14,9, a laparoscopia apresentou 23,1 ganglios removidos e a robética

apresentou uma média de ganglios removidos de 32,9.%8

A Tabela 2 apresenta um resumo dos principais estudos publicados que tinham como

objetivo analisar a cirurgia robética no tratamento do cancro do endomeétrio.
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Tabela 2 — Resumo dos principais estudos realizados avaliando a cirurgia robética no tratamento do cancro

do endométrio.

Estudo Amostra  Desenho do
(n) estudo

DeNardis 56 Retrospetivo

etal.;

200847

Boggesset 322 Coortes

al.; 20084

Seamon et 300 Coortes

al.; 20094

Coronado 347
etal.;

2012%

Retrospetivo

Bell et al.;
20082

110 Retrospetivo

Objetivos

Comparar a
morbilidade
cirdrgica e fatores
clinico-patologicos
de doentes com
cancro do
endométrio
submetidas a
tratamento com
cirurgia robdtica,
laparoscopia e
laparotomia.
Comparar 0s
resultados de
diferentes técnicas
cirdrgicas em
mulheres submetidas
a cirurgia para
tratamento do
cancro do
endomeétrio.
Comparar 0s
resultados cirtrgicos
da laparoscopia e da
robética no
tratamento do
cancro do
endomeétrio.

Analisar 0s
resultados peri-
operatorios e 0s
custos das trés
abordagens
cirdrgicas no
tratamento do
cancro do
endométrio.
Comparar a cirurgia
robética,
laparoscopia e
laparotomia no
tratamento do
cancro do
endométrio em
termos de resultados
operatorios e peri-
operatorios,
complicagdes,
estadiamento e
custo.

Principais conclusdes

As doentes submetidas a cirurgia roboética
apresentaram menor tempo de
hospitalizagdo, menos perdas sanguineas e
menores taxas de complicagdes peri-
operatorias.

O estadiamento realizado por cirurgia
robotica € exequivel e preferido a
laparotomia e pode ser preferivel a
laparoscopia em mulheres com cancro do
endométrio. Sao necessarios mais estudos
para determinar os resultados oncoldgicos
a longo prazo.

A histerectomia e linfadenectomia por
abordagem robdtica pode ser realizada em
pacientes obesas e resulta num tempo
operat6rio mais reduzido, menor tempo de
hospitalizagdo, menores taxas de
transfuséo e menor frequéncia de
conversao a laparotomia
comparativamente com a laparoscopia.

A cirurgia robdtica é uma alternativa
segura a laparoscopia e a laparotomia no
tratamento de doentes com cancro do
endométrio, oferecendo melhores
resultados peri-operatérios com um custo
similar ao das outras duas abordagens
cirdrgicas.

A cirurgia robdtica é comparavel as outras
abordagens cirdrgicas em relacdo ao
ntmero de ganglios linfaticos excisados
quando esta € realizada por um cirurgido
experiente. Embora a cirurgia robética
tenha um tempo operatério mais longo
que a laparotomia, é equivalente a
laparoscopia permitindo um regresso mais
rapido as atividades diarias com menor
morbilidade p6s-operatéria. A
laparotomia apresentou 0s custos mais
elevados, seguida da robética, tendo a
laparoscopia demonstrado os custos mais
reduzidos.
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Os maiores desafios econdémicos da robdtica prendem-se com a aquisicdo e
manutencdo do sistema robdtico, os instrumentos especificos necessarios, o equipamento de
protecdo especifico para os bracos robdticos e a necessidade de ter uma equipa do bloco
operatorio com treino especializado.''* Os instrumentos da plataforma robotica tém um
numero finito de cerca de 10 utilizacdes antes que tenham que ser descartados e substituidos,

0 que aumenta o custo desta técnica.?

Num estudo publicado por Marino et al. foram comparados os custos e os resultados
cirGirgicos da laparoscopia e da robotica em todos os cancros ginecoldgicos.>® Este estudo
concluiu que a maior fatia de custos adicionais corresponde aos custos fixos do equipamento
de robdtica que ndo sdo compensados com o0 menor tempo de hospitalizacio.>® O
equipamento da cirurgia robotica seria mais custo-eficiente se as intervencdes robdticas
fossem realizadas num maior nimero de doentes por ano ou caso 0 custo inicial do

equipamento fosse mais reduzido.

Um estudo publicado por Barnett et al. que analisou e comparou o0s custos da robotica,
laparoscopia e laparotomia no tratamento do cancro do endométrio.>* Este estudo concluiu
que a laparoscopia é a abordagem cirdrgica menos dispendiosa para o tratamento do cancro
do endométrio.>* Este estudo concluiu ainda que a cirurgia robética é menos dispendiosa que
a laparotomia quando avaliados os custos para a sociedade associados com o tempo de
recuperacdo e torna-se mais atrativa economicamente quando séo utilizados instrumentos

descartaveis.>

O estudo publicado por Martino et al. comparou a gestdo da dor pos-operatdria com 0s
custos no tratamento do cancro do endométrio de doentes submetidas a cirurgia robotica e a
laparoscopia.>® As doentes com cancro do endométrio submetidas a cirurgia robodtica

apresentaram menos dor no pos-operatdrio inicial e utilizam menos farmacos analgésicos.*
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Este estudo concluiu que os custos associados a gestdo da dor nas doentes submetidas a
cirurgia robotica representam uma poupanca de 50%, demonstrando o valor da robdtica que

apresenta uma maior qualidade de cuidados a um custo mais reduzido.®

A cirurgia robotica apresenta vantagens em relacdo as outras abordagens cirdrgicas
como a maior ergonomia e conforto do cirurgido e a possibilidade de realizar cirurgias mais
complicadas com maior facilidade e conforto.>* Estas vantagens ndo sio tidas em conta nos

modelos econdmicos utilizados, mas salientam o beneficio desta abordagem.>*

Complicacdes

No estudo de DeNardis et al. a cirurgia robotica obteve menores perdas hematicas

(105mL vs. 241mL) e menos complicacdes que a laparotomia.t®*’

Na publicacdo de Boggess et al. as perdas sanguineas e as complicacdes operatérias
foram mais frequentes em doentes submetidas a laparotomia do que nas doentes submetidas a
cirurgia robotica e a laparoscopia.’®* A taxa de conversdo foi semelhante entre a cirurgia

robdtica e a laparoscopia (2,9% vs. 4,9%, respetivamente).1948

No estudo de Seamon et al. a cirurgia robdtica apresentou menos perdas sanguineas
comparativamente a laparoscopia (100mL vs. 250mL), bem como uma menor taxa de

conversdo (12% vs. 26%).1949

O estudo publicado por Cardenas-Goicoechea et al. comparou os resultados relativos
as complicagdes peri-operatérias e pos-operatorias da cirurgia robotica e da cirurgia
laparoscopica no tratamento do cancro do endométrio.>® Este estudo concluiu que a cirurgia
robotica € uma alternativa aceitavel a laparoscopia no tratamento minimamente invasivo do

cancro do endométrio.®®
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Num estudo de coortes publicado por Paley et al. foram analisadas 377 cirurgias
roboticas para tratamento do cancro do endométrio e comparadas com dados historicos de 131
laparotomias para tratamento do cancro do endométrio.*>*’ Este estudo revelou que a robética
apresenta reduces significativas na incidéncia de complicac6es infeciosas, lesdes do ureter e

insuficiéncia renal aguda.*>°’

As doentes submetidas a cirurgia robotica experienciam menos dor e uma menor
necessidade de analgesia pds-operatoria.®® Um estudo publicado por Leitao et al. concluiu que
a cirurgia robotica para tratamento do cancro do endométrio esta independentemente
associada a menor dor pos-operatéria e menor necessidade de analgesia comparativamente

com a cirurgia laparoscopica.®®

Verifica-se um maior nimero de casos de deiscéncia da cupula vaginal apds a
utilizagdo de uma abordagem minimamente invasiva.}'* Num estudo publicado por Drudi et
al. foram identificados 7 casos de deiscéncia da clpula vaginal em 441 casos de cancro

ginecoldgico.*

A deiscéncia pode relacionar-se com fatores de risco para o atraso na cicatrizacdo
nomeadamente a atrofia vaginal, infecdo, corticoterapia, quimioterapia e/ou radioterapia,
lesdo térmica da clpula vaginal, e coito vaginal com penetracdo profunda antes das 12

semanas apos a cirurgia.t

O tipo de sutura e o material utilizado parece ter um efeito limitado na taxa de
ocorréncia de deiscéncia.'* O estudo retrospetivo de Rettenmaier et al. documentou a taxa de
deiscéncia da cupula vaginal em doentes submetidas a histerectomia por laparoscopia ou
cirurgia robética e concluiu que nao foram observados casos de deiscéncia da cupula vaginal

ap0s histerectomia com encerramento da ctpula vaginal com fios de sutura barbados. 45
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Situaces especiais
Obesidade

A cirurgia robotica permite um acesso mais fécil a cavidade abdominal das doentes

obesas e uma maior acessibilidade cirdrgica, ndo obtidos com a laparoscopia.3®©!

Um estudo publicado por Benardini et al. comparou os resultados entre a cirurgia
robotica e a laparotomia no tratamento do cancro do endométrio em doentes com um IMC
superior a 35 kg/m?.152 Os resultados deste estudo revelaram uma maior percentagem de
complicacbes pods-operatérias no grupo de doentes submetidas a laparotomia
comparativamente com a robotica (44% vs. 17,7%) e um tempo de hospitalizacdo mais
prolongado nas doentes submetidas a laparotomia (2 dias vs. 4 dias).}%2 A disseccdo de
ganglios linfaticos pélvicos ndo apresentou diferencas entre as duas abordagens, mas a
linfadenectomia para-adrtico foi mais frequente com a abordagem robdtica.'®? Este estudo
concluiu que a cirurgia robdtica € segura nas doentes obesas e apresenta menos complicaces

peri-operatdrias em relagdo a laparotomia.®?

Num estudo publicado por Chan et al. que analisou as complicacdes e custos da
laparotomia, laparoscopia e cirurgia robética no tratamento do cancro do endométrio em
doentes obesas concluiu-se que a cirurgia robotica e a laparoscopia apresentavam menos

complicacdes e menos dias de hospitalizagio comparativamente com a laparotomia.®*

Numa publicagéo de Seamon et al. foram comparados os resultados de 109 doentes
com IMC superior a 30kg/m? com cancro do endométrio submetidas a cirurgia robética com
os resultados de 191 doentes com cancro do endométrio e um IMC superior a 30kg/m?
submetidas a cirurgia laparoscopica.?>®® As doentes submetidas a cirurgia robotica
apresentaram menor necessidade de transfusdo (2% vs. 9% com a laparotomia), menos

complicacdes intraoperatorias e pos-operatorias, menos problemas com a ferida operatéria e
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um tempo de hospitalizacio mais reduzido.??%® Os autores concluiram que as doentes obesas

com cancro do endométrio eram boas candidatas a cirurgia robética.?%3

Um estudo recente publicado por Corrado et al. avaliou os resultados cirargicos de
doentes com cancro do endométrio com um IMC superior a 40kg/m?submetidas a cirurgia
robdtica.®® Este estudo concluiu que a cirurgia robotica é segura e eficaz no tratamento de
doentes obesas e que 0 aumento do IMC néo afeta os resultados cirdrgicos e oncoldgicos.®
Este estudo concluiu ainda que sdo necessarios estudos randomizados e controlados para

confirmacéo destes resultados.®

Idade avancada

Numa analise retrospetiva publicada por Frey et al. foram comparados os dados de
doentes com cancro do endométrio submetidas a laparoscopia e cirurgia robotica com idade
inferior a 65 anos com os dados de doentes com idade igual ou superior a 65 anos.*>%* Este
estudo demonstrou ndo existir diferenca significativa entre os dois grupos de idade no que
concerne as perdas sanguineas, tempo de hospitalizacio e tempo operatério.’>®* O estudo
concluiu que a cirurgia minimamente invasiva € segura no tratamento do cancro do
endométrio na populacdo idosa oferecendo resultados semelhantes aos apresentados para as

mulheres mais jovens.t>

Num estudo realizado por Lavoue et al. foram avaliados e comparados os resultados
de morbilidade peri-operatoria e sobrevivéncia livre de doenca de 163 doentes com idade
igual ou superior a 70 anos submetidas a laparotomia ou cirurgia robotica.>®® Este estudo
concluiu que a utilizagdo da cirurgia robdtica, no tratamento do cancro do endométrio em

doentes idosas, tem beneficios significativos como a menor taxa de complicagdes, menos
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perdas sanguineas durante a cirurgia e menor tempo de hospitalizacdo sem compromisso da

sobrevida livre de doenca aos 2 anos.>%

Um estudo publicado por Zeng et al. avaliou os resultados relativos a qualidade de
vida e sobrevivéncia em funcdo da idade das doentes quando submetidas a cirurgia robotica
para tratamento do cancro do endométrio.*? Este estudo concluiu que a idade das doentes ndo
influencia a morbilidade pos-operatéria minor e a satisfacdo global das doentes apds a cirurgia
robética para tratamento do cancro do endométrio.*> As doentes idosas apresentaram maior
morbilidade major mas retomaram as atividades mais precocemente que as doentes mais

jovens neste estudo.*
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DISCUSSAO E CONCLUSAO
1. Discussao

As técnicas minimamente invasivas estdo a tornar-se uma abordagem cada vez mais
utilizada no tratamento do cancro do endomeétrio e tém vindo a ser cada vez mais aceites pelos

especialistas em ginecologia oncoldgica.?%>*

A cirurgia minimamente invasiva introduziu novos instrumentos e novas técnicas para
a realizacdo da histerectomia em doentes com cancro do endométrio, resultando em menor
trauma e incisdes menores.?>? A laparotomia continua a ser uma técnica que apresenta uma
exposicdo cirlirgica maxima, com visdo tridimensional e palpacdo direta dos tecidos.® A
abordagem robotica permite ainda uma maior precisdo e rigor e apresenta as imagens de uma
forma tridimensional, ultrapassando a laparoscopia que requer movimentos contraintuitivos e

que utiliza imagens bidimensionais.**

As técnicas minimamente invasivas apresentam um tempo operatorio superior ao
descrito para a laparotomia (79-130 minutos).?*47Ainda assim, a cirurgia robética quando
comparada com a laparoscopia apresenta um tempo cirdrgico mais reduzido (177 minutos) a

medida que o cirurgido adquire mais experiéncia.l%4"4°

O tempo de hospitalizacdo apds uma cirurgia minimamente invasiva é inferior ao
tempo de hospitalizagdo apds laparotomia.>* A cirurgia robética apresentou os tempos de
hospitalizacdo mais reduzidos, 1 dia, enquanto que a laparoscopia apresentou uma estadia
hospitalar entre 3 dias e 1,2 dias.?®*34% A laparotomia é a abordagem que apresenta o tempo

de hospitalizacdo mais prolongado variando entre 3 a 4,4 dias de internamento.?348

As trés abordagens ndo apresentam diferencas no que concerne o numero de ganglios
linfaticos recolhidos, embora a cirurgia minimamente invasiva tenha obtido melhores

resultados que a laparotomia,?328:48:50
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As mulheres submetidas a histerectomia por abordagem minimamente invasiva tém
menos 60% de probabilidade de sofrer uma complicacdo com a cirurgia comparativamente
com as doentes submetidas a laparotomia.®® No entanto, a taxa de complicaches
intraoperatdrias foi semelhante entre as abordagens minimamente invasivas.'® As perdas
sanguineas com os procedimentos minimamente invasivos foram inferiores as registadas para
a laparotomia.?®>® A roboética registou as perdas sanguineas mais baixas (100-105mL),
seguida da laparoscopia (100-250mL) que apresentou perdas de sangue inferiores a

laparotomia (241-200mL). 13194749

A taxa de conversdo a laparotomia, por ordem decrescente, € superior em doentes com
IMC elevado, doentes com doenga metastatica e doentes com idade avancada.'>'823 A taxa de
conversdo dos procedimentos minimamente invasivos € semelhante entre eles.®” No entanto, a
taxa conversdo da laparoscopia apresenta resultados com maior variacdo (2,4-26%)

comparativamente com a cirurgia robotica (2,9-12%).1948:49

As complicacbes pds-operatorias ocorrem com menos frequéncia quando se opta por
uma abordagem minimamente invasiva.*!> Embora a robdtica tenha resultados semelhantes a
laparoscopia em termos de complicagbes pOs-operatorias, verifica-se uma reducdo das

complicacdes infeciosas, lesdes do ureter e insuficiéncia renal aguda com esta técnica.'*®

As doentes submetidas a uma abordagem minimamente invasiva experienciam menos
dor e uma menor necessidade de analgesia pos-operatdria.®®®® Os custos farmacéuticos com

esta abordagem também séo inferiores quando comparados com a laparotomia.*

A cirurgia minimamente invasiva apresenta um maior nimero de casos de deiscéncia
da clpula vaginal quando comparada com a laparotomia.l!* Ainda nio existem muitos

estudos no que diz respeito a esta matéria e a possiveis medidas profilaticas.
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A cirurgia minimamente invasiva nao parece afetar a sobrevivéncia e recorréncia ap0s
a cirurgia e os resultados sdo semelhantes entre as trés abordagens.®® Os dados obtidos a longo
prazo nos estudos relativos a estas abordagens para o tratamento do cancro do endomeétrio

ainda sdo escassos.

A cirurgia laparoscopica permite uma recuperacdo mais rapida e uma melhoria da
qualidade de vida quando comparada com a laparotomia.>®** A abordagem robética apresenta
uma recuperacdo mais rapida e um retorno ao trabalho mais precoce do que aquele observado
na laparoscopia.’®?®%? A qualidade de vida embora seja influenciada pelo resultado do
procedimento cirdrgico, sofre mais impacto com a forma como o doente lida com a doenca
maligna.'® A cirurgia robdtica necessita de mais estudos que avaliem a qualidade de vida das
doentes apos a cirurgia e o beneficio para a qualidade de vida das doentes tratadas com esta

técnica comparativamente as outras abordagens existentes.

Os principais resultados e dados comparativos relativos a cirurgia robotica encontram-

se sumariados na Tabela 3.
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Tabela 3 — Resumo dos resultados comparativos entre as trés abordagens cirtrgicas no tratamento do
cancro do endométrio.

Laparotomia Laparoscopia Robdtica

B l 1 1

Tempo operatorio (79-130 minutos) (204 minutos) (177 minutos)
o T 1 H

Tempo hospitalizagdo (3-4,4 dias) (1,2-3 dias) (1 dia)

Numero de ganglios linfaticos removidos ! 1 1
Complicag¢fes intraoperatdrias = = =
i 1 W

Perdas hematicas (241mL-200mL)  (100-250mL)  (100mL-105mL)

Necessidade de transfusio i l H
N.A. ) 1
Conversdo a laparotomia (2,4%-26%) (2,9-12%)
Complicac@es pos-operatorias 1 i) !
Dor ) ! 1
Necessidade de analgesia 1 i) !
Deiscéncia da cupula vaginal l 1 1
Custos farmacéuticos ) ! !
Sobrevivéncia = = =
Recorréncia = = =
Qualidade de Vida l 1 N.A.
i I H
Tempo de recuperagao (52,0 dias) (31,6 dias) (24,1 dias)
Tempo para retorno ao trabalho i ! )

Legenda: N.A.: ndo avaliado; |:inferior, ||:muito inferior, 1:superior; =:semelhante.

A abordagem robdtica parece ter uma curva de aprendizagem mais rapida que a
laparoscopia.}*1®% A introducdo da aprendizagem da abordagem robética no internato
médico é algo controversa e implicaria os internos terminarem a sua formagdo com menos

experiéncia em cirurgia aberta e laparoscopia.!

A obesidade € uma comorbilidade comum nas doentes com cancro do endomeétrio. Por
serem doentes de maior risco, pretende-se que tenham uma recuperagdo mais rapida, com
regresso mais precoce as atividades diérias e com poucas complica¢des associadas a cirurgia
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sem comprometer os resultados cirurgicos e oncologicos, o que é conseguido através das
abordagens minimamente invasivas.’>® Ao contrario da laparoscopia que apresenta um
aumento da taxa de conversdo a laparotomia com o aumento do IMC, a robdtica ndo apresenta
0s seus resultados cirdrgicos alterados quando o IMC aumenta.'>® Assim, as doentes obesas

constituem o grupo de doentes que mais beneficia com a abordagem minimamente invasiva.

A idade avancada das doentes com cancro do endométrio é um aspeto importante a ter
em conta quando se escolhe a abordagem cirurgica a utilizar. As doentes idosas tém mais
comorbilidades associadas do que as doentes mais jovens e, por isso, pretende-se que estas
doentes tenham uma rapida recuperacdo sem prejudicar os resultados cirurgicos. A cirurgia
minimamente invasiva permite uma recuperacdo mais rapida das doentes idosas,

possibilitando o seu regresso as suas atividades diarias mais precocemente.3%4?

O custo associado as abordagens cirlrgicas minimamente invasivas € inferior para a
laparoscopia.>*®® O principal problema econdémico esta relacionado com os custos elevados de
aquisicdo do equipamento. Os custos diminuem com o0 aumento do nimero de casos, pelo que
uma possivel solucdo para a diminui¢do dos custos € a utilizacdo do equipamento rob6tico em
simultaneo por vérias especialidades cirtrgicas de forma a aumentar o volume de casos.>® A
utilizacdo da cirurgia robdtica em casos onde esta se torna mais benéfica, como nas doentes

obesas, também constitui uma forma de reduc&o dos custos.!!

Os estudos apresentados ao longo da presente revisdo apresentam diferentes tipos de
cirurgia como tratamento do cancro do endométrio. Embora as diferencas do tipo de cirurgia
se verifiguem de estudo para estudo, a comparacdo entre eles ndo € linear uma vez que 0

desenho do estudo ndo foi construido exatamente da mesma forma.
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2. Concluséo

A cirurgia minimamente invasiva ja apresentou resultados comprovados de que é uma
abordagem segura e eficaz para o tratamento do cancro do endométrio. A cirurgia
minimamente invasiva mostrou-se superior a laparotomia no que diz respeito a complicagdes
poOs-operatdrias, tempo de hospitalizacéo, recuperacdo e qualidade de vida sem compromisso
dos resultados no que concerne a sobrevivéncia e a recorréncia da doenca. A cirurgia robotica
apresentou ainda resultados vantajosos em mulheres obesas comparativamente com as outras
abordagens.

Ja foram realizados alguns estudos de comparacao entre as diferentes abordagens para
o tratamento do cancro do endométrio, mas ainda existem poucos dados relativos aos
resultados a longo prazo destas técnicas, em particular da roboética que é uma técnica mais
recente. A escassez de estudos randomizados e controlados ainda torna dificil a aceitacdo
destas abordagens por alguns cirurgides. O impacto da cirurgia robotica na qualidade de vida
das doentes com cancro do endométrio submetidas a tratamento com esta abordagem ainda
necessita de mais estudos. Os estudos realizados até ao momento comprovaram a seguranca e
eficacia destas técnicas para o cancro do endométrio em estadio | e Il, pelo que sdo
necessarios estudos para avaliar a eficacia e seguranca das abordagens minimamente
invasivas em doentes com estadios mais avancados da doenca.

As técnicas minimamente invasivas estdo em continuo desenvolvimento para tentar
superar as desvantagens que ainda apresentam, pelo que, no futuro, se tornardo mais

sustentaveis e seguras tornando-as abordagens preferidas a via convencional.
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