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DESCRITORES - Cirurgia da obesidade.
Cirurgia robotica. Bypass gastrico em
Y-de-Roux

Racional — O bypass gastrico laparoscopico é operagdo consagrada no tratamento da obesidade
morbida. Objetivo — Apresentar resultados da cirurgia roboética na realizacdo do bypass gastrico
para controle da obesidade morbida. Método - Foram operados 100 pacientes com obesidade
morbida totalmente por via robética entre 2013 e 2014. Dos pacientes 83% eram mulheres.
A idade variou de 20-65 anos (média de 48,5 anos). O indice de massa corpérea variou entre
38-67 (média de 42,3 kg/cm?). O modelo da operacdo constou de um coto gastrico de 3 cm
de extensdo, alca biliopancreatica de 1 m, alca alimentar de 1,2 m, anastomose manual ou
com grampeador linear. Quatro pacientes eram super-super-obesos, e houve quatro casos
de operacgdes revisionais. Resultados - O tempo de acoplamento do robd variou de 1 a 20
min, com média de 4. O tempo de console variou de 40 a 185 min, com média de 105. Ndo
houve complica¢des intra-operatorias. Houve duas tromboses venosas profundas de membros
inferiores. Ndo houve mortalidade ou re-internacdo nos primeiros 30 dias. Conclusdo — O
bypass gastrico robdtico mostrou-se seguro e apresentou excelentes resultados mesmo na
fase inicial da experiéncia nas operages primarias, revisionais e em pacientes super-obesos.
Adequado treinamento pode encurtar ou obviar a curva de aprendizado.

ABSTRACT - Background - Laparoscopic gastric bypass is gold-standard for morbid obesity
treatment. Aim — To describe the results of robotic gastric bypass for morbid obesity patients.
Method — Were operated on 100 morbidly obese patients through totally robotic gastric
bypass between 2013 and 2014. They were 83% female. The age ranged from 20 to 65 years
old (medium 48,5 years); the body mass index varied between 38-67 (medium 42,3 kg/cm?).
The procedure was designed with 3 ¢cm long gastric pouch, 1 m biliopancreatic limb, 1,2 m
alimentary limb, manual or stapled anastomosis. There were four super-super-obese patients
and four revisional surgeries. Results — Docking time varied from 1 to 20 min (medium 4
min). Console time varied from 40-185 min (medium 105 min). There were no intra operative
complications or mortality. There were two lower limb deep venous thrombosis. There was
no readmission in the first 30 days. Conclusion — Totally robotic gastric bypass is safe and
reproduceable, with excellent results even during the initial experience with regular surgeries,
revisional surgeries or in super-obese patients. Adequate training may shortens or obviates
the learning curve.
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INTRODUCAO

quanto ao tamanho do coto gastrico, didmetro da anastomose, forma de

confec¢do da anastomose, extensdo das alcas alimentar e biliopancreatica,
uso de anel contensor — ainda é o procedimento de eleicdo para auxiliar o controle da
obesidade morbidal’. Mais recentemente, a operacdo chamada robodtica — realizacdo
da cirurgia laparoscopica com auxilio de bracos mecanicos controlados a distancia pelo
cirurgido — proposta como uma evolucdo da via laparoscopica convencional, vem sendo
avaliada na realizacdo do bypass gastrico.

O objetivo deste trabalho é o de apresentar os resultados dos 100 casos iniciais de
pacientes operados entre 2013 e 2014, por via totalmente robdtica, com vistas a analise
demografica dos pacientes, tempo de acoplamento da plataforma, tempo de console,
curva de aprendizado, tempo de internacdo, complica¢des imediatas e re-internacdes
no pos-operatorio imediato.

O bypass gastrico laparoscopico em Y-de-Roux, em suas diversas versdes -

METODO

Foram 100 pacientes ndo consecutivos portadores de obesidade mérbida. A
selecdo entre via laparoscépica e robédtica foi baseada na escolha do paciente pelo
método e acesso a plataforma roboética, sem randomizacdo. Oitenta e trés pacientes
eram mulheres (83 %), com idade variando de 20-65 anos (média de 48,5), indice de
massa corporea (IMC) entre 38-67 (média de 42,3). Eles foram submetidos ao bypass
gastrico em Y-de-Roux totalmente robotico. O modelo da operagdo constou de um
coto gastrico de 3 cm de extensdo, alca biliopancreéatica de 1 m, al¢a alimentar de 1,2
m, anastomose manual ou com grampeador linear.
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Dois dos autores (CED e PV) tiveram extenso treinamento
prévio, constando de aprendizado e avaliacdo tedrica,
treinamento em laboratério seco e molhado, visualizacdo
de videos editados, assisténcia de operagdes ao vivo,
treinamento em simulador por mais de 40 h antes do primeiro
procedimento, e supervisdo nas primeiras 20 operagdes por
cirurgido bariatrico e robotico habilitado.

RESULTADOS

Todas as operacbes foram por via totalmente robética,
sem nenhuma conversao. O tempo de acoplamento da
plataforma robdtica é apresentado na Figura 1.
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FIGURA 1 - Tempo de acoplamento da plataforma (“docking time”)

A adaptac¢do dos bracos robdticos aos trocarteres,
realizado pelo cirurgido e pelo auxiliar variou entre 1 e 20
min, e mostrou-se praticamente constante desde o inicio,
com 15 casos em que houve demora superior a 5 min para
acoplamento, distribuidos de maneira quase uniforme
durante o periodo, com tendéncia a permanecer inferior a 4
min apds cerca de 50 casos; na maioria das vezes esse tempo
foi inferior aos 4 min.

O tempo de console do cirurgido (Figura 2) variou de
40 min (um paciente) a 185 minutos (um 1 paciente), com
média de 105 min. Nos primeiros 30 casos o tempo tendeu
a permanecer entre 60 e 135 min; a partir de entdo diminuiu
entre 50-80 min. Existiu consistente e progressiva diminuicdo
do tempo médio de operagdo com o aumento da experiéncia.
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FIGURA 2 — Tempo de console

N&o houve complicacbes intra-operatérias. Ocorreram
duascomplicagdes menores no periodo pds-operatérioimediato:
duas pacientes apresentaram trombose venosa profunda de
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panturrilha em um dos membros inferiores. Estas ocorréncias
nao se relacionaram com a idade, fatores de risco para trombose,
uso de medicamentos, tempo de operacdo ou imobilizacao
prolongada, e ocorreram nos casos de niumero 35 e 67.

Os pacientes foram realimentados na manha seguinte
ao procedimento e liberados a seguir, com 24 h ou menos de
internacdo. Nenhum necessitou permanecer mais de 24 h no
hospital. Ndo houve vazamentos ou fistulas.

N&o houve mortalidade pds-operatéria. Ndo houve re-
internacdo nos primeiros 30 dias do pds-operatério. Quatro
pacientes previamente operados de obesidade morbida
foram re-operados por complicagdes ou maus resultados
da operagdo bariatrica prévia. Nestas operacdes revisionais,
a evolucdo pos-operatéria imediata foi semelhante a
do procedimento convencional, independentemente da
complexidade da operagao revisional.

Quatro pacientes eram super-super-obesos, e a
operacado foi realizada com seguranca e conforto em todos
eles; em nenhum houve tempo prolongado da operacdo por
esse motivo.

DISCUSSAO

A cirurgia bariatrica evoluiu significativamente nos
Gltimos 20 anos. As complicagdes diminuiram e os
vazamentos e fistulas acontecem em menos de 0,5% dos
casos™2 Os indices de conversdo, sangramentos, vazamentos
ou fistulas das anastomoses e re-operagdes imediatas sdo,
atualmente, muito baixos'>. A cirurgia bariatrica alcangou
nivel de exceléncia gragas ao aprendizado progressivo com a
padronizacdo e sistematizacdo do procedimento operatdrio,
sendo os melhores resultados obtidos nos servicos de alto
volume de procedimentos’.

A cirurgia robética — procedimento laparoscopico com
o auxilio de bracos mecanicos com controle remoto — trouxe
novas perspectivas de aprimoramento?. Avisao tridimensional
robdtica, aliada a precisdo dos movimentos e ao grau de
liberdade das pincas robdticas, trouxe novas perspectivas
para operacles laparoscépicas mais complexas®®. Ela tem
varias vantagens em pacientes com parede abdominal muito
espessa, grande quantidade de gordura intra-abdominal,
espaco limitado para o pneumoperiténio, figados muito
grandes, campo operatério pequeno e de dificil acesso. Estes
fatos podem tornar o procedimento prolongado, de execucdo
trabalhosa e exigindo grande forga fisica da equipe cirdrgica,
diminuindo a precisdo dos movimentos. A plataforma robética
apresenta caracteristicas que trariam vantagens e solugdes
para estas dificuldades®.

Os bracos roboticos sdo fixos e em tracdo constante,
sem necessidade de uso de forca pelo cirurgido; o ponto
de puncdo da parede abdominal é estavel, e o braco gira
em torno desse ponto, ndo exercendo qualquer forca sobre
a parede; pelo contrario, permite levanta-la ainda mais e
aumentar a cavidade abdominal pela tracdo do trocarte com
o braco ja acoplado, travando novamente alguns centimetros
para cima. Consegue-se espaco de trabalho maior que o
da laparoscopia, e muito mais estavel, sem necessidade
de exercer forca na manipulagdo dos instrumentos. Estas
caracteristicas auxiliam a realizacdo de procedimento com
precisdo e seguranca. A visado tridimensional e a grande
ampliacdo da imagem permite que o cirurgido opere em
diminuto campo operatério com campo operatério adequado
mesmo em espacos pequenos. A camera fixa e o braco
auxiliar estavel determinam também seguranca e precisao.
No entanto, esta caracteristica do posicionamento e fixacdo
do rob0 pode ser responsavel por nUmero maior de hérnias
dos trocarteres no pos-operatorio?’.

Todas estas diferencas favorecendo o robo poderiam
determinar a obtencdo de melhores resultados do que
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com a laparoscopia convencional na cirurgia bariatrica.
Entretanto, a andlise de séries de casos, revisdes sistematicas
ou comparativas tém dificuldade de comprovar vantagem
significativa do robo sobre a laparoscopia convencional. Uma
das razdes é que o tratamento laparoscopico atual apresenta
baixa morbimortalidade, tornando necessaria quantidade
muito grande de pacientes para obtenc¢do de resultados com
significancia estatistica?.

Estudos prospectivos comparando o bypass gastrico
laparoscopico e robético demonstram resultados iguaist*214
ou melhores com o rob6**3. Em um estudo houve comparagéo
de série inicial robdtica com a laparoscépica previamente
executada, ocorrendo mais complica¢des imediatas e
internacdo mais longa na série robética®.

A analise desses estudos obriga a avaliagdo da chamada
curva de aprendizado, que pode estar influenciando os
resultados e dificultando a comparacdo. Todos os grupos que
iniciaram série de operacgdes robdticas tinham experiéncia
prévia extensa com a laparoscopia e com o procedimento
cirdrgico; ou seja, tinham grande proficiéncia na laparoscopia ao
iniciarem o uso do robd. Existe clara tendéncia de que estudos,
mesmo que prospectivos, com esse desenho, favoregcam o
procedimento em que o cirurgido tenha maior familiaridade,
no caso a laparoscopia. Anéalise comparativa com menor
possibilidade de erro, mas de dificil execucao, seria iniciando-
se, a0 mesmo tempo, a experiéncia com a laparoscopia e com
o rob0; evidentemente este estudo sera quase impossivel de
ser realizado. Além disso, a curva de aprendizado em cirurgia
robotica tem muitas variaveis, tornando dificil a comparacao
mesmo entre diferentes curvas de aprendizado. Alguns
estudos mostram curva bastante mais curta na roboética do
que na laparoscopica; entretanto, em todos estes estudos os
cirurgides ja tinham proficiéncia em laparoscopia, que ajuda
sobremaneira o aprendizado da robodtical®91%1°, A superagdo
da curva de aprendizado — definida na expressdo de menor
tempo operatorio e menos complicagdes — varia bastante entre
autores, definido entre oito e 84 procedimentos. A mudanca
da curva apos oito operagdest esta dentro de um cenério de
tempo médio de acoplamento de 8,5 min e de console de
187 min; na presente casuistica estes mesmos tempos médios
foram de 4 e 105 min.

O tipo, extensdo e intensidade do treinamento prévio
influenciam decisivamente no desempenho da curva de
aprendizado. A esquema atual — teoria, laboratério seco
e animal em dois dias, observacdo de casos e supervisao
nas cinco primeiras operagdes — parece insuficiente para
inicio com baixa taxa de complicagdes e tempos operatdrios
menores, mesmo para cirurgides com proficiéncia em
laparoscopia. Na presente casuistica o tempo de acoplamento
foi uniformemente baixo desde o inicio da experiéncia (Figura
1). Contribuiram para isso a padronizagado do posicionamento
dos trocarteres e do carro robdtico, além de tratar-se do
mesmo procedimento em todos os casos. Houve tendéncia
de diminuicdo progressiva e uniforme do tempo médio
(Figura 1); mesmo assim estes tempos foram bastante
menores do que as médias relatadas na literatura: apenas
uma operacao durou 185 minutos; a maioria oscilou entre
50-100 min, tempo menor do que o do procedimento
laparoscopico para os mesmos cirurgides, inclusive na fase
inicial da série robética. E possivel que o tipo de treinamento
realizado pelos cirurgides (CED e PV) tenha influenciado na
obtencdo dos bons resultados: formacao tedrica, treinamento
em laboratoério seco e molhado, observacdo de inimeras
operagdes, treinamento em simulador por mais de 40 h e
supervisdo em 20 procedimentos, com intenso e extenso
preparo das equipes de enfermagem e engenharia clinica.
Os bons resultados obtidos com a formacdo nesses moldes'®
pode sugerir que a curva de aprendizado pode ser muito curta,
ou ndo existir, se houver compromisso institucional com todo
0 processo. A supervisdo prolongada favorece o aprendizado
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de solu¢des engenhosas e criativas para situacdes particulares
que soem acontecer em nimero significativo de operagdes.

O uso da plataforma robodtica também pode ser
favoravel em situagdes especiais, como nos super-obesos®
e nas operacdes revisionais®?’, além de facilitar a realizacdo
de anastomoses’. Pacientes super-obesos sdo operados
de forma semelhante aqueles com IMC menor, dada a
capacidade de operar em campo visual bastante pequeno,
visdo privilegiada e estavel do campo operatério, suavidade
de movimentos devido a estabilidade da fixacdo dos
bracos robéticos, que ndo demandam qualquer esforco
fisico por parte da equipe cirlrgica®. Nesta série houve
quatro pacientes super-super obesos, que tiveram seu
procedimento realizado com seguranca, boa ergonomia, em
tempo operatério semelhante aos demais procedimentos,
com evolucdo pds-operatdria igual.

A visdo privilegiada, em trés dimensdes, estavel e muito
préxima do campo operatério, associada a delicadeza das
pincas e dos movimentos dos bragos roboticos (os movimentos
dos bracos sdo escalonados em relagdo a amplitude do
movimento externo, de acordo com a necessidade de cada
procedimento), permitem ao cirurgido dissecacdo muito
precisa das estruturas anatomicas, facilitando a identificacdo
dos planos nas re-operacdes. As operagdes revisionais tornam-
se mais seguras quando realizadas na plataforma robotica®®.
As quatro revisGes desta casuistica foram realizadas em
tempo operatério quase igual ao das operagdes primarias,
com igual evolugdo pds-operatoria.

A cirurgia robética facilita a realizagdo do bypass
gastrico, nos casos de cirurgia primaria, revisional ou
em pacientes super-obesos devido ao campo operatério
estavel, 6tima visualizacdo e ergonomia adequada em
todos os procedimentos. As anastomoses, principalmente
a gastrojejunal, sdo melhor visualizadas e executadas com
maior estabilidade e seguranca; estas caracteristicas podem
justificar a diferenca de resultado em relacdo a laparoscopia.
A utilizacdo futura de recursos digitais, somente possiveis
na cirurgia robética, para identificacdo de areas isquémicas
no coto gastrico e alga intestinal podem teoricamente
contribuir para a diminuicdo dos vazamentos. O treinamento
adequado diminui ou abole a curva de aprendizado do bypass
robotico para cirurgides com experiéncia em laparoscopia. As
caracteristicas de estabilidade, visdo privilegiada e precisdo de
movimentos devem favorecer obtencdo de bons resultados
nas operacdes de pacientes super-obesos e nas opera¢des
revisionais.

CONCLUSAO

O bypass gastrico robdtico mostrou-se seguro e
apresentou excelentes resultados mesmo na fase inicial
da experiéncia nas operagdes primarias, revisionais e em
pacientes super-obesos. Adequado treinamento pode
encurtar ou obviar a curva de aprendizado.
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