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RESUMO - Racional: Atualmente a cirurgia bariatrica é o tratamento mais eficaz para

a obesidade morbida. Embora ainda tenha algumas dificuldades, a abordagem
laparoscépica tem-se tornando o padrdo-ouro para o by-pass gastrico em Y-de-
Roux. O uso da robdtica representa grande evolucdo no campo da cirurgia bariatrica
minimamente invasiva e seu uso tem sido cada vez mais difundido. Objetivo: Relatar
a primeira experiéncia brasileira em cirurgia bariatrica totalmente robética. Métodos:
Foram avaliados todos os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica totalmente
robdtica em dois centros de exceléncia em cirurgia bariatrica. Foram registrados
a incidéncia demografica, indice de massa corporal, tempos operatérios, duragao
da internacdo hospitalar, mortalidade e todas as complicacdes em até 30 dias. As
equipes cirdrgicas receberam treinamento especifico para aprendizagem da técnica
robética e todos os procedimentos foram feitos com supervisdo. Resultados: O
procedimento foi realizado por cinco equipes cirlrgicas em 68 pacientes (52
mulheres - 76,5%), com idade média de 40,5 anos e IMC médio de 41,3. O tempo
médio operatorio total foi de 158 minutos e a média de permanéncia hospitalar
foi de 48 h. O percentual de complica¢des perioperatorias foi de 5,9%. Nao houve
mortalidade, fistulas ou estenoses. Conclusdo: Mesmo com cirurgiGes em periodo
inicial da curva de aprendizagem, o by-pass gastrico por abordagem totalmente
robdtica é opcdo técnica segura e reproduzivel no tratamento cirdrgico da obesidade
morbida, desde que respeitado modelo de treinamento bem estruturado.

ABSTRACT - Background: Currently, bariatric surgery is the most effective therapy for

morbid obesity, and the laparoscopic approach is considered gold-standard for Roux-
en-Y gastric bypass. Totally robotic Roux-en-Y gastric bypass has been proposed
as a major evolution in minimally invasive bariatric surgery and its use is becoming
more widespread. Aim: To provide an early report of the first Brazilian case-series of
totally robotic gastric bypass and perioperative short-term outcomes. Methods: All
consecutive patients who underwent totally robotic gastric bypass at two recognized
centers of bariatric surgery were included. Patient demographic data, body mass index,
operative times, hospital stay, complications and mortality in the 30 postoperative
days were recorded. The surgeons received the same training program before the
clinical procedures and all the surgeries were performed under the supervision of an
experienced robotic surgeon. Results: The surgeries were performed by five surgeons
and included 68 patients (52 women - 76.5%), with a mean age of 40.5 years (range 18
to 59) and mean BMI of 41.3 (35.2 — 59.2). Total mean operative time was 158 minutes
(range 90 to 230) and mean overall hospital stay was 48 h. Postoperative surgical
complication rate (30 day) was 5.9%, with three minor and one major complication.
There was no mortality, leak or stricture. Conclusion: Even with surgeons in early
learning curves, the robotic approach within a well-structured training model was safe
and reproducible for the surgical treatment of the morbid obesity.

INTRODUCAO

os Ultimos anos a obesidade vem sendo apontada como a epidemia
nao infecciosa mais frequente do mundo, atingindo em muitos
paises prevaléncia superior a 30% da populagdo. E considerada

doenca grave, de origem multifatorial, com incidéncia crescente e alta taxa de
morbidade e mortalidade, sobretudo devido as comorbidades relacionadas que
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afetam a qualidade e o tempo de vida. Estima-se que
pelo menos 1,7 bilhdo de pessoas no mundo estejam
acima do peso considerado adequado™.

Mudancas no estilo de vida, tais como reeducacao
alimentar e realizacdo de atividades fisicas regulares,
sdo as recomendacoes 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, ndo so6 pela reducdo ponderal estavel em longo
prazo, mas também pela resolucdo das comorbidades
com impacto favoravel de reducdo da mortalidade’®?>.

Mesmo que nos centros de exceléncia em cirurgia
baridtrica os problemas relacionados as operagdes
tenham diminuido de forma marcante na Ultima
década, a possibilidade de ocorréncia de complica¢des
operatérias graves tem preocupado cirurgides e
pacientes, sobretudo em individuos portadores
de obesidade mérbida em graus muito avancados
(“super-obesidade”), resultando na busca constante de
novos métodos, equipamentos e técnicas que possam
oferecer reducao de risco, melhora de resultado e
rapidez na recuperagdo dos pacientes submetidos a
este tipo de operacao. Desta forma, nos Ultimos anos,
vem ocorrendo gradativa e constante migracdo do
acesso laparotdmico para o videolaparoscopico.

Os  procedimentos  bariatricos  realizados
por videolaparoscopia, por serem minimamente
invasivos, propiciaram reducdo do trauma cirlrgico,
com diminui¢do da morbidade e do tempo total de
recuperacao do paciente e, por isso, constituem-
se atualmente na técnica operatéria preferencial
pelas vantagens que proporciona!>182.2224  Q acesso
videolaparoscopico ndo é plenamente satisfatério a
equipe cirdrgica, pois limita a visdo em duas dimensdes
("2D"), é tecnicamente pouco ergondmico, sobretudo
em pacientes super-obesos, e o instrumental ainda
carece de melhor adaptacdo a destreza fina e intuitiva
do cirurgido. Também devem ser analisadas questdes
referentes ao treinamento e adaptacdo do cirurgido e
sua equipe com a tecnologia laparoscopica onde fica
clara a ocorréncia de maior nimero de complicacdes
cirdrgicas nas primeiras séries entre 50 a 100 casos,
determinando longa curva de aprendizagem®.

O surgimento da cirurgia robdtica, com imagem
de qualidade superior (3D de alta definicdo”) e
instrumental mais ergondémico, totalmente flexivel
e melhor adaptado a precisdo dos movimentos
cirargicos, trouxe a possibilidade de minimizar algumas
dessas dificuldades encontradas na cirurgia bariatrica
laparoscopica.

Embora haja alguns questionamentos sobre
o0 uso da robodtica em cirurgia bariatrica, 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 complicagbes
semelhantes ou mesmo menores que a cirurgia
laparoscopica convencional, sendo rarissimo o relato
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de ocorréncia de fistulas11219,

O numero de centros que realizam cirurgia
bariatrica por via robdtica no Brasil ainda é pequeno,
pois exige investimentos de grande vulto em compra
de equipamentos, adaptacao de estrutura e adequado
treinamento da equipe cirdrgica. O primeiro relato
brasileiro em cirurgia bariatrica robotica é uma série
de casos com a técnica "hibrida” (robo-assistida)?,
ndo havendo até o momento, nenhuma publicacdo
brasileira de cirurgia bariatrica totalmente robética.

Desse modo, o objetivo deste estudo é o de relatar
a primeira experiéncia brasileira em cirurgia bariatrica
totalmente robdtica.

METODOS

Este estudo é uma analise retrospectiva da casuistica
inicial de cirurgia bariatrica totalmente robética, realizada
em dois centros médicos brasileiros especializados em
cirurgia bariatrica minimamente invasiva.

Foram incluidos todos os pacientes obesos
morbidos submetidos a cirurgia bariatrica até julho
de 2013 por meio de tecnologia robdtica (da Vinci Si
Surgical System®, Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale,
CA, USA) nos Hospitais Nove de Julho em Sdo Paulo
e Samaritano no Rio de Janeiro, sendo que todos
os procedimentos foram realizados dentro de um
programa de treinamento supervisionado em um
acordo entre estes dois hospitais e o The Global
Robotic Institute, Florida Hospital Celebration Health,
Orlando, USA - centro de cirurgia bariatrica robdtica
tradicionalmente reconhecido.

As variaveis analisadas foram género, idade,
indice de massa corporea (IMC), tempo operatério total
(tempo decorrido entre o inicio do pneumoperiténio e
a sutura final de pele), tempo para “docking” (colocagao
dos trocarteres robdticos, aproximagao e acoplamento
dos bracos do robo nos trocarteres e colocacdo das
pincas robdticas), tempo de console (tempo em que o
cirurgido utiliza o console para realizacdo da operacao),
tempo de internacdo hospitalar, intercorréncias
intraoperatorias, taxa de conversdo para laparoscopia
ou laparotomia e complicacbes pos-operatérias
precoces (até 30 dias).

Sistematizacdo técnica para realizacdo do by-
pass gastrico com derivacao em Y-de-Roux (BGYR)

Apds posicionamento do paciente na mesa
cirdrgica e realizacdo de pneumoperitonio por pungao,
0 acesso a cavidade peritoneal se dava por seis
trocarteres: dois descartaveis de 12 mm (Endopath
Xcel® Bladeless, Ethicon Endo-Surgery, Inc.), um longo
para a Otica robdtica de 30° e o outro para uso como
trocarte auxiliar; um trocarte permanente de 5 mm para
pinca de afastamento de figado; e outros trés trocarteres
robodticos de 8 mm para os bracos do robo (Figura 1).
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FIGURA 1 - Foto ilustrativa do posicionamento dos trocarteres

Como material robotico especializado, utilizou-se
duas pingas tipo Cadiere, uma tesoura ultrassonica e
um porta-agulhas. Com os trocarteres posicionados,
realizava-se a aproximacdo do robo (da Vinci Si Surgical
System®, Intuitive Surgical Inc.) e conexdo dos bracos
roboticos aos trocarteres (“docking”) (Figura 2).

FIGURA 2 - Acoplamento dos bragos robdticos aos trocarteres
("docking”)

A operacdo iniciava-se com a abertura da
membrana frenoesofagica junto ao angulo de
esofagogastrico e resseccdo do coxim gorduroso
da transicdo esofagogastrica para exposicdo e
visualizacdo do pilar esquerdo do hiato diafragmatico.
Com tesoura ultrassonica, procedia-se a dissecagdo
da pequena curvatura gastrica, entre o terceiro e
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quarto vasos gastricos curtos, em direcdo a transicdo
esofagogastrica, de modo a ter acesso a retrocavidade
gastrica. Realizava-se entdo a confeccdo de um
“pouch” gastrico de formato retangular, com uso de
grampeador linear cortante longo (Echelon Endopath
Flex Staplers, Ethicon Endo-Surgery, Inc) com carga
azul. O grampeamento seguia de modo sequencial, em
direcdo a transicao esofagogastrica, até separagao total
do estdbmago (“septacao gastrica”), calibrada por sonda
de Fouchet nimero 32.

Para se reconstruir o transito alimentar em Y-de-
Roux, realizava-se a abertura longitudinal do omento
maior com tesoura ultrassonica, identificando-se o
angulo duodenojejunal com delimitacdo de uma alga
biliopancreatica de 80 a 150 cm, que era anastomosada
a face posterior do “pouch” gastrico com uso do
mesmo grampeador com carga azul, porém com
menor extensao (entre 15 a 20 mm), de modo a
proporcionar anastomose mais restritiva. Como opcao
do cirurgiao, esta anastomose era realizada sem o uso
do grampeador, com sutura continua em dois planos
com fio absorvivel (n=18).

Em seguida, procedia-se a seccao da alga jejunal
junto a anastomose gastrojejunal, com posterior
delimitacdo de alca alimentar entre 80 a 100 cm
e realizacdo de anastomose enteroentérica com
grampeador linear cortante com carga branca (Echelon
Endopath Flex Staplers, Ethicon Endo-Surgery, Inc.).
Também por opcdo do cirurgido, esta anastomose
era realizada sem o uso do grampeador, com sutura
continua em plano Unico com fio absorvivel (n=18).

Os dois orificios realizados para posicionamento
do grampeador mecanico eram fechados com sutura
continua com fio absorvivel.Os espacos mesenteriais
(entre o mesocolon transverso e o mesentério jejunal
ou “espago de Petersen” e entre os mesentérios
jejunais) eram também fechados em sutura continua,
porém com fio nao absorvivel.

Com as anastomoses confeccionadas, fazia-se o
teste de vazamento por meio de infusdo pela sonda
de Fouchet de solucdo salina com o corante azul de
metileno. A drenagem da cavidade peritoneal nédo era
feita de rotina. A aponeurose do local de pungdo do
trocarte éptico era fechada com fio absorvivel.

RESULTADOS

Entre dezembro de 2012 e julho de 2013, foram
operados, por cinco equipes cirlrgicas, 70 pacientes nos
dois centros. Desses, dois pacientes foram submetidos
a gastrectomia vertical e excluidos da analise. Os
demais (n=68) submeteram-se ao by-pass gastrico
com derivacdo em Y-de-Roux totalmente robodtico e
constituiram a amostra deste estudo.

Desses 68 pacientes, dois foram submetidos
ao by-pass gastrico com derivagdo em Y-de-Roux
totalmente robdtico como cirurgia revisional, sendo
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o primeiro uma revisdo de banda gastrica ajustavel
e o segundo de gastrectomia vertical, ambos com
indicacdo cirurgica por reganho de peso.

Nesta amostra, 52 pacientes eram mulheres
(76,5%). A idade dos pacientes variou de 18 a 59 anos
(média de 40,5 + 9,5) e o indice de massa corpodrea
(IMC) médio foi de 41,3 + 4,3 (35,2 -59,2).

A maioria dos pacientes permaneceu internada
entre 24 a 48 h, exceto quatro pacientes que
necessitaram de permanéncia mais prolongada (trés
com 72 h e um com 120 h).

O tempo operatério total foi de 158+36,6 min e
variou entre 90 e 230 min. O tempo médio de “docking”
foi de 8+7,3 min e variou entre trés e 60 min, e o tempo
médio de uso do console foi de 135+34,9 min e variou
entre 70 e 210 min.

Complicagbes foram observadas em quatro
pacientes (5,9%). Na mais grave, houve necessidade de
revisdo cirlrgica seis h apos o procedimento robético,
feita por videolaparoscopia convencional, para
hemostasia de sangramento na abertura do mesentério
e ocasionou a Unica necessidade de permanéncia
de paciente em unidade de terapia intensiva para
estabilizacdo clinica.

Dois pacientes apresentaram complicacbes
pulmonares (atelectasia), sendo que um deles
necessitou de reinternagdo hospitalar em enfermaria
clinica para tratamento de infeccdo pulmonar associada;
e um apresentou melena no 7° dia do pos-operatorio,
que foi controlada clinicamente, sem necessidade de
readmissao hospitalar.

Ndo houve registro de fistula em linhas de
grampeamento ou nas suturas manuais. A drenagem
da cavidade peritoneal foi realizada em oito casos
(11,7%). Ndo houve 6bito

DISCUSSAO

O conceito da cirurgia robodtica apareceu na
década de 90 com o principal objetivo de possibilitar
procedimentos a distancia em campos de batalha,
lancando os principios da telecirurgia. Como sua
aplicacdo militar ndo se desenvolveu da maneira
idealizada inicialmente, a tecnologia da cirurgia robotica
foi modificada no sentido de desenvolver equipamento
que pudesse aliar a alta qualidade da imagem em
3D de alta definicdo, os movimentos intuitivos da
cirurgia laparotomica e a precisao, fineza e aspectos
minimamente invasivo da cirurgia laparoscépica. Esta
combinagdo parecia poder ser muito Util e oferecer
beneficios, sobretudo em operacSes avancadas e
complexas, tais como as diversas técnicas da cirurgia
bariatrica no caso da cirurgia gastrointestinal*2°,

Os primeiros relatos do uso de tecnologia
robotica em cirurgia compreendiam procedimentos
hibridos, com associacdo de robodtica e laparoscopia
convencional, onde o robd era usado em apenas uma
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parte do procedimento. A primeira cirurgia bariatrica
robdtica ocorreu em 1998, com a colocacdo de uma
banda gastrica ajustavel robo6-assistida®. Em 2003, em
uma série de 211 casos de operag¢des robo-assistidas,
os autores reportaram a realizagdo de sete BGYR, sendo
esses 0s primeiros relatos da realizacao deste tipo de
operagao bariatrica com auxilio da robotica?®. No Brasil,
a primeira série de casos, iniciada no ano de 2008, foi
publicada em 2012, contando com 27 procedimentos
bariatricos robo-assistidos, sendo que desses, 16 foram
submetidos ao BGYR®.

No inicio, a cirurgia bariatrica robética limitava-
se a realizacdo da anastomose gastrojejunal do BGYR.
A operagdo, portanto, resultava de associacdo da
laparoscopia com um tempo robdtico, o que ficou
conhecido como cirurgia bariatrica robo-assistida
ou hibrida. Porém, a partir da disseminagdo do uso
da robdtica em cirurgia baridtrica houve aumento
do numero de casos operados, evolucdo técnica,
treinamento adequado, melhor desenvolvimento do
instrumental e equipamento. Estes fatos, contribuiram
para que todos os tempos cirdrgicos pudessem
ser realizados por via robdtica (cirurgia bariatrica
totalmente robdtica).

O presente estudo é o relato da primeira série
de casos brasileira de cirurgia bariatrica totalmente
robotica. Os procedimentos tiveram a cooperacdo do
The Global Robotics Institute, centro especializado
em cirurgia baridtrica robdtica do Florida Hospital
Celebration Health, Orlando, USA.

No prazo de cerca de sete meses, os 68 casos
relatados foram operados por cinco cirurgides
especializados em cirurgia bariatrica videolaparoscopica
envolvidos em um programa de treinamento em
cirurgia robética. Cada cirurgido ndo operou ainda
mais que 20 casos, nUmero que caracteriza o inicio de
uma curva de aprendizagem do método.O treinamento
inicial foi realizado nos Estados Unidos, fundamentado
em aulas tedricas, pratica em simulador robético
("Mimic”) e operacao em animais de experimentacéo de
grande porte. Posteriormente, essas equipes iniciaram
as operacdes em obesos moérbidos nos dois centros
médicos brasileiros, com a supervisao e orientacdo do
centro onde realizaram treinamento inicial.

A plataforma robdtica utilizada foi o sistema
Da Vinci (Da Vinci Surgical System, Intuitive Surgical
International, Sunnyvale, California, USA), que é
aprovado para uso civil e comercial e atualmente a
mais empregada em centros hospitalares no mundo
todo. No Brasil, poucos sdo os hospitais que dispdem
atualmente deste equipamento, todos eles situados no
eixo Rio-Sao Paulo.

Pelo curto periodo de seguimento dos pacientes
até o momento, ndo se analisou a evolucdo da perda
ponderal, embora ela aparentemente esteja ocorrendo
de forma semelhante aos casos laparoscopicos. Ja& o
tempo operatorio total, o tempo de internacdo hospitalar
e a taxa de complicagdes precoces estiveram dentro
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dos parametros esperados e no minimo equivalentes
aos da cirurgia bariatrica laparoscdpica convencional
rotineiramente realizada nos mesmos centros.

Mesmo em se tratando dos casos iniciais,
que estariam dentro da chamada ‘“curva de
aprendizagem”?22, estes bons resultados talvez tenham
sido decorrentes da boa experiéncia em cirurgia
bariatrica laparoscopica convencional por parte das
equipes brasileiras envolvidas e, também, outro fator
que pode ter contribuido foi a assisténcia tutorial de
cirurgiao bariatrico americano com experiéncia superior
a 1000 operagoes bariatricas roboticas, acompanhando
todos estes casos e oferecendo continua orientacdo
aos cirurgides brasileiros.

Os resultados apresentados nessa série inicial
validam o formato do treinamento adotado, ja que
o numero de complicagdes ocorridas foi pequeno e
totalmente aceitavel.

Estudos comparativos entre a cirurgia bariatrica
laparoscopica convencional e a com emprego
de robdtica, embora ainda com pouco tempo de
seguimento, ratificam a ideia de equivaléncia entre as
técnicas, sendo que em alguns parametros, tal como
0 tempo operatério total, a operacao robdtica tem se
mostrado vantajosa®%1722,

Em cirurgia robdtica, esse tempo pode ser
dividido em trés diferentes etapas para analise: 1)
o tempo operatorio total, que se refere ao inicio do
pneumoperitonio até a sutura da pele; 2) o tempo de
“docking”, que se refere ao preparo e acoplamento do
robo aos trocarteres; e 3) o tempo de console, que
é o tempo em que o cirurgido permanece de fato
realizando o procedimento cirdrgico a distancia.

Embora fosse esperado tempo operatério
relativamente alto nos casos iniciais, decorrente do
natural processo de adaptacdo ao novo método,
a experiéncia em cirurgia baridtrica laparoscopica
das equipes brasileiras envolvidas no estudo, aliada
a presenca de preceptoria externa em todos os
procedimentos, podem ter sido fatores que propiciaram
tempos operatérios semelhantes a outros relatos*?..

Outro fator que tem sido relatado como vantajoso
no BGYR robodtico é quanto ao tempo operatorio de
realizacdo da anastomose gastrojejunal. Dado a
maior facilidade e ergonomia, os cirurgides tém tido
preferéncia por realiza-la por meio de sutura manual,
e ndo mecanica, como na maioria das intervencdes por
laparoscopia convencional. Além disso, este tipo de
anastomose robética pode estar associado a menor taxa
de estenoses?®. Neste estudo, a impressdo subjetiva dos
cirurgides foi de que os tempos cirirgicos envolvendo
sutura foram mais faceis do que por videolaparoscopia
convencional.

A possivel reducdo de custos e tempo de
tratamento com estenoses pods-operatorias, aliada a
nao utilizagdo de um ou dois disparos de grampeador
mecanico para confec¢do da anastomose gastrojejunal,
sdo fatores que podem contribuir inclusive para redugao
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dos custos da cirurgia bariatrica robotica®. Eles ainda
sao altos, se incluirmos a aquisicdo e manutencado dos
equipamentos. A preocupagdo com os custos na cirurgia
robdtica ainda tem papel importante para adocgao
e disseminacdo da tecnologia. Nos casos operados
nesta série, esta preocupacao também esteve presente
por meio do uso minimo de pingas e equipamentos
robdticos - duas pingas tipo Cadiere, um porta-agulhas
e uma tesoura ultrassonica.

Ao longo do tempo, o acimulo de experiéncia e
maior adestramento técnico das equipes envolvidas em
cirurgia bariatrica robdtica, algumas situagdes mais dificeis
no tratamento cirdrgico da obesidade mérbida tém sido
abordadas por essa via, como a cirurgia revisional®?’. Na
casuistica apresentada houve dois casos relacionados
ao reganho de peso (de banda gastrica ajustavel para
BGYR e de gastrectomia vertical para BGYR). Ambos
tiveram boa evolucao e ndo apresentaram complicagdes,
0 que contribuiu para ratificar a factibilidade da cirurgia
bariatrica totalmente robotica em situacdes consideradas
tecnicamente mais dificeis.

Para o cirurgido, sobretudo em operacbes de
longa duragdo e com maior dificuldade técnica, a
cirurgia robdtica pode aumentar a precisao cirdrgica e
proporcionar mais conforto, pois é mais ergonémica,
com movimentos mais amplos e intuitivos, além de
filtrar a ocorréncia de tremor, fazendo com que o
braco mecanico do rob6 se mantenha sempre estavel.
Contudo, afora algumas vantagens como menor
tempo operatério, melhor qualidade de visualizagdo
pela imagem 3D de alta definicdo e a facilidade para
fazer sutura, a cirurgia bariatrica robética ainda carece
de melhor definicdo do seu real beneficio ao paciente.

No futuro, a diminuicdo dos custos diretos e
relacionados ao uso do robd, bem como o aumento
da experiéncia cirirgica com tempo mais longo de
seguimento dos pacientes, podera definir o real papel
do uso da robdtica em cirurgia bariatrica.

CONCLUSAO

Mesmo com cirurgides em periodo inicial da
curva de aprendizagem, o by-pass gastrico por
abordagem totalmente robdtica é opcado técnica
segura e reproduzivel no tratamento cirlrgico da
obesidade mérbida, desde que respeitado um modelo
de treinamento bem estruturado.
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