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RESUMO - Introducdo: A hérnia inguinal é uma das doencas cirlrgicas mais frequentes.
Atualmente, com as vantagens da cirurgia minimamente invasiva, novas questdes surgem:
qual sera a melhor abordagem para corregdo de hérnia inguinal? Existe beneficio real com a
abordagem robdtica? Objetivo: Compilar resultados dos estudos publicados que utilizaram a
técnica robo-assistida no reparo da hérnia inguinal analisando suas limitacdes, complicagdes
e comparando-a com as das técnicas pré-existentes. Método: A revisao foi realizada a partir
da base de dados do Medline com os seguintes descritores: (inguinal hernia repair OR
hernioplasty OR hernia) AND (robot OR robotic OR robotic assisted) sendo recuperados 391
artigos. Apos verificacdo dos titulos e resumos, identificou-se oito séries de casos congruentes
com os objetivos desta revisdo. Trés revisores participaram do processo de extracéo e selecéo
de resultados. Resultados: Nos estudos comparativos demonstrou-se aumento no tempo
cirirgico em relacdo a via aberta e videolaparoscopica. As complicagdes apresentam taxas
similares com as outras vias de reparo. Conclusao: Esta técnica demonstrou-se efetiva para
corregdo da hérnia inguinal, mas os beneficios da utilizacdo da cirurgia robotica ndo estdo
claros. Para isso, hd a necessidade de trabalhos randomizados que comparem o reparo
laparoscépico ao robotizado.

ABSTRACT - Introduction: Inguinal hernia is one of the most frequent surgical diseases. Currently,
with the advantages of minimally invasive surgery, new questions arise: what will be the best
approach for correction of inguinal hernia? Is there real benefit to the robotic approach?
Objective: To compile results of the published studies that used the robot-assisted technique
in the repair of inguinal hernia, analyzing its limitations, complications and comparing
it with those of the pre-existing techniques. Method: The review was performed from the
Medline database with the following descriptors: (inguinal hernia repair OR hernioplasty
OR hernia) AND (robot OR robotic OR robotic assisted) being retrieved 391 articles. After
verification of the titles and abstracts, we identified eight series of cases congruent with
the objectives of this review. Three reviewers participated in the extraction and selection of
results. Results: Comparative studies showed an increase in surgical time in relation to the
open and videolaparoscopic approach. The complications present similar rates with the other
repair routes. Conclusion: This technique has been shown to be effective for the correction of
inguinal hernia, but the benefits of using robotic surgery are unclear. So, there is a need for
randomized studies comparing laparoscopic to robotic repair
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INTRODUCAO

nos Estados Unidos, sendo que a maioria dos cirurgides americanos ainda
preferem executar a técnica de reparo classica (via aberta)®. Atualmente
temos a presenca de trés técnicas validadas e recomendadas para correcdo da hérnia
inguinal, sdo elas: o reparo aberto sem tela (técnica de Shouldice), o reparo aberto com
tela (técnica de Lichtenstein - a mais utilizada) e a técnica laparoscépica, que envolve as
abordagens transabdominal pré-peritoneal (TAPP) e totalmente extra-peritoneal (TEP)®.
Vérios estudos tém demonstrado os beneficios do reparo inguinal por meio de
técnicas minimamente invasivas, incluindo menos dor no pds-operatério e retorno precoce
ao trabalho e as atividades cotidianas?. Além disso, segundo estudos comparativos*,
o reparo laparoscopico também oferece vantagens significativas nos casos de hérnia
inguinais bilaterais e hérnia inguinal recorrente, uma vez que torna mais facil a deteccao
e permite correcdo do defeito contralateral com acréscimo minimo no tempo cirlrgico®.
O reparo robdtico por meio da abordagem TAPP foi primeiramente descrito
por cirurgides uroldgicos que realizaram tal procedimento com sucesso durante uma
prostatectomia robotica’’®.Tendo em vista que 5-10% dos pacientes submetidos a este
procedimento apresentam hérnias inguinais concomitante, a correcdo de ambos os
defeitos pela via robdtica se tornou corriqueira entre estes cirurgides possibilitando a
observacdo de desfechos favoraveis em relagdo a prostactectomia radical exclusiva com
reparo em segundo tempo da hérnia inguinal™.
Aliteratura atual consta com oito séries de casos sobre o uso da técnica rob6-assistida

Q proximadamente 750 mil reparos de hérnias inguinais sao realizados anualmente
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para reparo da hérnia inguinal. Desta forma, realizamos esta
revisdo com o objetivo de sumarizar os resultados encontrados.

METODO

A revisdo foi realizada a partir da base de dados do
Medline com os seguintes descritores: (inguinal hernia repair
OR hernioplasty OR hernia) AND (robot OR robotic OR robotic
assisted) sendo recuperados 391 artigos. Apos verificagdo dos
titulos e resumos, foram identificadas oito séries de casos
congruentes com os objetivos desta revisao. Trés revisores
participaram do processo de extracdo e selecdo de resultados.

RESULTADOS

Técnica cirurgica

Atécnica operatdria segue os conceitos da via laparoscépica.
O paciente é posicionado em dectbito dorsal e em Trendelenburg;
é realizada antibioticoprofilaxia com cefalosporina de primeira
geracdo. Trocarteres sdo inseridos: um para a camera do robo
com 8-12 mm de didmetro e que deve ser inserido superiormente
a cicatriz umbilical com angulo de 0 a 30 graus; outro de 12
mm inserido lateralmente na linha medioclavicular ao nivel da
cicatriz umbilical. Os trocarteres devem guardar distancia de
15 cm entre cada um, para nao ocorrer dificuldade em relacdo
a mobilidade dos bracos do robd™ 1017,

Sob a abordagem TAPP, a incisdo no peritonio é feita de
forma curvilinea, acima do defeito herniario, entre o ligamento
umbilical mediano e a espinhailiaca anterosuperior'. Dissecgdo
cuidadosa da gordura pré-peritoneal pode ser executada com
o uso de eletrocautério ou tesoura ultrassonica, de forma a criar
abas/resseccOes peritoneais, tendo cautela para ndo lesar os
vasos epigastricos inferiores''3. Os vasos epigastricos delimitam
lateralmente o triangulo de Hesselbach, tendo como outros
limites o ligamento inguinal (inferiormente) e a borda do reto
abdominal (superiormente), representados na Figura 1.

FIGURA 1 - Representacao do triangulo de Hesselbach

A disseccdo peritoneal delimita o espago pré-peritoneal,
limitado medialmente pela sinfise pubica, lateralmente pela
espinha iliaca anterosuperior, inferiormente pelo ligamento
pectineo ou de Cooper, posteriormente pelos vasos testiculares
e pelo plano retroperitoneal posterolateralmente®. Identificamos
a este nivel o ligamento de Cooper (lateralmente a sinfise
pubica), o triangulo de Doom (delimitado medialmente pelo
ducto deferente, lateralmente pelos vasos espermaticos e que
contém a artéria e a veia iliacas). Nas proximidades do triangulo
de Doom, encontra-se outra topografia de grande relevancia
denominada triangulo da Dor, delimitada superiormente pelo
trato ileopubico e medialmente pelos vasos espermaticos. Os
dois triangulos seguem representados na Figura 2.

Trato iliopdbico
g -Trlangulo
da dor

-

:3
'

&) .
polar Curved Scissors

FIGURA 2 - Representacdo dos triangulos da morte e da dor

Uma vez identificados os triangulos de Doom e da Dor,
pode-se iniciar a disseccdo lateral do espaco pré-peritoneal
de forma a separar o saco herniario até seus limites extremos
e assim permitir a identificacdo do corddo espermatico e do
ducto deferente que foram poupados’ . Na maioria dos casos,
envolvidos narevisao, foi possivel reduzir o saco herniario. Nos
casos desse saco ser muito grande, a transeccdo com ligadura
do seu pediculo, sem reducao da porcédo distal, foi opcdo a
critério de cada cirurgido'". A importancia de um trocarte
de 12 mm estd na facilidade de colocacdo da tela escolhida,
além da possibilidade do uso de grampeadores com diametros
maiores e clipes de fixagdo especiais para os casos de pacientes
super obesos.

A reaproximacdo das abas peritoneais foi realizada por
sutura com fio absorvivel. A forma de fixacdo da tela variou
bastante nos estudos, conforme sera descrito posteriormente.
Recomendou-se a fixagdo com pontos de sutura absorvivel
ou grampeamento com grampos absorviveis no ligamento
de Cooper medialmente e superiormente e mais dois pontos
contra a fascia pré-peritoneal do musculo reto abdominal
respeitando-se as topografias dos tridangulos mencionados e
dos vasos epigastricos.

Na parte inferoposterior da tela, ndo se utilizou suturas
ou grampos, ajustando-a adequadamente. O espago pré-
peritoneal também é fechado com grampos. Terminado o
procedimento o robo é desacoplado (“undocking”) e é retirado
o portal umbilical.

Em relagdo aos tipos de telas utilizadas, a tela autofixavel
(Progrip®) foi empregada em trés estudos'®', sendo a fixagdo
com pontos de seda em uma delas™. Outros dois estudos
fizeram uso de telas de polipropileno™'; em um deles a fixacdo
foi com cola de fibrina (Tissel ou Baxter)'. Ainda houve uso
de tela de poliéster autofixavel com microgrampos’ e fixagdo
de tela com Prolene®'3. Apenas um estudo ndo especificou o
tipo de tela utilizado®.

Caracteristicas dos estudos

Em relacdo as oito séries de casos da literatura sete
foram realizadas nos Estados Unidos e uma na Franga. Todos
os estudos apresentaram como abordagem cirdrgica a técnica
TAPP, contudo diferiram quanto a escolha do tipo de tela e a
técnica parasua fixacdo. Em relacdo ao grau de experiéncia dos
cirurgides os estudos foram bastante heterogéneos (Tabela 1).

Caracteristicas dos pacientes

Considerando os oito estudos tem-se um total de 747
pacientes, com faixa etaria variavel de 16 até 96 anos. O indice
de massa corporal variou de acordo com a sele¢do de pacientes
de cada estudo desde 24,34 até 34,2 kg/m? (Tabela 2).
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TABELA 1 - Caracteristicas dos estudos

Eric J. Charles® USA Da Vinci® Si Surgical System
David S. Edelman, M.D"? EUA Xl robot
Ramachandra Kolachalam'™ EUA Da Vinci® Surgical System
Andrew lraniha'” EUA Da Vinci® Si Surgical System
Massimo Arcerito' EUA Da Vinci® Si Surgical System

Da Vinci® Surgical System
Jose E.Escobar Dominguez' EUA (Siou Xidependendo da preferéncia

docirurgido eviabilidade dos sistemas)

C. Engan® Franca Da Vinci® Si Surgical System

JessicaGonzalez-Hernandez'® EUA Da Vinci® Si Surgical System

TABELA 2 - Caracteristica dos pacientes

Realizado por dois cirurgides (previamente tendo realizado modo
aberto e videolaparoscopico).

Realizado por apenas um cirurgido.

Os sete cirurgides avaliados tinham vasta experiéncia com a técnica
aberta; trés experiéncia laparoscépica prévia minima; e quatro
moderada a avancada experiéncia laparoscopica prévia.

Néo especifica se havia experiéncia prévia do cirurgido.

Apresenta os primeiros casos de correcdo de hérnia Técnica robo-
assistida. Nao especifica o nimero de cirurgides envolvidos.
Profissionais com ampla experiéncia em cirurgia robotica e experiéncias
prévias com a abordagem TEP tanto na laparoscopia quanto na
cirurgia robotica.

Apresenta os primeiros casos de correcdo de hérnia inguinal por
meio da técnica robo-assistida pela equipe cirdrgica. Apenas um
cirurgido foi envolvido.

Compara o reparo inguinal via robética realizado por dois cirurgides
com ou sem a participagao de residentes nos controles. Os residentes
foram previamente qualificados com simulagdes e médulos online.

Eric J. Charles ° 69 52 (39- 62)
David S. Edelman, M.D "2 154 57 (21 -85)
Ramachandra Kolachalam ™ 148 54,6 (+12.4)
Jose E. Escobar Dominguez ' 78 55,1
MassimoArcerito’ HisiiEs .62 56 (25-96)
mulheres: 16
C.Engan ® ",\m;;?:fg 49,3 (16-80)
Andrew Iraniha "7 82 52,86 (17-83)
3.
Jessica Gonzalez-Hernandez " 104 552 505 (51 1)

nR: 50,6 (£13,1)

249 (22.9- 28.7 ) 30 dias
24.34 (19- 31.6) 16 semanas 2 semanas
34.2 (+4.9)' 30 dias

27,6 7 dias
26 (£5.4) 12 meses (£6) 2 semanas
26,5 (19.8-40.4)> 5,5 meses (1-10) 2 semanas

2 a 6 semanas
R: 17 dias
nR: 21 dias

26,44 (16.47-35.62)
R: 27,6 (£4,8)
nR: 29,3 (+4,7)

12 — 36 meses

"IMC maior que 30 kg/m? em todos os pacientes; *obesos representaram 15% da amostra (n=5); *'R=residentes; nR=sem participacio dos residentes

TABELA 3 - Tempo cirdrgico de cada estudo envolvido em minutos

Eric J. Charles ®
David S. Edelman, M.D ™

105 (76-146)
63.6 (25-140)

Ramachandra Kolachalam ™ 87.9 (+35,6)
Jose E. Escobar Dominguez ' 104,3 (+32,6)
. . 52

1
MassimoArcerito (45-67)
80.5
6
C. Engan (45-135)

Andrew Iraniha "7 N&o especificado

Nao especificado

Nao especificado

N&o especificado
107,8 (+28,26)

N&o especificado

110 (84-135)

98,57
R': 115.5 (£24,6)

Jessica Gonzalez-Hernandez'®

N&o especificado

N&o espeficado
Néo especificado
Né&o especificado
Néo especificado

N3ao especificado

Né&o especificado

N&o especificado
99,4 (£37.6)

N&o especificado Nao especificado

69 (45-128) 108 (67-135)

Néo especificado Néo especificado

R:73.2 + 184

NR:67.3 + 299 Nao especificado

nR% 109.3 (£55,4)

*Obesos representaram 15% da amostra (n=>5); '"R=residentes; nR=sem participacio dos residentes

TABELA 4 - Tempo cirlirgico comparativo nos estudos de D'Amico et al.” e Charles et al.?

D'Amico et al.”®

NUmero de pacientes 95 93 Néo especificado < 0,001
Tempo cirdrgico total 82,9 minutos (+35,7) 51,5 (£20.9) Né&o especificado

Charles et al.?

NUmero de pacientes 69 191 241 p<0.001
Tempo cirdrgico total 105 (76-146) 71 (56-88) min 81(61-103)

Tempo cirdrgico

Em relagcdo ao tempo cirlirgico nota-se grande variabilidade,
com tempo médio de 52 min até 109,3 min (76-164) por hérnia.
Torna-se dificil analise comparativa, uma vez que nao foram
todos estudos que especificaram o tempo operatério em relagdo
aos reparos de hérnias unilaterais ou bilaterais (Tabela 3).

Em analise comparativa entre os tempos cirlrgicos das
abordagens robéticas assistida ou aberta, apos ajuste das variaveis

ABCD Arq Bras Cir Dig 2018;31(4):e1408

de interferéncia, foi obtido no estudo de Lawrence D'Amico
et al.”®um valor significativo de p<0,001 favoravel ao menor
tempo cirdrgico no grupo submetido a técnica laparoscopica
(Tabela 4). As variaveis ajustadas para a correspondéncia foram:
idade, género, IMC, presenca de procedimento concomitante ao
reparo das hérnias inguinais, hérnias primarias vs. recorrentes,
reparos unilaterais ou bilaterais, presenca de comorbidades,
operacdo abdominal prévia e classificacdo ASA. No estudo de
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Eric Charles et al.” a modalidade robotica também apresentou
maior tempo quando comparada a videolaparoscopia e a
técnica aberta (p<0.001, Tabela 4).

Complicagoes

Em sintese, a incidéncia de complicacbes apds o reparo
inguinal robdtico assistido foi baixa. Nos estudos que a compararam
diretamente com a técnica aberta, como no Lawrence D'Amico
et al.’®a incidéncia de complicagdes no reparo robético foi de
2,7% frente aos 11,5% do reparo tradicional (p=0.005)°. Quanto
aqualidade das complicages houve bastante heterogeneidade
nos estudos sendo, no geral, mais comuns os seromas e
hematomas.

Merece destaque a alta incidéncia de hematomas no
estudo Massimo Arcerito et al. (20%)", que, de acordo com os
autores, deve-se ao elevado nimero de hérnias inguinoescrotais
entre os pacientes selecionados. Em quase todos os estudos
0s seromas ndo necessitaram de tratamento; apenas em um
caso no estudo de Jessica Gonzalez-Hernandez foi realizada
a aspiracao ambulatorial®. Escobar Dominguez et al.” ainda
fizeram mencdo a dois casos de hematoma crénico, definidos pela
persisténcia por mais de 30 dias; o tratamento foi conservador
em ambos casos.

Os casos de retencdo urinaria ndo foram graves e nos
que a permanéncia da sonda de Foley foi imperativa, ela ndo
se excedeu por mais de uma semana®'>". As infec¢des de sitio
cirdrgico, no local de inser¢ao dos trocarteres, ndo foram reladas
em todos os estudos, mas nos que o fizeram ficou evidente
adequada a antibioticoprofilaxia oral.

Eric Charles et al.® compararam a abordagem robética
com as técnicas aberta e laparoscépica encontrando taxa maior
de infeccdo pds-operatdria de pele e dos tecidos moles nos
pacientes submetidos a técnica robética que foi associada ao
maior tempo cirdrgico®. Quatro foram os casos de recorréncia
da hérnia. Andrew Iraniha et al."” detalham que a recorréncia
da hérnia inguinal direita ocorreu 20 semanas apds o reparo
robdtico e foi tratada por via aberta com colocacdo de tela.
Por outro lado, Massimo Arcerito et al." relataram recidiva
medial a tela colocada e feita re-abordagem via robdtica
para remocao e re-colocagdo da protese’. O reparo da hérnia
manteve-se intacto. Andrew Iraniha et al." relataram um caso
de obstrucdo de intestino delgado por aderéncia a sutura do
V-loc remanescente, que foi resolvida com lise laparoscopica
das aderéncias e ndo se observaram sequelas em longo prazo.
Por fim, no estudo de Jessica Gonzalez-Hernandez houve um
caso que necessitou de conversao para procedimento aberto
devido a inabilidade em obter adequado pneumoperitdnio
em paciente que tinha histéria de abdominoplastia prévia™.

N&o houve relato de desfecho fatal em nenhum dos
estudos.

Em 2018 foi publicado um estudo demonstrando taxas
de complicacdes pos-operatorias semelhantes entre o grupo
de residentes e o de ndo residentes'™ com valor de p sem
significancia estatistica. Dentre elas: retengdo urinaria- 11,1%vs.
2%; hematoma/edema—18,5% vs. 10%; queimacgdo/dorméncia
—5,8% vs. 2,1% e infeccdo — 0% em ambos grupos.

DISCUSSAO

Frente as vantagens observadas com o reparo inguinal
laparoscépico ao longo do tempo, principalmente nos casos
de maior dificuldade operatéria pela via aberta, e a menor
incidéncia de ocorréncias pds-operatorias, a evolucao das
operacdes minimamente invasivas abriram espaco para o
crescimento da cirurgia robdtica. Principalmente por se tratar
de método que exige alto investimento financeiro e de tempo
para a proficiéncia técnica, a avaliacdo de seus beneficios
tornou-se necessaria em todos os procedimentos em que ela
estd sendo empregada'®’®.

Uma vez que a técnica cirdrgica da abordagem em si é
bastante semelhante ao reparo inguinal laparoscdpico, o acesso
via TAPP robético-assistido foi executado sem dificuldades
mesmo por cirurgides que nao tinham experiéncia prévia
com a cirurgia robdtica' e inclusive por residentes'. Houve
apenas algumas alteracdes na operagdo de forma a garantir o
melhor ancoramento das pingas do rob6 e quanto a colocagéo
e fixacao das telas.

Cabe ressaltar o aprimoramento da operacao robéticaem
relacdo avideolaparoscopia: os “wristed instruments” (instrumentos
de articulagcdo semelhantes aos punhos humanos) da cirurgia
robética trouxeram maior facilidade na manipulagao das pingas e
nas técnicas de fixagdo da tela, o que influencia diretamente nos
desfechos pds-operatorios'”. Também apresentam menor “efeito
de alavanca” decorrente da ma angulagéo e posicionamento
dos trocarteres que ocorre na cirurgia laparoscépica, inovagéo
que possibilita a atenuacdo de tremores e movimentos rudes
garantindo maior precisdo técnica e menos trauma tecidual —
importante determinante na menor incidéncia de dor cronica
pos-operatoria. O sistema de dupla camera permite ainda
visualizagdo 3D do campo cirlrgico ainda mais ampliada que
na cirurgia laparoscépica. A curva de aprendizado da cirurgia
robotica é rapida e em pouco tempo é possivel observar menor
incidéncia de complicagdes.

Contudo ambos estudos que avaliaram comparativamente
o tempo cirlrgico entre o reparo robdtico e as técnicas
laparoscépica ou por via aberta, encontraram maior tempo
cirdrgico na técnica robética®™®. Inclusive em um dos estudos®
que encontrou aumento discreto na incidéncia de infeccado de
pele e de tecidos moles na técnica robd-assistida, o proprio
autor sugere possivel correlacdo entre o tempo operatério
maior e a maior incidéncia de infecgdo.

Complicagdes apos o reparo laparoscopico ou aberto
ndo sdo descritas de modo uniforme na literatura. A falta de
padronizacdo interfere na variabilidade dos valores, o que
dificulta muitas vezes a analise comparativa. Em revisdo dos
estudos com a abordagem laparoscopica as complicagoes
de curto prazo mais comuns relatadas na literatura foram
hematomas e seromas, com incidéncia média de 8% e 7%,
respectivamente. A infeccdo por feridas ocorre raramente
com taxas relatadas de aproximadamente 1%°. Os estudos
envolvidos nesta revisdo apresentam taxas discretamente
menores aos valores apresentados na literatura. Comparando
as complicagbes entre as técnicas, Eric Charles et al.’relataram
as técnicas robotico-assistida, laparoscopica e aberta com
valores similares de ocorréncias pds-operatérias (2,9% na via
robética, 3,3% na laparoscdpica e 5,2% na aberta). Em outro
estudo’, considerando os pacientes com e sem obesidade
houve taxa de complicagdo em curto prazo semelhante apds
reparo robético em relacdo ao aberto. J& os pacientes obesos
que se submetem ao reparo robodtico apresentam menor taxa
de complica¢bes apds 30 dias em comparacdo com obesos
submetidos ao reparo aberto.

A operacdo minimamente invasiva ideal em pacientes
obesos deve fornecer taxas semelhantes de complicagdes
em longo prazo que sdo alcancadas usando as abordagens
minimamente invasivas em pacientes ndo obesos. Os resultados
devem ser semelhantes ou melhores que os alcangados com
o reparo aberto. Lawrence D'Amico et al.”® mostraram que em
pacientes obesos a abordagem assistida por robos foi comparavel
e em alguns casos melhoraram os resultados em relacdo aos
obtidos com procedimentos abertos. Um estudo prospectivo
com o uso do reparo robdtico nos obesos é importante para
confirmar tais achados.

Em relacdo ao aprendizado, a herniorrafia inguinal com
TAPP assistida por robd pode ser realizada de forma segura e
eficaz por residentes que participam como cirurgides, ja que
nao houve diferenca nos resultados em trabalho realizado'
abordando a comparagéao.

Mesmo que os custos com a manutenc¢do do sistema robdtico

45 ABCD Arq Bras Cir Dig 2018;31(4):e1408



REPARO INGUINAL VIA TECNICA ROBOTICO-ASSISTIDA: REVISAO DA LITERATURA

sejam préximos aos dos instrumentos laparoscopicos™, ainda
hé o custo adicional do robd o que aumenta consideravelmente
o investimento inicial para o emprego dessa técnica. O tempo
cirdrgico, menor tempo de internacdo, menor niumero de
complicacbes e melhoria das facilidades técnicas, devem ser
contabilizados para avaliacdo do custo-beneficio em longo
prazo. Dado o recente crescimento do emprego da técnica
robotica tal projecao ainda ndo pode ser calculada e em muitos
centros, o custo elevado da aquisicdo dos materiais robéticos
ainda é fator limitante para o emprego dessa forma de reparo
para as hérnias inguinais.

A principal limitagdo desta revisao é referente ao desenho
retrospectivo, apresentado em seis das oito séries, o que dificulta
a andlise da dor e qualidade de vida no pds-operatoério. Soma-
se aisso o fato de ndo haver infomacGes sobre a uniformidade
da coleta de dados quando realizada de modo retrospectivo.
Outra limitagdo dos estudos envolvidos foi o seguimento em
curto prazo, o que prejudicou a avaliagdo de complicacdes
como dor crénica e parestesias, que sé se evidenciam apds
meses mantendo-se apds anos do pds-operatdrio.

CONCLUSAO

O advento da cirurgia robética representa o futuro das
técnicas cirdrgicas e deve ser disseminado e praticado em
diferentes centros, mesmo para doencas cirtrgicas de baixa
complexidade, buscando o estabelecimento de melhores desfechos
e um treinamento mais completo para a proxima geragdo de
cirurgides. Os estudos comparativos da literatura entre a técnica
robotica e as demais ndo mostraram superioridade na utilizagado
dorobd. Sugere-se possivel beneficio desta técnica em obesos.
No entanto, ndo ha trabalhos randomizados publicados que
comparem o reparo laparoscépico ao robotizado da hérnia
inguinal, de modo que pesquisas futuras precisardo delinear,
de fato, as vantagens que um método tem sobre o outro.
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