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RESUMO

Introducédo: A cirurgia bariatrica realizada por laparoscopia é técnica preferencial,
por ser minimamente invasiva, levando a menor trauma cirdrgico, com diminuicéo da
morbidade e do tempo de recuperacdo poés-operatorio. Por outro lado, o acesso
laparoscopico limita a visdo em duas dimensdes, sendo tecnicamente pouco
ergonémico, sobretudo em pacientes super-obesos, exigindo grande esforco fisico
do cirurgido. A cirurgia robdtica surgiu como uma op¢ao minimamente invasiva, que
traria uma recuperacdo mais rdpida, menos dor, e menos tempo de internacéo.
Objetivos: Relatar nossa experiéncia inicial com cirurgia bariatrica robotico-
assistida, e comparara-la com grupo similar submetido a cirurgia laparoscopica.
Métodos: Foram avaliados pacientes submetidos a cirurgia bariatrica robotico-
assistida (Grupo A; N=45), e numa segunda etapa realizada também uma analise
comparativa deste grupo, com outros pacientes submetidos a cirurgia laparoscopica
(Grupo B; N=45). Resultados: Fizeram parte deste estudo 45 pacientes (Grupo A),
com média de idades de 39,44 anos, sendo 22 do sexo feminino, 23 do sexo
masculino, com uma média de IMC inicial de 41,26 Kg/m® Dentre as cirurgias
realizadas 91,11% foram bypass gastrico em Y de Roux, enquanto 8,89% foram do
tipo gastrectomia vertical. A média de tempo total de cirurgia foi de 158 (+56,54)
minutos, com tempo médio de docking de 7,93 (+ 3,9) minutos e tempo de console
de 113,0 (+ 41,4) minutos. A média de dor apresentada na recuperacdo pos
anestésica foi de 2,61 (£3,30) pontos, em uma escala de 0 a 10, com apenas quatro
pacientes apresentando sinais leves de nausea, respondendo bem ao tratamento
medicamentoso. Somente um paciente necessitou internacdo em UTI por um
periodo de dois dias ap0s a cirurgia, devido a cardiopatia prévia. Em dois casos
ocorreram hérnias incisionais em sitios de trocater, tratados cirurgicamente, sem
posteriores complicacfes. O tempo médio de internamento hospitalar foi de 48,86 (+
10,76) horas e a perda média do excesso de peso em 12 meses de pds operatorio
foi de 81.88 %. Comparou-se o grupo de cirurgia robotico-assistida e laparoscopica,
no total foram avaliados 90 pacientes, dos quais 45 foram operados por via robético-
assistida (grupo A), e outros 45 operados por laparoscopia (grupo B), operados no
mesmo dia, ou no periodo de 24 horas antes ou apds a cirurgia robotico- assistida,
com caracteristicas semelhantes de sexo, idade e peso e com seguimento pos
operatorio entre 4 e 6 meses. Do total de participantes, 54 foram do sexo feminino e
36 do sexo masculino, com média de idade de 37 anos. Na comparac¢ao dos grupos,
a mediana de IMC inicial foi de 40,7 e IMC final 32,9 Kg/m? para cirurgia
laparoscépica e 41,7 e 32,5 Kg/m? respectivamente para cirurgia robético-assistida.
A mediana da porcentagem de perda de excesso de peso foi de 0.66% para cirurgia
laparoscopica e 0.50% na cirurgia robotico-assistida. No entanto, a analise mostra
que ndo houve significancia estatistica quando comparamos a perda ponderal
existente entre os grupos, exceto para porcentagem de perda de excesso de peso.
(p=0,013). O tempo operatério medio foi significativamente mais longo na via
robatico-assistida (grupo A = 130 min e grupo B = 85). O tempo médio de internacéo
hospitalar foi de 52 horas, sem diferenca entre os grupos. Concluséo: A cirurgia
bariatrica robético-assistida mostrou ser um procedimento seguro e com resultados
pOs-operatorios comparaveis a abordagem laparoscopica tradicional.

Palavras-chave: Obesidade. Robdtica. Cirurgia bariatrica. Bypass gastrico.
Gastrectomia.



ABSTRACT

Introduction: Bariatric surgery performed by laparoscopy is a preferential technique,
since it is minimally invasive, leading to less surgical trauma, with decreased
morbidity and postoperative recovery time. On the other hand, laparoscopic access
limits vision in two dimensions, being technically not ergonomic, especially in super-
obese patients, requiring great physical effort of the surgeon. Robotic surgery
emerged as a minimally invasive option, which would bring about a faster recovery,
less pain, and shorter hospital stay. Objectives: To report our initial experience with
robotic-assisted bariatric surgery, and to compare it with a similar group undergoing
laparoscopic surgery. Methods: Patients undergoing robotic-assisted bariatric
surgery (Group A, N = 45) were evaluated, and in a second stage, a comparative
analysis was performed with other patients undergoing laparoscopic surgery (Group
B, N = 45). Results: 45 patients (Group A) were included in this study, with a mean
age of 39.44 years, of which 22 were female, 23 were male, with a mean BMI of
41.26 kg / m2. Among the surgeries performed 91.11% were Roux-en-Y gastric
bypass, while 8.89% were vertical gastrectomy. The mean total surgery time was 158
(x 56.54) minutes, with mean docking time of 7.93 (x 3.9) minutes and console time
of 113.0 (£ 41.4) minutes. The average pain presented in the post anesthetic
recovery was 2.61 (x 3.30) points, on a scale of 0 to 10, with only four patients
presenting with mild signs of nausea, responding well to drug treatment. Only one
patient needed ICU admission for a period of two days after surgery due to previous
cardiopathy. In two cases, incisional hernias occurred at trocater sites, surgically
treated, without posterior complications. The mean hospital stay was 48.86 (+ 10.76)
hours and the mean excess weight loss at 12 months postoperatively was 81.88%. A
total of 90 patients were evaluated in the robotic-assisted and laparoscopic surgery
group, of whom 45 were operated by robotic-assisted (group A) and another 45
operated by laparoscopy (group B), operated on the same day , or in the 24-hour
period before or after robotic-assisted surgery, with similar characteristics of gender,
age and weight and with postoperative follow-up between 4 and 6 months. Of the
total number of participants, 54 were female and 36 were male, with a mean age of
37 years. In the comparison of groups, median initial BMI was 40.7 and final BMI
32.9 kg / m2 for laparoscopic surgery and 41.7 and 32.5 kg / m2 respectively for
robotic-assisted surgery. The median percentage of excess weight loss was 0.66%
for laparoscopic surgery and 0.50% for robotic-assisted surgery. However, the
analysis shows that there was no statistical significance when comparing the weight
loss between the groups, except for the percentage of excess weight loss. (p =
0.013). The mean operative time was significantly longer in the robotic-assisted
approach (group A = 130 min and group B = 85). The mean hospital stay was 52
hours, with no difference between groups. Conclusion: Robotic-assisted bariatric
surgery proved to be a safe procedure with postoperative results comparable to the
traditional laparoscopic approach.

Keywords: Obesity. Robotics. Bariatric surgery. Bypass Gastric. Gastrectomy.
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1 INTRODUCAO
1.1 Apresentacao do problema

A pandemia de sobrepeso e obesidade que acomete 0 mundo ultrapassou 0s
dois bilhdes de pessoas.* No Brasil, mais de 51% da populacdo esta acima do peso,
com 17% da populagédo em estado de obesidade, e aproximadamente seis milhdes
sendo obesos mérbidos.?® A obesidade é considerada doenca grave, de origem
multifatorial, com incidéncia crescente e alta taxa de morbidade e mortalidade,
sobretudo devido as comorbidades relacionadas, que afetam a qualidade e o tempo
de vida.

Mudancas no estilo de vida, tais como reeducacao alimentar e realizacdo de
atividades fisicas regulares, sdo as recomendacfes terapéuticas fundamentais para
as formas mais leves da obesidade. JA para os pacientes com graus mais
avancados da doenca, a cirurgia bariatrica é reconhecida como o tratamento mais
eficaz, por manter uma reducdo ponderal estavel em longo prazo e reduzir
comorbidades, com impacto favoravel na mortalidade.*®

A cirurgia bariatrica vem se popularizando ao longo do tempo, sendo
considerado o tratamento padrdo ouro para a obesidade morbida. Apesar dos bons
resultados na perda de peso e resolucdo de comorbidades com baixas taxas de
mortalidade e complicacbes, o aprimoramento das técnicas existentes e
desenvolvimento de novos procedimentos tém sido constantes, buscando melhorar
0s resultados e reduzir a recidiva da doenca em periodos mais tardios.

A cirurgia bariatrica realizada por laparoscopia, se tornando via de acesso
preferencial, por ser minimamente invasiva, levando a menor trauma cirurgico, com
diminuicdo da morbidade e do tempo de recuperacdo pés-operatério.”® Por outro
lado, 0 acesso laparoscoépico limita a visdo em duas dimensdes, sendo techicamente
pouco ergonémico, sobretudo em pacientes super-obesos, exigindo grande esforco
fisico do cirurgido. Além disso, o instrumental necessita de melhor adaptacdo a
destreza fina e intuitiva necessaria para realizacéo do procedimento.®

A cirurgia robotica surge entdo como uma opcdo minimamente invasiva, que
traria uma recuperacao mais rapida, menor dor, e menos tempo de internacao. Além
disso, para o cirurgido existem vantagens técnicas como maior destreza, precisao na
manipulacdo dos tecidos e acesso a regifes dificeis, levando a menor taxa de

complicacdes e menos conversdes.*
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1.2 Justificativa do estudo

Apesar da cirurgia bariatrica videolaparoscopica (VL) ainda ser a via de
acesso mais utilizada, quando assistida pelo sistema robético (RA) com seus varios
recursos tecnolOgicos constitui inovacdo de crescimento muito destacado na
atualidade. O novo método oferece beneficios para ambos, paciente e cirurgido.

A cirurgia robético-assistida (CRA) tem o potencial de minimizar dificuldades,
com imagem de qualidade superior, em trés dimensdes, e instrumental mais
ergondmico, totalmente flexivel e melhor adaptado a precisdo dos movimentos
cirtrgicos.'® Estudo recente com 36.158 participantes mostrou que o procedimento
robético-assistido é seguro em comparacdo com a abordagem laparoscépica.* No
entanto, a CRA estéd associada a tempo cirlrgico mais longo no inicio da curva de
aprendizado e provavel maior custo, devido ao alto preco dos equipamentos, mas
com menor tempo de internacéo e incidéncia de complicacées.'! E ressalvado, que
s80 necessérios mais estudos para delinear melhor o papel das plataformas
robédticas em cirurgia digestiva.

A cirurgia robdtico-assistida (CRA), tem sido implementada no Brasil nos
Gltimos anos, também em cirurgia bariatrica.'®> ** Os estudos disponiveis sdo de
pequenas séries, com dados heterogéneos (procedimentos variados ou realizados
por diferentes cirurgiées) e nado foi publicada analise comparativa entre RA e VL.

1.3 Objetivos

1.3.1 Ohbijetivo geral
e Relatar nossa experiéncia inicial com cirurgia bariatrica robdtica assistida, e

compara-la com grupo similar submetido a cirurgia videolaparoscopica.

1.3.2 Objetivos especificos
e Avaliar tempo cirargico (tempo de docking, tempo de console, tempo
operatorio total);
e Avaliar tempo de recuperacdo poés-anestésica e incidéncia de dor neste
periodo;

e Avaliar tempo de internamento hospitalar.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Obesidade

Embora varios fatores estejam ligados a obesidade, sua etiologia nao é clara.
Inicialmente relacionada a um estigma de falta de vontade e determinacéo, esta
doenca pode estar ligada a ingestdo de calorias superior ao gasto diario, alteracdes
no sistema de controle do peso corporal, mudancas na microbiota intestinal, entre
outros. Os exatos mecanismos envolvidos no aparecimento da obesidade e
manutencdo do peso corporal estdo longe de serem totalmente esclarecidos. As
formas mais graves determinam diminuicdo da qualidade de vida e do tempo de

sobrevida, merecendo consideracédo de tratamento cirGrgico.™

Apos o final de segunda guerra mundial em 1945, comecaram a aparecer nos
Estados Unidos da América (EUA) e Europa os primeiros casos de obesidade
morbida. Isto refletia as mudancas provocadas pelo final da guerra, onde pela
primeira vez na histéria ocorria um aumento da capacidade de producdo e
conservacao de alimentos, com a alimentacdo passando a ser abundante e barata.
Por outro lado, muitas companhias antes envolvidas na indastria bélica voltaram-se
para a producdo de bens de consumo, como automoveis, Onibus e avides,
elevadores, escadas rolantes, controle remoto e outros artefatos. Estes, de uma
forma ou de outra, colaboravam para a reducéo da atividade fisica diaria, resultando
em uma grande reducdo do gasto cal6rico nas atividades regulares do dia-a-dia.
Também aumentava o consumo de alimentos beneficiados, refinados e
refrigerantes, resultando em uma oferta caldrica maior. Logo, ficou claro que se
tratava de uma forma diferente de obesidade, mais agressiva e de pior evolucéo,
gue gerava uma série de outras enfermidades clinicas, associadas com piora da

qualidade e diminuicdo do tempo de vida.

As principais comorbidades associadas a obesidade podem ser elencadas
como complicacdes metabdlicas, aumento da presséo intra-abdominal, insuficiéncia
respiratoria da obesidade (sindrome de Pickwick), disfuncdo cardiovascular,
disfuncdo hormonal sexual, neoplasias (colon, células renais, prOstata, cardia),
complicagbes infecciosas, pseudotumor cerebri (hipertensdo intracraniana

idiopatica), problemas ortopédicos e alteracdes psicologicas e psiquiatricas.
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Pelos riscos associados a forma avancada da obesidade, o médico
americano John Howard Payne prop6s a denominacdo obesidade moérbida para esta
nova enfermidade.'® Mais tarde, baseadas nos estudos de risco para seguros de
vida, companhias americanas adotaram o uso do indice de massa corporal (IMC),
proposto pelo filosofo e estudioso Adolphe Quetelet entre 1830 e 1850, para ser
usado em estudos populacionais como referéncia para calculo de risco envolvido na
obesidade. Em 1991, o National Institutes of Health (NIH) nos EUA adotou o critério
do IMC como metodologia padrdo para indicacdo da cirurgia bariatrica, que

rapidamente passou a ser utilizado em todo o mundo (Quadro 1).*°

Quadro 1. Classificagéo internacional da obesidade segundo o IMC e risco de doenca que divide a
adiposidade em graus ou classes.

IMC (kg/m°) Classifica¢é@o Obesidade grau /classe Risco de doenga
<18,5 Magro ou baixo peso - Normal ou elevado
18,5-24,9 Normal ou eutréfico - Normal
25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso - Pouco elevado
30-34,9 Obesidade I Elevado
35-39,9 Obesidade I Muito elevado
40,0 Obesidade grave [ Muitissimo elevado

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude

Foi com base nesta classificacdo que o Conselho Federal de Medicina
Brasileiro criou regulamentacdo especifica de indicacdo, técnicas aprovadas e
condicbes minimas para funcionamento dos centros para realizacdo de cirurgia
bariatrica no Brasil, com primeira edicdo em 2005 (Resolucdo 1766) e duas revisdes
e alteracdes em 2010 (Resolugdo 1942) e 2015 (Resolugéo 2131) (Quadro 2)
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Quadro 2. Resolucdo do Conselho Federal de Medicina no 2.131/2015

Regulamentacéo para pratica de cirurgia bariatrica no Brasil

Indicacbes
Gerais

IMC acima de 40 kg/m?;

Pacientes com IMC maior que 35 kg/m® e portadores de comorbidezes
(doengas agravadas pela obesidade e que melhoram quando a mesma é
tratada de forma eficaz) que até ameacem a vida como: diabetes, apneia
do sono, hipertensédo arterial, dislipidemia, doencas cardiovasculares
incluindo doenca arterial coronariana, infarto agudo do miocardio, angina,
insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, hipertenséo
e fibrilacdo atrial, cardiomiopatia dilatada, cor pulmonale e sindrome de
hipoventilacdo, asma grave ndo controlada, osteoartroses, hérnias discais,
refluxo gastroesofageano com indicacao cirdrgica, colecistopatia calculosa,
pancreatites agudas de repeticao, esteatose hepatica, incontinéncia
urinéria de esfor¢co na mulher, infertilidade masculina e feminina, disfuncéo
erétil, sindrome dos ovarios policisticos, veias varicosas e doenga
hemorroidaria, hipertensao intracraniana idiopatica (pseudotumor cerebri),
estigmatizacdo social e depressao;

Idade maior que 18 anos;

Obesidade estabelecida conforme os critérios acima, com tratamento
clinico prévio insatisfatério de, pelo menos, dois anos;

N&o uso de drogas ilicitas ou alcoolismo;

Auséncia de quadros psicoticos ou demenciais graves ou moderados;
Compreensao, por parte do paciente e familiares, dos riscos e mudancas
de habitos inerentes a uma cirurgia de grande porte sobre o tubo digestivo
e da necessidade de acompanhamento p6s-operat6rio com a equipe
multidisciplinar, a longo prazo;

Adolescentes com 16 anos completos e menores de 18 anos poderéo ser
operados, respeitadas as condi¢cfes acima, além das exigéncias legais, de
ter concordancia dos pais ou responsaveis legais, a presenca de pediatra
na equipe multiprofissional, a consolidac¢éo das cartilagens das epifises de
crescimento dos punhos e outras precauc¢des especiais, com o risco-
beneficio devendo ser muito bem analisado;

Risco anestésico-cirdrgico compativel com o procedimento cirdrgico
proposto;

Equipe

Capacitada para cuidar do paciente no pré e transoperatério, e fazer
seguimento do mesmo.

Composta por cirurgido com formagédo especifica, endocrinologista,
psiquiatra, nutrélogo, nutricionista e psicélogo. Outros profissionais séo
acionados quando necessario.

Hospital

Condicbes adequadas para atender a pacientes portadores de obesidade
morbida;

Possuir UTI e aparelho anestésico regulavel para ciclagem com grandes
volumes e baixa presséo.

Procedimentos
Reconhecidos

Endoscopicos

Baldo Intragastrico

Cirargicos Nao Derivativos

Banda Géstrica Ajustavel
Gastrectomia Vertical

Cirurgias Derivativas

BGYR

Derivag0es Biliopancreaticas
Cirurgias Experimentais — devem ser realizadas sob protocolo de
pesquisa.

Cirurgias Proscritas — derivacgao jejunoileal exclusiva.
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2.2 Cirurgia Bariatrica

A cirurgia bariatrica € o tratamento que atinge os melhores resultados no
tratamento da obesidade, alcancando perda de peso duradoura, reducédo de risco
cardiovascular, melhora de comorbidades e de qualidade de vida.'” *® O tratamento
conservador, com modificacdo de habitos de vida e terapia farmacoldgica, possui
taxa de sucesso inferior a 10% na perda de peso significativa.’® O Brasil é um dos
trés paises no mundo com maior niumero de cirurgias, com cerca de 80 mil
operacdes realizadas no ano de 2013.%°

As primeiras cirurgias com finalidade bariatrica foram realizadas no comeco
da década de 50. O tratamento cirdrgico evoluiu para que os procedimentos fossem
executados com resultados significativos na maioria dos casos, considerando 0s
beneficios comparados aos eventuais inconvenientes de cada método.

Nesse contexto, em 1967, Dr. Edward Mason e Ito, da Universidade de lowa
nos EUA, introduziram o conceito da reducdo gastrica no tratamento cirlrgico para
obesidade morbida. Também nesta época, outras cirurgias foram realizadas como
alternativa. Mason idealizou as cirurgias do tipo bypass gastrico transverso com
anastomose gastrojejunal em alca, seguindo-se inGmeras variacdes.??*%
Wilkinson, em 1976, iniciou o0 conceito de mecanismo restritivo com a bandagem
gastrica com fita de polipropileno ao redor do estdmago. Depois, na Noruega, Kolle
utilizou a fita de nylon, e em 1980, Molina, a fita de enxerto vascular de dacron com
a mesma finalidade de retardar o esvaziamento gastrico e prolongar a sensacao de
saciedade. Kuzmak introduziu a banda ajustavel (Figura 1). Linner em 1985, também
enfatizou a necessidade da prevencdo da dilatacdo da bolsa géastrica ou da

gastroenteroanastomose utilizando um refor¢o ao seu redor com anel de silicone.

Figura 1. Figura llustrativa da Operagéo de Mason.
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As técnicas que passaram a predominar foram as “derivagdes gastricas”. No
intuito de minimizar a dilatagdo da bolsa gastrica e recidiva do peso, Torres e Oca,
em 1980, passaram a usar a pequena curvatura para confeccdo do reservatorio
gastrico.”* Esta técnica se baseia no conceito de que as bolsas gastricas se
distendem menos nesta topografia anatdbmica, por terem parede mais espessa e
fibras musculares mais firmes.*

Em 1982, Mason publicou seus primeiros trabalhos com a gastroplastia

vertical com anel.?®

A operacédo baseia-se na confeccdo de um septo vertical junto a
pequena curvatura, a mais ou menos 10 cm da transicdo esbéfago-gastrica, e a
colocagcao de um anel circular de “marlex” ao final deste septo. Essa técnica passou
a dominar o cenario da cirurgia da obesidade e foi o grande impulsionador desse
tratamento no mundo. Este procedimento foi muito realizado na década de 80, e
popularizado nos Estados Unidos, sendo Dr. Mason considerado como o “pai da
cirurgia da obesidade”. Esta se tratava de uma cirurgia segura e com resultados
previsiveis, proporcionando ao paciente uma perda média ao redor de 20% do peso
total, melhorando a qualidade de vida e na grande maioria das vezes melhorando ou
eliminando as comorbidades.

Com o passar do tempo, a operacdo de Mason apresentou complicacbes
como abertura da linha de grampeamento do septo gastrico e recanalizacdo do
pequeno com o grande estdmago, vindo a trazer a recidiva da obesidade, e também,
complicacBes diretamente ligadas ao anel de silicone ou marlex, como erosdo do
mesmo para luz géastrica. (Mason et al., 1992).%

Em 1995, Dr. Garrido, no intuito de amenizar as complicacbes do anel,
idealizou a utilizacdo de uma estrutura autdgena (ligamento redondo do figado)
substituindo o anel (Figura 2). No entanto, esta estrutura se dilatava e 0 mecanismo
restritivo deixava de ser eficiente. Complicagbes como a erosdo desapareceram,
mas a recidiva da obesidade persistia, pois 0s pacientes se readaptavam e
realizavam refeicdes ricas em alimentos hipercaloricos. Outra tendéncia destes
procedimentos restritivos foi idealizada por MacLean, que propunha seccionar o
septo e dividir o estbmago em duas camaras, evitando assim problemas de

recanalizacao.



22

Figura 2. Figura llustrativa da Gastroplastia Vertical com ligamento redondo.

A evolucdo moderna do mecanismo restritivo sdo as bandas gastricas. Em
1993, Belachew et al. realizaram o primeiro procedimento com banda gastrica

ajustavel de silicone em seres humanos por via laparoscépica (Figura 3).%2

Figura 3. Banda géstrica ajustavel laparoscopica.

2.3 O Bypass Gastrico

Com a evolucao destes procedimentos e devido ao grande numero de
insucessos nas cirurgias puramente restritivas por falha mecéanica ou por
readaptacdo de habitos irregulares, houve uma tendéncia de associar ao mecanismo
restritivo um mecanismo funcional por meio do bypass gastrico.

O procedimento consiste na confec¢cédo de pequena bolsa gastrica, conhecida
por pouch gastrico, através de seccdo da pequena curvatura e fundo gastrico de
modo a construir um reservatorio gastrico com capacidade de 30-50 mL, com

reconstrucdo do trato alimentar por gastrojejunoanastomose, e anastomose jejuno-
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jejunal em Y de Roux de modo a dividir o intestino delgado em alcas
bileopancreatica, alimentar e comum. E considerada uma técnica segura e eficaz,
com indice de mortalidade abaixo de 1,5% e de deiscéncia de anastomose abaixo
de 3,0 %. % * O resultado esperado é uma perda de aproximadamente 65% do

excesso de peso.®! (Figura 4).

Figura 4. Bypass gastrico em Y de Roux

Dentre os métodos hoje utilizados, as derivacdes gastricas tém merecido a
preferéncia de maior nimero de especialistas, correspondendo a 65% das cirurgias
bariatricas realizadas no mundo (Buchwald e Buchwald, 2002). Fobi e Lee (1986) na
Califérnia, e Capella et al. (1991) em New Jersey, associaram ao Bypass Gastrico
em Y Roux (BGYR) um anel restringindo a saida da pequena camara gastrica
funcionante, com o objetivo de acentuar a eficiéncia desses procedimentos na perda
de peso em longo prazo. Confeccionaram a bolsa gastrica vertical junto a curvatura
gastrica menor onde a musculatura mais espessa dificulta a dilatacdo. Interpuseram
também um segmento da alca jejunal em Y, entre as duas partes do estbmago
seccionado com o objetivo de evitar o contato entre elas e possivel fistula gastro-
gastrica.

O BGYR completa este ano 50 anos desde sua primeira publicagcdo para uso
regular como cirurgia bariatrica.®®> Desde o inicio de sua realizacdo por
videolaparoscopia em 1994%, tem ocupado a posicdo de cirurgia bariatrica mais
realizada do mundo e sé nos ultimos dois anos teve numeros de pacientes operados

muito préximo aos da gastrectomia vertical (GV) e a previsdo é gue ja nos préximos
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dois anos a GV ultrapasse os nimeros do BGYR.? A partir de sua proposicdo em
1967 com um pouch horizontal com capacidade de 100 mL e reconstrucdo segundo
Billroth 1, passou por diversas melhorias técnicas. Entre estas melhoras, estdo a
mudanca para reconstru¢cdo em Y de Roux, confeccdo de pouch vertical construido
com pequena curvatura, recomendacao do uso do anel de contengédo proposta por
Fobi e Capella culminando com a sistematizacdo da técnica por

videolaparoscopia.®*

2.4 A Gastrectomia Vertical

A GV foi inicialmente realizada como primeiro tempo cirargico da derivagéo
biliopancreética (switch duodenal) ou BGYR em pacientes super-obesos, a fim de
diminuir o risco cirargico através da perda de peso, ou como cirurgia definitiva de
forma “acidental” em casos de grande dificuldade técnica (cirrose hepética,
pacientes com mesentério curto, etc.). Com a observacdo de que ocorria efetiva
perda ponderal com este procedimento isolado, com resolucdo de comorbidades,
houve consolidacdo desta técnica como tratamento definitivo.®*® Como vantagens,
este procedimento apresenta menor dificuldade técnica, tempo cirargico reduzido,
sem confecgédo de anastomoses, menor incidéncia de efeitos adversos que seriam
decorrentes de disabsorcdo, sendo considerada uma cirurgia mais fisioldgica.*

A técnica consiste na confeccdo de uma bolsa gastrica de volume reduzido (15
a 20% do volume inicial), criando restricio alimentar. E realizada uma
desvascularizacao de toda grande curvatura gastrica, a cerca de 2-5 cm do piloro,
em sentido cranial o angulo de His. O estémago é seccionado utilizando grampeador

linear, em sentido vertical até o angulo de His (Figura 5).
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Figura 5. Gastrectomia vertical: é realizada a ressecc¢do do fundo géastrico e grande curvatura (2),
permanecendo um estdémago tubular (1).

2.5 A Cirurgia Robdtica

2.5.1 Historico

Com o objetivo de oferecer procedimentos menos invasivos, a laparoscopia
se tornou o padrdo ouro em cirurgia bariatrica, desde a sua primeira descricdo por
Wittgrove et al. em 1993.%% A videolaparoscopia apresenta muitas vantagens sobre a
cirurgia aberta convencional, incluindo menor trauma perioperatério, menor estadia
hospitalar, menos dor, recuperacdo mais réapida, entre outros.** Os procedimentos
bariatricos realizados por videolaparoscopia, por serem minimamente invasivos,
constituem-se atualmente na técnica operatéria preferencial.**** Resulta em
significativa reducdo das complicacbes pulmonares e de ferida operatéria, além de
diminuic&o no tempo de internac&o hospitalar.**

No entanto, a laparoscopia tradicional apresenta algumas limitacdes técnicas,
como longa curva de aprendizado, limitacdo de espaco e movimentos, e excesso de
torque. O acesso videolaparoscépico ndo € plenamente satisfatorio a equipe
cirdrgica, pois limita a visdo em duas dimensfes ("2D"), é tecnicamente pouco
ergondmico, sobretudo em pacientes superobesos, e o instrumental ainda carece de
melhor adaptacdo a destreza fina e intuitiva do cirurgido. Também devem ser
analisadas questdes referentes ao treinamento e adaptagcdo do cirurgido e sua
equipe com a tecnologia laparoscopica onde fica clara a ocorréncia de maior nimero
de complicacées cirdrgicas.*

O surgimento da cirurgia robética assistida (CRA), com imagem de qualidade

superior ("3D de alta definicdo") e instrumental mais ergondémico, totalmente flexivel
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e melhor adaptado a precisdo dos movimentos cirdrgicos, trouxe a possibilidade de
minimizar algumas dessas dificuldades encontradas na laparoscopia.*® A cirurgia
robdtica assistida surge entdo como opcao para superar as limitacdes da cirurgia
videolaparoscopica minimamente invasiva, prometendo uma recuperacao mais
rapida, menor dor, e menos tempo de internacdo. Além disso, para o cirurgidao
existem vantagens técnicas como maior destreza, precisdo na manipulacdo dos
tecidos e acesso a regides dificeis, levando a menor taxa de complicacdes e menos
conversdes, ' 4748

O conceito da CRA apareceu na década de 90 com o principal objetivo de
possibilitar procedimentos a distancia em campos de batalha, este conceito lanca os
principios da telecirurgia. Como sua aplicacdo militar ndo se desenvolveu da
maneira idealizada inicialmente, a tecnologia da cirurgia robética foi modificada no
sentido de desenvolver equipamento que pudesse aliar a alta qualidade da imagem
em 3D de alta definicAo, os movimentos intuitivos da cirurgia laparotbmica e a
precisdo, fineza e aspectos minimamente invasivo da laparoscopia. Esta
combinagcdo parecia poder ser muito Util e oferecer beneficios, sobretudo em
operacdes avancadas e complexas, tais como as diversas técnicas da cirurgia
bariatrica.*®

A sensacao de profundidade é realizada com visualizagdo através da otica de
dois canais que envia imagens ao olho direito e esquerdo do cirurgido. Os
movimentos das extremidades das pincas sdo coordenados com as maos do
cirurgido, tanto visual quanto espacialmente. Para alcancar alinhamento espacial, os
movimentos sdo alinhados com a camera, e a projecdo das imagens acima das
maos do cirurgido permitem alinhamento visual. Com isto, o cirurgido tem a

sensacdo de que suas maos estdo dentro do campo cirdrgico.>

2.5.2 Cirurgia bariatrica assistida pelo sistema robético

Acredita-se que a maior contribuicdo do sistema roboético seria a possibilidade
de poder realizar a cirurgia com todos 0s recursos e beneficios ja descritos, sem as
limitacbes da videolaparoscopia convencional em procedimentos que geralmente
nao sao feitos dessa forma, como esofagectomia e prostatectomia radical. Devido a
suas caracteristicas e provavel menor curva de aprendizado, o nUmero de cirurgides

capacitados pode aumentar, com menor risco no inicio da curva.>*
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Embora haja alguns questionamentos sobre o uso da robédtica em cirurgia
bariétrica, sobretudo de qual seria o real beneficio ao paciente, os relatos das
experiéncias com o uso do robd para esta classe de operacdes evidenciam taxas de
complicacbes semelhantes ou mesmo menores que a cirurgia laparoscopica
convencional, sendo rarissimo o relato de ocorréncia de fistulas.?** *> °* >3 Dados de
alto nivel de evidéncia ainda sdo escassos, no entanto, estudos sugerem que as
vantagens técnicas da cirurgia robotica resultam em um valor clinico para
procedimentos de complexidade avancada, como o BGYR em superobesos e em
cirurgia bariatrica revisional.*?

Desde o seu surgimento, em 1997, quando Cadiere e Himpens realizaram a
primeira colecistectomia robética, o Sistema Robético Da Vinci® (Intuitive Surgical,
Inc. Sunny Vale, California) iniciou uma revolucéo na cirurgia.>* A primeira aplicacédo
da robética em cirurgia bariatrica foi em 1999, realizada por Cadiere, com colocacao
de uma banda gastrica.>®

2.5.3 BGYR Robotico-assistido

Os primeiros relatos de BGYR por via robdtica foram nos anos 2000,
utilizando o sistema Da Vinci® (Intuitive Surgical, Inc. Sunny Vale, California), de
forma hibrida, onde a cirurgia era iniciada por via laparoscoépica e o robd utilizado
para realizar a anastomose gastrojejunal de forma manual, considerada a parte mais
dificil da cirurgia.>® Com o passar dos anos, nos centros de grande volume, a técnica
foi evoluindo de forma hibrida para uma forma totalmente robética.*® *** Mohr et al.
relataram BGYR totalmente robético em 2005, no entanto, uma cirurgia
verdadeiramente completamente robdtica s6 foi possivel em 2014, com o
lancamento do grampeador robético (Da Vinci EndoWrist Stapler® - Intuitive Surgical,
Inc. Sunny Vale, California).®?

Considerando a maior facilidade técnica com o robd Da Vinci®, a maior parte
dos centros que realizam cirurgia robdtica deixaram de realizar a anastomose
gastrojejunal (AGJ) utilizando grampeador, e passaram a fazé-la com suturas,
facilitadas pela mobilidade do robd.° No estudo de Snyder et al., foi vista uma
diferenca significativa entre as taxas de fistulas em cirurgias laparoscopicas (1.7%),
e robéticas (0%, p=0.04).°® Hubens et al. comparam 45 casos consecutivos
realizados pelo mesmo cirurgido, com nenhuma ocorréncia de fistula no grupo de

cirurgia robética, versus 2.2% no grupo da cirurgia laparoscépica.”® Em uma
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comparacdo de 389 casos laparoscopicos com 388 robdticos, houve diferenca
significativa na ocorréncia de fistulas (3.6% vs 0.3%, p=0.001)."® A maior série
reportada de cirurgia robdtica inclui 1100 pacientes, ocorrendo apenas um caso de
vazamento na anastomose gastrojejunal. Apesar da escassez de dados,
aparentemente a anastomose realizada atraves de sutura robdtica apresenta menos
vazamentos quando comparada com a técnica laparoscopica utilizando
grampeador.®® Na série de Moon et al. houve uma taxa de 7.8% vazamentos em 64
casos, comparados com 206 laparoscopicos, onde ocorreu 0.5% de vazamentos.
Todas as fistulas ocorreram no pouch gastrico (e ndo na anastomose), devendo-se
provavelmente ao fato de o grampeamento na cirurgia roboética ser realizado por um
assistente menos experiente, enquanto na laparoscopia 0 grampeamento é
realizado pelo préprio cirurgido.®® Na Figura 6 estdo listados estudos comparativos

entre BGYR com cirurgia robética e laparoscoépica.

Number of BMI Technique G) ORT, Conversion, Overall Leaks, Stricture, Reoperations,

Study Approach patients,n kg/m®  Anastomosis min % Complications, % % % %
Ahmad et al.'? R 172 47.4 Handsewn 155 0 0 0 0

L 173 46.2 Handsewn 135 0 0 0 0
Artuso et al'® R 41 52.8 Handsewn 289 0 = 24

L 120 54 - 174 - - 25
Ayloo et al™* R 90 48 Handsewn 207 0 22 0 11 11

L 45 46 Stapled 227 0 11 22 6.7 22
Beniziri et al'® R 100 = = 130 3 24 3

L 100 - - 147 1 21 (4]
Buchs et al™ R 388 44 Handsewn 245 0.8 11.6 03 1

L 389 44.8 Stapled 215 4.9 16.7 3.6 3.3
Curet et al. R 21 45.6 Stapled 181.7 - 140

L 78 44.6 Stapled 185.6 = 19.0

L 36 46.1 Sutured 183.3 - 170
Hubens et al*® R 45 44.2 Handsewn 212 111 67 0 4.4 44

L 45 43.9 Stapled 127 0 13.3 22 44 4.4
Moon et al*” R 64 48.4 Handsewn = 0 = 78 = 7.8

L 206 48.4 - - 1.5 - 0.5 - 1.0
Myers et al. R 100 45.7 Handsewn 144 - - 10 6

L 100 44.6 - 87 - - 10 2
Park et al®® R 105 46.8 Handsewn 169 0 9.5 19 3.81 4.8

L 195 47.7 Stapled 152 15 9.7 21 1.54 21
Sanchez et al'® R 25 45.5 Handsewn 1308 0 0 0

L 25 43.4 Handsewn 1494 0 0 0
Scozzari et al*® R 110 467  Handswen 2475 0 29 18 - 8.2

L 423 47.3 Stapled 1870 0 26.2 19 = =
Smeenk et al. 2 R 100 40 Stapled 67 - 5 0

L 100 42 Stapled 31 - 5 0
Snyder et al2 R 320 491 Handsewn 193 0 225 (4] 0.9

L 356 - Stapled 0 216 17 22

R robotic, L laparoscopic, ORT operative time in minutes

Figura 6. Séries comparativas entre BGYR robético e laparoscopico.™

Em uma das poucas séries relatadas no Brasil, Abdalla et al. reportam 27

cirurgias realizadas, sendo bandas gastricas (n=6), BGYR (n=16) e GV (n=3).
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Ocorreu uma complicacdo importante, uma lesédo inadvertida de intestino delgado
durante o grampeamento da enteroanastomose, sendo tratada cirurgicamente. E
importante frisar que esta complicagcdo ocorreu no primeiro procedimento realizado
pelos autores. N&o ocorreram outras complicacées graves ou 6bitos.*®

Em outra série brasileira, Ramos et al. avaliaram 70 pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica robética (dos quais 68 foram BGYR).*? O tempo operatério médio
foi de 158 minutos, e o tempo de internamento hospitalar de 48 horas. A taxa de
complicacBes pos-operatorias foi de 5.9%, sendo trés leves e uma grave. Nao houve
mortalidade, fistulas ou estenose. O tempo médio de docking foi de 8 + 7.3 minutos
(variando de 3 a 60 minutos), e o tempo médio de console foi de 135 + 34.9 minutos
(variando de 70 a 210 minutos).

Com relacdo a estenose de anastomose, a endossutura manual robdética
assistida aparentemente reduz a incidéncia desta complicacdo. Em revisao
sistematica de Markar et al. envolvendo seis estudos comparativos com 1686
pacientes, houve menor taxa de estenose de anastomose com a cirurgia robética
(p=0.04).>" A maior destreza e visualizacdo pela assisténcia do sistema robético
permitem uma maior facilidade na confeccdo da gastrojejunostomia manual. Na
série de Snyder et al., em comparacdo de sutura manual na videolaparoscopia
robdtica assistida, a taxa de vazamentos foi significativamente menor no grupo da
robética (p=0.04).%°

Em andlise retrospectiva (2006-2013), Ayloo et al. avaliam BGYR
laparoscopico (n=46), robdtico hibrido (n=85) e totalmente robdético (n=61), num total
de 192 pacientes, dos quais 47.9% possuiam cirurgia abdominal prévia.®” As
complicacBes intraoperatorias foram laceracdo hepatica em um caso, e enterotomia
inadvertida em um caso, necessitando conversao para cirurgia aberta. O peso médio
apos seis meses nao diferiu entre os grupos. O tempo cirdrgico foi de 234.0 minutos
na laparoscopia, 224.8 no grupo hibrido, e 213.1 no totalmente robotico (p=0.0164).
Os dois casos que necessitaram conversdo para cirurgia aberta foram no grupo
totalmente robdtico. O tempo de internamento hospitalar ndo diferiu entre 0os grupos.
Em outra série, 0s autores comparam cirurgia robética com laparoscopia.®>’ O tempo
operatorio foi significativamente menor no grupo da robdtica. O tempo de docking
médio foi de 13 minutos, e cerca de 30 procedimentos realizados foram necessarios

para que o tempo cirargico se igualasse entre 0s grupos.
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2.5.4 Gastrectomia vertical robati0-assistido

Da mesma maneira que na laparoscopia, a GV era realizada por via robotica
como primeira parte da cirurgia de duodenal switch nos anos 2000.°® Em série de
casos, a cirurgia robdtica apresentou tempo operatério 21 minutos mais longo que a
GV laparoscopica, provalvemente pelo fato de que os autores optaram por realizar
sobresutura no grupo robético, pela maior facilidade técnica.®® Em outra série, o
tempo operatério da via robdética também foi mais longo, no entanto, no grupo da
laparoscopia a taxa de fistula foi 1.8%, comparada com 0% no grupo robético.”® No
que concerne as trés principais complicacdes da cirurgia baritrica (sangramento,
vazamentos e estenose), além do tempo cirdrgico e estadia hospitalar, tanto a
laparoscopia quanto a cirurgia robdtica sdo seguras e factiveis. No entanto, o tempo
cirdrgico € menor na laparoscopia, e a estadia hospitalar € menor na modalidade
robética.® Ainda existem poucas publicacdes relatando séries de GV por via
robotica (Quadro 3).

Quadro 3. Literatura relativa a GV por via robética

Diamantis  Ayloo et Abdallaet Ellietal.”” Vilallonga Gonzales

etal.”” al.® al.”t etal.” etal.”
Ano 2011 2011 2012 2012 2012 2012
#de 19 30 5 1 32 134
pacientes
Fistulas 0 0 0 0 0 0
Estenose 0 1 0 0 0 0
Sangramento O 0 1 0 0 1
Mortalidade 0 0 0 0 0 0
Converséo 0 0 0 0 0 0
Tempo 95.5 135 158 77.5 106.6
cirargico
Internamento 4 4 2.2
hospitalar

Modificado de Acquafresca et al.”

2.5.5 Aspectos gerais



31

Apesar de suas vantagens técnicas, a via robdtica ainda é relatada como
mais longa do que a cirurgia laparoscopica, devido ao tempo para montagem do
robd (docking), e mudanca na técnica cirlrgica, incluindo maior quantidade de

suturas manuais.*°

A curva de aprendizado da cirurgia roboética foi analisada em vérias séries. De
acordo com Starnes et al., em uma transi¢cdo da técnica hibrida para a totalmente
robdtica entre 2010 e 2013 houve uma reducdo do tempo de console de 131 + 46
min para 94+ 29 minutos. Segundo o cirurgido, apos 35 procedimentos foi possivel
reduzir a diferenga no tempo de console em 50%. Outros grupos nos EUA referem
curva de aprendizado de 25-35 procedimentos.’ Na série de Sanchez et al., houve
uma reducdo importante do tempo operatério apos a curva de aprendizado. O
BGYR-RA levou 130.8 minutos, versus 149.4 no grupo da laparoscopia, sendo esta

diferenca maior no grupo de IMC > 43 Kg/m? (p=0.009).”®

Com relacdo aos custos, ainda ndo ha consenso sobre as vantagens da
plataforma robdética. O custo da compra do equipamento varia entre 1 a 2 milhdes de
dolares, com custo anual de manutencao de 10% deste valor. As andlises de custos

revelam que por paciente, h4 um custo adicional entre 1000 a 2465 délares.*® % 7
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3 METODOS

3.1 Local do estudo
O estudo foi desenvolvido no Instituto Garrido e Hospital Rede D’or Sao Luiz

Unidade Itaim, em Séao Paulo.

3.2 Amostra

Foram avaliados todos os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica assistida
pelo sistema robdtico do Instituto Garrido, no periodo de novembro de 2015 a
dezembro de 2017. Além disso, foi selecionado um grupo submetido a cirurgia por
via laparoscopica, com caracteristicas semelhantes, para fins de comparacdo. O
critério para realizacdo de cirurgia RA foi a preferéncia do paciente, ndo havendo
fatores de indicacdo especifica para este procedimento.

De um total de 54 pacientes submetidos a cirurgia bariatrica RA, nove
pacientes foram excluidos por dados imcompletos em virtude de perda de
seguimento. Dos restantes 45, em 91,11% realizou-se BGYR-RA, e 8,89% GV-RA
(grupo A). Para comparagao, numa segunda etapa foram avaliados os resultados de
pacientes submetidos a videolaparoscopia (grupo B). Este grupo foi composto por
pacientes operados por VL, no mesmo dia, ou no periodo de 24 horas antes ou ap6s
os prodedimentos RA, com caracteristicas semelhantes de sexo, idade e peso.

A técnica cirargica, BGYR OU GV foi escolhida levando-se em conta , a
preferéncia do paciente pela GV, na auséncia de diabetes grave, hérnia hiatal /
doenca do refluxo, doenca inflamatoria intestinal, ou em presencga de anemia prévia

ou histoérico familiar de cancer gastrico.

3.3 Critérios de incluséo
Foram incluidos no estudo o0s pacientes que apresentaram as seguintes
caracteristicas:
e Critérios de indicac&o para cirurgia bariatrica: IMC acima de 40 kg/m? ou
acima de 35 kg/m? associados a comorbidades, ja descritas anteriormente;

e Faixa etaria entre 18 e 65 anos;
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3.4 Critérios de excluséo
Foram excluidos do estudo o0s pacientes que apresentaram as seguintes
caracteristicas:
e Submetidos a cirurgia considerada revisional (presenca de cirurgia bariatrica
prévia);
e Realizacao de outras cirurgias abdominais associadas, como colecistectomia,
correcdo de hérnia hiatal e outras;
e Consumo de drogas ilicitas ou alcoolismo;
e Presenca de transtornos psiquiatricos graves como quadros psicoticos e
demenciais;
¢ Dificuldade de compreensao, por parte do paciente e familiares, dos riscos e
mudancas de habitos inerentes a uma cirurgia de grande porte sobre o trato
digestivo e da necessidade de acompanhamento pds-operatdrio com a equipe
multidisciplinar por longo prazo;

¢ Nao aceitacao em participar do estudo.

3.5. Delineamento do Estudo
O estudo é uma série de casos consecutivos, de caracteristica

observacional, retrospectivo, longitudinal e analitico, realizado através da coleta de
dados de prontuarios médicos de pacientes. Os pacientes submetidos a cirurgia
bariatrica roboético-assistida no Instituto Garrido, selecionados de acordo com o0s
critérios de incluséo e exclusao foram analisados, avaliando os seguintes aspectos:

e Dados demograficos na data de realizacdo da cirurgia e durante o

seguimento;

e Tipo de cirurgia realizada;

e Tempo cirdrgico (tempo operatério total, docking e console);

¢ Nivel de dor em sala de RPA e tempo de estadia na mesma;

e Tempo de internamento hospitalar;

¢ Incidéncia de complicacdes trans e pos-operatorias;

¢ Registro das comorbidades e resolucdo das mesmas no pés-operatorio;

e Dados antropométricos no pré e pés-operatorio.

Todos os equipamentos envolvidos sdo de uso regular e tém aprovacdo da
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Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e os procedimentos utilizados
(BGYR e GV) fazem parte dos procedimentos cirurgicos bariatricos regulamentados

para uso clinico no Brasil.

3.6 Grupos estudados
Os pacientes foram divididos em 2 grupos:
e Grupo A - 45 pacientes operados por via robotico-assistida;

e Grupo B — 45 pacientes operados por videolaparoscopica.

3.7 Procedimentos técnicos

Todos os pacientes foram submetidos ao preparo pré-operatério de rotina,
através de avaliacbes médicas especializadas, acompanhamento multiprofissional e
exames complementares.

Na consulta inicial, o cirurgido responsavel discutiu com o paciente e seus
acompanhantes as razGes para indicagdo cirargica, as técnicas mais utilizadas, os
resultados esperados, a necessidade de acompanhamento multidisciplinar e
possiveis particularidades de cada caso. Prosseguiu-se entdo para a realizacdo de
exames complementares e avaliagdo com endocrinologista, cardiologista,
nutricionista, fisioterapeuta e psicélogo(a). Caso houvesse necessidade, era
realizado também parecer de psiquiatra.

Os exames complementares incluiram endoscopia digestiva alta com bidpsia
para estudo histolégico e pesquisa de Helicobacter pylori, ultrassonografia
abdominal total, raio x de torax, eletro e ecocardiograma, prova de fungéo pulmonar
(espirometria) e exames gerais de laboratorio. Os resultados das avaliacbes
especializadas e dos exames complementares foram avaliados em consultas
subsequentes, até que o paciente fosse considerado preparado para o procedimento
cirirgico por toda a equipe envolvida. Somente neste momento, a cirurgia foi
agendada. Foi realizada avaliagdo pré-anestésica apds internamento hospitalar,
guando também eram preenchidos os termos de consentimento informado para

internacgéo e coleta de dados com finalidade de estudo, anestesia e cirurgia.
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3.8 Variaveis

e Tempo operatério total: entrada na sala de operagdo, posicionamento,
revestimento dos bracos robéticos com capas plasticas estéreis (drapping),
tempo desde a primeira inciséo, realizacdo do pneumoperiténio, colocacéo
dos trocartes e afastamento do figado, aproximacdo do sistema robaético
junto do paciente e da mesa cirargica com fixacado dos bracos roboéticos nos
trocartes (docking), tempo de console, até o fechamento da ferida
operatoria. Todas estas variaveis foram medidas por uma enfermeira
responsavel pela sala de cirurgia robotica do hospital Sao Luiz;

e Tempo de docking: apds colocacdo dos trocartes, € o tempo para
aproximacédo do robd junto ao paciente e fixacdo dos bracos robdéticos nos
trocartes;

e Tempo de console: tempo decorrido desde que o cirurgido realizou os
primeiros movimentos dos bragos robdéticos, até a hora em que encerra o
uso do console e parte para o fim da cirurgia com o fechamento do orificio
do portal da ética 12 mm para retal esquerdo supra umbilical e fechamento
da pele;

e Presenca de dor na RPA: avaliada com escala visual anal6gica com
pontuacdo de 0 a 10 (EVA), realizada pela enfermeira responsavel pela
sala de RPA e equipe de anestesia do hospital S&o Luiz;

e Frequéncia pré e p6s operatéria de HAS, diabetes tipo 2 (hemoglobina
glicada maior ou igual a 6.0), dislipidemia, esteatose (avaliada por USG
abdome) e depressao (avaliacao Psicologica);

e Para comparar o peso e % de perda de excesso de peso ao longo do
tempo foi utilizado o teste de Anova com poés teste de estimacdo de
Bonferroni.

e Quando comparadas as doengas (presencga 1 ou auséncia 0) ao longo do
tempo foi utilizado o modelo de regresséo de Poisson para estimar a Razao

de Prevaléncia (RP) adotando variancia robusta.
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3.9 Técnica Cirurgica
Todas as cirurgias foram realizadas por um Unico cirurgido treinado para tal

procedimento (A.A.E.).

3.9.1 Bypass Gastrico em Y de Roux Robotico Assistido

3.9.1.1 Posicao do paciente e da equipe cirdrgica

O BGYR por RA foi realizado com o paciente em decubito dorsal, com
proclive (30 a 45 graus). A fixagcdo do paciente ha mesa de operacéo foi feita pela
colocagdo de cinta abaixo da linha da cintura e faixa de fixagdo nos membros
inferiores ao nivel das coxas. O cirurgido sempre a direita do paciente como
habitualmente se faz na laparoscopia. Nao se utilizou sondagem vesical de demora
em nenhum paciente. Utilizou-se antibioticoprofilaxia de rotina (Cefazolina na dose
de 2g por via endovenosa). A prevencao de tromboembolismo foi realizada com o
uso de meias elasticas de compressdo graduada, botas pneumaticas de
compressao intermitente e enoxaparina sodica por via subcutanea, na dosagem de
40 mg em uma dose diaria até a alta hospitalar. Logo no inicio do procedimento, o
anestesista posicionou uma sonda oro-gastrica descartavel, do tipo Fouchet, calibre

32 Fr, que serviu de guia e molde para a confec¢do do pouch géstrico.

3.9.1.2 Pneumoperitbnio e colocacao dos trocartes

O pneumoperitbnio foi realizado com puncdo a esquerda a 2 cm da linha
média com agulha de Veress supra umbilical. A presséao inicial do insuflador era
regulada para 15 mmHg, ja com fluxo maximo na agulha desde o inicio da insuflagéo
até atingir a presséo esperada (entre 15 e 16 mmHg). Iniciava-se a colocac¢do dos
trocartes robéticos pelo de 12 mm, para introducao da otica/camera robética de 30
graus, colocado supra umbilical, entre 12 a 15 cm abaixo do apéndice xifoide e 2 cm
a esquerda da linha média (trocarte numero 1). A partir da introducdo da otica na
cavidade abdominal, todos os demais trocartes eram introduzidos sob viséo direta. O
trocarte numero 2, permanente, de 5 mm, era inserido junto ao apéndice xifoide para
uso do afastador de figado. O trocarte do primeiro braco robético nimero 3 de 8 mm,
era colocado no lado direito do paciente em posi¢cdo proximo ao rebordo costal
direito na linha axilar anterior, outro trocarte ndo robotico de 12 mm entre a Gtica e o

trocarte da direita para manejo do auxiliar e para efetuar o grampeamento. Outro
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trocarte para segundo braco robético numero 4, de 8 mm, era colocado na linha
axilar posterior proximo ao rebordo costal esquerdo para pin¢a robética do cirurgido
com funcbBes de tracdo, apresentacdo, disseccdo. Por dltimo, outro trocarte para
terceiro braco robético niumero 5, de 8 mm, colocado na linha hemiclavicular média
entre o trocarte da Otica e ao do braco robodtico esquerdo, para disseccdo e
hemostasia com instrumento tesoura monopolar. O pneumoperitdbnio era mantido
preferencialmente pelo trocarte nimero 1 O sistema robético utilizado foi o Da Vinci

Si® (Intuitive Surgical, Inc. Sunny Vale, California). (Figura 7,8,9)

Figura 8. Posi¢éo dos trocartes para cirurgia bariatrica robética
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Figura 9. Fotografia ilustrativa do posicionamento dos 5 trocartes usados para
realizacdo do BGYR robdtico.

3.9.1.3 Confeccéao do pouch gastrico

O preparo para realizagdo do pouch gastrico inicia-se, por RA com a
disseccdo do angulo de His por abertura a esquerda da membrana freno-esofagiana
com tesoura monopolar robética, de modo a expor a face lateral do pilar
diafragmético esquerdo. Em seguida, procede-se a ressec¢do do coxim gorduroso
da transicao esofagogastrica. Na pequena curvatura realiza-se disseccdo junto a
parede gastrica, também com tesoura monopolar, em geral com as ligaduras do
segundo e terceiro vasos gastricos da pequena curvatura, conseguindo-se, desta

forma, acesso a retrocavidade do estbmago.

Uma vez exposta a retrocavidade gastrica, € realizado o primeiro disparo
manual com grampeador mecanico linear cortante (EndoGia UltraStandard®
Medtronic — Minneapollis-MN - EUA) entrando pelo trocarte nimero 4 em sentido
horizontal, com carga azul de 45 mm . Como foi utilizado grampeador convencional,
todo o grampeamento foi realizado por um assistente no campo cirirgico, guiado
pelo cirurgido no console robotico. Inicia-se entdo a dissecgdo da retrocavidade
gastrica com o emprego de RA, procurando a visualizacdo completa do braco
esquerdo do pilar diafragmatico, realizando-se a partir dai o grampeamento vertical
manual (VL) com o mesmo dispositivo introduzido pelo mesmo trocarte numero 4 em

sentido cranial, também com cargas azuis de 60 mm, completando-se o pouch
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gastrico, sempre mantendo uma distancia de seguranca do es6fago de pelo menos
0,5 cm de tecido géstrico junto ao angulo de His (Figura 10).

Figura 10. Visualiza¢do do grampeamento do pouch géstrico, realizado com grampeador
convencional pelo assistente.

3.9.1.4 Anastomose gastrojejunal

Como preparo para 0 posicionamento da alca jejunal no andar
supramesocoélico para realizacdo das anastomoses, o grande omento foi mobilizado
para o andar superior do abdome (RA). Esta manobra permite o facil acesso ao
angulo de Treitz, referéncia anatdbmica para se definir o comprimento da alca
biliopancreética, que, nos pacientes deste estudo, foi fixada em 80 cm. Mantendo-
se a parte proximal do jejuno sempre para o lado direito do cirurgido, a alca jejunal é
deslocada até o andar superior do abdome sem seccdo prévia, de modo que
inicialmente ocorra uma montagem cirargica semelhante a uma reconstrucdo a
Billroth Il isoperistéltica. Dois pequenos orificios séo realizados (RA) com o auxilio da
tesoura monopolar, um na borda contra- mesentérica da al¢a jejunal e outro na face
posterior do pouch gastrico, a fim de permitir a introdugdo e posicionamento do
grampeador mecanico linear pelo cirurgido assistente (VL) com carga branca de 45
mm, cujo disparo obedece uma extensdo previamente definida (20 mm), de modo a

confeccionar a AGJ justa.

As aberturas no pouch gastrico e na alca jejunal decorrente do
posicionamento do grampeador linear sdo entdo suturadas usando-se a via roboética
de modo continuo em dois planos, um plano total e depois outro seromuscular
invaginante, com mesmo fio absorvivel 3-0, tendo-se uma sonda de Fouchet 32 Fr

como guia de seguranca. (Figura 11)
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Figura 11. Fechamento da gastroenteroanastomose realizada de forma manual

Enteroanastomose

Com base na AGJ, mensura-se a alc¢a jejunal eferente até o comprimento
desejado da algca alimentar, que, nos pacientes deste estudo, foi fixada em 100 cm,
posicionando-se o local da enteroanastomose lado a lado (RA) com a alca aferente

(biliopancreatica), previamente seccionada).

A enteroanastomose é realizada de forma anisoperistaltica, latero-lateral, com
grampeador linear realizado pelo cirurgido assistente (VL), com carga branca de 45
mm, utilizando-se toda a extensdo da carga do grampeador. (Figura 12). Apés
revisar a possibilidade de sangramento na linha interna de grampeamento, o orificio
do grampeador € suturado pelo sistema robdético com fio absorvivel 3-0, em sutura
continua, seromuscular. O espac¢o entre os mesentérios da al¢a biliopancreatica e da
alca do canal comum é entdo fechado com sutura continua, sempre utilizando um fio

inabsorvivel 2-0 pelo emprego do sistema robotico.

Figura 12. Enteroanastomose realizada com grampeador convencional, de carga branca (EndoGia
UltraStandard® Medtronic — Minneapollis-MN - EUA)

3.9.1.5 Fechamento do espaco de Petersen
Apds exposicdo por tragdo superior em diregdo ao figado da porgéo superior

do mesocolon junto a parte medial do célon transverso, o espaco de Petersen foi
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fechado com sutura continua com fio inabsorvivel 2-0 por emprego do sistema
robdtico, iniciando-se pelo angulo distal entre mesocolon e mesentério da alca
alimentar, e progredindo até a borda do célon transverso e do jejuno (Figura 13).
Esta sutura era realizada de modo cuidadoso a fim de evitar sangramentos ou
formacdo de hematoma no mesentério e também evitar deixar espacos abertos

entre os pontos.

Figura 13. Fechamento de brecha em mesentério com fio inabsorvivel

De rotina, realizou-se teste de vazamento das anastomoses e linhas de
grampeamento com uma solugcéo de 250 ml de soro fisiolégico com 10 ml de azul de
metileno, introduzida pela sonda oro-gastrica do tipo “Fouchet” posicionada ao nivel
da AGJ. Os trocartes eram entdo removidos sob visualizacdo direta e em caso de
sangramento o orificio correspondente era suturado com fio absorvivel 0. Para
finalizar, a pele era suturada com pontos separados intradérmicos com fio absorvivel
3-0.

3.9.2 Gastrectomia Vertical Robotico-Assistida

A cirurgia de GV-RA foi realizada de maneira semelhante com relacdo a
posicdo cirlrgica e sitios dos trocartes. Inicia-se com o cirurgido no console a
liberacdo do omento maior junto da parede gastrica, com uso da pinca robética
ultrassonica a partir do antro subindo em direcdo ao angulo de his, com liberacéo de
todos vasos breves, e em seguida a liberacdo do antro € concluida até 2 a 3 cm do
piloro. A partir deste ponto inicia-se 0 grampeamento manual realizado pelo cirurgido
assistente, utilizando grampeador mecanico (EndoGia UltraStandard® Medtronic —
Minneapollis-MN - EUA) com carga de 60 mm, sendo os primeiros dois disparos com
carga preta e todos 0s outros cargas roxas, seccionando totalmente até 1 cm lateral
a transicdo eso6fago-gastrica (TEG), confeccionando assim um tubo gastrico com
volume médio entre 250 a 300 ml. Nao foi utilizado nenhum tipo de sutura de

protecédo ou reforgo. (Figura 14)
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Figura 14. Grampeamento da gastrectomia vertical

3.9.3 Cirurgia Laparoscopica

As cirurgias por via laparoscopica foram realizadas de maneira tecnicamente
semelhante conforme sistematizacdo, com mesmo numero de trocartes e também
exatamente com 0s mesmos tempos cirdrgicos, diferenciando apenas na auséncia

da plataforma robotica.

3.10 Seguimento pés-operatorio

Os pacientes foram acompanhados de maneira ambulatorial, com retornos
regulares no 1° 3° 6° 12° meses de poés-operatorio. Nestas avaliagcdes poés-
operatorias, foi anotado o peso corporal de cada paciente para posterior célculo do
IMC. Outros aspectos também eram devidamente estudados no sentido de
determinar a adaptacdo do paciente a cirurgia, complicacdes, efeitos adversos,

evolucédo das comorbidades e avaliagcado do estado nutricional.

3.11 Procedimentos analiticos

As variaveis qualitativas foram descritas por frequéncia absoluta e frequéncia
relativa e as variaveis quantitativas por média, desvio padrdo, mediana, valores de
percentis 25 e 75 e valores minimo e maximo. Para as variaveis qualitativas que
foram apresentadas por frequéncia absoluta e relativa e as variaveis quantitativas
por média e respectivos intervalo de confianca de 95%, utilizou-se o teste de
normalidade de Shapiro-Wilk (p>0,05).

Para analisar associacdo entre as caracteristicas gerais, nutricionais,
cirurgicas, comorbidades e avaliacdo psicolégica pelo tipo de cirurgia realizada foi

utilizado o teste de Qui-quadrado. Para analisar associacao entre as caracteristicas
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nutricionais e caracteristicas clinicas pelo tipo de cirurgia realizada foi utilizado o
teste de t de student e teste de Mann-Whitney. Para analisar a associa¢cao entre as
caracteristicas nutricionais, comorbidades e avaliacdo psicologica antes e apos o
tipo de cirurgia realizada foi utilizado o teste de McNemar. A analise estatistica foi
realizada pelo software estatistico Stata versao 11.0 e também no software Minitab
17.

Aplicou-se também a regressao linear e analise residual de Durbin-Watson.
Para todos os testes de regressao linear foi adotado nivel alfa menor que 0,05 como
significativo. Para analise de residuos de Durbin-Watson, o nivel de significancia
referencial foi de 0,05, adotando como intervalo aceitavel de independéncia 1.46 <
dw < 2.37 (de acordo com a tabela padrédo de Durbin-Watson, dU<d,<4-dU), com
duas variaveis explicativas para tamanho amostral de n=20.

Para comparar o peso e % de perda de excesso de peso ao longo do tempo
foi utilizado o teste de Anova com pés teste de estimacdo de Bonferroni. Quando
comparado as doencas (presenca 1 ou auséncia 0) ao longo do tempo com o
periodo inicial foi utilizado o modelo de regressédo de Poisson para estimar a Razao

de Prevaléncia (RP) adotando variancia robusta.

3.12 Consideracdes Eticas

A obtencdo do consentimento livre e esclarecido (Apéndice A) foi realizada
pelo pesquisador principal ou co-investigadores e constavam das seguintes etapas,
seguindo as orientacdes da Resolucdo 466/2012 do Ministério da Saude (Brasil,
2012).

Esclarecimento verbal e pedagdgico: Consistiu em uma explicacdo verbal ao

paciente realizada pelo pesquisador, abrangendo 0s seguintes topicos:
e Objetivos da pesquisa;
e Justificativa e procedimentos que serao utilizados na pesquisa;
e Riscos possiveis e beneficios esperados;
e Forma de acompanhamento dos sujeitos e assisténcia,
e Garantia do sigilo quanto aos dados envolvidos na pesquisa;

e Liberdade de se recusar a participar, sem nenhuma forma de prejuizo.
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Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido: O termo de consentimento

livre e esclarecido foi apresentado pelo pesquisador para o sujeito de pesquisa e/ou
seu responsavel, apds explicacdo sobre os procedimentos a serem realizados,
sendo preenchido e assinado em duas vias sempre que houve anuéncia dos
mesmos, sendo uma via fornecida para o sujeito de pesquisa e outra arquivada pelo
pesquisador.

Este estudo foi aprovado pelo Cémite de Etica em Pesquisa do Hospital e
Maternidade Sao Luis (N° 1.632.887/2016) CAAE: 55925916.0.0000.0087 (Anexo
A).
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4. RESULTADOS

4.1 Cirurgia Robotico-Assistida (Grupo A)

No grupo da analise inicial, 54 pacientes foram submetidos a cirurgia
bariatrica RA, no entanto, nove foram excluidos por critérios de insuficiéncia de
dados. O grupo analisado consistiu de 45 pacientes, com média de idade de 39,44
(x 12,16) anos, sendo 22 pacientes do sexo feminino e 23 do sexo masculino.
Dentre as cirurgias realizadas 91,11% foram BGYR, enquanto 8,89% realizaram
gastrectomia vertical (GV-RA). A tabela 4 apresenta a descricdo das variaveis, onde
do total de cirurgias, 41 pacientes foram submetidos a técnica Bypass e 4 a técnica
Sleeve.

Nenhum paciente apresentou nauseas ou vOmitos de forma severa ou
moderada no pos-operatoério imediato, enquanto 4 apresentaram de forma leve e 41
nao apresentaram nenhum grau de nauseas ou vOmitos. Somente 1 paciente
apresentou complicagcbes na Recuperacdo POs Anestésica, sendo um paciente
cardiopata e necessitando de internagao na UTI.

A dor foi avaliada através da Escala Visual Analdgica (EVA), onde a auséncia
de dor é classificada como 0 e a dor maxima como 10. De acordo com essa escala,
29 pacientes apresentaram auséncia de dor, 11 apresentaram dor moderada e
somente 5 apresentaram dor intensa, apresentando uma média dor de 2,61 (+ 3,3).

A média de idade foi de 39,44 (+ 12,16), com média de IMC de 41,26 (+ 3,64).
A média de tempo de internacdo dos pacientes foi de 48,86 (£10,76). A média dos
tempos de permanéncia no centro cirargico (SO) que foi de 207,31 (+45,90) minutos;
o tempo médio de cirurgia 158 (+56,54) minutos e tempo de permanéncia na
recuperacdo pos-anestésica (RPA) 107,04 (x48,48). O tempo médio de docking de
7,93 (£ 3,9) minutos e de console de 113,0 (+ 41,4) minutos. (Tabela 1 e Figura 15)



Tabela 1. Descricdo das variaveis.
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Variaveis Mediana (p.75 - p.75) Média (dp) Minimo M&ximo
Idade 38 (34 - 46) 39,44 (12,16) 18 72
IMC 41,31 (38,50 —43,70) 41,26 (3,64) 35,16 51,6
InternacBes em horas 51 (44 - 55) 48,86 (10,76) 19 77
Tempo SO em minutos 195 (175 - 230) 207,31 (45,90) 135 370
Docking em minutos 8 (5-10) 7,93 (3,87) 3 15
Console em minutos 103 (87 — 137) 113,04 (41,45) 57 265
Tempo de cirurgia em minutos 146 (115 - 190) 158 (56,54) 90 380
Tempo RPA em minutos 90 (65 — 132,5) 107,04 (48,48) 55 245
RPA dor 0(0-6) 2,61 (3,30) 0 8

p.25-p.75: Percentis 25 e 75. dp: desvio padrao.

400
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300
1

200
1

100
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Tempo RPA

[ TempoSO [ Tempo de Cirurgia

Figura 15. Box plot da relagéo entre o tempo de sala cirdrgica, tempo total de cirurgia e tempo de

RPA em minutos.

A Tabela 2 apresenta a frequéncia absoluta e relativa da HAS, diabetes,

dislipidemia, esteatose e depressdo segundo tempo. Foi possivel observar dentre

os 45 pacientes submetidos a cirurgia RA que, ao longo de 12 meses, a frequéncia

das comorbidades diminuiu.



Tabela 2. Frequéncia absoluta e relativa da HAS, diabetes, dislipidemia, esteatose e depresséo ao

longo do tempo.

Variaveis Sim Nao
n (%)

HAS
Inicial 9 (20,00) 36 (80,00)
3 meses 9 (20,00) 36 (80,00)
6 meses 12 (26,67) 33(73,33)
9 meses 6 (18,18) 27 (81,82)
12 meses 4 (17,39) 19 (82,61)

Diabetes
Inicial 16 (35,56) 29 (64,44)
3 meses 16 (35,56) 29 (64,44)
6 meses 16 (35,56) 29 (64,44)
9 meses 10 (30,30) 23 (69,70)
12 meses 8 (34,78) 15 (65,22)
Variaveis Sim Nao
n (%)

Dislipidemia
Inicial 29 (64,44) 16 (35,56)
3 meses 19 (42,22) 26 (57,78)
6 meses 20 (44,44) 25 (55,56)
9 meses 10 (30,30) 23 (69,70)
12 meses 7 (30,43) 16 (69,57)

Esteatose
Inicial 30 (66,67) 15 (33,33)
3 meses 22 (48,89) 23 (51,11)
6 meses 19 (42,22) 26 (57,78)
9 meses 14 (42,42) 19 (57,58)
12 meses 7 (30,43) 16 (69,57)

Depresséao
Inicial 26 (57,78) 19 (42,22)
3 meses 23 (51,11) 22 (48,89)
6 meses 23 (51,11) 22 (48,89)
9 meses 15 (45,45) 18 (54,55)
12 meses 10 (43,48) 13 (56,52)
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Dentre os 45 pacientes acompanhados, 43 ndo apresentaram nenhum tipo de
complicacéo, 2 apresentaram hérnia de trocar, evoluindo com quadro de suboclusdo
intestinal, causados por hérnia de trocarte, diagnosticados por tomografia
computadorizada, apos trés e sete dias de cirurgia. Em um caso o sitio da hérnia foi
o trocar utilizado para colocacdo da 6tica (GBYR), e em outro foi o trocar utilizado
pelo assistente (Sleeve). Foi necessario reoperacdo em ambos, sendo necessario
conversao para laparotomia em um (BGYR), sendo necessario realizar enterectomia
segmentar de 20 cm de jejuno por isquemia. Em outro (Sleeve), o contetdo herniario
foi reduzido, sem maiores complica¢cdes por video laparoscopia. Importante frisar
que os dois casos ocorreram no inicio da curva, a partir de entdo adotada a rotina de
fechar os sitios dos trocartes mais calibrosos nos casos subsequentes, néo
ocorrendo mais complicacbes semelhantes no restante da série. Nenhum paciente
apresentou fistulas, estenoses ou enterorragia.

Como complicacbes tardias, 7 pacientes apresentaram colecistopatia
calculosa. Houve apenas 2 reinternacfes nos primeiros 30 dias e nenhum obito.
(Tabela 3)

Tabela 3. Descri¢cdo das complicagdes cirlrgicas.

Variavel n %

ComplicacBes Precoces

N&o teve 43 95,55
Hérnia de Trocater 2 4,44
Fistulas (Deiscéncia) 0 0
Enterorragia 0 0

ComplicacGes Tardias
Colecistopatia Calculosa

Sim 7 15,55
Né&o 38 84,44
Estenoses 0 0
Mortalidade 0 0
Reinternagdo em 30 dias 2 4,44

A Tabela 4 apresenta as manifestacdes clinicas.



Tabela 4. Manifestacfes clinicas
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Variavel

%

Complicacdes
Epigastralgia
Refluxos

Vomitos
Hipoglicemia Diurna
Diarreia

Nausea

Vertigem

Derrame laminar e atelectasia leve

Melena

O R P P P N ONDN

=

4,44
0
4,44
2,22
2,22
2,22
2,22

0

2,22

A Figura 16 apresenta a média e estimativa intervalar (IC95%) do peso

segundo o tempo. Para esta analise foi realizada uma comparacédo entre a perda de

peso nos momentos 3, 6, 9 e 12 meses com 0s valores iniciais e também uma

comparacao entre todos os momentos. Ao longo de 12 meses de seguimento houve

perda de peso. Houve diferenca significativa quando comparamos o momento inicial

com 0s momentos 3, 6, 9 e 12 e quando comparamos 0 momento 3 com 9 e 12

meses.

140

124,25
120 118,90
113,55

100

80

Peso (kg)

60

40

20

103,08
98,14
93,19

94,20
£ 88,36
82,53

Teste de anova, p<0,001

91,86
£ 84,44 85,31
77,02 £ 76,89

68,47

Inicial

3 meses

6 meses
Tempo

9 meses 12 meses

Figura 16. Média e estimativa intervalar (IC95%) do peso segundo o tempo.

A Figura 17 apresenta a média e estimativa intervalar (IC95%) da % perda

excesso de peso segundo o tempo. Para esta analise foi realizada uma comparacgéo



50

entre todos os momentos. Houve diferenca significativa quando comparamos o
momento 3 com 0s momentos 6, 9 e 12 e quando comparamos 0 momento 6 com o
momento 12 meses. A perda do excesso de peso ocorreu de maneira praticamente
linear, com aumentos proporcionais e significativos até os 12 meses de seguimento,

variando em torno de 42.96 % (3 meses) a 81,88 % (12 meses).

120 Teste de Anova, p<0,001

° 100 96,04
(%2}
£ S
(2] 1
g 68,25 67,56 67,72
- i
£ ;48 |
& 40 3763
S

20

0
3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
Tempo

Figura 17. Média e estimativa intervalar (IC95%) da % perda excesso de peso segundo o tempo.

A Figura 18 apresenta a evolucdo do tempo internacdo, com presenca de

grande variacao entre 0s pacientes.

W A N N 0 O
oSO O o o o o o

Internacdées (horas)

L
oS O

1 23 4567 8 91011121314151617 181920 21 22 23 24 2526 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45

Participantes

Figura 18. Tempo de internagédo em horas.
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A Figura 19 apresenta a evolucdo do tempo de permanéncia no centro

cirdrgico, mostrando que o mesmo diminuiu com a experiéncia acumulada.

400
350
300
250

200

—_
W
(=)

Tempo de SO (minutos)

12345678910111213141516171819202122232425262728293031323334353637383940414243 4445
Participantes

Figura 19. Tempo de SO em minutos.

A Figura 20 apresenta a evolucdo do tempo de cirurgia, mostrando que existe

uma diminui¢@o entre os primeiros e os ultimos pacientes operados.
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o
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Figura 20. Tempo de cirurgia em minutos.
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A Figura 21 apresenta a permanéncia dos pacientes na sala de Recuperacao
P6s Anestésica (RPA) mostrando que o tempo apresentou variagdo sem diminuicédo

consideravel.

300
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Tempo de RPA (minutos)
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o
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Participantes

Figura 21. Tempo de RPA em minutos.

4.2 Segunda etapa - Anélise comparativa
Cirurgia Robotico-assistida (grupo A; N=45) vs Laparoscoépica (grupo B; N=45)

As variaveis qualitativas foram apresentadas por frequéncia absoluta e
relativa e as variaveis quantitativas por mediana, valores interquartilicos (25 e 75) e
respectivos intervalos de confiangca de 95%, mediante teste de normalidade de
Shapiro-Wilk (p<0,05).

Para comparar as caracteristicas antropométricas pelo tipo de cirurgia
realizada foi realizado o teste de Mann-Whitney. E Para analisar a associacdo entre
as caracteristicas antropométricas no momento inicial e atual pelo tipo de cirurgia
feita foi utilizado o teste de Wilcoxon.

O nivel de confianca adotado foi de 95%. A analise estatistica foi realizada
pelo software estatistico Stata versao 11.0.

Para a analise comparativa participaram 90 pacientes, dos quais 45
foram operados por via robdtica, e 45 por laparoscopia, no mesmo dia, ou no
periodo de 24 horas antes ou apds, com caracteristicas semelhantes de sexo, idade

e peso. Os pacientes operados por videolaparoscopia formaram o grupo B. Todas as
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cirurgias foram realizadas entre novembro de 2015 e dezembro de 2017, e o
seguimento pés-operatdrio variou de 4 a 6 meses.

Do total de participantes, 54 foram do sexo feminino e 36 do sexo masculino,
com mediana de idade de 37 anos. Na comparacao dos grupos, a mediana de IMC
inicial foi de 40,7 e IMC final 32,9 Kg/m? para cirurgia VL e 41,7 e 32,5 Kg/m?
respectivamente para cirurgia RA. A mediana da porcentagem de perda de excesso
de peso foi de 0.66% para cirurgia VL e 0.50% para RA. (Tabela 5)

A analise apresentou medianas de 116.94 minutos de permanéncia na sala
de operacdo no grupo videolaparoscopia como 195 minutos para cirurgia RA sendo
estatisticamente significante, 95 minutos na sala de RPA para grupo
videolaparoscopia e 90 minutos para RA e 85 minutos de tempo em cirurgia para
grupo de cirurgia laparoscépica e 130 minutos para RA. O tempo médio de
internagdo hospitalar foi de 52 horas, como demonstra a tabela 8. A maior
concentracdo dos pacientes permaneceu internado em torno de 54 horas paras
grupo da videolaparoscopia e 52 horas para RA. Para a variavel tempo de sala de
operacdo, as cirurgias robdticas apresentaram um tempo de permanéncia
consideravelmente maior, assim como para tempo de cirurgia. O tempo de RPA,
embora néo tenha sido estatisticamente significativo, foi maior para os pacientes
submetidos a cirurgia VL. Entre os tipos de cirurgia, ndo houve alteragdo para a
variavel dor, que foi avaliada pela Escala Analdgica da Dor, e nem para a presenca

de nausea/vomitos em RPA.

Tabela 5. Comparacao entre tempo de internagédo, RPA e tempos cirlrgicos entre 0s grupos.

Tipo de cirurgia

Variavel Laparoscopica Robético-assistida p*
Mediana (IC 95%)

Internacao (horas) 54 52 0,752

Tempo de SO (min) 116,94 195 <0,001

Tempo de cirurgia (min) 85 130 0,192

Tempo de RPA (min) 95 90 0,192

*Teste de Mann-Whitney. IC 95.0%: intervalo de confian¢a de 95.0%
**Teste de Qui-quadrado.

N&o ocorreram complicacdes trans-operatorias. Dentre os 90 pacientes, seis
pacientes apresentaram algum tipo de complicacdo no pdés-operatorio imediato,

podendo ser sonoléncia excessiva, sangramento na ferida, dor excessiva que nao
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cessou até a alta para o quarto e um paciente que necessitou de internacdo na UTI
por ser cardiopata. A presenca de complicacbes no pdés-operatério imediato ndo
apresentou diferenca entre os grupos.

Para as queixas de nauseas e vOmitos, 81 pacientes ndo apresentaram
qualquer sintomatologia e 9 pacientes apresentaram sintomatologia leve que cessou
apos uso de medicacdo. A dor foi avaliada através da Escala Visual Analdgica
(EVA), que avalia como 0 a auséncia de dor e 10 como o maximo de dor suportavel.
No pos-operatorio imediato, 14 pacientes apresentaram dor intensa, 21 dor

moderada, um dor leve e 54 ndo apresentaram qualquer grau de dor. (Tabela 6)

Tabela 6. Complicagbes na RPA e incidéncia de nausea e dor

» Laparoscopico Robético-assistida p**
Variavel
n (%)
RPA complicagdes
i 3 (6,67 3 (6,67

Sim (6,67) (6,67) 1,000
N&o 42 (93,33) 42 (93,33)
Dor
Ausente 26 (57,78) 28 (62,22)
Leve 0( 1(2,22

(0) (2,22) 0.519
Moderada 10 (22,22) 11 (24,44)
Intensa 9 (20,00) 5(11,11)
Nausea/Vémitos
Ausente 40 (88,89) 41 (91,11)

0,725

Leve 5(11,11) 4 (8,89)

Somente dois pacientes apresentaram complicacdo pos-operatéria, sendo
obstrucdo intestinal por hérnia no trocarte em ambos por cirurgia RA. Dentre as
complicacBes ndo cirlrgicas ocorreu um caso de dificuldade alimentar em um
paciente submetido a cirurgia robaético-assistida; um caso de diarreia/vémito (RA) e
uma paciente apresentou convulsdes decorrentes de um quadro de crise lUpica, sem
maiores desdobramentos (VL). A porcentagem de perda do excesso de peso
apresentou mediana de 0,66 (0,53; 1,09) para o grupo VL e 0,50 (0,40; 0,58) para o
grupo RA, néo sendo significativo quando comparados os dois grupos (p = 0,013).

A tabela 6 apresenta uma comparacéo entre as complicacdes apresentadas
no pos-operatorio imediato, presenca de nauseas e vOmitos e grau de dor, entre 0s

dois grupos avaliados.
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A presenca de complicagbes no pos-operatorio imediato ndo apresentou
diferenca entre os grupos. Ambos apresentaram 42 pacientes sem nenhuma
complicacéo e 3 pacientes com algum tipo de complicacdo ja descrita. O grupo RA
apresentou 41 pacientes sem nenhuma queixa de nausea e vomitos e 4 com sinais
leves. O grupo VL apresentou 40 pacientes sem sinais e 5 com sinais leves.

De acordo com a avaliagdo da dor, no grupo da RA 28 pacientes nao
apresentaram dor, 1 apresentou dor leve, 11 moderada e apenas 5 dor intensa. No
grupo VL, 26 pacientes ndo apresentaram dor, 10 apresentaram dor moderada e 9
dor intensa. Para as variaveis complicacdes imediatas, hauseas e vomitos e grau de
dor, ndo houve diferenca com significancia estatistica entre os grupos.

A Figura 22 apresenta uma comparacao entre o tempo de internacdo segundo
o tipo de cirurgia. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.
(p=0,752).
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Figura 22. Comparacéo entre o tempo de internacdo segundo tipo de cirurgia.

A Figura 23 apresenta uma comparagao entre o tempo de permanéncia no
centro cirargico (SO) segundo o tipo de cirurgia, mostra que os pacientes operados
pelo modo VL permaneceram menos tempo no centro cirdrgico quando comparados

com o grupo de pacientes operados via RA. (p<0,001)



56

250
O
o 215,00
3 200 1195,00
S 186,94
E
8 150
2% 130,00
£ 5 U
£ 100
O
[9p]
5
pt 50
Q.
e
(3]
- 0

Laparoscopica Robotica Assistida

Teste de Mann-Whitney, p< 0,001 Tipo de cirurgia

Figura 23. Comparacéo entre o tempo de SO segundo tipo de cirurgia.

A Figura 24 apresenta uma comparacao entre o tempo de permanéncia na
RPA segundo o tipo de cirurgia, mostrando que ndo houve diferenca significativa

entre os grupos. (p=0,192).
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Figura 24. Comparacao entre o tempo de RPA segundo tipo de cirurgia.

A Figura 25 apresenta uma comparacao entre o tempo de permanéncia em

cirurgia entre os dois grupos, mostrando que os pacientes operados pelo modo VL
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permaneceram menos tempo em cirurgia quando comparados com o grupo de

pacientes operados via RA. (p<0,001)
160
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Figura 25. comparacéo entre o tempo de cirurgia segundo tipo de cirurgia.

A Tabela 7 apresenta a associacdo entre as caracteristicas de
comorbidades segundo o tipo de cirurgia e mostra que todos 0s pacientes operados
obtiveram melhoras, independentemente do tipo de cirurgia. No entanto, 0s
pacientes operados pela cirurgia VL obtiveram uma melhora significativa para
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Dislipidemia e
Esteatose Hepatica. Os pacientes operados via RA apresentaram melhora
significativa para DM, Dislipidemia e Esteatose Hepética. Para as comorbidades
HAS, DM e Dislipidemia a melhora foi mais significativa para os pacientes operados

pela cirurgia VL.
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Tabela 7. Associacdo entre as caracteristicas de comorbidades segundo o tipo de cirurgia realizada.

laparoscopica p* robotico-assistida p*
Variavel Antes Apos Antes Apos
n (%) n (%)
Comorbidades
HAS
Sim (26%7) 4 (8,89) ooos 11449 92000 (.
N&o 33(73,33) 41(91,11) 34 (75,56) 36 (80,00)
Diabetes Mellitus
Sim ( 4529) 5(11,11) 22 (48,89) 14 (31,11)

) 2’3 <0,001 0,004
Nao (51.11) 40 (88,89) 23 (51,11) 31 (68,89)
Dislipidemia
Sim 26 (57,78)  8(17,78) <0,001  23(5L,11)  10(2222) .0,
N&o 19 (42,22) 37 (82,22) 22 (48,89) 35 (77,78) :
Esteatose hepética
Sim 27 (60,00) 4 (8,89) <0,001  30(66,67) 10(22,22) <0,001
N&o 18 (40,00) 41 (91,11) 15(33,33) 35 (77,78)

Hérnia de hiato

Sim 3(6,67) 1(2,22) 0,317 3(6,67) 2 (4,44) 0,563
Né&o 42 (93,33) 44 (97,78) 42 (93,33) 43 (95,56)

Vomitos

Sim 1(2,22) 1(2,22) 4 (8,89) 0 (0)

~ 44 1,000 0,045
N&o (97.78) 44 (97,78) 41 (91,11) 45 (100)

*Teste de McNemar.

As Tabelas 8 e 9 apresentam as caracteristicas antropométricas de acordo

com o tipo de cirurgia realizada e uma comparacao entre os grupos. A Tabela 8

mostra perda significativa no IMC, Excesso de Peso e Porcentagem de Excesso de

Peso para ambos 0s grupos.
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Tabela 8. Associacdo entre as caracteristicas antropométricas no momento inicial e atual segundo o
tipo de cirurgia realizada.

laparoscoépica robético-assistida

Inicial Atual Inicial Atual

L, . .
Variavel Mediana P Mediana P
(IC 95%) (IC 95%)
IMC (kg/m2) 40,7 (39,7;42,7) 32,9(31,9;34,6) <0,001 41,7 (40,2;42,3) 32,5(30,7;34,8) <0,001

Excesso de peso
(kg)

Porcentagem de
excesso de peso
(%)

44,2 (39,9 48,7) 17,4 (11,7;23,5) <0,001 45,6 (41,4;53,4) 20,8 (15,6;29,2) <0,001

62,1 (58,8;70,0) 24,6 (16,9;32,0) <0,001 64,5 (60,8;69,4) 31,3 (21,5 40,0) <0,001

*Teste de Wilcoxon. **Teste de McNemar. IC95%: Intervalo de confianca de 95%.

No entanto, a Tabela 9 mostra que ndo houve significancia estatistica quando
comparamos a perda existente entre 0os grupos, exceto para porcentagem de perda
de excesso de peso. (p=0,013)

Tabela 9. Comparacao entre as caracteristicas antropométricas pelo tipo de cirurgia realizada.

Laparoscopica Robética

Mediana (IC 95%)

Variaveis p*

IMC inicial (kg/m?) 40,7 (39,7, 42,7) 41,7 (40,2; 42,3) 0,805

IMC atual (kg/m?) 32,9 (31,9; 34,6) 32,5 (30,7; 34,8) 0,485
Excesso de peso inicial (kg) 44,2 (39,9; 48,7) 45,6 (41,4; 53,4) 0,632
Excesso de peso atual (kg) 17,4 (11,7; 23,5) 20,8 (15,6; 29,2) 0,117
iF; ‘I’C’;el?ﬁ/‘:?em de excesso de peso 62,1 (58,8; 70,0) 64,5 (60,8; 69,4) 0,842
Porcentagem de excesso de peso 24,6 (16,9: 32,0) 31,3 (21,5: 40,0) 0.135

atual (%)

Porcentagem de perda de excesso de

Deso (%) 0,66 (0,53; 1,09) 0,50 (0,40; 0,58) 0,013

*Teste de Mann-Whitney. IC95%: Intervalo de confianga de 95%.

A Tabela 10 apresenta uma comparacdo das caracteristicas clinicas de
acordo com o tipo de cirurgia realizada, mostrando que 0s pacientes apresentaram
melhoras na ansiedade, mas nao havendo diferenca significativa entre os grupos.
Nenhum dos grupos apresentou complica¢des intra-operatérias. Como complicacdes
pos-operatorias, dois pacientes operados via robética apresentaram hérnia de
trocarte, um apresentou intolerancia alimentares e outro convulsdes. Nao houve

diferenca estatisticamente significativa na comparacao entre 0s grupos.



60

Tabela 10. Comparacao das caracteristicas clinicas pelo tipo de cirurgia realizada.

Laparoscépica  Robdtica

Variaveis n (%) p

Ansiedade antes

Sim 27 (60,0) 20 (45,5) 0169

Nao 18 (40,0) 24 (54,5) ’
Ansiedade depois

Sim 11 (24,4) 9 (20,5) 0.652

Nao 34 (75,6) 35 (79,5) '
Complicac0fes intra-operatorias

Sim 0 (0) 0 (0)

Nao 45 (100) 45 (100) -

Nao 45 (100) 45 (100)
Complicacdes pds-operatorias

Sim 0 (0) 2 (4,4)

NE 44 (97,8) 43(95,6) 3%
Complica¢@es nao cirurgicas

Nao 44 (97,8) 43 (95,6)

Intolerancia Alimentar 0 (0) 1(2,2)

Diarreia/Vomito 0 (0) 0 (0) 0,390

Infecgéo 0 (0) 0 (0)

Convulsao 0 (0) 1(2,2)

*Teste de Qui-quadrado.

Para uma andlise comparativa avaliando somente variaveis em relacdo ao
peso perdido com a mesma técnica (Bypass) entre os grupos, foram excluidos os
pacientes submetidos a cirurgia do tipo Sleeve. As variaveis qualitativas foram
apresentadas por frequéncia absoluta e relativa e as varidveis quantitativas por
mediana, valores interquartilicos (25 e 75) e respectivos intervalos de confianca de
95%, mediante teste de normalidade de Shapiro-Wilk (p<0,05).

Para comparar as caracteristicas antropométricas pelo tipo de cirurgia
realizada foi realizado o teste de Mann-Whitney. E para analisar a associacéo entre
as caracteristicas antropométricas no momento inicial e atual pelo tipo de cirurgia
feita foi utilizado o teste de Wilcoxon. O nivel de confianca adotado foi de 95%. A
analise estatistica foi realizada pelo software estatistico Stata versdo 11.0. De
acordo com a Tabela 11, para esta analise, temos um total de 82 pacientes, sendo

52 do sexo feminino e 30 do sexo masculino.



Tabela 11. Descricdo das variaveis.
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Variaveis n %
Sexo
Feminino 52 63,41
Masculino 30 36,59
Tipo de cirurgia
Bypass VL 41 50,00
By pass RA 41 50,00

A Tabela 12 mostra que houve perda significativa no Indice de Massa
Corporea (IMC), Excesso de Peso e Porcentagem de Excesso de Peso para ambos

0S grupos.

Tabela 12. Associacdo entre as caracteristicas antropométricas no momento inicial e atual segundo o

tipo de cirurgia realizada.

GVYR laparoscopoica

Inicial

Atual

GVYR robética

Inicial

Atual

Variavel Mediana p* Mediana p*
(IC 95%) (IC 95%)
41,14 (39,93; 32,90 (31,55; 41,70 (40,15; 31,65 (29,49;
IMC (kg/m?) 42,91) 34,36) <0,001 42,95) 34.70) <0,001
Excessode 44,62 (40,40; 21,28 (13,04; 45,24 (40,78; 21,25 (15,68;
peso (kg) 49,67) 24,11) <0,001 53,45) 29,32) <0,001
Porcentage
m de 63,81 (59,60; 30,94 (20,60; 64,59 (59,07; 31,20 (21,32;
excesso de 70,98) 34,67) <0,001 71,85) 41,59) <0,001
peso (%)

*Teste de Wilcoxon. 1C95%: Intervalo de confianga de 95%.

A Tabela 13 mostra que, embora ambos

0s grupos tenham tido perda

significativa de peso, ndo houve significancia estatistica quando comparamos a

perda de peso existente entre 0s grupos.

Tabela 13. Comparacao entre as caracteristicas antropométricas pelo tipo de cirurgia realizada.

GVYR laparoscopica

GVYR robotica

Variaveis . p*
Mediana (IC 95%)

IMC inicial (kg/m?) 41,14 (39,93; 42,91) 41,70 (40,15; 42,95 0,995
IMC atual (kg/m?) 32,90 (31,55; 34,86) 31,65 (29,49; 34,70) 0,281
Excesso de peso inicial (kg) 44,62 (40,40, 49,67) 45,25 (40,78; 53,45) 0,915
Excesso de peso atual (kg) 21,28 (13,04, 24,11) 21,25 (15,68, 29,32) 0,405
Porcentagem de excesso de peso 63,81 (59,60; 70,98) 64,59 (59,07; 71,85) 0,995
inicial (%)

Porcentagem de excesso de peso 30,94 (20,60; 34,67) 31,20 (21,32; 41,59) 0,688
atual (%)

Porcentagem de perda de 56,77 (50,31; 61,24) 68,40 (57,37: 74,71) 0,052

excesso de peso em 6 meses (%)

*Teste de Mann-Whitney. IC95%: Intervalo de confianca de 95%.
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5 DISCUSSAO

A cirurgia robdtica tem como uma de suas vantagens a ergonomia mais
adequada e confortavel, facilitando procedimentos em pacientes obesos, e
principalmente super-obesos.”® A utilizacdo de técnica cirGrgica minimamente
invasiva oferece menor agressdo aos 6rgaos e sistemas, diminuindo a morbidade e
tempo de recuperacdo.® O presente estudo apresenta casos de cirurgia bariatrica
robdtico-assistida e uma comparacdo com grupo operado por via laparoscopica
tradicional. As complicacfes relacionadas ao procedimento mais importantes foram
os dois casos de hérnia de trocarte, ocorrendo no inicio da curva, sem nova
ocorréncia apos a padronizacdo do fechamento da aponeurose nestes sitios. A outra
complicacdo significativa foi estadia pos-operatéria em UTI em paciente cardiopata,
nao estando diretamente relacionada ao procedimento.

Artuso et al. afirmam que a técnica robotica oferece maior precisdo em
determinados procedimentos, o0 que poderia estar relacionado com menor indice de
complicacédo e de surgimento de dor.”® Na série apresentada, a maior parte dos
casos apresentou grau leve ou auséncia de dor durante as primeiras horas de
recuperacdo. Os resultados apresentados mostram também que o tempo de
internacdo, de centro cirdrgico e de recuperacdo anestésica encontram-se dentro de
parametros esperados e que nao diferem muito de cirurgias bariatricas realizadas da
forma laparoscoépica convencional.

Os tempos cirargicos em cirurgia robotica podem ser divididos em trés etapas:
tempo operatdrio total (do inicio da confeccdo do pneumoperiténio ao fechamento da
pele); tempo de docking (preparacdo e acoplamento dos bracos robdticos aos
trocartes); tempo de console (tempo que o cirurgido realmente esta realizando a
parte robética do procedimento).*?

Resultados semelhantes ao desta casuistica foram citados por Ramos et al.
em sua série, que foi uma das primeiras publicadas no Brasil.'? Neste estudo, foram
apresentados resultados precoces de 68 pacientes operados por via robotica
(BGYR-RA), com IMC médio de 41.3 Kg/m?. O tempo operatério total foi de 158
minutos, e o tempo de estadia hospitalar médio foi de 48 horas. A taxa de
complicagBes foi de 5.9%, sendo apenas uma grave. O tempo médio de docking foi
de 8 minutos, e o tempo de console foi de 135 minutos. Os resultados encontrados

por Almino et al. Foram bastante semelhantes ao do grupo descrito neste estudo,
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para o qual o tempo de cirurgia foi também de 158 minutos, o tempo de docking foi
de 7,93 (vs 8 minutos), o tempo de console foi de 113 minutos (vs 135), e a
internacdo hospitalar foi de 48,86 horas (vs 48h). Na série de Ayloo et al. o tempo
operatorio foi de 213 minutos, mas ap0s excluir casos revisionais e pacientes com
cirurgia prévias, este caiu para 189 minutos, incluindo o inicio da curva de
aprendizado.®’ Tieu et al. relatam tempo operatério total de 155 minutos em 1100
pacientes submetidos a BGYR-RA, semelhante ao encontrado neste estudo.®* Em
revisdo sistematica avaliando os primeiros 30 anos da cirurgia robética como um
todo, Tan et al. demonstram que a robdtica contribui positivamente para alguns
desfechos perioperatérios, mas o tempo cirdrgico prolongado permanece como uma
lacuna.”

No Brasil, os primeiros relatos de cirurgia bariatrica robética foram publicados
em 2012, com uma série iniciada em 2008, de 27 procedimentos.'® Na série de
Abdalla et al., ocorreu uma complicacdo de lesédo inadvertida de delgado durante
grampeamento.’® Esta ndo pode ser considerada uma complicacdo do método
robético em si, mas uma demonstracdo da importancia de um auxiliar bem treinado
neste procedimento, onde os grampeamentos sdo realizados pelo assistente em
campo cirdrgico. Do mesmo modo, na série de Moon et al., foram realizados 64
BGYR-RA, com uma incidéncia maior de vazamentos quando comparado a um
grupo de laparoscopia tradicional (7.8% vs 0.5%). No grupo da robética, todos os
vazamentos ocorreram no pouch gastrico, enquanto no grupo da laparoscopia o
vazamento ocorreu na AGJ.*

Buchs et al. relataram menor taxa de complicacdes e vazamentos em 388
BGYR-RA, comparados a 389 BGYR-L. A taxa de fistulas no grupo BGYR-RA foi de
0.3%.%® Snyder et al. também relatam taxas menores de vazamento (0%) em uma
série de 320 pacientes.®®> Myers et al. encontraram taxas similares de 1% na
comparacdo de laparoscopia e robética.® N&do ocorreram vazamentos no presente
estudo.

Em muitos casos, a técnica hibrida € o passo inicial na implementacdo da
cirurgia robotica em um servigco, avancando para realizacdo da cirurgia totalmente
robdtica (que ainda necessita de um assistente em campo para realizar o
grampeamento — a verdadeira cirurgia totalmente roboética utiliza grampeadores
proprios, ainda ndo disponiveis no Brasil). Com a evolug&o na curva de aprendizado,

o cirurgido se sente confortavel para realizar a técnica totalmente robotica (chamada
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neste estudo de robdtico-assistida). A série de Ramos et al. € a primeira a relatar
esta modalidade cirdrgica no Brasil.”> Os bons resultados apresentados nas séries
brasileiras sdo provavelmente devidos ao fato de que as equipes possuem grande
experiéncia em cirurgia VL, além da presenca de um preceptor experiente na
realizagdo dos primeiros casos.

Com a curva de aprendizado, é esperado que ocorra uma redugdo no tempo
operatorio. Essa condicdo, associada aos beneficios ergondmicos e aos baixos
indices de complicacbes, pode fazer com que a utilizacdo da cirurgia totalmente
robdtica se torne cada vez mais viavel. Ali et al. demonstram reducao significativa no
tempo operatério entre os primeiros 10 procedimentos da equipe e os 40-50°
procedimentos, sugerindo curva de aprendizado de 10-40 cirurgias.?° Nas séries de
Hubens et al. e Yu et al., cirurgides com experiéncia prévia em laparoscopia e sem
treinamento em robdtica tiveram curva de aprendizado de 35-40 casos para o
BGYR-RA.%® 8!

Nesse contexto, estudos clinicos tém mostrado comparacao da cirurgia RA
com a VL, com resultados promissores. Em estudo com 2.660 participantes que
realizaram BGYR-RA (7,4%) versus 21.280 com BGYR laparoscopico (BGYR-L), o
BGYR-RA foi associado a tempo operatério mais longo (136 vs 107 min; p<0.001); e
uma maior taxa de readmissdo em 30 dias, com 7.3% vs 6.2%.™" Além disso, ndo
houve diferenca estatistica em relacdo a morbidade, mortalidade, admissdo nao
planejada em unidade de terapia intensiva, reoperacdo ou reintervencao dentro de
30 dias ap6s a cirurgia. Portanto, o BGYR-RA é seguro em comparacdo com a
abordagem laparoscépica.™

Também foram avaliados 137.455 pacientes submetidos a BGYR-RA (n =
2.415) ou BGYR-L (n = 135.040). Houve diferenca significativa no tempo operatério
(150,2 + 72,5 vs 111,8 + 47,6, p <0,001), taxa de reoperacdo em 30 dias (4,8% vs
3,1%, p = 0,002), taxa de reoperacdo de 90 dias (8,8% vs 5,3%, p<0,001),
complicagéo (15,8% vs 12,5%, p = 0,001), readmisséao (8,5 % vs 6,4%, p = 0,005),
estenose (3,5% vs 2,0%, p = 0,001), ulceracao (1,2% vs 6%, p = 0,034), nduseas ou
émese (6,4% vs 4,36%, p = 0,001) e vazamento anastomotico (1,6% vs 2,0%,
p<0,001). Depois de incluir o tempo cirdrgico na correspondéncia de propenséao, nao
houve diferenca significativa nas taxas de readmissdo de 30 dias, ulceragédo ou
readmissao de 90 dias. Todas as outras diferencas permaneceram significativas. O

grupo do BGYR-RA desenvolveu taxas mais altas de morbidade precoce em
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comparagcdo com BGYR-L, sugerindo que BGYR-L pode fornecer melhores
resultado pés-operatério.®

Em 2018, em estudo comparativo de 246 pacientes, 125 foram submetidos a
robotizacdo e 121 a BGYR-L. O grupo robético tinha idade mais avancada e maior
peso, mas apresentou perda de excesso de peso similar em relagdo ao grupo
laparoscopico. Além disso, o tempo operatério em laparoscopia foi menor, mas a
perda média de peso foi maior com a robotizacdo. Nao houve vazamentos nem
mortalidade. Com base na classificagdo Clavien-Dindo, ocorreram menos
complicagbes globais e menos graves na robotizagdo em comparagdo com a
abordagem laparoscoépica. Portanto, o uso de tecnologia robética para a criacdo de
bypass gastrico ocorreu em tempo operatdrio mais longo, com perda de excesso de
peso similar, e menor numero e gravidade das complicacdes em comparacdo com a
abordagem laparoscépica.®®

Nesse contexto e como suporte literario a cirurgia robotica, um estudo recente
com 36,158 participantes mostrou que o procedimento roboético assistido — RYGB
(RA-RYGB) parece seguro em comparacdo com uma abordagem laparoscopica para
a derivacéo géstrica. No entanto, o RA-RYGB foi associado a um tempo operacional
mais longo e maior taxa de readmissdo, indicando maior uso de recursos.
Entretanto, sdo necessarios mais estudos para delinear melhor o papel das
plataformas robéticas na cirurgia bariatrica.'*

Uma das vantagens descritas com o uso do robd seria a técnica de realizacéo
das anastomoses, principalmente a AGJ, com maior facilidade de sua realizacao
manual, o que é descrito em muitas séries, estando associada a menor taxa de
estenose.®* Na presente série, por padronizacédo técnica, foi optado pela realizacdo
da AGJ com uso de grampeador linear.

Com relacdo a GV-RA, Magouliotis et al. realizaram metanalise avaliando
desfechos clinicos e parametros operatérios com a laparoscopia, incluindo 16
estudos.?> O tempo operatério médio foi significativamente maior no grupo GV-RA
(p<0.0001); o tempo de internamento hospitalar foi significativamente maior go grupo
GV-RA (p<0.0001). O risco de fistula, infeccdo de ferida e sangramento foi
semelhante nos dois grupos. Em cinco estudos foi feita uma analise dos custos, com
um maior custo para o grupo da robdtica. Os autores concluem que os resultados e
taxa de complicagbes sao semelhantes nos dois grupos, com um custo maior

atrelado. No entanto, ainda ha necessidade de estudos randomizados.



66

Em outra metanalise, Li et al. comparam resultados de estudos de cirurgia
bariatrica laparoscopica e robética.®® Foram incluidos 27 estudos, com um total de
27.997 pacientes. Nao houve diferenca significativa entre os grupos com relacao a
taxa de complicacdes, tempo de internamento hospitalar, reoperacédo, conversao ou
mortalidade. O tempo operatério e custo hospitalar foi maior no grupo da cirurgia
robdtica. No entanto, a taxa de vazamentos e fistulas foi menor no grupo da cirurgia
robatica.

Os custos sdo uma das maiores preocupacdes com a cirurgia robética, e
também um grande empecilho a sua maior implantacao no Brasil. Apesar disso, tem
havido crescimento da implantacdo em varias instituicbes, sendo atualmente mais
de 30 no Brasil, em todas as regifes; Este crescimento se deu principalmente nos
altimos 2-3 anos, de forma exponencial. A cirurgia robética nédo é utilizada apenas no
tratamento da obesidade, tendo vantagens comprovadas também em outras
especialidades. Espera-se que em breve, apds a quebra de patente do fabricante,
outras plataformas robéticas sejam comercializadas, levando a reducdo dos custos e
maior democratizacao.

Os fatores relacionados aos custos da cirurgia robética sdo instrumental semi-
descartavel, aumento de tempo em sala cirargica, uso de UTI pds-operatério e
hospitalizacdo, além dos custos iniciais para aquisicdo do material. De acordo com
Barbash et al. o custo médio de um BGYR laparoscépico é de $21.275, com um
custo adicional de $2900 para inclusdo da plataforma robética.®” Espera-se que a
reducdo na taxa de complicacbes, menor estadia hospitalar e menor uso de
materiais como grampeadores, permitam uma redugcdo dos custos e maior
disseminacéo da técnica.?® Hagen et al. relatam uma taxa reduzida de vazamentos

na cirurgia robética, levando a menor custo total.®®

No estudo de Breitenstein et al.,
onde foi avaliado o custo beneficio da cirurgia de colecistectomia robdtica
considerando o tempo gasto na sala de cirurgia, o custo da cirurgia robética seria de
$7985.4, e da laparoscopia de $6255.3.%° As pincas robéticas possuem uma meia-
vida, devendo ser substituidas apdés um numero pré-estabelecido de usos. Procura-
se entdo reduzir custos utilizando menor numero de pingas, substituindo por
exemplo a pinga ultrassonica por uma tesoura monopolar, como realizado nesta
série.

Uma das grandes vantagens da robdtica em cirurgia bariatrica sdo os

procedimentos revisionais, onde normalmente existe uma maior dificuldade técnica.
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A robdtica permite um maior conforto para a equipe, visto que estas sdo cirurgias
usualmente mais longas. Além disso, principalmente, a viséo tridimensional e a
destreza das pincas permitem uma melhor visdo e maior precisao.

Os resultados do presente estudo confirmam os achados descritos na
literatura em relagéo a perda de peso total, de excesso de peso, tempo de cirurgia.
Os pacientes em questdo encontram-se em acompanhamento, dessa forma, ainda
nao foi possivel apresentar dados relevantes sobre a evolucédo do indice de massa
corporea (IMC), ou comorbidades como Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes e Dislipidemias. No entanto, até o momento pdde-se observar resultados
promissores.

Ainda ha necessidade de realizacdo de estudos randomizados comparando
cirurgia robotica com laparoscopica em bariatrica. A escassez de tais estudos
comparativos se da provavelmente porque os cirurgides que atingiram a curva de
aprendizado na robotica resistem em retornar para a laparoscopia, ou sao cirurgiées
com experiéncia em laparoscopia avancada que reservam a plataforma robotica
apenas para 0s casos mais dificeis.

A plataforma robotica permite uma melhor ergonomia com articulagdo do
instrumental com graus de liberdade, eliminando o torque da parede abdominal (com
tendéncia a menos dor pos-operatdria). Também permite que o cirurgido opere
sentado, com uma visao tridimensional sem tremores, mas ainda com necessidade

de auxilio de outro cirurgiéo.
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6 CONCLUSOES

A cirurgia bariatrica robético-assistida mostrou ser um procedimento seguro e
com resultados poOs-operatérios comparaveis a abordagem laparoscépica
tradicional;

O tempo operatorio foi sifnificantemente maior no grupo da robotico-assistida;

Com relacdo a tempo de internamento hospitalar, dor pds-operatéria e
permanéncia na recuperacdo pos-anestésica nao houve diferenca

significativa entre os grupos.
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DADOS SOBRE A PESQUISA

e TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA

ESTUDO : Estudar desfechos clinicos e econémicos da cirurgia bariatrica assistida
por via robética.

e PESQUISADOR: DR ALEXANDRE AMADO ELIAS
e AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO 0 RISCO MEDIO X

RISCO BAIXO ] RISCO MAIOR O

4. DURACAO DA PESQUISA : 2 anos

EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PARTICIPANTE PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA
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1- Justificativa e objetivos da pesquisa: A cirurgia robotica une grandes novidades
que viabilizam o trabalho do cirurgido, que objetiva melhorar os resultados

cirdrgicos, como melhor ergonomia podendo evitar exaustdo da equipe cirirgica em
cirurgias mais complexas e de longa duragcdo como nos casos de obesos morbidos e
super obesos com grande concentracdo de gordura visceral (obesidade centripeta).
Ele também possui 7 graus de liberdade de movimento, imitando, portanto os
movimentos da mao do ser humano. A adaptacao da visdo em trés dimensdes
facilitou a realizacdo de cirurgias complexas que antes ndo poderiam ser realizadas,
a nao ser por pessoas muito treinadas em laparoscopia, ja que a noc¢ao de
profundidade € um elemento importante para os cirurgiées. Além destas importantes
vantagens, ainda adiciona-se filtro de tremor, visdo com aumento de 10 a 15 vezes,
0 que permiti ainda a realizacdo de movimentos finos (destreza). Esse instrumental
do robo pode implicar em grandes vantagens clinicas como redug&o ao trauma
cirdrgico, diminuindo a dor no pés-operatdrio, diminuindo a necessidade de drogas
analgésicas, diminuicdo na necessidade de sangue e derivados, diminui¢cao do
desconforto pés-operatorio, diminuindo periodo de internacao e abreviando ainda
mais o retorno do paciente as atividades normais e ao trabalho, menores cicatrizes,
permitindo melhor cosmética e diminui¢édo de risco de infec¢ao, o que auxilia na
diminuicdo do periodo de internacéo.

2- Procedimentos: Os participantes pacientes que fazerem parte deste projeto, bem como
0S seus responsaveis, devem saber que precisardo de seguimento por dois anos. Antes da
cirurgia, os participantes serdo selecionados atraveés de avaliagbes médica, nutricional e
psicologica. Seré realizada coleta de sangue e a maioria deles sera repetida no pos-
operatorio.

Todos os procedimentos cirurgicos sdo realizados com anestesia geral. Na Cirurgia
bariatrica de Reducao do estdbmago com desvio do intestino (Derivacdo Géstrica em Y de
Roux - Bypass), sera realizado por video laparoscopia assistida por via robotica, baseia-se
em um grampeamento cirdrgico no estdbmago, com objetivo de confeccionar um pequena
camara de estdbmago ao redor de 50 ml de volume, associado a um desvio do intestino em
Y. Uma parte deste Y sera de 70 cm onde ira passar a Bile (Sais biliares) chamado de Alca
intestinal biliar e outra parte de 100 cm, onde passara o alimento vindo do pequeno
estdbmago, chamado de alca alimentar. Ambas as partes de intestino vdo se comunicar,
havendo assim uma mistura dos dois e entdo ocorrer a absor¢do dos alimentos. Vale
ressaltar que a Derivagdo Gastrica em Y de Roux (Redugdo do estbmago com desvio do

intestino) € um método consagrado e aprovado nacional e internacionalmente com
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estabelecimento oficializado, no Brasil, pela resolugdo N° 1766/05 de 11 de julho de
2007, do CFM.

3 - Relagao dos procedimentos rotineiros: Apos a cirurgia, durante a 3 semanas somente
pode tomar liquidos. A partir da 3% semana irA seguir orientacdo dietética nutricional
recomendada previamente. Deve beber bastante liquido. As recomendacdes seréo
explicadas por um nutricionista. As reavaliacdes e exames de sangue serdo realizadas 3, 6,
12 meses e anualmente apds a cirurgia quando retornar ao consultério no Instituto Garrido
com Dr. Alexandre A. Elias. Outros exames serdo realizados um ano apés a cirurgia. As

vezes, 0s retornos precisam ser mais freqientes.

4 - Descricdo dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 2 e
3: Podem haver desconfortos e riscos, como a dor da picada quando houver coleta de
exames de sangue, as vezes aparecimento de mancha roxa em torno da picada. O risco de
ndo operar e permanecer obeso, exposto as doencas pode ser maior que o risco de ser
operado. Mas ha riscos da operacdo e por isso 0s pacientes sdo avaliados com muito
cuidado por uma equipe especializada, incluindo endocrinologista, nutricionista, psiquiatra e
psicologo. Outras especialidades podem também participar se necessério. Entre os riscos
podem ocorrer vomitos, infeccdo no abdome, mal-estar (quando come doce pode sentir
enjbo, suor e diarréia), hérnias da cicatriz, internas e aderéncias (que podem causar né no
intestino), rompimento de costuras do estdmago com vazamento de secre¢des. Quem tem
acido Urico alto pode ter crise de gota (dor na junta) ou pedras nos rins. Pedras na vesicula
sdo comuns e ela pode ser removida na cirurgia. Trombose e embolia (sangue coagula
dentro das veias) podem entupir a circulagdo dos pulmbes e das pernas (uso de
anticoagulantes e meias elasticas sera recomendado e a pessoa é colocada para andar no
1° dia). Apesar dos antibidticos profilaticos, infec¢bes da cicatriz podem ocorrer. Problemas
pulmonares que revertem com exercicios respiratérios e pneumonia podem aparecer. Nao
pode engravidar por 18 meses depois de operar. Raramente pode precisar de uma 22
operacdo. Uso de comida de ma qualidade pobre em proteinas, minerais e vitaminas pode
causar desnutricdo grave.

5- Beneficios que podem ser obtidos: Esse instrumental robético, pode implicar em
grandes vantagens clinicas para o paciente como : reduc¢ao ao trauma cirdrgico,
diminuindo a dor no pdés-operatdrio, diminuindo a necessidade de drogas
analgésicas, diminui¢cdo na necessidade de sangue e derivados, diminui¢cdo do
desconforto pos-operatorio, diminuindo periodo de internacao e abreviando ainda

mais o retorno do paciente as atividades normais e ao trabalho, Todos estes
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beneficios leva a diminuicdo de riscos de infeccdo, o que auxilia na possivel
diminuic&o do periodo de internagéo.

6 - Procedimentos alternativos: Como a opgao de tratamento cirirgico somente € indicada
quando ndo se observa resultados com o tratamento clinico, ndo ha procedimentos

alternativos que podem ser Uteis.

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal

7

investigador & o Dr.

que pode ser encontrado no endereco R.
Departamento
de . Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre

a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) Tel:

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na
Instituicao;

09 - Direito de confidencialidade : As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto
com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente.
10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas,
gquando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores.

11 — Despesas e compensacgdes: Todos exames e consultas durante o estudo serdo
realizadas pelo seguro salde do paciente no local pré determinado (Instituto Garrido).
Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer
despesa adicional, ela serd absorvida pelo seu convénio ou pelo orgamento da pesquisa.
Em caso de perda do convénio o orcamento da pesquisa ird se responsabilizar pelas
despesas inerentes ao procedimento quando houver indicagdo  médica.
12 — Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (dano causal comprovado), o participante tem direito a tratamento
médico na Instituicdo, bem como as indenizacdes legalmente estabelecidas.
13 - Os dados e o material coletado junto ao paciente somente serdo utilizados para

esta pesquisa.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo para Estudar os desfechos clinicos e econémicos da
cirurgia bariatrica por video laparoscopia assistida por robotica.

Eu discuti com o Dr. sobre

a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais Sdo 0s
propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no

meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

-- para casos de pacientes menores de

18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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ANEXOS
Anexo A - Parecer de Aprovacao do CEP

HOSPITAL E MATERNIDADE Plataforma
SAO LUIS %"oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Derivacdo Gastrica em Y de Roux video laparoscopica Assistida por Via Robdtica:
Estudo de Série de Casos

Pesquisador: ALEXANDRE AMADO ELIAS

Area Tematica:

Versiao: 2

CAAE: 55925916.0.0000.0087

Institui¢do Propenente: REDE D'OR SAQ LUIZ S.A.

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.632 887
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 29/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 685270.pdf 21:48:17
Projeto Detalhado / |projeto_cirurgia_banatrica_robotica doc | 29/06/2016 |ALEXANDRE Aceito
Brochura 21:4545 |AMADO ELIAS
Investigador
Orcamento orcamento_robotica.docx 29/06/2016 |JALEXANDRE Aceito

213757 |AMADQ ELIAS
Folha de Rosto novo_projeto_robotica.pdf 29/06/2016 |ALEXANDRE Aceito
21:26:41  |AMADQ ELIAS
TCLE / Termos de |novo_tcle robotica.docx 27/06/2016 |ALEXANDRE Aceito
Assentimento / 16:34:08 |AMADO ELIAS
Justificativa de
Auséncia

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
N&ao

SAQO PAULO, 12 de Julho de 2016

Assinado por:

Jodo Fernando Monteiro Ferreira
(Coordenader)
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Anexo B - Comprovacéo de Submisséo a Revista

Timo(a) Sr.(a)
Prof(a), Dr(a) Lyz Bezerra Silva

Nimero do artigo: 1806
Segdo: Artigo original

Informamos que recebemos o manuscrito "Cirurgia bariatrica robotico-assistida: Analise de série de casos e comparacdo com via laparoscopica . Ele sera enviado para apreciacéo dos

revisores com vistas a publicacdo no(a) Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides. Por favor, para qualquer comunicagdo futura sobre o referido manuscrito cite o ndmero do artigo
apresentado acima.

0(s) autor(es) declara(m) que o presente trabalho € inédito e o seu contetdo n&o foi nem esta sendo considerado para publicacdo em outro periadico brasileiro ou estrangeiro,
impresso ou eletrdnico.

Obrigado por submeter seu trabalho.
Atenciosamente,

Dr. Guilherme Pinto Bravo Neto
Editor chefe

««« Enviado por GNPapers - Esta € uma mensagem automatica - Por favor ndo responda este email »»»





