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Resumo 

 

 



Chammas Junior MF. Avaliação do tratamento cirúrgico da obstrução da 
junção pielo-ureteral por meio de pieloplastia vídeo-laparoscópica robótica 
assistida [Tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 
Paulo; 2015. 

Objetivo: Avaliar os resultados iniciais e a curva de aprendizado dos 
primeiros 100 casos consecutivos do tratamento cirúrgico da obstrução da 
junção ureteropiélica por meio da pieloplastia robótica laparoscópica. 
Materiais e Métodos: Um total de 99 pacientes (41 homens e 58 mulheres), 
com idade média de 38 anos (18-81 anos), foi submetido a 100 pieloplastias 
robóticas laparoscópicas consecutivas (um procedimento bilateral), 
realizadas pelo mesmo cirurgião. A determinação da curva de aprendizado 
foi baseada na avaliação do tempo de anastomose, tempo cirúrgico, 
complicações precoces e tardias e resultados a longo prazo. Os casos foram 
divididos em grupos de 25 procedimentos consecutivos (grupos 1, 2, 3, 4) de 
acordo com a data, em ordem cronológica, em que foram submetidos ao 
procedimento. Os pacientes foram reavaliados pelos médicos do serviço de 
urologia 3, 12 meses e anualmente após o procedimento através de 
avaliação clínica, onde relatavam melhora ou não dos sintomas, e exames 
de imagem (urografia excretora e/ou cintilografia renal). Resultados: Não 
houve diferença significativa entre os grupos em relação à idade e índice de 
massa corpórea. O tempo médio para confecção da anastomose foi de 50,0, 
36,8, 34,2 e 29,0 minutos para os grupos 1 a 4, respectivamente (p=0,137). 
O tempo cirúrgico médio foi 144,6, 119,2, 114,5 e 94,6 minutos, 
apresentando uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos 1 
vs. 2 (p=0,015), 1 vs. 3 (p=0,002), 1 vs. 4 (p<0,001) e 2 vs. 4 (p=0,022). A 
internação hospitalar média foi de 7,08, 4,76, 4,88 e 4,20 dias, apresentando 
uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos 1 vs. 2 
(p<0,001), 1 vs. 3 (p<0,001) e 1 vs. 4 (p<0,001). Complicações significativas 
(Clavien-Dindo grau >3) ocorreram apenas no grupo 2 (2 complicações grau 
IIIb). Um paciente no grupo 1 necessitou de conversão cirúrgica para a via 
aberta devido a dificuldades técnicas na dissecção piélica. O seguimento 
pós-operatório médio foi de 50,6 meses. Houve perda de seguimento em 
três pacientes do grupo 1, um do grupo 2, dois do grupo 3 e um do grupo 4. 
Uma melhora significativa (clínica e radiológica) foi demonstrada em 98,9% 
dos casos nesta série. Em um seguimento tardio (50 meses) um paciente do 
grupo 3 apresentou um quadro de obstrução recorrente da JUP. Conclusão: 
Os resultados demonstram que a PRL é uma alternativa efetiva para o 
tratamento da estenose da JUP com altas taxas de sucesso e baixo índice 
de complicações. Apesar da presença de uma alta taxa de sucesso já nos 
primeiros casos uma queda significativa no tempo de internação e tempo 
cirúrgico foi evidente após a realização de 25 procedimentos. 
Aparentemente um número de 25 casos parece ser suficiente para um 
aprendizado efetivo das bases deste procedimento cirúrgico e uma 
diminuição sustentada de seu tempo operatório.  

Descritores: procedimentos cirúrgicos operatórios; urologia; educação; rim; 
ureter; doenças ureterais; robótica. 
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Chammas Junior MF. Evaluation of the management of ureteropelvic junction 
obstruction using a laparoscopic robotic approach [Thesis]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2015. 

Purpose: To evaluate the results and learning curve of laparoscopic robotic 
pyeloplasty during the initial 100 cases. Materials and Methods: A total of 99 
patients (41 men, 58 women), with a median age of 38 years (range: 18-81 
years), underwent 100 consecutive laparoscopic robotic pyeloplasties (one 
bilateral procedure), performed by the same surgeon. Learning curve 
estimations were used for anastomosis, operative time, early and late 
complications and long-term results. Sequential analyses were performed 
between the cases, which were divided in groups of consecutive 25 
procedures (groups 1, 2, 3 and 4). Statistical analyses comparing the groups 
were performed. Results: All groups were similar with respect to age and 
body mass index. The median anastomosis time was 50.0, 36.8, 34.2 and 
29.0 minutes for groups 1 to 4, respectively (p=0.137). Median operative time 
was 144.6, 119.2, 114.5 and 94.6 minutes, with a statistical difference 
present when comparing groups 1 and 2 (p=0.015), 1 and 3 (p=0.002), 1 and 
4 (p<0.001) and 2 and 4 (p=0.022). Mean hospital stay was 7.08, 4.76, 4.88 
and 4.20 days, with a statistical difference present when comparing groups 1 
and 2 (p<0.001), 1 and 3 (p<0.001) and 1 and 4 (p<0.001). Major 
complications (Clavien-Dindo grade 3 or above) were present only in group 2 
(2 grade IIIb complications). One patient in the group 1 required a conversion 
to open surgery due to dissection difficulties during pyelic exposure.  The 
medium follow up was 50.6 months. Three patients in group 1, one in group 
2, two in group 3 and one in group 4 were lost to follow-up. A significant 
improvement (clinical and radiological) was present in 98.9% of patients in 
this series. At a late follow-up (50 months) one patient in group 3 presented a 
recurrent ureteropelvic junction obstruction. Conclusion: Our results 
demonstrate that success rate of LARP is high and complication rates are 
low. The operative time (learning curve) decreased with experience, 
confirming the procedure's complexity. Although favorable results were 
already present in the first few cases, a significant decrease in hospital stay 
and surgical time was evident after 25 cases. Apparently, 25 cases appear to 
be a reasonable experience in order to decrease the operative time and 
master the basics of the procedure.  

Descriptors: surgical procedures, operative; urology; education; kidney; 
ureter; ureteral diseases; robotics. 
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As malformações congênitas urológicas cursam, em sua grande 

maioria, com a presença de hidronefrose, sendo as anomalias presentes na 

junção ureteropiélica (JUP) as principais responsáveis por estas  

alterações (1).  

A obstrução da junção ureteropiélica é caracterizada pela presença 

de restrição ao fluxo urinário regular da pelve renal para o ureter e, conforme 

sua intensidade, pode evoluir com graus diferentes de dilatação 

pielocalicinal, infecção do trato urinário, dor ou desconforto abdominal e 

pode se associar a infecção do trato urinário e litíase urinária, levando a uma 

piora da qualidade de vida. A perda progressiva da função renal em alguns 

casos pode ocorrer de forma irreversível (2-4). 

Quando presentes, as anomalias da junção ureteropiélica (JUP) 

acometem mais frequentemente os homens (3:1), sendo usualmente 

unilaterais (5), e mais comuns a esquerda (65% dos casos), entretanto uma 

alteração bilateral pode estar presente em cerca de 10 a 25% dos casos (1, 6). 

As obstruções da JUP são mais frequentemente congênitas, mas 

podem ser adquiridas, secundárias a processo inflamatório. A obstrução da 

JUP pode ocorrer por diversas causas, entre elas podemos incluir a 

presença de angulação anormal do ureter, estreitamento ureteral, 

compressão externa exercida por vasos anômalos, formação de tecido 

cicatricial assim como a presença de múltiplas anormalidades associadas (7).  
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A presença de vasos anômalos vem sendo descrita com frequência 

por diversos autores, mesmo em séries históricas como a de Anderson et al. 

de 1958 (8), onde os vasos anômalos estavam presentes em 50% dos casos 

de obstrução da JUP. Mais recentemente, Koff et al. (7) demonstraram a 

presença de vasos anômalos em 35% dos casos, relatando uma incidência 

superior de vasos anômalos em pacientes com obstrução da JUP quando 

comparados à população normal. Interessantemente Calisti et al. (9), 

referiram em seu estudo que a presença de vasos anômalos foi mais 

frequentemente encontrada em pacientes com hidronefrose diagnosticados 

através da presença de sintomas após o nascimento, quando comparados a 

um grupo em que o diagnóstico de hidronefrose foi realizado no período fetal 

(40% vs. 11%).  

A fisiopatologia e a relação entre a presença dos vasos anômalos e a 

obstrução da JUP ainda não foram completamente elucidadas. Uma 

hipótese é a existência de uma alteração congênita ureteral causada por um 

desenvolvimento incompleto do ureter, secundário à compressão por vasos 

fetais. Tal compressão ocorreria após a 12a semana de idade gestacional, 

durante o processo de formação da musculatura própria do ureter. Esta 

hipótese foi feita após estudo demonstrando a diminuição das fibras 

musculares e aumento do colágeno na junção ureteropiélica nos casos de 

obstrução da JUP quando analisados através da microscopia óptica e 

eletrônica (10). 

Outros autores evidenciaram, de modo semelhante, diversas 

alterações histológicas na estenose da JUP, como deposição aumentada de 
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elastina, aumento da deposição de colágeno peri e intrafascicular, redução 

da quantidade e orientação errática das fibras musculares, assim como 

redução dos elementos neurais e das células intersticiais de Cajal, um tipo 

de célula que, como um marca-passo, desencadeia a contração dos tecidos 

(11, 12). As células intersticias de Cajal foram descobertas no trato 

gastrointestinal há mais de 100 anos, e mais recentemente sua ação no trato 

urinário superior vem sendo também estudada (13). 

Em uma análise complementar, com uso da microscopia eletrônica, 

Dixon e Gosling reiteraram a presença de dois tipos distintos de células 

musculares lisas nas paredes dos cálices e pelve renal. Um destes tipos 

seria caracterizado por células com aspectos morfológicos atípicos, de 

presença ocasional e distribuição esparsa, que funcionariam como um 

marca-passo, iniciando a onda peristáltica visando a condução da urina na 

via excretora. O outro padrão celular identificado correspondia à células 

apresentando um aspecto morfológico semelhante ao encontrado na 

musculatura lisa do ureter, que seria responsável pela contratilidade pélvica 

e ureteral (14). 

Além dos casos em que ocorre uma obstrução anatômica ao fluxo 

normal de urina, uma obstrução funcional pode também estar presente (15, 16) 

como na presença de um segmento aperistáltico do ureter (17). Diversos 

estudos objetivando esclarecer de modo eficaz a origem, a modulação da 

motilidade e a propagação dos estímulos através da pelve renal e do ureter 

levantaram a hipótese de que mecanismos peristálticos seriam necessários 

para a eliminação efetiva da urina e seu fluxo habitual pela via excretora (18). 
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O movimento peristáltico renal é complexo e teria seu início 

desencadeado por alterações iônicas que ocorreriam através das 

membranas celulares. Conexões intrínsecas entre células neuronais 

presentes nos cálices, na pelve e ureter seriam responsáveis pela 

coordenação e propagação do movimento peristáltico. A ocorrência de 

lesões nestas conexões ou mesmo alguma alteração das funções contráteis 

destas células poderia ocasionar alterações no transporte da urina da pelve 

ao ureter, ocasionando um quadro obstrutivo (19).  

Na presença de processos obstrutivos, alguns mecanismos 

compensatórios, como por exemplo a ativação do sistema renina-

angiotensina, podem ocorrer, mantendo a função renal nos limites próximos 

a normalidade no rim afetado. Porém, caso a obstrução seja mantida, estes 

mecanismos geralmente se tornam insuficientes e uma deterioração 

progressiva da função renal, associada ou não a hidronefrose, pode ocorrer 

(20-22).  

O aparecimento e a intensidade da dilatação pielocalicinal são 

dependentes da curva: pressão x volume. A acomodação e a distensão 

inicial da pelve podem atingir um limite, após o qual ocorre um aumento 

rápido da pressão intrapiélica. A dilatação do sistema aparentemente 

protege o rim do efeito do aumento da pressão, e, nestes casos, a presença 

de uma pelve extra-renal poderia favorecer a preservação da função renal 

na presença de obstrução (23-25). Entretanto, caso a obstrução não seja 

eliminada, este processo de acomodação pode alcançar um limite e 
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mudanças na função renal e isquemia do parênquima podem levar a uma 

diminuição temporária ou permanente da função renal (26). 

Estudos utilizando modelos animais demonstraram que o dano renal 

não ocorre simplesmente devido à presença de limitações ao fluxo da urina, 

mas também devido a alterações relacionadas a hemodinâmica glomerular e 

função tubular, mediadas por vários fatores vasoativos e citoquinas (27-29). 

Devido ao potencial dano renal causado pela obstrução da junção 

pieloureteral, torna-se de grande importância o seu diagnóstico para uma 

melhor avaliação e, caso necessário, tratamento adequado (30-32) 

Na avaliação diagnóstica de um paciente com suspeita de obstrução 

da JUP, três principais pontos devem ser analisados: os aspectos clínicos, 

radiológicos e funcionais da junção pieloureteral. Uma análise preliminar da 

anatomia e da função renal pode ser obtida através da realização da 

urografia excretora (UGE). A tomografia computadorizada espiral (TC) 

permite a demonstração de maiores detalhes anatômicos, podendo auxiliar 

inclusive na detecção pré-operatória de vasos anômalos, aspecto importante 

principalmente nos casos em que algum tratamento endoscópico como a 

endopielotomia, estiver sendo considerado como opção (33-39). A cintilografia 

renal com mercaptoacetiltriglicina (MAG3) pode ser de grande importância 

devido a sua capacidade de determinar os aspectos funcionais com maior 

acurácia (39). Caso uma avaliação anatômica adicional seja necessária, a 

realização de uma pielografia retrógrada ou ascendente pode auxiliar na 

confirmação da extensão do segmento apresentando estenose, bem como 

na avaliação do grau de dilatação pielocalicinal.  
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Apesar da presença de obstrução do trato urinário aumentar o risco 

de litíase, hipertensão arterial, infecção e hematúria (40, 41) a detecção de 

obstrução da JUP não indica, necessariamente, a necessidade de 

tratamento cirúrgico. Atualmente, a abordagem destes pacientes baseia-se 

numa análise criteriosa, onde são avaliados os riscos e benefícios do 

tratamento cirúrgico precoce, comparados a uma abordagem mais 

conservadora, que consiste numa monitoração rigorosa visando avaliar de 

modo recorrente e sistematizado a função renal, com o objetivo de detectar 

sinais precoces de deterioração (33). 

Um grande desafio quanto a conduta desses pacientes consiste na 

decisão entre os tratamentos conservador ou cirúrgico. Esta dificuldade está 

presente devido à grande variabilidade dos graus de comprometimento do 

fluxo urinário, incluindo obstruções mais ou menos acentuadas, estas 

últimas podendo não causar dano renal. No caso de tratamento 

conservador, o acompanhamento periódico visa identificar possíveis sinais 

iniciais de dano renal antes que lesões graves estejam estabelecidas (9, 42, 

43). 

O tratamento cirúrgico para a obstrução da JUP vem sendo discutido 

há longa data. Um dos pioneiros a adotar este enfoque foi Kuster, ao relatar, 

em 1891, a primeira pieloplastia desmembrada com sucesso (44).  

As pieloplastias podem ser realizadas seguindo dois princípios 

diferentes: as técnicas desmembradas e não-desmembradas. A técnica 

desmembrada consiste na secção completa da junção pieloureteral e 

posterior reanastomose da junção com maior amplitude. Nas técnicas não 
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desmembradas a plástica da junção pieloureteral é realizada sem a secção 

completa da via excretora (33).  

As técnicas não desmembradas foram inicialmente propostas por 

Fenger, em 1892, que, seguindo o princípio da metodologia inicialmente 

relatada por Heineke-Mickulicz (incisão longitudinal e sutura transversal), 

descreveu uma técnica semelhante para a correção da obstrução da JUP 

(44). Posteriormente, em 1937, Foley descreveu uma técnica análoga, porém 

com uma incisão em Y e rafia em V, conhecida como plastia em Y-V (44). 

Alguns anos após, Albahan e Davis descreveram uma técnica consistindo na 

realização de uma incisão longitudinal do ureter sobre a estenose e posterior 

cicatrização sobre um molde (cateter ureteral). Este procedimento ficou 

posteriormente conhecido como ureterotomia entubada de Davis (45). 

Em 1951, Anderson e Hynes, adicionaram alguns passos técnicos, 

normatizando e modificando o procedimento inicialmente proposto por 

Kuster (46). A técnica de Anderson-Hynes teve grande aceitação no meio 

urológico e veio a se tornar o procedimento padrão para a realização da 

pieloplastia desmembrada (47-49).  

Uma das vantagens observadas com este procedimento é que a sua 

aplicação independe da causa da obstrução pieloureteral, podendo ser 

aplicada na presença de alterações intrínsecas, angulação causada por 

fibrose, compressão extrínseca por vasos anômalos, ou uma associação de 

diferentes causas. Neste procedimento é realizada a ressecção do segmento 

ureteropiélico obstruído, espatulação do ureter e posterior anastomose entre 
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a pelve renal e o ureter, para possibilitar o adequado trânsito de urina do rim 

para o ureter (33).  

Nas últimas décadas algumas alternativas aos procedimentos abertos 

convencionais tem sido propostas (33). Diversos métodos minimamente 

invasivos foram descritos visando a desobstrução da JUP. Técnicas 

endoscópicas por meio de acesso percutâneo ao rim ou acesso trans-

ureteroscópico da junção pieloureteral para a realização de endopielotomia 

foram descritos com resultados variáveis e taxas de sucesso variando de 65 

a 86% (33). Em 1993, uma alternativa que utiliza um balão com uma alça 

metálica (Acucise ®) visando a dilatação e incisão endoluminal do segmento 

obstruído foi apresentada por Chandhoke e Claymann, para realizar a 

endopielotomia retrógrada, apresentando melhora dos sintomas em 86% dos 

pacientes (50). Entretanto, em séries mais recentes, foi demonstrado que a 

presença de alguns fatores como dilatação pielocalicinal acentuada, vasos 

anômalos ou uma baixa função renal estariam relacionadas a um maior 

índice de falha nos métodos minimamente invasivos endoscópicos (33).  

Um avanço significativo na cirurgia minimamente invasiva ocorreu na 

década de 1980, após a descrição das primeiras apendicectomia e 

colecistectomia laparoscópicas (51). Nos últimos anos, a laparoscopia 

representou a forma minimamente invasiva de reproduzir a cirurgia 

convencional. Além do benefício estético, a cirurgia laparoscópica tem 

apresentado vantagens significativas em relação à cirurgia aberta 

convencional, incluindo um menor tempo de hospitalização, recuperação 
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mais rápida do paciente, menor perda sanguínea, menor desconforto pós-

operatório e uma menor incidência de infecções (52).  

Tais vantagens motivaram uma ampliação do uso da laparoscopia em 

diversas áreas da medicina (52). Seguindo a mesma tendência, Schussler e 

Grune conseguiram, em 1993, replicar os passos da pieloplastia 

desmembrada de Anderson-Hynes através do acesso vídeo-laparoscópico 

(53).  

A técnica não-desmembrada também foi descrita pela via 

laparoscópica por Janetschek (54). Esta abordagem estaria indicada 

especialmente na ausência de vasos anômalos e com o volume da pelve 

renal não muito aumentado (54). 

Os resultados da pieloplastia laparoscópica tem sido comparáveis aos 

da cirurgia aberta em diversas séries (37, 55, 56). Deste modo, a pieloplastia 

videolaparoscópica seguindo a técnica de Anderson e Hynes, tornou-se 

rapidamente uma opção atraente para o tratamento de pacientes com 

obstrução da JUP, independentemente de sua etiologia, demonstrando 

resultados consistentes, associados às vantagens de um procedimento 

minimamente invasivo (57, 58).  

Apesar dos bons resultados e aparentes vantagens, este 

procedimento não obteve uma aceitação global pela comunidade urológica. 

Isto se deve, em parte, pela sua dificuldade técnica e longa curva de 

aprendizado (57). Em estudo de Vallancien et al. (59), os autores sugerem que 

um mínimo de 50 cirurgias com alto grau de dificuldade, com ao menos um 
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procedimento por semana durante o primeiro ano, seriam necessárias para o 

aprendizado efetivo de procedimentos urológicos complexos realizados por 

via laparoscópica.  

A limitação e dificuldade de aprendizado impostos à laparoscopia se 

devem ao fato do cirurgião não ter, nesta modalidade, um acesso direto à 

cavidade e ao sítio operatório, ter que utilizar instrumentos longos, 

amplificando o tremor, ter a amplitude de seus movimentos limitada, e o 

campo de visualização ser bidimensional e, de certa forma, restrito. Estes 

aspectos podem ocasionar ao cirurgião uma menor coordenação visual e 

motora, uma posição ergonômica desfavorável e uma curva de aprendizado 

mais longa quando comparada à cirurgia convencional (60). 

Uma alternativa recente visando abrandar esta curva de aprendizado 

e ampliar o uso da vídeo-laparoscopia foi a utilização da ferramenta robótica 

para a realização deste procedimento. 

A palavra robô foi originada da língua tcheca “robota” que significa 

trabalho forçado (61). O termo robô foi popularizado pelo dramaturgo tcheco 

Karel Capek no ano de 1921, através da introdução do conceito de robôs 

substituído humanos em sua peça “Rossum Universal Robots” (61).  

Os robôs evoluíram desde máquinas projetadas para a execução de 

trabalhos braçais e repetitivos até aos robôs inteligentes e antropomórficos 

da atualidade. Mas a ideia do uso de máquinas substituindo humanos 

parece ser ainda mais antiga. Na década de 50 foram descobertas notas 

originais de Leonardo da Vinci, datadas de 1495, contendo desenhos 
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detalhados de um cavaleiro mecânico que seria capaz de sentar-se, mexer 

seus braços, mover sua cabeça e a boca. Aparentemente este seria o 

primeiro projeto que se tem notícia de um autômato humanoide. Apesar do 

projeto ter sido encontrado não há detalhes se tal mecanismo foi ou não 

construído (62).  

As aplicações dos robôs no campo da Medicina ocorreram 

inicialmente visando uma assistência e reabilitação de enfermos com 

restrições físicas. Em seu estudo pioneiro o Dr. David Gow criou o primeiro 

braço mecânico, o “EMAS” (Edinburgh Modular Arm System), em 1998 (63). 

Outras aplicações iniciais da robótica consistiram no auxílio a indivíduos com 

limitações graves para retornar às suas atividades diárias regulares, como 

no uso do “Winsford feeder”, auxiliando na alimentação do indivíduo, ou 

integrando-os novamente ao ambiente de trabalho, através, por exemplo, do 

uso da plataforma RAID: Robot for Assisting the Integration of the Disabled 

(63).  

O uso dos robôs visando o auxílio de procedimentos cirúrgicos 

ocorreu inicialmente com o PUMA 560, utilizado para guiar a posição da 

agulha em biópsias cerebrais guiadas por tomografia computadorizada (TC). 

Apesar da euforia inicial, seu uso foi interrompido posteriormente por 

questões de segurança (64). Outra aplicação foi através de um sistema 

robótico chamado PROBOT criado por um grupo de Londres visando auxiliar 

o urologista na realização da ressecção transuretral da próstata (65). 

Seguindo uma mesma tendência, a International Business Machines 

(IBM) associou-se a outras empresas para desenvolver, em 1992, o 
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protótipo de um robô visando auxiliar as cirurgias ortopédicas. Deste projeto 

resultou o ROBODOC, que foi inicialmente utilizado para a preparação e 

execução de cirurgias para implante de próteses no quadril (66).  

Uma nova era estava começando e o conceito de telepresença, que 

permitiria a realização de cirurgias em que o cirurgião principal pudesse 

estar em um local distante ao centro cirúrgico e mesmo assim participar de 

forma ativa da cirurgia, começou a ser pesquisado ativamente e de forma 

simultânea pelo Departamento de Defesa Norte Americano, Instituto de 

Pesquisa da Universidade de Stanford e pela NASA (67). O objetivo inicial foi 

a criação de um protótipo para fins militares, onde os braços do robô seriam 

montados em um veículo capaz de realizar intervenções cirúrgicas no campo 

de batalha (67). Este protótipo foi adquirido pela empresa Intuitive Surgical, 

que iniciou, após algumas adaptações, sua comercialização com o nome de 

Sistema Da Vinci. Simultaneamente, outra companhia, a Computer Motion 

lançou no mercado um braço mecânico projetado para auxiliar o controle da 

câmera em cirurgias laparoscópicas, o AESOP (Automated Endoscopic 

System for Optimal Positioning). Um sistema robótico integrado, o Zeus, foi 

posteriormente criado pela mesma companhia (67).  

O Sistema Zeus é composto por três braços robóticos montados na 

mesa cirúrgica, um deles consiste no próprio AESOP, que é acionado 

através de comandos de voz, sendo utilizado para manusear a óptica. Seu 

uso foi liberado nos Estados Unidos pelo Food and Drug Administration 

(FDA) em 2001 (62).  
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Uma das principais diferenças funcionais entre os sistemas ZEUS e 

Da Vinci é justamente o AESOP, que responde a um comando verbal. Os 

dois sistemas foram comercializados nos Estados Unidos e Europa (68) mas, 

em março de 2003, com o objetivo de somarem esforços, tecnologia e 

investimentos na área, ocorreu a fusão das duas companhias, sendo então 

criada a Intuitive Surgical Inc.(62). 

O sistema Da Vinci é atualmente o único do seu gênero que está 

disponível no mercado. Seu uso foi liberado nos Estados Unidos pelo FDA 

em 2000. Os principais componentes do Sistema são: um console de 

visualização e controle que é operado pelo cirurgião principal e uma unidade 

de braço com uma sofisticada câmera laparoscópica associada a braços 

cirúrgicos extremamente precisos e com uma flexibilidade superior ao do 

punho humano, possibilitando a reprodução do movimento das mãos (36, 63, 

69). 

Existem algumas versões do sistema cirúrgico DaVinci®. O modelo 

utilizado em nosso estudo foi o Standard (figura 1), que foi a primeira versão 

lançada e que consistia num console e 3 braços cirúrgicos (um para a 

câmera). Uma atualização desta versão foi feita em 2003 por meio da 

associação de um quarto braço mecânico visando auxiliar a realização dos 

procedimentos cirúrgicos. Este modelo parou de ser comercializado em 2007 

após o lançamento do modelo ‘S’, cuja comercialização foi iniciada em 2006, 

trazendo uma atualização do sistema e melhorias principalmente em relação 

a qualidade da resolução gerada no console, com o uso da tecnologia HD 

(High Definition) na geração das imagens (62).  
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Figura 1 -  Sistema cirúrgico DaVinci ®, modelo Standard, com 3 braços 

 

Posteriormente, em 2009, foi lançado o modelo ‘Si’, permitindo a 

incorporação das denominadas “novas tecnologias” incluindo o uso de dois 

consoles de forma simultânea no controle dos braços cirúrgicos e a 

incorporação de imagens de Tomografia Computadorizada e Ressonância 

Nuclear Magnética em tempo real durante a cirurgia no console para o 

cirurgião, além de melhorias em relação aos instrumentos cirúrgicos (62). 

Recentemente, em Abril de 2014, o modelo ‘Xi’ foi lançado nos 

Estados Unidos trazendo mudanças significativas em relação à arquitetura 

dos braços articulados, consistindo numa nova tecnologia projetada para 

facilitar o acesso anatômico, combinando a funcionalidade de um sistema de 

braços cirúrgicos suspensos à flexibilidade de uma plataforma móvel, 

permitindo uma amplitude maior de movimentos e o posicionamento da 

unidade em qualquer posição ao redor do paciente, permitindo amplo acesso 

a virtualmente qualquer posição do corpo.   

Em todas as versões o mecanismo de controle é semelhante e os 

braços da unidade são comandados pelo cirurgião através de dois controles 
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principais localizados no console, permitindo que os movimentos do cirurgião 

sejam escalonados e reproduzidos de forma precisa pelos instrumentos 

localizados no campo operatório. Adicionalmente, o sistema permite que os 

movimentos sejam filtrados de qualquer tremor, resultando num maior 

controle e movimentos mais precisos.  

Um dos problemas relacionados à laparoscopia convencional é a 

perda da noção de orientação espacial e profundidade devidos ao uso de 

uma imagem bidimensional (2D), sendo este um grande inconveniente desta 

técnica (70). No sistema Da Vinci, a utilização de um endoscópio com dupla 

câmera permite a criação de uma visão tridimensional (3D) no monitor do 

console, gerando uma imagem em alta definição, que pode ser amplificada 

até 10 a 15 vezes o seu tamanho normal, aumentando a percepção do 

cirurgião com relação aos detalhes anatômicos do campo cirúrgico. O uso de 

imagens em 3D permite também uma melhor coordenação motora durante o 

ato cirúrgico quando comparados aos realizados em 2D (71).  

Para a realização de procedimentos cirúrgicos com o uso do sistema 

Da Vinci é necessária a presença de um cirurgião no console para controlar, 

através de movimentos coordenados das mãos e dos pés, a câmera, 

incluindo o ajuste de foco, os instrumentos acoplados ao braço cirúrgico, 

bem como o reposicionamento do braço do robô. Um segundo cirurgião 

também deve estar presente, permanecendo posicionado ao lado do 

paciente para ajustar a câmera e os instrumentos, além de auxiliar no 

procedimento cirúrgico através de inserção e retirada de materiais e peças 

cirúrgicas (62).  
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O aprimoramento e aplicação da cirurgia robótica requerem um 

treinamento em etapas e uma curva de aprendizado. O FDA recomenda que 

seja realizado o treinamento dos cirurgiões antes da utilização do sistema. 

Tal treinamento visa uma capacitação mínima para a realização dos 

procedimentos, além de uma tentativa de padronizar alguns passos básicos 

da cirurgia robótica (72).   

O primeiro caso do uso do sistema Da Vinci em humanos foi descrito 

por Himpens e Cadiere (73), após a realização de uma colecistectomia 

laparoscópica robótica assistida em 1997. Desde então a tecnologia vem 

evoluindo de forma contínua, permitindo que as aplicações da cirurgia 

robótica assistida pudessem ser estendidas a diversas áreas da Medicina 

(62).  

A utilização de um robô na correção cirúrgica laparoscópica da 

obstrução da JUP foi inicialmente proposta por Sung et al. (74) em trabalho 

experimental utilizando porcos randomizados para cirurgia com o uso de 

robô (plataforma Zeus® - Computer Motion, Goleta, CA, USA) ou 

laparoscopia tradicional. Neste estudo inicial não houve diferença 

significativa entre os grupos em relação à duração da cirurgia, tempo de 

sutura ou número de pontos no ureter entre os procedimentos robóticos e 

não robóticos.  

Posteriormente, em 2003, Yohannes e Burjonrappa (75) descreveram 

sua experiência inicial utilizando o sistema Da Vinci (Intuitive Surgical, 

Sunnyvale, CA, USA) na reconstrução do trato urinário superior de humanos.  
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Atualmente, a pieloplastia laparoscópica robótica assistida vem sendo 

cada vez mais utilizada como uma opção menos invasiva à cirurgia aberta 

para o tratamento da obstrução da JUP, sendo aplicada tanto em casos 

habituais (76-78) como em situações difíceis (79, 80), podendo à princípio reduzir 

a curva de aprendizado em relação ao tratamento laparoscópico puro (81). 

Contudo, as séries publicadas são exíguas e com número de casos ainda 

reduzidos para permitir conclusões definitivas. 

O aumento progressivo no número de pacientes submetidos a esta 

técnica, bem como a quantidade de hospitais adquirindo os equipamentos 

necessários para sua realização nos mostra que o futuro dos cuidados 

cirúrgicos pode estar representado pela cirurgia robótica. A pieloplastia 

laparoscópica robótica assistida é um procedimento complexo. Seus 

resultados estão relacionados não apenas à técnica cirúrgica, mas também 

à experiência do cirurgião.  

Buscamos, neste estudo, avaliar os resultados iniciais e a curva de 

aprendizado para este procedimento. Essa análise buscou também avaliar e 

estabelecer um número mínimo de procedimentos necessários para a 

obtenção de resultados aceitáveis, associados à segurança dos pacientes.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 Objetivos 
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2.1  Objetivo Principal 

Avaliar os resultados clínicos e radiológicos do tratamento cirúrgico 

laparoscópico da obstrução da junção pieloureteral em adultos com a 

utilização da plataforma robótica (Sistema DaVinci ®).   

 

2.2  Secundários 

1  Avaliar a curva de aprendizado neste procedimento, analisando-se 

tempo cirúrgico, tempo de internação, sangramento e presença de 

complicações intra-operatórias. 

2 Comparar os resultados obtidos em nosso estudo com séries 

históricas de outras instituições.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 Pacientes e Métodos 
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3.1  Desenho experimental e aprovação da pesquisa 

O delineamento deste trabalho foi de um estudo clinico retrospectivo 

(série de casos) realizado após aprovação pelo Comitê de Ética do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(CAPEPESQ) sob o Protocolo NºCEP131/11 (Anexo A) em 13 de abril de 

2011. 

 

3.2 Local e época  

Os procedimentos avaliados no estudo em questão foram realizados 

nas instalações do Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, localizado na 

cidade de Nancy, na França, no período de novembro de 2001 a janeiro de 

2007. 

 

3.3  Casuística 

3.3.1 Pacientes 

Foram analisados os prontuários dos 100 primeiros procedimentos em 

pacientes adultos (maiores de 18 anos) com diagnóstico de obstrução da 

JUP submetidos a pieloplastia laparoscópica robótica assistida.  

Todos os pacientes portadores de obstrução da junção pieloureteral 

com indicação cirúrgica foram submetidos, de forma semelhante, à correção 
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cirúrgica laparoscópica robótica assistida, sempre realizada pelo mesmo 

cirurgião (Prof. Jacques Hubert, Chefe do Serviço de Urologia do Centre 

Hospitalier Universitaire de Nancy, França).  

Após o procedimento, todos continuaram seu seguimento clínico no 

ambulatório do setor de Urologia da mesma instituição. 

Durante a avaliação e coleta de dados os pacientes foram numerados 

de 1 a 100 de acordo com a data, em ordem cronológica, em que foram 

submetidos ao procedimento (ex: número 1 para o primeiro caso e 100 para 

o último) e distribuídos em quatro grupos: 

Grupo 1: pacientes 1 a 25 

Grupo 2: pacientes 26 a 50 

Grupo 3: pacientes 51 a 75 

Grupo 4: pacientes 76 a 100 

Foi realizada análise relacionada a dados demográficos e avaliação 

pré-operatória visando investigar potenciais diferenças entre os grupos.  

 

3.3.2 Sistema remoto de cirurgia 

Os pacientes incluídos neste estudo foram operados usando o 

sistema robótico Da Vinci, modelo Standard, composto por console de 

comando, três braços mecânicos e instrumentos “Endowrist” (Intuitive 

Surgical, Sunnyvale, CA, USA) (Figura 1). 
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3.3.3 Critérios de inclusão 

1.  Presença de obstrução da JUP comprovada através de avaliação 

clínica e exames de imagem (Tomografia computadorizada / 

urografia excretora com uso de diurético / cintilografia renal com 

MAG3) 

 

3.3.4 Critérios de exclusão 

1.  Pacientes que optaram voluntariamente por outra modalidade de 

tratamento após discussão detalhada do método cirúrgico. 

2.  Pacientes apresentando informações incompletas durante a fase 

de coleta de dados do projeto 

 

3.4 Intervenção 

A cirurgia obedeceu à mesma técnica da pieloplastia laparoscópica 

assistida pelo robô relatada inicialmente por Yohannes (75), com pequenas 

alterações técnicas já descritas por nosso grupo (78), constituindo dos 

seguintes passos: 

1. Foi realizada anestesia geral balanceada em todos os pacientes, 

com intubação oro traqueal após a indução anestésica. O uso de 

sonda nasogástrica não foi aplicado de forma rotineira;  

2. Feito cateterismo vesical com Foley 18 Fr e desprezado o volume 

inicial contido na bexiga; 
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3.  Paciente posicionado em decúbito lateral de 45°, com o lado a ser 

operado elevado e as pernas mantidas em posição neutra, com 

coxim axilar posicionado para proteger o plexo braquial (Figura 2);  

4.  Realizada punção da cavidade abdominal com agulha de Veress 

em região umbilical e realizado pneumoperitônio com pressão de 

CO2 de 15 mmHg; 

5.  O trocarte auxiliar (12 mm) foi habitualmente posicionado na 

cicatriz umbilical (Figura 3) para a primeira introdução da óptica de 

10 mm e 30º e avaliação da cavidade sob visão endoscópica; 

6.  Os trocartes dos braços do robô e da óptica foram posicionados 

de forma alinhada sobre a linha médio-clavicular anterior, 

mantendo uma distância de 4 dedos transversos (cerca de 6 cm) 

entre os trocartes, com o trocarte central (óptica) sendo mantido 

paralelo à cicatriz umbilical (Figura 3);  

7.  Após avaliação da cavidade abdominal a linha de Toldt ipsilateral 

foi incisada e feita dissecção romba, permitindo a reflexão do 

cólon medialmente e exposição do ureter; 

8.  Prosseguia-se com a dissecção cranial do ureter, com 

preservação da gordura e vascularização periureteral, até a 

identificação da JUP e da área obstruída; 

9.  Os limites cranial e caudal da JUP foram determinados e o 

segmento comprometido ressecado com uso de tesoura;  
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10.  Na presença de cruzamento de vasos renais foi realizada a 

transposição anterior da pelve renal, sendo esta reconstruída 

superficialmente a estes vasos;  

11.  Nos casos em que cálculos urinários estavam presentes, a 

retirada dos cálculos era realizada inicialmente utilizando-se os 

instrumentos do robô após a abertura da pelve renal. Na 

presença de dificuldade na localização e tratamento dos cálculos 

um nefroscópio flexível era introduzido através do trocarte 

auxiliar, sendo os cálculos retirados com uma cesta sob controle 

endoscópico; 

12.  A reconstrução da via urinária foi então iniciada pela porção 

posterior através de sutura continua com fio PDS 5-0 e agulha 

cilíndrica. Após a sutura posterior da anastomose foi inserido fio 

guia hidrofílico por meio do trocarte auxiliar, sendo o mesmo 

avançado pela luz ureteral em direção caudal; 

13.  Foi realizada passagem de cateter duplo J 6 Fr sobre o fio guia, 

que foi retirado em seguida;  

14.  A outra extremidade do cateter foi posicionada dentro da pelve 

renal e a sutura da porção anterior da anastomose foi realizada 

com sutura contínua e com mesmo fio;  

15.  Após revisão da hemostasia foram retirados os trocartes e feito 

fechamento das portas de entrada com Vicryl 2-0 na aponeurose 

e Monocryl 4-0 intradérmico, seguido de curativo oclusivo. 
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Figura 2 -  Posição do paciente durante o procedimento 

 

 

Figura 3 -  Disposição dos trocartes 
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3.5 Avaliação inicial, intra-operatória e seguimento 

1.  Checagem dos critérios de inclusão 

2.  Anamnese 

3.  Exame físico 

4.  Exames laboratoriais: 

 Hemograma, uréia, creatinina e testes de coagulação 

5.  Exames radiológicos: tomografia computadorizada de abdome 

total com contraste, urografia excretora com diurético e/ou 

cintilografia renal com MAG3 

6.  Avaliação dos parâmetros intra-operatórios como duração (em 

minutos) do procedimento, perda sanguínea (em ml), necessidade 

de conversão para cirurgia aberta, alterações da técnica na 

presença de dificuldades encontradas, bem como avaliação de 

falhas relacionadas ao funcionamento do sistema robótico. 

7.  Seguimento: 

1 a 3 dias: RX simples de abdome para avaliar o posicionamento 

do cateter duplo J e retirada do cateter de Foley  

21 dias:  Avaliação clínica, urocultura e retirada de cateter duplo J 

90 dias:  Avaliação clínica e exames de imagem de controle 

Anual:  Avaliação clínica e exames de imagem de controle 
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3.6 Avaliação radiológica 

Todos os pacientes foram submetidos a avaliação radiológica 

incluindo TC de abdome total com contraste, de três fases, visando avaliar o 

tempo arterial, fase nefrográfica e excretora, bem como identificar a 

presença ou não de vasos polares associados a JUP.  

Estes estudos foram complementados através de urografia excretora 

associada ao uso de diurético, de modo semelhante ao proposto 

previamente por outros autores (82-86). Foi considerado que um aumento no 

volume da pelve renal após a administração do contraste e furosemida (dose 

de 40 mg via endovenosa) em comparação ao exame sem diurético sugeria 

a presença de obstrução (82).  

Nos casos de história prévia de alergia a produtos a base de iodo, a 

realização de ressonância nuclear magnética com contraste era indicada.  

Na presença de dúvida diagnóstica (resultados limítrofes nos exames 

iniciais), uma avaliação complementar com cintilografia renal com MAG3 foi 

realizada. Obstrução das vias urinárias foi considerada na presença de um 

tempo de eliminação T ½ maior que 20 minutos. Também foram avaliadas  

características individuais de cada exame, visando identificar outros sinais 

de obstrução (87). 

 

3.7 Avaliação do tempo cirúrgico 

O tempo de cirurgia (em minutos) foi cronometrado a partir da incisão 

da pele até o fechamento da ferida operatória. 
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3.8 Avaliação do sangramento 

A perda sanguínea foi calculada com a medida do volume do frasco 

do aspirador, subtraindo-se a quantidade de soro fisiológico utilizado no 

intra-operatório. Não foram utilizadas compressas cirúrgicas.  

Um dreno cirúrgico do tipo Jackson-Pratt (Cardinal Health, Dublin, 

Ohio, Estados Unidos) foi colocado apenas nos primeiros oito casos da 

série. Após a verificação de uma drenagem insignificante em todos os casos, 

foi optado pela não colocação do dreno nos pacientes seguintes. Uma 

exceção ocorreu no paciente número 20 (grupo 1), onde foi necessária a 

colocação do dreno devido a necessidade de conversão para cirurgia aberta.  

 

3.9 Avaliação funcional, clínica e pós-operatória 

Para efeito da avaliação foram considerados a presença ou não de 

intercorrências no período pós-operatório, presença e intensidade de dor 

após o procedimento (utilizando a Escala Visual Analógica de dor – EVA) 

(Figura 4), tempo de internação hospitalar (em dias), tempo de seguimento 

(em meses), avaliação radiológica e clínica dos pacientes e resultado 

cirúrgico a longo prazo. O sucesso cirúrgico foi definido através da melhora 

dos sintomas e resolução radiológica do quadro de obstrução. O paciente foi 

considerado apto para a alta hospitalar caso se apresentasse estável, sem 

queixas significativas e afebril por pelo menos 24 horas. 

Os pacientes foram submetidos a avaliação radiológica pós-operatória 

através de urografia excretora com administração de diurético (40 mg de 
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furosemida por via endovenosa) após a aplicação do contraste endovenoso 

(82-86). Na presença de dilatação pielocalicinal no exame pós-operatório uma 

comparação ao exame pré-operatório foi realizada. Qualquer aumento no 

diâmetro da pelve renal após a administração do contraste e diurético 

sugeria a presença de obstrução (82).  

Na presença de dúvida diagnóstica (resultados limítrofes nos exames 

iniciais) uma avaliação complementar com cintilografia renal com MAG3 foi 

indicada. A obstrução das vias urinárias foi suspeitada na presença de um 

tempo de eliminação T ½ maior que 20 minutos, sendo cada exame avaliado 

individualmente para a presença ou não de obstrução (87). 

A avaliação clínica consistia de informações subjetivas e objetivas a 

respeito da presença e intensidade de dor após o procedimento, tendo sido 

realizada por médicos do Serviço de Urologia do Centre Hospitalier 

Universitaire de Nancy nas consultas após o procedimento, e as informações 

registradas em prontuário. A mensuração da dor foi realizada utilizando a 

Escala Visual Analógica de dor – EVA. 

Os pacientes foram submetidos a exames de urina de controle 

(cultura da urina) nos períodos pré e pós-operatórios, sendo considerada a 

presença de infecção do trato urinário caso ocorresse um resultado positivo, 

independente da presença ou não de sintomas clínicos associados. Na 

presença de infecção, o tratamento antibiótico foi instituído.  

Na avaliação pós-operatória, o sucesso foi determinado caso o 

paciente estivesse sem dor após o procedimento e apresentasse melhora 
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nos parâmetros radiológicos demonstrados por meio de uma diminuição do 

diâmetro da pelve renal em comparação aos exames pré-operatórios, 

mantida após a administração de diurético na urografia excretora, e/ou pela 

realização de cintilografia renal com MAG3 demonstrando ausência de 

obstrução renal.  

As complicações e intercorrências apresentadas nesta série foram 

classificadas seguindo o sistema de Clavien-Dindo (tabela 1) para 

complicações cirúrgicas (88). 

 

Tabela 1 - Classificação das complicações pós-operatórias – Clavien-Dindo 
(88) 

 

Grau  / Descrição  Subclassificação 

I   

Qualquer desvio do curso pós-
operatório normal, sem 
necessidade de intervenção. 

II   

Complicação que necessite 
tratamento farmacológico. 

  

III   

Intervenção cirúrgica, radiológica 
ou endoscópica. 

 a) Sem anestesia geral. 

b) Com anestesia geral. 

IV   

Risco de vida, necessitando de 
UTI. 

 a) Disfunção de único órgão, incluindo 
diálise. 

b) Disfunção de múltiplos órgãos. 

V    

Morte.  
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ESCALA VISUAL ANALÓGICA – EVA 

 
Figura 4 -  Escala Visual Analógica de dor – EVA 

 

3.10 Análise estatística 

Todos os dados da casuística foram distribuídos em uma planilha e, 

então, realizada avaliação estatística comparativa entre os grupos 1, 2, 3 e 

4. 

Para a análise estatística, foram considerados alguns critérios: na 

presença de procedimento bilateral, cada rim foi considerado um 

procedimento distinto. 

A análise estatística foi realizada, através de: teste de Bartlett para 

avaliar a normalidade da distribuição dos dados. Na presença de um baixo 

nível de significância foi utilizada analise complementar com o teste de 

Kruskal-Wallis. Dados contínuos foram comparados pelo teste t de Student e 

suas variantes com o uso da correção de Bonferroni quando indicada. 

Análise de Variância (ANOVA) foi utilizada quando mais de dois grupos 

foram comparados. O nível de significância para as análises estatísticas foi 

estabelecido em 5% (p<0,05). A análise estatística dos dados foi realizada 
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com a utilização de Programa estatístico (Minitab Statistical Software, 

Minitab Inc., State College, Pensilvania, EUA). 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 Resultados 
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4.1 Dados demográficos 

Foram analisados os resultados das primeiras 100 pieloplastias 

laparoscópicas robótica-assistidas realizadas sempre pelo mesmo cirurgião 

(Prof. Jacques Hubert, Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, França). 

Um total de 99 pacientes (41 homens e 58 mulheres) foi incluído no presente 

estudo (um procedimento bilateral). 

A idade média ± desvio padrão (variação) dos pacientes foi de 

38±18,3 anos (18-81 anos) e de 40±17,7, 41±20,0, 38±19,2 e 33±16,4 nos 

grupos 1 a 4, respectivamente. Não houve diferença significativa entre os 

grupos em relação à idade (p=0,51). 

O Índice de Massa Corpórea (IMC) médio ± desvio padrão (variação) 

global foi de 23,3±4,5 (35,6-14,9 Kg/m2) e de 23,3±4,2, 24,0±4,6, 22,8±4,1, 

23,0±5,1 nos grupos 1 a 4, respectivamente. Não houve diferença 

significativa entre os grupos em relação ao IMC (p=0,79).  

A presença de um pedículo polar inferior foi evidenciada em 59% dos 

casos em nosso estudo, sendo 16, 12, 15 e 16 casos nos grupos 1 a 4, 

respectivamente.  

Trinta e cinco pacientes (sendo 7, 10, 10 e 8 pacientes dos grupos 1 a 

4, respectivamente), relataram ter sido submetidos a cirurgia abdominal 

prévia.  
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Oito pacientes relataram tratamento prévio para a obstrução da JUP, 

sendo que seis (3 pacientes do grupo 1, um do grupo 2 e dois do grupo 3) 

haviam sido submetidos a apenas um tratamento prévio (pieloplastia aberta 

prévia em quatro casos, endopielotomia com Acucise® em um caso e 

endopielotomia percutânea em um caso), um paciente (grupo 4) havia sido 

submetido a dois tratamentos prévios (pieloplastia aberta seguida de 

endopielotomia com Acucise®) e um deles (grupo 4) foi submetido a três 

tratamentos anteriormente (pieloplastia aberta prévia seguida de 

endopielotomia com Acucise® e endopielotomia percutânea) . 

A presença de rim em ferradura foi também evidenciada em 3 

pacientes de nossa série (grupos 1, 2 e 4).  

Os dados demográficos e resultados principais estão descritos na 

tabela 2.  

 

4.2 Avaliação pré-operatória 

Todos os pacientes foram submetidos a estudos laboratoriais 

incluindo hemograma, uréia, creatinina e testes de coagulação. Nenhuma 

alteração significativa foi evidenciada nos exames laboratoriais em nenhum 

dos grupos.  

A presença de obstrução da JUP foi evidenciada através de avaliação 

radiológica pré-operatória em todos os pacientes, sendo que TC de abdome 

total com contraste e urografia excretora com uso de diurético foram obtidos 

em 99 pacientes. Um dos pacientes realizou ressonância nuclear magnética 
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com contraste por história prévia de alergia a iodo. Estes estudos 

evidenciaram a presença de cruzamento de vasos polares em 59% dos 

casos. Os achados pré-operatórios foram confirmados em todos os casos no 

intraoperatório.  

Uma avaliação complementar com cintilografia renal com MAG3 foi 

indicada em 40 pacientes (39 previamente submetidos a urografia excretora 

e TC com contraste e um com RNM prévia) confirmando a presença de 

obstrução (tempo de eliminação T ½ maior que 20 minutos associado a 

características especificas de cada exame) em todos os casos. 

A investigação da estenose da JUP foi indicada pela presença de 

desconforto abdominal e/ou dor em flanco em 68 casos. Vinte e oito 

pacientes tiveram seus diagnósticos estabelecidos após avaliação devido à 

presença de infecção do trato urinário (ITU recorrente ou pielonefrite aguda). 

Quatro pacientes estavam assintomáticos, sendo diagnosticados de forma 

incidental.   

Dezesseis pacientes sendo 5, 4, 4 e 3 pacientes dos grupos 1 a 4 

respectivamente, apresentaram presença concomitante de litíase urinária, 

todos tratados durante o procedimento.  

Em 21 casos, sendo 8, 4, 4 e 5 pacientes dos grupos 1 a 4 

respectivamente, foi necessária a colocação de um cateter duplo J no 

período pré-operatório, de forma retrógrada, devido à presença de dor em 

flanco de forte intensidade (14 casos) ou pielonefrite aguda (7 casos). 

Nestes casos o cateter foi mantido até a cirurgia e retirado de forma 
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semelhante aos pacientes nos quais  o cateter foi implantado durante a 

pieloplastia, três a quatro semanas após o procedimento.  

 

4.3 Procedimento cirúrgico 

O tempo cirúrgico médio ± desvio padrão (variação) foi de 118±33,7 

(67-210 minutos) e de 144,6±35,9, 119.2±28,6, 114.5±29,6 e 94.6±19,1 

minutos nos grupos 1 a 4, respectivamente. Com base no teste de Kruskal-

Wallis, observou-se uma diferença estatística quanto ao tempo de cirurgia 

(p<0,001). A comparação entre os grupos demonstrou uma diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos 1 vs. 2 (p=0,015), 1 vs. 3 

(p=0,002), 1 vs. 4 (p<0,001) e 2 vs. 4 (p=0,022), demonstrando uma 

diminuição significativa no tempo cirúrgico após a realização dos 25 

primeiros procedimentos (gráfico 1). A análise de tendência para o tempo 

operatório demonstra uma diminuição progressiva do tempo cirúrgico com o 

aumento da experiência do cirurgião (gráfico 2). 

O tempo médio ± desvio padrão (variação) para a anastomose foi 

33,7±13,2 (15-80 minutos) e de 50,0±42,4, 36,8±11,6, 34,2±14,1 e 29,0±8,7 

minutos para os grupos 1 a 4, respectivamente. Apesar do decréscimo 

progressivo no tempo necessário para realização da anastomose pielo-

ureteral, não se evidenciou diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos (p=0,13).  

Na avaliação intra-operatória o sangramento foi desprezível (<100 ml) 

em todos os 100 procedimentos. 



Resultados  
  
 

40

Nos 16 casos que apresentavam litíase associada, a retirada dos 

cálculos foi realizada com sucesso utilizando apenas os instrumentos do 

robô em 11 procedimentos. Nos outros cinco casos foi necessária a 

utilização de um nefroscópio flexível para retirada dos fragmentos. Ao se 

comparar os tempos operatórios médios da série total (118±33,7 minutos) 

com o grupo de 16 pacientes que apresentou cálculos urinários associados 

(119±37,4 minutos) observa-se que não houve diferença significativa  em 

relação ao tempo operatório (p=0.88).O tempo cirúrgico médio ± desvio 

padrão para os 8 pacientes com antecedentes de tratamento prévio da 

estenose de JUP foi de 157±33,7 minutos, e ao compararmos estes aos 

tempos operatórios da série (média de 118±33,7 minutos) verificamos uma 

diferença significativa entre os grupos, demonstrando um tempo operatório 

maior na presença de tratamento prévio para a obstrução da JUP (p<0,001).  

Ao realizarmos, de modo análogo, uma análise dos casos que 

apresentavam rim em ferradura temos que a média ± desvio padrão dos 

tempos cirúrgicos dos três casos foi de 148±22,5 minutos. Ao compararmos 

estes resultados com os tempos operatórios da série global (média de 

118±33,7 minutos) verificamos uma tendência à diferença entre os grupos, 

demonstrando um tempo operatório maior nos casos de rim em ferradura,  

que não foi estatisticamente significativa (p=0,157).  

Se analisados também isoladamente os tempos operatórios dos 

pacientes que necessitaram realizar um implante de cateter duplo jota 

anteriormente à pieloplastia temos que o tempo médio ± desvio padrão dos 

procedimentos foi de 129±40,9 minutos, não apresentando diferença 
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estatisticamente significativa quando comparado à média dos tempos 

operatórios de todos os pacientes da série (118±33,7 minutos) (p=0,247).  

Alguns casos isolados apresentaram, por motivos diversos, tempo 

operatório superior à curva padrão de seus respectivos grupos, notadamente 

os pacientes número 6, devido à dificuldade para realização da sutura 

ocasionada pela presença de tecido inflamatório e edema local, o paciente 

de número 22, pela presença de fibrose extensa ao redor da JUP devido a 

pieloplastia aberta prévia, o paciente número 47, também pela presença de 

tecido inflamatório e edema local e o paciente número 63, portador de 

duplicidade piélica, que acarretou maior complexidade e dificuldade nas 

etapas de dissecção e reconstrução pielo-ureteral.  
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Gráfico 1 - Boxplot representando a avaliação do tempo operatório entre 
os grupos 
Obs:  
- Tempo em minutos. 
- O (*) é descrito na presença de paciente apresentando tempo cirúrgico 
fora do intervalo médio do grupo. 
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Gráfico 2 - Análise de tendência para o tempo operatório 
Obs: Tempo em minutos. 

 

 

4.4 Internação hospitalar 

A internação hospitalar média ± desvio padrão foi de 5,23±1,69 dias, 

sendo 7,08±1,93, 4,76±0,83, 4,88±1,01 e 4,20±1,15 dias nos grupos 1 a 4, 

respectivamente. Com base no teste de Kruskal-Wallis, observamos uma 

diferença estatística entre os grupos (p<0,001). A comparação utilizando o 

teste de Bonferroni demonstrou uma diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos 1 vs. 2 (p<0,001), 1 vs. 3 (p<0,001) e 1 vs. 4 (p<0,001). 

Deste modo temos que a internação hospitalar foi menor após os primeiros 

25 procedimentos (gráfico 3).  

A intensidade da dor no primeiro dia de pós-operatório foi em média 

2,4 (escala de 1 a 10) e semelhante em todos os grupos (p=0,51). 
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Gráfico 3 - Avaliação da internação hospitalar 
Obs: Tempo em dias de internação. 

 

  

Tabela 2 -  Dados demográficos e resultados principais  

  

  Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 p* 

Idade (anos)  40±17,7 41±20,0 38±19,2 33±16,4 0,51 

IMC (Kg/cm2)  23,3±4,2 24,0±4,6 22,8±4,1 23,0±5,1 0,79 

Tempo cirúrgico†  144,6±35,9 119.2±28,6 114.5±29,6 94.6±19,1 <0,001 

Confecção da 
anastomose†  

50,0±42,4 36,8±11,6 34,2±14,1 29,0±8,7 0,13 

Internação hospitalar 
(dias)  

7,08±1,93 4,76±0,83 4,88±1,01 4,20±1,15 <0,001 

*Teste de Kruskal-Wallis  
† Tempo em minutos  
± Desvio padrão 
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4.5 Intercorrências e complicações  

As complicações e intercorrências apresentadas nesta série foram 

classificadas seguindo o sistema de Clavien-Dindo (88) e estão representadas 

na tabela 3.  

Complicações significativas (Clavien-Dindo grau > III) ocorreram 

apenas no grupo 2, sendo duas complicações grau IIIb ocorridas devido ao 

mal posicionamento do cateter duplo J, que, em ambos os casos, 

apresentava a porção distal do cateter em posição intraureteral, sendo 

necessária a utilização de um ureteroscópio para sua retirada.  

Um paciente no grupo 1 necessitou de conversão cirúrgica para a via 

aberta devido a dificuldades técnicas na dissecção da pelve renal. 

Um paciente do grupo 4, que apresentava uma dilatação significativa 

da pelve, exibiu uma laceração piélica de cerca de 1,5 centímetros após a 

introdução do primeiro trocater (para utilização da óptica). Esta lesão foi 

reconhecida e corrigida de imediato no intra-operatório, sendo realizada 

sutura continua com fio PDS 5.0 após a introdução dos braços do robô. A 

cirurgia transcorreu normalmente sem outras intercorrências. 

Em dois procedimentos (nos grupos 2 e 4) ocorreram falhas 

relacionadas ao funcionamento do sistema robótico. No paciente do grupo 2 

a presença de uma alteração no padrão da cor da imagem gerada no 

monitor auxiliar (tela azulada) porém a imagem do console do cirurgião 

principal manteve o padrão habitual, tendo sido a cirurgia realizada sem 

intercorrências relacionadas a este fato. No paciente do grupo 4 houve um 
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mal funcionamento no vídeo do console do cirurgião, com um 

desaparecimento temporário da visão do olho esquerdo na parte final do 

procedimento cirúrgico.  A imagem habitual foi reestabelecida após alguns 

instantes, tendo a cirurgia prosseguido sem outras intercorrências.  

Nenhum óbito ou qualquer outra complicação significativa foi 

constatada no período peri-operatório em nenhum dos grupos.   

 

Tabela 3 - Complicações intra e pós-operatórias 
 

Complicação (Clavien) N Tratamento 

Grupo 1   

Cistite (II) 2 Antibioticoterapia 

Pielonefrite aguda (II) 1 Antibioticoterapia 

Grupo 2   

Cistite (II) 1 Antibioticoterapia 

Pielonefrite aguda (II) 1 Antibioticoterapia 

Malposicionamento do cateter (IIIb) 2 Retirada com uso de ureteroscópio 

Grupo 3   

Cistite (II) 1 Antibioticoterapia 

Grupo 4   

Cistite (II) 1 Antibioticoterapia 

Punção da pelve renal (I) 1 Sutura intraoperatória 

TOTAL 10  

 

4.6 Seguimento pós-operatório 

Sete pacientes (2 do sexo feminino e idade média 31,8 anos) sendo 

três pacientes do grupo 1, um do grupo 2, um do grupo 3 e dois do grupo 4 

não retornaram para a primeira avaliação após a retirada do cateter duplo 

jota. 
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Uma melhora clinica foi relatada por todos os pacientes após o 

procedimento, mas seis pacientes (três pacientes do grupo 1, dois do grupo 

2 e um do grupo 4) ainda apresentavam, no retorno de três meses, 

desconforto ocasional de baixa intensidade em flanco. Estes pacientes 

estavam completamente assintomáticos no retorno de um ano.  

Na avaliação radiológica aos três meses foram obtidas 87 urografias 

excretoras com diurético, demonstrando exame normal em 45 casos (52%) e 

melhora significativa em 36 casos (41%) dos casos.  Em seis casos (7%) o 

exame apresentava achados semelhantes aos realizados no período pré-

operatório. Na reavaliação um ano após o procedimento 77 urografias 

excretoras com diurético foram obtidas, demonstrando exame normal em 50 

casos (64,9%), melhora significativa em 25 casos (32,5%) e achados 

semelhantes ao pré-operatório em 2 casos (2,6%). Estes dois últimos 

pacientes encontravam-se assintomáticos e uma avaliação complementar 

com cintilografia renal com MAG3 demonstrou ausência de obstrução.  

Uma avaliação adicional com cintilografia renal com MAG3 foi 

realizada também em outros três pacientes no período pós-operatório, 

demonstrando ausência de obstrução em todos os casos, exceto em um 

caso que apresentou recorrência da obstrução da JUP 50 meses após o 

procedimento.  

Todos os 16 pacientes em que foi necessário tratamento 

concomitante de cálculo urinário não apresentaram cálculos residuais nos 

exames de controle após o procedimento.  
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O seguimento pós-operatório médio± desvio padrão foi de 50,6±13,8 

meses e de 60,2±8,1, 55,1±10,0, 47,9±13,9 e 39,9±13,6 meses nos grupos 1 

a 4, respectivamente (p<0,001). 

 

4.7 Sucesso pós-operatório 

Uma melhora significativa (clínica e radiológica) foi demonstrada em 

98,9% dos casos nesta série. No seguimento tardio (50 meses) um paciente 

do grupo 3 apresentou um quadro de obstrução recorrente da JUP.  
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A introdução da pieloplastia videolaparoscópica em 1993 permitiu a 

replicação do procedimento sugerido por Anderson e Hynes, aliando índices 

de sucesso comparáveis aos da cirurgia aberta, com as vantagens 

características dos procedimentos minimamente invasivos (33). 

O uso de plataformas robóticas visando auxiliar a realização deste 

procedimento vem se popularizando e atualmente diversos centros já 

relataram suas experiências iniciais, corroborando com o intuito de 

estabelecer a pieloplastia laparoscópica assistida pelo robô como uma 

opção terapêutica segura e com resultados satisfatórios (32, 36, 76-78, 89-103).  

A plataforma robótica trouxe algumas vantagens em relação à cirurgia 

laparoscópica tradicional e à cirurgia aberta, entre elas a presença do filtro 

de tremores das mãos do cirurgião, estabilidade da câmera, visão 

tridimensional e de alta definição e manipulação da ótica feita  pelo próprio 

cirurgião, possibilitando melhor coordenação entre os olhos e as mãos, 

associado ao uso de instrumentos cirúrgicos que permitem um número maior 

de movimentos sendo semelhantes aos realizados pela mão humana (36, 63, 

69). Entretanto, alguns autores como Panait et al. (104) enumeraram também 

algumas desvantagens relacionadas ao uso destes equipamentos,  como 

por exemplo o longo tempo na montagem, redução da sensação tátil e alto 

custo de aquisição e manutenção do equipamento. Aparentemente podemos 

inferir que as vantagens superam as desvantagens, pois observamos que 
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desde a liberação do Sistema DaVinci® em 2000 para uso clínico regular, o 

número de procedimentos utilizando a robótica vem aumentando de modo 

progressivo (34). O impacto dessa tecnologia é promissor, abrindo novas 

possibilidades de aplicação de procedimentos computadorizados na prática 

cirúrgica diária, visando ampliar as habilidades e a precisão dos cirurgiões 

(105).  

Apesar do uso de robôs no auxílio de cirurgias ter sido introduzido há 

algumas décadas, vemos que a disseminação desta tecnologia em nosso 

meio ainda é, de certa forma, limitada, e que tais sistemas ainda não são 

usados rotineiramente na maioria dos hospitais brasileiros. Isto pode ser 

explicado em parte devido à grande complexidade dos sistemas robóticos, 

aos altos custos do equipamento e à necessidade de um treinamento 

especializado de toda a equipe cirúrgica (106). Apesar de não ter sido o foco 

de nosso trabalho, a relação custo-benefício relacionada à utilização destes 

equipamentos vem sendo estudada por outros autores desde o início da era 

robótica. No estudo conduzido em 1998 por Dunlap e Wanzer (107), foi 

concluído que o uso do robô auxiliava na redução do tempo cirúrgico, 

resultando numa melhora tanto na eficiência como na redução dos custos, 

com consequente economia para a instituição. Porém, em outro trabalho 

realizado na França, em 2002, por Antiphon et al. (108), o tempo cirúrgico em 

operações utilizando a plataforma robótica foi superior quando comparado 

com auxiliar humano na manipulação da óptica, durante procedimentos de 

prostatectomia.  
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Ao avaliarmos os custos da cirurgia robótica devemos levar em conta 

três componentes principais: a aquisição do sistema, os custos de 

manutenção da plataforma robótica e os custos relacionados à utilização do 

equipamento. Outro aspecto de igual importância é o fato de termos apenas 

um fornecedor (Intuitive®). A entrada de outros concorrentes poderia gerar 

uma diminuição dos preços atualmente praticados, permitindo uma maior 

expansão do uso da cirurgia robótica no Brasil.  

Uma comparação entre os custos da cirurgia laparoscópica tradicional 

e a robótica foi realizada em diversos centros (95, 109-112), demonstrando um 

aumento dos custos ao se utilizar a cirurgia robótica. Entretanto, uma 

avaliação mais aprofundada realizada por outros autores demonstra que o 

aumento do custo estaria também associado ao aumento do tempo 

operatório, e que este tempo cirúrgico tenderia a cair após a curva de 

aprendizado inicial levando a uma diminuição progressiva dos custos 

hospitalares (113, 114).  

Esta hipótese foi corroborada por estudos complementares que 

demonstraram que, após vencida a curva de aprendizado, os custos 

relacionados ao uso do robô tendem a se reduzir para valores mais 

sustentáveis (115), podendo até tornar-se um investimento lucrativo (116).  

Outro fator a ser considerado ao avaliar a relação custo versus 

efetividade da cirurgia robótica é que a diminuição do tempo de internação 

hospitalar que ocorre com a cirurgia robótica pode reduzir os custos globais 

da internação, principalmente em hospitais com diárias hospitalares 

elevadas ou onde existe grande rotatividade de casos (117).  
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Para serem regulamentados, os equipamentos de robótica tiveram 

que ser padronizados, avaliando-se possibilidades de erros e falhas técnicas 

que pudessem trazer riscos aos pacientes. Apesar dos significativos 

progressos na área da informática e da robótica, evidenciados no 

desenvolvimento e evolução destas plataformas, um equipamento imune a 

falhas ainda não foi desenvolvido, e um eventual mal funcionamento do 

sistema pode expor o paciente a uma situação de risco significativa (118). 

A incidência de complicações relacionadas a um funcionamento 

inadequado do sistema vem apresentando uma diminuição progressiva, 

sendo de 94% em 2003, 16% em 2007 e atualmente em menos que 5% dos 

casos, levando, na maioria das vezes, a necessidade de conversão para 

cirurgia aberta (118). Apesar de não terem prejudicado o andamento normal 

do procedimento cirúrgico, um mal funcionamento do equipamento ocorreu 

em 2% dos casos em nossa série.  

Esta série foi constituída de 99 pacientes, sendo 41 homens e 58 

mulheres, o que diferiu, de séries históricas, que sugerem um maior 

acometimento no sexo masculino (5). Com relação à lateralidade tivemos 35 

casos do lado direito e 63 à esquerda, o que está em conformidade com 

outras séries (6). Curiosamente, apesar de alguns autores relatarem uma 

incidência bilateral em cerca de 10 a 25% dos casos (1, 6), a ocorrência de 

obstrução da JUP bilateral foi evidenciada em apenas um caso do presente 

estudo.  

Em nosso estudo, o diagnóstico de estenose de JUP foi estabelecido 

pela presença de quadro clinico sugestivo (dor em flanco, hematúria ou 
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infecção urinária de repetição) associado a alterações em exames de 

imagem. 

A avaliação da JUP pode ser realizada através de diversos exames 

complementares, incluindo a urografia excretora com ou sem diurético, 

tomografia computadorizada com contraste endovenoso e cintilografia renal 

(39). A escolha do método de imagem abrange múltiplos fatores, incluindo 

disponibilidade e acessibilidade à equipamentos e características especificas 

de cada caso, não sendo possível, segundo alguns autores, a formulação de 

um algoritmo único para a avaliação da suspeita de obstrução da JUP (119).  

A utilização da urografia excretora na avaliação inicial e seguimento 

após o tratamento da obstrução da JUP ainda encontra espaço na prática 

clínica (39, 120).  

Jarret et al (121), por exemplo, utilizaram a urografia excretora e/ou 

cintilografia na avaliação e seguimento dos primeiros 100 casos submetidos 

a pieloplastia laparoscópica pelo seu grupo, sendo realizado um exame 

inicial em 2 a 3 meses e anualmente após o procedimento, de modo 

semelhante ao seguimento realizado em nosso estudo.   

Já o grupo de Zhang et al. optou por utilizar a UGE associada ao 

exame de ultra-sonografia na avaliação e seguimento dos pacientes 

submetidos a pieloplastia (122), realizando uma avaliação no terceiro e no 

sexto mês e anualmente após o procedimento. 

De modo análogo, outros grupos incluíram a UGE na avaliação e 

seguimento do paciente com obstrução da JUP (58, 93, 123-128), mas devido às 
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limitações deste método, alguns autores sugeriram a estimulação da diurese 

através do uso de diurético endovenoso durante a realização do exame, 

visando uma melhor detecção da obstrução da JUP (83-86). Apesar de não 

muito difundido em nosso meio, a UGE com uso de diurético foi aplicada 

com certa frequência nos Estados Unidos e Europa, sendo, inclusive, 

considerado como o melhor estudo radiográfico na avaliação da JUP por 

autores renomados como Kausik e Segura (4). Em um estudo comparando 

exames de urografia excretora com e sem contraste, Nilson et al. sugeriram 

que um aumento de 20% ou mais no diâmetro da pelve renal após a 

administração do diurético endovenoso seria sugestivo da presença de 

obstrução (82). O exame de UGE associado ao uso de diurético endovenoso 

foi utilizado na avaliação dos pacientes de nossa série tanto na fase de 

diagnóstico como no seguimento pós-operatório. 

A tomografia computadorizada abdominal com contraste também 

parece fornecer elementos importantes na avaliação do paciente com 

obstrução da JUP (129). Sua utilização permite, entre outros achados, avaliar 

a presença de vasos anômalos e sua relação com a junção uretero-piélica 

de forma bastante eficaz (130). Informações referentes à função renal, 

anatomia detalhada da pelve e JUP também são obtidas através deste 

exame (131), auxiliando inclusive na escolha do melhor método terapêutico a 

ser realizado (132). Em nossa série a avaliação inicial dos pacientes com 

suspeita de obstrução da JUP consistia na realização, de forma rotineira, de 

tomografia computadorizada abdominal com múltiplos detectores (MDCT) 

com a utilização de contraste endovenoso. 
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Em caso de dúvida na presença de obstrução da junção uretero-

piélica torna-se necessária a utilização de avaliação complementar com 

cintilografia renal com DTPA ou MAG3. A diferença principal entre estes 

radiofármacos reside na forma como eles são eliminados (133).  

O DTPA é o único radiofármaco eliminado exclusivamente pela 

filtração glomerular, ou seja, sua eliminação ocorre através do processo de 

filtração nos néfrons, sendo ele transportado e direcionado para os túbulos 

renais e transformado em urina. Deste modo, o DTPA permite estudar a taxa 

de filtração e por consequência a função glomerular dos pacientes de modo 

eficaz (134). 

A eliminação do MAG3 ocorre basicamente através da secreção nos 

túbulos proximais. Sua eliminação renal é superior à encontrada no DTPA, 

gerando acúmulo e eliminação mais rápidos. Devido a sua extração mais 

eficaz, o método é recomendado em situações de obstrução com 

insuficiência renal ou em crianças apresentando certo grau de imaturidade 

funcional dos rins (133). Adicionalmente, temos que o cálculo do clearance do 

MAG3 pode ser usado também como uma medida independente da função 

renal do paciente (134).  

Em nosso estudo, na necessidade de avaliação complementar com 

cintilografia renal, optamos pela utilização do exame utilizando o MAG3. De 

modo semelhante, atualmente aproximadamente 70% de todos os exames 

de cintilografia renal nos Estados Unidos utilizam este radiofármaco (133).  
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Os exames de cintilografia são habitualmente realizados através da 

injeção de MAG3 e após 30 minutos é feita administração de furosemida 

endovenosa. Apesar do cálculo da meia vida da eliminação do radiofármaco 

(T ½) ter sido utilizado por longa data como referência para avaliação destes 

estudos e um padrão obstrutivo ser sugerido na presença de valores 

maiores que 20 minutos após a aplicação do diurético (135), esse critério não 

deve ser considerado isoladamente, sendo importante a avaliação conjunta 

das imagens funcionais e diversos fatores associados, como dilatação 

acentuada das vias excretoras, déficit significativo da função renal, 

desidratação do paciente, protocolo de administração do radiofármaco, uso 

de sonda vesical durante o exame, entre outros (136).  

Apesar das aparentes vantagens da utilização da cintilografia renal 

com MAG3 sobre a urografia excretora e tomografia computadorizada com 

contaste endovenoso na detecção e seguimento dos pacientes com 

obstrução da JUP, infelizmente o seu custo e disponibilidade não permitem 

que todos os pacientes tenham acesso fácil a este exame. 

Nosso estudo foi realizado na cidade de Nancy, na França. O sistema 

de saúde francês possui algumas características peculiares, entre elas 

temos que a população francesa é, em quase toda sua totalidade, coberta 

pelo seguro de saúde do governo (Assurance-maladie), que promove a 

assistência médica da população que, em alguns casos pode optar por uma 

cobertura adicional de saúde complementar (mutuelles) obtida tanto em 

empresas privadas sem fins lucrativos como em companhias de seguro (137). 

De toda forma, o paciente acaba arcando apenas com uma parcela mínima 
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do seu tratamento, sendo cobrado diretamente do paciente, em média, o 

valor de 13,3% sobre o custo total do tratamento (137). 

Os hospitais públicos são financiados através de um orçamento 

repassado diretamente pelo governo que, a partir de 1997, passou a ser 

administrado separadamente por cada região do pais, mas mantendo-se 

ainda ligado ao orçamento nacional definido e aprovado pelo parlamento 

francês (137). 

A interferência direta do estado nos custos e administração dos 

serviços de saúde garantindo uma cobertura de quase a totalidade da 

população elevou, de forma significativa, os gastos, tornando necessária a 

imposição de algumas restrições e controles impostos progressivamente 

pelo Estado. Esta situação foi avaliada por Huguier et al., que concluíram 

que o sistema de saúde francês vem, com o passar dos anos, se tornando 

cada vez menos eficiente (138).  

Entre estas dificuldades o acesso a exames mais complexos e de 

maior custo, passou a ser mais limitado (139, 140) e, numa tentativa de manter 

o controle dos custos, medidas restringindo o número de exames  e 

procedimentos realizados anualmente foram impostas (137).  

Estas restrições aconteceram na presente série, através da 

dificuldade em realizar exames de cintilografia renal com MAG3 para 

avaliação inicial e também seguimento pós-operatório dos pacientes, já que 

existia uma cota anual de exames (137). Por esta razão, os pacientes 

estudados nesta série foram avaliados através de MDCT com contraste 
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endovenoso e UGE com diurético, sendo a cintilografia renal com MAG3 

reservada aos casos em que havia dúvida em relação ao diagnóstico de 

obstrução renal.  

Estes métodos de exame de imagem visavam, além do diagnóstico 

inicial, avaliar a função renal contralateral, assim como definir a presença ou 

não de vasos polares associados à obstrução da JUP.  

A presença de cruzamento de vasos sanguíneos foi evidenciada em 

59% dos casos neste estudo, semelhante a séries históricas como a de 

Anderson et al. de 1958 (8), onde os o cruzamento de vasos estavam 

presentes em 50% dos casos de obstrução da JUP, mas apresentando uma 

incidência superior quando comparado a estudos mais recentes, como o 

estudo colaborativo de Lucas et al. que demonstrou a presença de vasos 

anômalos em 45,4% dos casos (141).  

O diagnóstico de obstrução da JUP se baseia numa combinação de 

sintomas clínicos associados a evidencia radiográfica de obstrução ao fluxo 

urinário (4). Em nossa série, 68% dos casos apresentaram quadro de 

desconforto em flanco, enquanto 28% foram avaliados devido a presença de 

infecção do trato urinário e 4% estavam assintomáticos, sendo 

diagnosticados de forma incidental. Isso difere, de certa forma, da incidência 

apresentada no estudo multicêntrico descrito por Lucas et al., onde 82% dos 

pacientes apresentaram desconforto em flanco e 17% infecção do trato 

urinário, não havendo nenhum relato de achado incidental em sua série de 

485 pacientes submetidos a pieloplastia robótica em 15 centros diferentes 

(141). 
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Em nosso estudo a indicação de tratamento cirúrgico ocorreu na 

presença da obstrução da JUP associada a dor em flanco, formação de 

cálculos urinários, piora progressiva da função renal ou infecção urinária de 

repetição. Este critério também foi também utilizado por outros grupos (53, 

142).   

Nesta série evidenciou-se que em noventa e dois casos os pacientes 

não relatavam nenhum tratamento prévio do quadro de obstrução da JUP. 

Seis já haviam sido submetidos a um tratamento anterior, um tinha sido 

submetido a dois tratamentos prévios e um deles foi submetido a três 

tratamentos anteriormente. Este achado foi semelhante ao descrito por 

Lucas et al., onde cerca de 10% dos pacientes submetidos a pieloplastia 

robótica já haviam sido previamente tratados (141). Devido ao nosso trabalho 

consistir de uma série de casos consecutivos todos estes pacientes foram 

mantidos no estudo e incluídos na análise dos resultados.  

De modo análogo, foram também mantidos na análise os 3 casos de 

rim em ferradura apresentados na série. A presença de tratamento prévio da 

obstrução da JUP e/ou malformações anatômicas associadas pode levar a 

um aumento da complexidade do procedimento, aumentando seus riscos e 

tempo operatório (90, 143-146). Num estudo conduzido por Atug et al. foram 

analisados sete pacientes adultos submetidos a reoperação após falha na 

pieloplastia robótica e comparados a 37 pacientes submetidos à pieloplastia 

robótica pela primeira vez (145). O tempo cirúrgico médio foi 60 minutos maior 

nos casos reoperados, mas a perda de sangue, o tempo de internação e os 

resultados foram semelhantes em ambos os grupos (145). De modo 
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semelhante, Thom et al. demonstraram que um maior tempo cirúrgico foi 

necessário para realizar a pieloplastia robótica em nove pacientes já 

previamente tratados, mas nesta série este grupo apresentou também uma 

maior perda sanguínea e uma menor taxa de sucesso quando comparado 

aos pacientes submetidos a um tratamento primário (147). Numa análise 

complementar realizada em nossa série, foram comparados os tempos 

cirúrgicos dos 8 pacientes que apresentaram relato de tratamento prévio 

para obstrução da JUP (157±33,7 minutos) aos tempos operatórios da série 

global (média de 118±33,7 minutos). Houve diferença significativa entre os 

grupos, demonstrando um tempo operatório maior na presença de 

tratamento prévio para a obstrução da JUP (p<0,001).  

Uma comparação direta entre pacientes considerados complexos, que 

possuíam história de tratamento prévio ou alterações anatômicas renais (rim 

em ferradura) e pacientes submetidos a um tratamento primário de 

obstrução da JUP pela pieloplastia robótica foi realizada recentemente pelo 

nosso grupo, demonstrando também um resultado favorável em ambas as 

condições, mas com um maior tempo cirúrgico na presença de alterações 

anatômicas ou tratamento prévio (90). Na presente série, quando analisados 

de forma isolada apenas os casos de rim em ferradura e comparados a 

média dos tempos operatórios da série global, tivemos um maior tempo 

operatório no grupo que apresentava rim em ferradura, mas essa diferença 

não foi estatisticamente significativa. A experiência de nosso grupo com a 

pieloplastia robótica em rins em ferradura e a técnica utilizada para seu 

manejo cirúrgico já foi descrita anteriormente (79).  
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A presença de obstrução da JUP leva, entre outras alterações, a um 

aumento da incidência de cálculos urinários (148). Em nosso estudo, 16% dos 

pacientes apresentaram litíase urinaria associada, o que está em 

conformidade com a incidência esperada de 16 a 30% de cálculos urinários 

na presença de obstrução da JUP (148).   

Nestes casos, o tratamento pode ser realizado de forma simultânea, 

conforme já descrito anteriormente por diversos grupos (98, 128, 149-153). Estes 

estudos, quando avaliados de forma global, demonstraram um tempo 

cirúrgico médio de 4,21 horas (variação de 2,4–5,8 horas) (98, 128, 149-153), que 

foi superior ao apresentado em nossa série (119±37,4 minutos, 

correspondendo a 1,98±0,6 horas) nos casos de pieloplastia assistida pelo 

robô com tratamento de litíase de forma concomitante. 

Quando comparados a pacientes sem cálculos, aqueles que exibiam 

cálculos urinários apresentaram um aumento discreto no tempo operatório 

em séries descritas previamente (98, 128). Em nosso estudo, os tempos 

operatórios médios da série global (118±33,7 minutos) e do grupo que 

apresentou cálculos urinários associados (119±37,4 minutos) foi muito 

semelhante e não houve diferença significativa entre ambos (p=0,88). 

Os resultados nestes casos geralmente são bem satisfatórios, com 

uma taxa de sucesso média de 92,3 % (variação de 80 a 100 %) (98, 128, 149-

153), semelhante ao encontrado em nosso estudo, em que todos os pacientes 

foram tratados com sucesso.  
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Com relação ao acesso cirúrgico, a técnica transperitoneal parece ser 

a mais comumente utilizada para a realização da pieloplastia laparoscópica 

assistida pelo robô, sendo descrita nas principais séries de pieloplastia 

robótica publicadas até o momento (154). A técnica retroperitoneal também foi 

descrita previamente tanto para a população pediátrica (155), como para a 

adulta (156). Uma comparação entre as duas técnicas foi realizada por Cestari 

et al. em 2010 num estudo não randomizado, demonstrando um tempo 

cirúrgico semelhante e bons resultados em ambos os grupos (157). Nosso 

grupo optou pelo acesso transperitoneal, principalmente por maior campo de 

trabalho, visão anatômica mais clara, maior facilidade para a dissecção de 

estruturas e facilidade para a realização de suturas intracorpóreas.  

A posição do paciente na mesa de cirurgia e a disposição dos 

trocartes depende aparentemente da experiência e preferência do cirurgião 

e parece não haver na atualidade um consenso sobre a disposição ideal 

destes na realização da pieloplastia laparoscópica assistida pelo robô. Este 

assunto foi previamente discutido por nosso grupo ao comparar nossos 

primeiros 50 casos aos da série inicial descrita por Patel (78). A diferença da 

disposição dos trocartes entre os grupos parece não ter influenciado nos 

resultados ou no tempo cirúrgico em ambas as séries. A experiência também 

parece ser fator determinante na busca de um melhor posicionamento dos 

trocartes, como demonstrado em estudo publicado por Mendez-Torres et al. 

(151), onde o trocarter do cirurgião auxiliar foi inicialmente posicionado no 

ponto de Mc Burney para os primeiros dois casos, sendo depois 

reposicionado e aplicado na área próxima ao processo xifoide para os outros 
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30 casos consecutivos de sua série. Nosso grupo utilizou a mesma 

disposição dos trocartes em todos os 100 casos avaliados (figura 3).  

Com relação às complicações e intercorrências intra-operatórias, 

vemos que a incidência destas é rara, com índices variando entre 0 e 2%, 

incluindo complicações menores e conversões realizadas, na maior parte 

das vezes, de forma eletiva (94, 98, 101, 141, 149, 154, 158). Lacerações hepáticas e 

esplênicas já foram previamente descritas e ocorrem geralmente na troca 

dos instrumentos robóticos, mas habitualmente a realização de coagulação 

direta com o bipolar ou uso da energia plasma-cinética são suficientes para 

controlar estas intercorrências (35). Entretanto, na série publicada por 

SiIvaraman et al. foi descrito um caso de laceração hepática necessitando 

transfusão de quatro unidades de concentrados de hemácias no período 

pós-operatório (80). Em nossa série relatamos a presença de uma pequena 

laceração da pelve renal após introdução do primeiro trocarte em um 

paciente do grupo 4. A lesão foi facilmente suturada via laparoscópica e o 

procedimento transcorreu sem outras intercorrências.  

Os eventos adversos pós-operatórios parecem ser um pouco mais 

frequentes do que os intra-operatórios na pieloplastia assistida pelo robô, 

apresentando uma incidência de 3 a 11% dos casos (94, 98, 101, 149). A retro-

migração da porção distal do cateter duplo jota já foi descrita anteriormente 

(35) e também ocorreu em nossa série em dois pacientes do grupo 2, tendo 

sido necessária a utilização de ureteroscópio e sedação endovenosa para a 

retirada do cateter. Isto foi semelhante ao encontrado na série multi-

institucional de 465 pacientes descrita por Lucas, onde 1,7% dos casos 
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apresentaram problemas relacionados ao implante do cateter duplo J (141). Já 

na série descrita por Mufarrij et al., ocorreu uma migração do cateter duplo J 

em 7 dos 140 pacientes estudados (98).   

Em 21% casos em nossa série foi necessária a colocação de um 

cateter duplo jota no período pré-operatório devido a presença de 

desconforto em flanco de forte intensidade ou pielonefrite aguda, o que foi 

semelhante ao descrito por Sorensen et al. (18% dos pacientes) (159). Já na 

série de Lucas et al., o implante prévio de cateter duplo J foi utilizado em 

38,1% dos casos no grupo submetido a pieloplastia assistida pelo robô (141).  

Caso a colocação do cateter duplo J ocorra durante o procedimento 

de pieloplastia assistida pelo robô, esta é normalmente realizada de forma 

anterógrada. Esta etapa pode ser tecnicamente difícil por se tratar, na maior 

parte dos casos, de uma manobra onde não se pode controlar a posição da 

porção distal do cateter. Alguns métodos foram sugeridos visando facilitar 

esta fase da cirurgia. Gaitonde et al. descreveram, por exemplo, um método 

consistindo na avaliação da distância entre a JUP e o meato ureteral e, 

desta forma, avançando o cateter apenas a distância necessária para o 

perfeito posicionamento da parte distal no interior da bexiga (160). Já 

Rodrigues et al. sugeriram uma manobra aparentemente mais simples, 

consistindo na instilação intra-vesical de azul de metileno, e, desta forma, o 

aparecimento do corante após a inserção do cateter indicaria um 

posicionamento adequado do mesmo (161). 

Apesar do uso frequente do cateter duplo J nas correções cirúrgicas 

da obstrução da JUP, alguns autores sugerem a possibilidade de sua 
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realização sem o uso do cateter. Os primeiros relatos de pieloplastias sem o 

uso de cateter duplo J foram descritos na população pediátrica (162). Na 

população adulta, Shalhav et al. foram os primeiros a avaliar esta 

possibilidade (163). Entretanto, apesar dos resultados favoráveis, eles 

mantiveram a indicação do uso de cateter em alguns casos selecionados, 

como pacientes com rim único, presença de dificuldades na realização da 

anastomose ou sangramento acima do esperado. Mais recentemente, 

Kumar e Mandhani descreveram 16 casos (10 crianças e seis adultos) de 

pieloplastia laparoscópica transperitoneal sem o uso de cateter (164). Na 

pieloplastia assistida pelo robô, Rodriguez et al. também descreveram 12 

crianças nas quais não foi utilizado cateter duplo J (165). Nenhuma 

complicação significativa foi relatada neste grupo e com um follow-up médio 

de 16 meses, todos os pacientes apresentaram bons resultados funcionais. 

Sethi et al. também descreveram sua experiência com a pieloplastia 

assistida pelo robô sem o uso de cateter (166). Um menor tempo cirúrgico foi 

demonstrado no grupo em que o cateter duplo J não foi utilizado, que 

também apresentou um menor tempo de internação hospitalar e menor 

necessidade do uso de analgésicos, com resultados favoráveis semelhantes 

nos grupos com e sem cateter. O maior estudo comparativo entre o uso ou 

não do cateter duplo J foi realizado por Bayne et al., comparando 231 

pacientes sem o cateter com 136 em que o cateter foi utilizado após a 

realização de pieloplastia, incluindo casos realizados tanto pela laparoscopia 

tradicional como pela técnica aberta. A taxa de sucesso foi alta 
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independentemente do método utilizado, sugerindo que a realização de 

pieloplastia sem o uso de cateter pode ser uma opção viável (167).  

As conversões para cirurgia aberta durante a realização da 

pieloplastia assistida pelo robô parecem ser pouco comuns. Na maior série 

descrita, com 465 casos estudados de pieloplastia robótica, não houve relato 

de nenhum caso onde a conversão cirúrgica foi necessária (141). Em nosso 

estudo, um paciente do grupo 1 (vigésimo caso da série) necessitou 

conversão para cirurgia aberta devido a dificuldades para a dissecção da 

pelve. De modo semelhante, Olsen et al. também relataram a necessidade 

de conversão de um paciente de sua série de 67 casos (155). Gupta et al. 

também precisaram converter dois pacientes entre os 86 avaliados em seu 

estudo (94) e Yanke et al. dois dos seus 29 pacientes (152).  

A presença de pielonefrite no período pós-operatório ocorreu em dois 

pacientes em nossa série (grupos 1 e 2), e esta incidência foi superior à 

relatada por Sivaraman et al., que verificaram apenas um caso de 

pielonefrite em 168 casos estudados (80). Entretanto, a presença de fistula 

urinária e formação de urinoma, relatada em series anteriores (94, 98, 101, 141) 

não foi evidenciada em nosso estudo.  

A presença de infecção urinaria baixa (cistite) em nosso estudo foi 

demonstrada em 5% dos casos, também superior quando comparado aos 

dados relatados em outras series, como a de Niver et al., que descreveu 

apenas um caso de infecção do trato urinário em 119 pacientes (168). De 

forma análoga, Mufarrij et al. relataram apenas um quadro de ITU em 140 

pacientes submetidos a pieloplastia pelo robô (98). Já Lucas et al. não 
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descreveram nenhum caso em sua série de 465 pacientes no período pós-

operatório (141).  

O tempo de hospitalização após a pieloplastia laparoscópica assistida 

pelo robô também foi estudado em séries anteriores, e em meta-análise 

recentemente publicada, onde foram avaliadas séries de pieloplastia robótica 

com mais de 50 casos houve uma variação entre 1,1 e 4,6 dias de 

internação hospitalar em 10 séries com um total de 908 casos (169). Nosso 

tempo médio global de internação foi de 5,2 dias, superior aos estudos 

previamente publicados. Esta tendência a um maior tempo de hospitalização 

também se torna aparente ao avaliar outras séries europeias (170-172). Uma 

razão potencial para isto reside no fato da cobertura dos gastos do sistema 

de saúde em muitos países europeus ser realizada pelo governo, cobrindo 

uma parte significativa dos gastos hospitalares independentemente do 

tempo de internação hospitalar, contribuindo, devido a fatores culturais 

locais, para uma tendência tanto dos médicos como dos pacientes a 

desejarem uma internação mais prolongada (137). Deste modo, comparações 

levando em conta o tempo de internação hospitalar podem não ser 

significativas quando realizadas em séries com sistemas de saúde 

diferentes. Este assunto controverso já foi abordado anteriormente ao avaliar 

outros tipos de cirurgias laparoscópicas urológicas (173). 

Com relação ao tempo cirúrgico, a mesma meta-analise conduzida 

por Autorino et al. demonstrou uma variação de 105 a 335 minutos para a 

realização do procedimento (169). No estudo multicêntrico conduzido por 

Lucas et. al, , o tempo cirúrgico médio foi de 204 minutos (141). Nosso tempo 



Discussão  
  
 

68

cirúrgico médio foi de 118,5 minutos, com uma variação de 67 a 210 

minutos, estando em conformidade com a maioria das séries previamente 

publicadas. 

Outra avaliação do procedimento pode ser feita através da medida do 

tempo utilizado para a confecção da sutura uretero-piélica. Infelizmente a 

maioria das séries previamente publicadas não descreveu o tempo de sutura 

de modo separado (80, 90, 92, 95, 98, 141, 159, 168, 174-179). Já em outras séries, como 

a de Moreno-Sierra et al. (180) e de Weise et al. (181), o tempo de sutura foi 

avaliado junto ao tempo necessário para a dissecção da pelve renal e não 

de modo individualizado como em nosso trabalho. 

Em nossa série, o tempo médio global para a confecção da sutura foi 

de 33,7±13,2, com uma variação entre 15 e 80 minutos, o que foi 

semelhante ao descrito por Hemal et al. (182) (33,21±2,88 minutos) e Garcia-

Galisteo (183) (34.1 ± 8.33 minutos), mas inferior ao relatado por Getman et 

al. (93) (62,4 variando entre 40 a 115 minutos), Bird et al. (184) ( 48±30 minutos) 

e Gupta et al. (43 minutos) (185). 

De modo interessante, ao avaliarmos separadamente o tempo de 

sutura no grupo 1 (primeiros 25 pacientes), evidenciamos a presença de um 

desvio padrão elevado, superior ao observado nos outros grupos (50,0±42,4 

vs. 36,8±11,6, 34,2±14,1 e 29,0±8,7 minutos respectivamente para os 

grupos 2, 3 e 4). A presença de um pequeno desvio padrão em uma série de 

dados demonstra uma homogeneidade da amostra. Quando o inverso ocorre 

a amostra é heterogênea (186). Tal fato pode ser explicado, em parte, devido 

ao grupo 1 consistir dos primeiros 25 casos realizados, estando estes no 
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início da curva de aprendizado do cirurgião e também da equipe, não 

havendo ainda, nesta fase, uma rotina estabelecida para o procedimento 

associado ao fato da equipe não estar ainda habituada ao uso corrente do 

equipamento, levado a resultados variáveis. De modo semelhante, um 

desvio padrão elevado também foi descrito por Bird et al. (48±30 minutos) ao 

avaliarem o tempo de sutura nos seus primeiros 98 casos de pieloplastia 

assistida pelo robô (184).  

Um dos objetivos de nosso estudo foi determinar a curva de 

aprendizado relacionada a pieloplastia laparoscópica assistida pelo robô. A 

avaliação desta etapa inicial é um aspecto importante e essencial em 

procedimentos cirúrgicos complexos, principalmente visando um 

planejamento para o treinamento adequado dos cirurgiões iniciantes e 

avaliação de resultados do ponto de vista clinico e funcional (187). 

Em nosso estudo, o cirurgião principal (Prof. Jacques Hubert), apesar 

de possuir cerca de 20 anos de experiência em pieloplastias abertas, não 

tinha contato prévio com cirurgias laparoscópicas antes de iniciar sua prática 

na laparoscopia assistida pela robótica. Deste modo, após ser adquirido pelo 

Centre Hospitalier Universitaire de Nancy em 2000, o sistema DaVinci foi 

utilizado inicialmente apenas para cirurgias em animais por um período de 

um ano, visando o treinamento da equipe e dos cirurgiões envolvidos no 

projeto (69).  

Ao avaliar aplicações de novas técnicas e estágios iniciais de 

treinamento, as curvas de aprendizado têm sido descritas através de 

diversos métodos na literatura (187). Sorensen et al. avaliaram a curva de 
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aprendizado da pieloplastia robótica na população pediátrica através de uma 

comparação pareada entre o grupo submetido ao procedimento utilizando o 

robô e um grupo submetido a pieloplastia aberta por um cirurgião com mais 

de 10 anos de experiência, considerando como parâmetro para alcançar a 

curva de aprendizado a obtenção de um tempo cirúrgico utilizando o robô 

correspondendo a pelo menos 1 desvio padrão do tempo médio obtido pela 

técnica aberta (159). Já Ou et al. avaliaram a curva de aprendizado da 

pieloplastia retroperitoneal laparoscópica com uso do single-site realizando 

uma análise do tempo operatório utilizando um método estatístico de somas 

cumulativas dos tempos cirúrgicos (The cumulative sum method (CUSUM)) 

onde são avaliados desvios significativos da média no decorrer do aumento 

do número de casos realizados (175). Já Tassian et al. estudaram a curva de 

aprendizado para a PRL na população pediátrica de quatro fellows avaliando 

o número de casos necessários para alcançar o tempo operatório médio de 

um cirurgião experiente (188). 

Devido à grande heterogeneidade na metodologia utilizada na 

avaliação de procedimentos cirúrgicos complexos visando a obtenção das 

curvas de aprendizado, Harrysson et al. publicaram recentemente uma 

revisão sistematizada sobre os métodos de análise estatística utilizados para 

tal fim que foram aplicados em estudos publicados no período entre janeiro 

1985 e agosto de 2012 (187). O estudo incluiu artigos visando avaliar a curva 

de aprendizado de técnicas minimamente invasivas de cirurgias abdominais. 

Após uma avaliação inicial, 592 artigos foram incluídos na revisão. Uma 

análise estatística formal da curva de aprendizado foi realizada na maioria 



Discussão  
  
 

71

dos estudos (realizada em 435 estudos, correspondendo a 73% dos artigos 

avaliados), sendo que o desenho estatístico mais comumente utilizado foi da 

divisão da amostra total em subgrupos, mantendo a ordem cronológica em 

que foram realizados os procedimentos seguidos de uma análise univariada 

entre os subgrupos, utilizando testes como o teste t de student, chi-quadrado 

e a ANOVA (realizada em 413 estudos, correspondendo a 70% dos artigos 

avaliados) (187). Esta também foi a metodologia aplicada em nosso estudo.  

Em nossa série ocorreu uma queda significativa no tempo de 

internação e tempo cirúrgico após a realização dos primeiros 25 

procedimentos. Isto sugere que aparentemente um número mínimo de 25 

casos parece ser necessário para um aprendizado efetivo deste 

procedimento cirúrgico. De modo análogo, Sorensen et al. sugeriram que a 

realização de 15 a 20 casos seriam necessários para uma diminuição 

significativa do tempo operatório na pieloplastia assistida pelo robô na 

população pediátrica, mantendo níveis de sucesso comparáveis aos da 

cirurgia aberta (159). Já Ou et al. avaliaram a realização da pieloplastia 

videolaparoscópica retroperitoneal sem o auxílio do robô, com acesso por 

single site, indicando que seriam necessários apenas 12 casos para uma 

diminuição significativa do tempo operatório (175). Uma melhora do tempo 

cirúrgico com o aumento da experiência do cirurgião também foi descrita por 

Sivaraman et al. em sua série multi-institucional de 168 pacientes 

submetidos a pieloplastia laparoscópica assistida pelo robô, mas este dado 

não foi avaliado objetivamente em seu estudo, que descreveu apenas a 
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média total dos pacientes, sem buscar avaliar a curva de aprendizado inicial 

(80).  

Apesar da necessidade de uma avaliação a médio e longo prazo após 

a pieloplastia serem essenciais para determinar o sucesso do procedimento, 

um protocolo globalmente aceito na reavaliação destes pacientes ainda não 

foi descrito, existindo uma grande variação nos métodos utilizados quando 

observamos as principais séries previamente descritas (80, 90, 92, 93, 95, 98, 141, 159, 

168, 174-179).  

O sucesso do procedimento, na maioria dos estudos, é avaliado 

através de critérios clínicos e radiográficos, mas a duração, o método e o 

tempo de seguimento após o procedimento não estão bem definidos. Num 

estudo visando avaliar as tendências do seguimento pós-operatório para a 

pieloplastia na população adulta nos Estados Unidos, Hsi et al. 

demonstraram uma variação substancial nos protocolos de seguimento 

utilizados em diferentes centros ao avaliar uma base de dados extensa, com 

mais de 60 milhões de pacientes constituindo cerca de 50% de todas as 

internações ocorridas nos hospitais americanos de 2007 a 2010 (39). 

Na maior série de casos de pieloplastia assistida pelo robô, descrita 

por Lucas et al., a avaliação pré-operatória foi realizada através de 

tomografia computadorizada ou ultrassonografia associado a cintilografia 

renal e o seguimento pós-operatório realizado através de uma comparação 

entre os estudos pré e pós. A presença de piora da hidronefrose ou 

manutenção ou aumento do T½ na cintilografia foram considerados como 

falha radiográfica. A presença de piora ou manutenção do quadro de dor 
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também foi considerado como insucesso (141). Um critério semelhante foi 

adotado por nosso grupo, ao compararmos os exames antes e depois do 

procedimento e considerarmos também a presença de dor persistente uma 

falha do tratamento.  

De modo análogo, no estudo recentemente publicado por Marien et al. 

avaliando diferentes procedimentos reconstrutivos do trato urinário superior 

utilizando a laparoscopia assistida pelo robô os pacientes com história de 

obstrução da JUP foram avaliados no pré-operatório através de tomografia 

computadorizada e cintilografia renal, sendo determinada a presença de 

obstrução nos casos em que o T½ estava maior que 20 minutos ou na 

presença de retardo na eliminação do contraste na tomografia 

computadorizada com contraste endovenoso. No período pós-operatório, os 

pacientes foram reavaliados através de cintilografia renal, sendo 

considerados não obstruídos se o T ½ estivesse abaixo de 20 minutos. Na 

presença de um T ½ acima de 20 minutos uma comparação entre os 

exames de imagem pré e pós operatórios era realizada e a presença de uma 

melhora da drenagem ou resolução da hidronefrose na tomografia com 

contraste era também considerado como um sucesso no procedimento (189).  

Entretanto, na série de Jarrett et al., a melhora da hidronefrose nos 

períodos pré e pós-operatórios foi avaliada através de urografia endovenosa 

associada ou não a uma análise complementar com cintilografia renal (121). 

Zhang et al. também utilizaram a UGE para avaliar resultados após a 

pieloplastia, mas complementaram a avaliação com ultrassonografia (122). A 

UGE também foi utilizada no período pós-operatório no estudo de 
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Rassweiler para avaliar o seguimento de seus pacientes, sendo indicada sua 

realização logo após a retirada do cateter duplo jota (190).  

Já Schwentner et al. optaram pela realização de UGE e cintilografia 

renal 3 meses após a pieloplastia assistida pelo robô e por manter um 

acompanhamento anual apenas com a ultrassonografia (101). Mufarrij et al. 

realizaram o seguimento de seus pacientes através de UGE ou cintilografia 

um mês após o procedimento, repetindo a avaliação de 3 a 6 meses após, 

por 2 anos (98), o que foi similar ao proposto por Gupta et al. (94). 

Um critério mais rigoroso de seguimento foi proposto por Etafy et al., 

definindo como sucesso no tratamento a presença de um T ½ menor do que 

10 minutos associado à melhora clinica após o procedimento. Os pacientes 

foram então seguidos anualmente através de ultrassonografia com Doppler, 

visando acompanhar a evolução da hidronefrose e avaliar os jatos ureterais. 

Na ausência de jatos ureterais, piora da hidronefrose ou alteração dos 

sintomas uma nova cintilografia renal era solicitada (92).  

A necessidade da realização de uma cintilografia renal no seguimento 

pós-operatório em pacientes submetidos a pieloplastia foi recentemente 

questionada por Lam et al. (191). Em seu estudo envolvendo 90 pacientes 

submetidos a pieloplastia aberta, laparoscópica e laparoscópica assistida 

pelo robô, foi sugerido que caso o paciente não estivesse apresentando 

queixa de desconforto abdominal ou em flanco na primeira reavaliação 3 

meses após o procedimento, a utilização de tal exame não seria necessária, 

demonstrando que mais de 98% dos pacientes assintomáticos 



Discussão  
  
 

75

demonstraram um renograma estável ou com melhora em um seguimento 

médio de 21 meses (191).  

Apesar do uso frequente da cintilografia renal na avaliação e 

seguimento dos pacientes com obstrução da JUP, os custos, a exposição à 

radiação ionizante associado a algumas dificuldades de interpretação na 

presença de hidronefrose significativa (136) podem ser fatores que favoreçam 

um menor uso deste exame e a aplicação de uma avaliação mais criteriosa 

para sua indicação (191).  

Esta tendência já começa a ficar mais evidente na população 

pediátrica, com a aplicação de outros exames de imagem, como a 

ultrassonografia no seguimento dos pacientes submetidos a pieloplastia, 

como sugerido por Almodhen et al., que julgaram ser desnecessário o uso 

da cintilografia renal na presença de melhora da hidronefrose avaliada 

através da medida do diâmetro antero-posterior da pelve renal na 

ultrassonografia realizada 3 meses após o procedimento (38).  

Apesar do exame de ultrassonografia parecer uma alternativa 

interessante na avaliação e seguimento destes pacientes temos que este 

método possui diversas limitações, pois além de seu caráter operador-

dependente, a melhora da hidronefrose não indica necessariamente a 

ausência ou melhora da obstrução. Adicionalmente, a diferenciação de um 

sistema pelvi-caliceal dilatado de um sistema obstruído pode ser de difícil 

interpretação (191). Um exemplo seria nos casos em que uma redução inicial 

da hidronefrose pode ser reflexo da redução cirúrgica da pelve renal e não 

necessariamente da ausência de obstrução (191). 
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Visando aumentar a sensibilidade da ultrassonografia Platt et al. 

sugeriram avaliar o índice de resistência intra-renal para diferenciar os casos 

de hidronefrose com e sem obstrução através de mudanças sutis do fluxo 

renal ao Doppler (192). Apesar de alguns estudos comprovarem sua eficácia 

(193, 194), o índice de resistência intra-renal parece ser afetado por diversos 

outros fatores fisiológicos e patológicos além da obstrução, entre eles a 

presença de doenças renais prévias, diabetes mellitus, variações da pressão 

arterial e frequência cardíaca e grau de hidratação do paciente (195). Devido a 

estas variações e potenciais limitações deste método, sua aplicação pratica 

na avaliação da obstrução da JUP tornou-se de certa forma limitada.  

Apesar do tempo de seguimento após a pieloplastia também não 

estar bem estabelecido, uma avaliação a longo prazo parece ser necessária 

devido a descrição, em alguns estudos, da possibilidade de falhas tardias, 2 

ou mais anos após o procedimento (158, 190, 196, 197). Tal fato foi também 

demonstrado em nossa série, através da detecção de recidiva da obstrução 

da JUP em paciente reavaliado tardiamente 50 meses após a pieloplastia. 

Devido à importância de uma avaliação a longo prazo, a perda de 

seguimento deve ser evitada nestes pacientes. Em nosso estudo sete 

pacientes não retornaram após a retirada do cateter duplo jota. Em estudo 

realizado por Hsi et al uma avaliação do perfil dos pacientes que não se 

apresentavam nos retornos clínicos ou não realizavam os exames iniciais foi 

realizada, evidenciando que tais pacientes possuíam características 

específicas, sendo este abandono de seguimento mais comum em pacientes 

jovens e do sexo masculino (39). Esta descrição está em conformidade com 
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os dados apresentados em nossa série, em que 71,4% destes pacientes 

eram homens e com uma idade média de 31,8 anos.  

	Apesar da heterogeneidade dos métodos de reavaliação e 

seguimento, os estudos iniciais vêm demonstrando resultados consistentes 

ao avaliar os pacientes submetidos à pieloplastia laparoscópica assistida 

pelo robô e a utilização desta técnica vem aumentando de modo progressivo 

(34).  

Em nossa série 98,9% dos pacientes apresentaram uma evolução 

favorável. Em uma das primeiras grandes séries (50 casos) publicada por 

Patel (77), ótimos resultados a curto prazo também foram descritos, 

concluindo que esta abordagem oferecia mínima morbidade, sendo 

aparentemente de fácil e rápido aprendizado. Schwentner et al. também 

apresentaram seus resultados após cinco anos de experiência em 92 casos 

de pieloplastia robótica utilizando a técnica de Anderson-Hynes, obtendo 

resultados duradouros sem nenhuma complicação tardia (101). Uma análise 

multi-institucional foi posteriormente apresentada por Mufarrij et al. 

analisando um grupo de 140 pacientes submetidos ao procedimento que, 

mesmo incluindo pacientes com correção primária e secundária, com ou 

sem a retirada concomitante de cálculos urinários e também pacientes com 

rim único apresentaram excelentes resultados (98). A série relatada por Gupta 

et al. também ajudou para confirmar os resultados favoráveis associados ao 

procedimento (94). Cestari et al. de modo semelhante relataram ótimos 

resultados em sua série de 55 casos realizados utilizando tanto o acesso 

transperitoneal como o retroperitoneal (157). Já Etafy et al. apresentaram 
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índices inferiores de sucesso em sua série (81% de sucesso), com a 

presença de 4,9% de complicações significativas (92). Sivaraman et al. 

publicaram estudo incluindo três instituições e 169 casos, confirmando 

resultados favoráveis e um baixo índice de complicações (80). Mais 

recentemente o “Multi-Institutional Laparoscopic and Robotic Pyeloplasty 

Collaborative Group” relatou uma experiência combinada de 15 centros com 

465 casos de pieloplastia robótica demonstrando uma melhora da obstrução 

em 96,2% dos casos após o procedimento (141). A experiência global de 

nosso grupo foi recentemente descrita analisando 131 casos consecutivos 

de pieloplastia robótica, sendo, até o momento, a maior série em adultos em 

uma única instituição (90). 

Os resultados apresentados neste estudo demonstram a viabilidade 

técnica de reconstruções urinárias complexas utilizando a plataforma 

robótica, apresentando resultados favoráveis mesmo no início de nossa 

série.  

Apesar deste recurso tecnológico não estar disponível para a maioria 

dos urologistas em nosso meio vemos que o seu uso está se expandindo de 

forma rápida em todo o mundo. Desta forma a avaliação e o estudo das 

curvas de aprendizado se tornam essenciais, pois procedimentos complexos 

requerendo longas curvas de aprendizado podem se tornar inviáveis em 

hospitais de baixo volume. Deste modo acreditamos que este estudo pode 

ter um impacto importante na avaliação do tratamento da obstrução da JUP 

através da pieloplastia laparoscópica assistida pelo robô em nosso meio 
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podendo contribuir na definição de algumas bases visando auxiliar o 

treinamento e a aprendizagem da cirurgia robótica urológica.  
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1- A pieloplastia videolaparoscopica assistida pelo robô tem 

resultados clinico e radiológicos bons desde o início da série. 

2- Há uma tendência de redução progressiva do tempo operatório e 

do tempo de internação hospitalar com o aumento da experiência 

do cirurgião. 

3- O índice de sangramento e de complicações intra-operatórias foi 

baixo no decurso da série. 

4- Após 25 procedimentos os resultados mostraram-se estáveis. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 Anexos 

 



Anexos  
  
 

83

ANEXO A - Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(CAPEPesq) sob o Protocolo NºCEP131/11 
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