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RESUMO

Objetivo: Descrever a implantacao de um programa de cirurgia toracica robotica em um
hospital terciario publico universitario e analisar seus resultados iniciais. Métodos: Este
estudo & uma analise interina planejada de um ensaio clinico aleatorizado cujo objetivo &
comparar resultados da lobectomia pulmonar por videotoracoscopia com a robotica. O
programa de cirurgia robotica do Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo, localizado
na cidade de Sao Paulo (SP), foi uma iniciativa multidisciplinar que envolveu diversas
especialidades cirlrgicas e equipes de anestesia, enfermagem e engenharia clinica.
Nesta analise, avaliamos os pacientes incluidos no braco lobectomia robotica durante os
primeiros tres meses do estudo (de abril a junho de 2015). Resultados: Dez pacientes
foram incluidos nesta analise. Eram oito mulheres e dois homens. A média de idade foi
de 65,1 anos. Todos apresentavam tumores periféericos. Foram realizadas lobectomia
superior direita, em quatro pacientes; lobectomia inferior direita, em quatro; e lobectomia
superior esquerda, em dois. Os tempos cirlrgicos variaram bastante (variacao, 135-
435 min). Nao foi necessaria a conversao para técnica aberta ou videotoracoscopica
em nenhum paciente. Nao foram observadas complicagoes intraoperatorias. Apenas o
primeiro paciente foi encaminhado a UTI no pos-operatorio. Nao houve mortalidade nem
reinternacoes em 30 dias apos a alta. A Unica complicacao pos-operatoria observada
foi dor toracica (grau 3), em dois pacientes. O exame anatomopatologico revelou a
resseccao completa do tumor em todos os casos. Conclusées: A implantacao de um
programa de cirurgia toracica robotica, quando ha integracao e treinamento adequado
de todas as equipes envolvidas, é factivel e pode reduzir a morbidade e a mortalidade.

1. Disciplina de Cirurgia Toracica, Instituto
do Coracao, Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo,

Sao Paulo (SP) Brasil.

2. Instituto do Cancer do Estado de
Sao Paulo - ICESP - Hospital das
Clinicas, Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo,

Sao Paulo (SP) Brasil.

Recebido: 1 setembro 2015.
Aprovado: 25 fevereiro 2016.

Trabalho realizado na Disciplina de Cirurgia
Toracica e no Instituto do Cancer do
Estado de Sao Paulo - ICESP - Hospital
das Clinicas, Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo,

Sao Paulo (SP) Brasil.

Descritores: Pneumonectomia; Procedimentos cirlirgicos roboticos; Cirurgia toracica;
Procedimentos cirirgicos minimamente invasivos; Neoplasias pulmonares.

INTRODUGCAO

Nos ultimos 20 anos, o desenvolvimento da cirurgia

séries que demonstram sua factibilidade, principalmente
para tumores do mediastino e ressecges anatomicas do

minimamente invasiva vem acelerando constantemente.
O amplo uso da tecnologia da cirurgia videoassistida
iniciado na década de 1990 foi um fator decisivo para que
a cirurgia minimamente invasiva ganhasse o destaque que
assistimos atualmente. A cirurgia toracica acompanhou
esse processo, e, rapidamente, procedimentos pleurais
e ressecgoes de baixa complexidade passaram a ser
realizadas através da videotoracoscopia, inclusive em
nosso meio.*2)

Ao longo da década passada, diversos estudos foram
publicados consolidando o papel da videotoracoscopia
em ressecgd0es mais complexas, como lobectomias e
pneumonectomias.*% Mais recentemente, a roboética
surge como uma alternativa a videocirurgia convencional
com o objetivo de aumentar a amplitude e a precisao
das manobras e dos movimentos intracavitarios, além de
melhorar a visualizagdo pela imagem tridimensional. O uso
da robdtica em cirurgia toracica vem se estabelecendo com

pulm&o, como a lobectomia pulmonar.©-®

O real papel da robética na cirurgia toracica ainda
estd por ser definido. Ainda que grandes séries de casos
tenham demonstrado bons resultados no que se refere a
morbidade e mortalidade operatdria, assim como tempo
de internagao,® estudos retrospectivos utilizando bancos
de dados trazem dulvidas quanto a custos e complicagdes
relacionados ao novo método.*® Os resultados da
analise de um banco de dados nos EUA incluindo 15.502
pacientes submetidos a ressecgdo pulmonar, seja por
videotoracoscopia, seja por robdtica, demonstrou custos
significativamente mais altos e tempo cirtirgico mais longo
nos casos de cirurgia assistida por rob6.(1®

Nesse cenario de incertezas, a implantagdo de um
programa de robdtica torna-se particularmente desafiador,
e, além de buscar minimizar o risco, deve-se atentar para
questdes estruturais e custos. Os objetivos do presente
estudo foram descrever a implantagdo do programa de
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cirurgia tordcica robdtica no Instituto do Cancer do
Estado de Sdo Paulo (ICESP) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
localizado na cidade de Sao Paulo (SP) e analisar seus
resultados iniciais.

METODOS

O presente estudo é uma analise interina planejada
de um ensaio clinico aleatorizado que se encontra
em andamento na nossa instituicdo, cujo objetivo é
comparar os resultados da lobectomia pulmonar por
videotoracoscopia com a lobectomia pulmonar robdtica.
Nessa analise, avaliamos os pacientes incluidos no braco
lobectomia roboética durante os primeiros 3 meses apds
a certificacdo da equipe cirtrgica, que foi finalizada
em margo de 2015. Todos os pacientes incluidos no
estudo assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido aprovado pela comissdo de ética em
pesquisa de nossa instituicdo.

Sdo considerados para sua inclusdo no estudo
aleatorizado pacientes com neoplasia primaria do
pulmdo ou com metdstase pulmonar que assinem
o termo de consentimento livre e esclarecido e que
preencham os seguintes critérios, estudados durante
a fase do estadiamento clinico:

e Elegibilidade oncoldgica para o tratamento de
cancer de pulmédo ou de metdstase pulmonar
através de lobectomia pulmonar

e Tumoragdo com maior didametro inferior a 5 cm

e Auséncia de doenca linfonodal hilar ou mediastinal

e Auséncia de invasdo da parede toracica, do
mediastino ou de outro lobo pulmonar

e Auséncia de invasdo de bronquio principal e
de bronquio lobar a menos de 1 cm da carina
secundaria

e Avaliacdo clinica e anestésica liberando para o
procedimento proposto

e Sdo excluidos os pacientes com as seguintes
caracteristicas:

e Procedimento cirurgico toracico prévio no mesmo
hemitdrax a ser operado

e Incapacidade de permanecer em ventilagdo
monopulmonar durante o procedimento

Na presente andlise avaliamos as seguintes
variaveis: tempo de cirurgia, tempo de internacdo
hospitalar, complicagbes, dor relatada pelo paciente
e extensdo e numero de ganglios coletados durante a
disseccdo linfonodal. As complicacGes intraoperatdrias
e pos-operatorias (até o 30° dia pds-operatorio)
foram registradas e classificadas de acordo com
Common Terminology Criteria for Adverse Events,
versdo 4.0.MY A magnitude da resposta inflamatéria
sistémica foi avaliada através da mensuracédo sérica da
creatinofosfoquinase e da proteina C reativa no 2° dia
pos-operatorio. A dor foi avaliada de duas maneiras:
pela escala analdgica visual de dor (Likert), aplicada no
periodo da manha dos 3 primeiros dias apds a cirurgia
e nos retornos de 15 e 30 dias; e pelo tempo de uso e
da dose de opiaceos. Os opidceos foram administrados
em horarios fixos nos primeiros dias pds-operatdrios
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e, em seguida, conforme a demanda necessaria. Foi
considerado como término do uso de opiaceos o dia em
que o paciente tomou a uUltima dose da medicacdo. A
extensdo da disseccdo linfonodal foi analisada através
da contagem de linfonodos ressecados. A contagem
é realizada de acordo com um procedimento ja
padronizado pelo Servico de Anatomia Patoldgica do
ICESP em acordo com a literatura atual.

O programa de cirurgia robotica do ICESP foi uma
iniciativa multidisciplinar que envolveu as diversas
especialidades cirlrgicas e as equipes de anestesia,
enfermagem e engenharia clinica. Todos os envolvidos
receberam treinamento especifico para o manuseio
do robd. O treinamento da equipe de cirurgia toracica
envolveu um curso on-line sobre o funcionamento
do aparelho, 20 horas de simulagdo virtual para a
familiarizacdo dos participantes com os movimentos
robdticos e simulacdo de lobectomias em modelos
animais. A certificacdo foi realizada durante 2 dias
em um centro especializado no exterior e envolveu
modelos animais e cadavéricos. Apds a certificacdo,
participamos, na qualidade de observadores, de
diversos procedimentos em servigos de exceléncia
em cirurgia robotica. Antes do primeiro procedimento,
foram realizadas simulagdes incluindo toda a equipe
multidisciplinar.

Todos os pacientes foram operados com intubagdo
seletiva e cateter peridural para analgesia pos-
-operatdria. A técnica de lobectomia robdtica que
utilizamos foi originalmente descrita por Dylewski et
al.,(1?) e adicionamos pequenas variagoes. O paciente é
posicionado em decubito lateral com coxim nas axilas,
e o robd é posicionado na cabega do paciente. No
total, sdo quatro portais: trés para os bragos robéticos
e um para o cirurgido auxiliar (Figura 1). A primeira
incisdo € realizada no 6° espaco intercostal na linha
axilar anterior. Um trocarte de 5 mm ¢é introduzido e
¢ iniciada a insuflagdo de gas carbonico. Com o auxilio
de uma otica de 5 mm sdo selecionados os locais dos
outros portais. Primeiramente, identificamos o ponto
de insergdo do diafragma na parede toracica na altura
do 10° espaco intercostal e, nesse local, introduzimos
um trocarte de 12 mm, que é utilizado pelo auxiliar
para a exposicdo, a aspiracao, o grampeamento, a
introdugdo/retirada de materiais (como gazes) e a
retirada das pegas para a anatomia patoldgica. Na
sequéncia, realizamos os outros dois portais no 7° ou
8° espaco intercostal, na linha axilar média e posterior,
respectivamente. A camera robdtica é introduzida
através do trocarte da linha axilar média, e as pingas
robéticas, através dos outros dois portais. E muito
importante que esses portais estejam localizados
caudalmente a linha da fissura obliqua.

Sistematizamos a cirurgia para minimizar a
manipulagdo intraoperatoria do pulmdo. Em todos
0S casos, comegamos com a liberagdo do ligamento
pulmonar e seguimos em diregdo posterior e superior
para a dissecgdo dos linfonodos paraesofagicos e
subcarinais. Na sequéncia, ressecamos os linfonodos
interlobares a direita ou aqueles localizados entre a
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Figura 1. Posicionamento dos portais. Em A, paciente em decubito lateral direito. As costelas de 9 a 12 foram marcadas
na parede tordcica. As flechas indicam os portais referentes aos bragos 1 e 2, ao brago da cdmera e a incisdo auxiliar.
Em B, trocartes posicionados nas incisdes previamente demarcadas. Em C, aspecto intraoperatdrio com os instrumentos

ja posicionados através dos portais.

artéria pulmonar e o brénquio principal a esquerda.
Em seguida, nas lobectomias inferiores, abordamos a
fissura, expomos a artéria pulmonar e a seccionamos
com o grampador. J& nas lobectomias superiores,
seguimos a disseccdo cranialmente, liberando o
bronquio e a artéria a direita e os ramos da artéria
pulmonar a esquerda. Nesse momento das lobectomias
superiores, dividimos os ramos da artéria pulmonar e,
em seguida, a veia, ficando o brénquio e a fissura para
o final. Nas lobectomias inferiores, apds a seccdo da
artéria, dissecamos o brénquio e a veia pulmonar, que
sdo grampeados sequencialmente. O procedimento é
finalizado com a disseccdo linfonodal paratraqueal a
direita e para-aodrtica a esquerda. Um dreno 28 Fr é
entdo introduzido pelo portal inferior.

Dois aspectos ainda merecem destaque na nossa
técnica cirdrgica robdtica. Em primeiro lugar, a utilizacdo
dos portais robéticos fechados para permitir o uso
do gas carbonico, que além de aumentar o espago
de trabalho, baixando o diafragma e reduzindo a
interferéncia visual da “fumaca” provocada pela
cauterizagdo de estruturas, facilita a disseccao das
estruturas hilares e da fissura. O outro aspecto que
consideramos importante € a retirada da pegca cirlrgica.
Para tanto, utilizamos o portal inferior como na técnica
originalmente descrita por Dylewski et al.*? Visto que
esse portal localiza-se na transicdo entre o diafragma
e a parede toracica e abaixo do 10° arco costal, o lobo
ressecado pode ser retirado sem a limitagdo imposta
pelos arcos costais encontrada nos outros portais.
Torna-se possivel a retirada inclusive de pecas mais
volumosas, com menor dor para o paciente.

Quanto ao pds-operatdrio, os pacientes sdo habi-
tualmente encaminhados a unidade de internacdo.
Apenas pacientes idosos, com multiplas comorbidades
ou aqueles que tiveram alguma intercorréncia

intraoperatdria sdo encaminhados a UTI. A analgesia
pos-operatdria inclui dipirona oral a cada 6 h e anestesia
peridural (anestésicos locais e opioides), controlada
pelo paciente, que é retirada logo apds a remocao do
dreno. Sdo também administrados anti-inflamatorios
e opioides orais conforme a demanda.

Os dados do presente estudo foram coletados
prospectivamente e armazenados através de software
especifico. As varidveis continuas sdo expressas
em média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo
interquartil. As varidveis categodricas sdo expressas
em numeros absolutos e proporgdes.

RESULTADOS

Durante os 3 primeiros meses de nosso programa,
dez pacientes foram submetidos a lobectomia pulmonar
assistida por robd para o tratamento de cancer de
pulm&o. Os dados demogréficos dos pacientes incluidos
estdo discriminados na Tabela 1. Durante o mesmo
periodo, sete pacientes foram randomizados para o
braco videotoracoscopia de nosso estudo comparativo,
mas ndo foram incluidos na presente analise interina.

Todos os pacientes tinham tumores periféricos,
e, em nove deles, o tipo histoldgico encontrado foi
o adenocarcinoma, sendo de predominio acinar em
quatro, predominio lepidico em quatro e papilifero em
um. Um paciente recebeu o diagndstico de carcinoma
de grandes células. Do total, quatro pacientes foram
submetidos a mediastinoscopia prévia — por suspeita
de comprometimento linfonodal mediastinal, em dois
pacientes; pelo tamanho do tumor > 3 cm, em um; e
por tratar-se de caso com antecedente de metastase
cerebral operada, em um. Em nenhum caso a analise
anatomopatoldgica diagnosticou comprometimento
linfonodal seja hilar ou mediastinal.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes estudados.?

Variaveis (N = 10)

Sexo

Masculino 2 (20)

Feminino 8 (80)
Idade, anos® 64 (55-80)
Comorbidades

Hipertensao arterial sistémica 7 (70)

Diabetes mellitus 1 (10)

DPOC 2 (20)
IMC¢, kg/m? 27,8 + 4,5
Lobo acometido

LSE 2 (20)

LSD 4 (40)

LID 4 (40)
Estadio TNM clinico

T1aNOMO 3 (30)

T1bNOMO 4 (40)

T2aNOMO 1(10)

T2bNOMO 1(10)

T1bNOM1b 1 (10)

Diametro do tumor*, cm®«d 2,5 (1,2-4,7)

LSE: lobo superior esquerdo; LSD: lobo superior
direito; LID: lobo inferior direito; e TNM: tumor-
nédulo-metdastase. 2Valores expressos em n (%),
exceto onde indicado. ®Valores expressos em mediana
(intervalo interquartil). <Valor expresso em média +
dp. 9Maior diametro mensurado na janela de pulméo
da TC de térax.

Os tempos cirdrgicos variaram bastante entre os
casos e estdo detalhados na Figura 2. E importante
ressaltar que nos casos 2 e 6, as ocorréncias intra-
operatorias prolongaram significativamente o tempo
cirurgico. No caso 2, o paciente tinha antecedente de
ferimento por arma branca, que, a época, necessitou
drenagem toracica. O paciente tinha ocultado o fato
durante o processo de selegao e randomizagao e, no
intraoperatorio, identificamos grande quantidade de
aderéncias pleuropulmonares que foram, na maior
parte, liberadas pela videotoracoscopia que precedeu
o tempo robético. No caso 6, houve o deslocamento do
tubo seletivo durante o procedimento, comprometendo
0 campo operatdrio, uma vez que o pulmdo operado
insuflou-se. Tentamos inicialmente reposicionar o
tubo com o paciente em decubito lateral; porém, apds
algumas tentativas, foi necessaria a desconexdo do
rob6 e o reposicionamento do tubo com o paciente
em decubito dorsal. Depois de confirmada a posicao
adequada, procedemos a reconexdo do robo e
finalizamos a cirurgia como inicialmente planejada.

Nao foram observadas complicagGes intraoperatdrias,
e o0 sangramento médio estimado foi de 49,1 + 35,7
ml. Nenhum caso recebeu transfusdo sanguinea.
Apenas o primeiro paciente foi encaminhado a UTI no
pos-operatorio devido ao tempo cirirgico prolongado;
os demais foram encaminhados a sala de recuperagao
anestésica e, na sequéncia, para o leito em enfermaria.
Os resultados referentes ao tempo de drenagem,
tempo de internagdo hospitalar, dor pds-operatéria e
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Figura 2. Tempos cirtrgicos dos pacientes operados em
ordem cronoldgica (média, 277,3 min). Trocartes: tempo
entre a incisdo na pele e o inicio da conexdo do robd
(docking). Inclui a realizagdo dos portais, inspegdo da
cavidade por videotoracoscopia e colocagdo dos trocartes.
Docking: tempo entre a aproximacgdo dos bragos roboti-
cos e o inicio do procedimento robdtico. Inclui a conexdo
dos bragos roboticos aos trocartes e posicionamento do
material robotico (cdmera e pingas). Console: tempo de
manipulagdo intracavitaria com os bragos robdticos. Fe-
chamento: inclui a desconex&do do robd, retirada da pega
e fechamento das incisdes.

marcadores de inflamacdo sistémica estdo sumarizados
na Tabela 2. Na presente série, ndo observamos
mortalidade nem reinternagdes nos 30 dias apds a
alta hospitalar. A Unica complicagdo po6s-operatoria
observada foi dor toracica (grau 3) em dois pacientes,
o0 que prolongou a internagdo hospitalar de ambos em
1 e 2 dias, respectivamente. Para o controle algico
receberam doses adicionais de morfina i.v.

A anatomia patoldgica revelou resseccdo completa
em todos os casos. A média do nimero de linfonodos
ressecados foi de 9,5 £ 3,5. O nimero de linfonodos
ressecados foi aumentando com o ganho de experiéncia,
sendo que nos Ultimos dois casos foram ressecados 12
linfonodos (7 mediastinais e 5 hilares) e 15 linfonodos
(9 mediastinais e 6 hilares), ao passo que nos dois
primeiros casos foram ressecados 5 (2 mediastinais
e 3 hilares) e 7 (4 mediastinais e 3 hilares).

DISCUSSAO

Na presente série observamos que, com um pro-
grama institucional e com o treinamento adequado da
equipe multidisciplinar, é possivel implantar a cirurgia
toracica robdtica com resultados adequados desde o
principio. Ainda que os tempos cirlrgicos tenham sido
prolongados, particularmente nos primeiros casos, ndo
observamos complicagdes significativas, e 80% dos
pacientes puderam receber alta em até 72 h apés a
cirurgia. Dois pacientes tiveram dor mais significativa,
fato esse que prolongou sua internagdo em 1 e 2 dias;
entretanto, as médias didrias dos escores de dor foram
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Tabela 2. Resultados da lobectomia robdtica nos pacientes
estudados.?

Variaveis (N = 10)

Tempo de drenagem, h

<24 2 (20)

24-48 6 (60)

> 48° 2 (20)
Tempo de internacao, h

<48 6 (60)

48-72 2 (20)

> 72¢ 2 (20)
Dor ¢

1° PO 2,75 + 2,50

2° PO 0,87 + 1,80

PO: dia pds-operatorio. 2Valores expressos em n (%),
exceto onde indicado. ®Dreno retirado no 3° e no 5° PO,
respectivamente. “Alta no 4° e 6° PO,respectivamente.
9Escala visual analdgica de dor (Likert). eValor expresso
em média + dp.

baixas, principalmente em relagdo aos resultados
mensurados no 2° dia pds-operatorio.

Os resultados observados em nossa casuistica foram
muito animadores, principalmente considerando que
se trata de uma experiéncia inicial. A morbidade
observada foi muito baixa (dois casos de dor grau
3); esse dado é compativel com as grandes séries da
literatura, como as de Nasir et al.® e Melfi et al.,*
que demonstraram mortalidade inferior a 0.5% e taxas
de complicagdo de 27% e 33%, respectivamente. O
tempo de internagdo hospitalar é outra variavel que
demonstra a boa evolugdo de nossos pacientes. O fato
de 80% dos pacientes terem recebido alta em até 72
h equipara nossos resultados iniciais aos resultados de
séries consolidadas, nas quais o tempo de internacao
variou de 2 a 4 dias.(®1913

O tempo operatdrio prolongado foi provavelmente o
ponto que mais nos preocupou durante essa experiéncia
inicial. Nossa média de 277,3 min foi um pouco superior
a média dos primeiros 60 casos de Melfi et al.,(** que
foi de 237 min. Porém, os dados de um grande banco
de dados multi-hospitalar nos EUA demonstram que a
média do tempo operatorio de lobectomias robéticas foi
de 269 min.(% Além disso, mesmo com poucos casos,
pudemos observar que houve uma diminuigao do nosso
tempo operatério com o aumento da experiéncia, fato
ja reportado em outras séries da literatura.?

A técnica utilizada na lobectomia robdtica veio
sofrendo variagdes ao longo do tempo. Inicialmente, o
cirurgido realizava a dissecgdo dos vasos e bronquios
com o robd e entrava em campo para grampear 0s
vasos e retirar a pega; a cirurgia era realizada com
incisGes que se assemelhavam a da videotoracoscopia.”®
Posteriormente, desenvolveu-se a técnica totalmente
endoscopica com trés bragos robdticos, na qual o
gas carbonico é utilizado para aumentar o campo
cirdrgico.? Finalmente, surgiu a técnica com quatro
bragos, totalmente endoscdpica como a técnica com
trés bracos, mas que ofereceria maior autonomia ao
cirurgido, visto que o quarto brago permite a exposigao

do pulm&o.® A técnica totalmente endoscopica é
claramente vantajosa; entretanto, a literatura nao
demonstra diferencas entre a utilizagdo de trés ou
quatro bragos. Optamos pela primeira por ser de mais
facil aprendizagem e por estar associada a um menor
custo, uma vez que sdo utilizadas menos pingas. O
auxiliar pode executar bem a fungao de exposicdo do
pulmao; portanto, entendemos que a vantagem do
uso do quarto brago é relativa.

As vantagens da robdtica sobre a cirurgia con-
vencional ja foram demonstradas por Cerfolio et
al.,®® que num estudo comparativo entre a cirurgia
robdtica e a cirurgia convencional e utilizando escores
de propensdo, encontraram um menor indice de
complicaces pds-operatdrias (27% vs. 38%) e um
menor tempo de internagcdo (mediana de 2 vs. 4
dias) nos pacientes submetidos a cirurgia robdtica.
Resultados semelhantes foram apontados em outro
estudo, no qual foram levantados dados de um grande
banco de dados nos EUA.*¥ Os autores demonstraram
diferengas significativas de morbidade e mortalidade
com o tempo de internagdo, favorecendo o grupo de
pacientes submetidos a cirurgia robotica.®

Quando comparada a lobectomia por videotoracos-
copia, a vantagem da lobectomia robdtica é menos
clara. Estudos utilizando grandes bancos de dados e
escores de propensdo para comparar ambas as técnicas
ndo demonstraram diferencas quanto a morbidade
e mortalidade ou tempo de internagdo.(*%% Faltam
estudos randomizados para confirmar esses achados
e também comparar a sobrevida de longo prazo
com os dois métodos. Um ponto muito importante,
todavia, € o fato de que, apesar de ser um excelente
procedimento em maos experientes, a videotoracoscopia
esta associada a uma curva de aprendizado mais longa
por causa de suas limitagGes basicas inerentes ao uso
dos novos instrumentos e de diferentes abordagens.
O sistema cirurgico robético da Vinci foi desenvolvido
essencialmente para superar estas limitagdes.®
Estima-se que a curva de aprendizado da lobectomia
robotica quando realizada por cirurgides que ja tém
experiéncia em cirurgia toracica videoassistida é de
18 £ 3 casos.(*®

Consideramos que o sucesso da implantagdo
da robdtica em nosso servigo foi consequéncia do
investimento institucional e do treinamento intenso
de todas as equipes envolvidas no processo; logo,
acreditamos que nossos resultados sejam generalizaveis
para instituicOes terciarias especializadas que adotem
essa mesma politica. A principal limitacdo do presente
estudo é o nimero de pacientes, ainda insuficiente
para assegurar a seguranca do método em nossa
realidade. Portanto, mais casos serdo necessarios para
confirmar o baixo indice de complicagGes observado.

Concluindo, a cirurgia toracica robdtica pode ser
implantada de forma segura em um hospital terciario
desde que haja engajamento de todas as equipes
envolvidas no processo. Nossos resultados iniciais
com a lobectomia robdtica sdo bastante animadores e
esperamos, no futuro, publicar os dados comparativos
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definitivos de nossa experiéncia comparando a lobec-
tomia robdtica com aquela por videotoracoscopia.
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