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Resumo




Chammas Junior MF. Avaliacdo do tratamento cirargico da obstrucdo da
juncao pielo-ureteral por meio de pieloplastia video-laparoscoépica robdtica
assistida [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séao
Paulo; 2015.

Objetivo: Avaliar os resultados iniciais e a curva de aprendizado dos
primeiros 100 casos consecutivos do tratamento cirurgico da obstrugéo da
juncado ureteropiélica por meio da pieloplastia robdética laparoscopica.
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
robéticas laparoscopicas consecutivas (um procedimento Dbilateral),
realizadas pelo mesmo cirurgido. A determinagdo da curva de aprendizado
foi baseada na avaliagdo do tempo de anastomose, tempo cirurgico,
complicagdes 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 cronolégica, em que foram submetidos ao
procedimento. Os pacientes foram reavaliados pelos médicos do servigo de
urologia 3, 12 meses e anualmente apds o procedimento através de
avaliagdo clinica, onde relatavam melhora ou ndo dos sintomas, e exames
de imagem (urografia excretora e/ou cintilografia renal). Resultados: Nao
houve diferenga significativa entre os grupos em relagéo a idade e indice de
massa corpoérea. O tempo médio para confeccdo 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 cirurgico médio foi 144,6, 119,2, 1145 e 94,6 minutos,
apresentando uma diferenca 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
internagcéo hospitalar média foi de 7,08, 4,76, 4,88 e 4,20 dias, apresentando
uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos 1 vs. 2
(p<0,001), 1 vs. 3 (p<0,001) e 1 vs. 4 (p<0,001). Complicagdes significativas
(Clavien-Dindo grau >3) ocorreram apenas no grupo 2 (2 complicagbes grau
[lIb). Um paciente no grupo 1 necessitou de conversao cirurgica para a via
aberta devido a dificuldades técnicas na dissecc¢ao piélica. O seguimento
pos-operatorio meédio foi de 50,6 meses. Houve perda de seguimento em
trés pacientes do grupo 1, um do grupo 2, dois do grupo 3 e um do grupo 4.
Uma melhora significativa (clinica e radiolégica) foi demonstrada em 98,9%
dos casos nesta série. Em um seguimento tardio (50 meses) um paciente do
grupo 3 apresentou um quadro de obstrucéo recorrente da JUP. Conclusao:
Os resultados demonstram que a PRL é uma alternativa efetiva para o
tratamento da estenose da JUP com altas taxas de sucesso e baixo indice
de complicagdes. Apesar da presenga de uma alta taxa de sucesso ja nos
primeiros casos uma queda significativa no tempo de internagdo e tempo
cirurgico foi evidente ap6s a realizagdo de 25 procedimentos.
Aparentemente um numero de 25 casos parece ser suficiente para um
aprendizado efetivo das bases deste procedimento cirdrgico e uma
diminui¢ao sustentada de seu tempo operatorio.

Descritores: procedimentos cirurgicos operatérios; urologia; educagao; rim;
ureter; doencgas ureterais; robdtica.
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Chammas Junior MF. Evaluation of the management of ureteropelvic junction
obstruction using a laparoscopic robotic approach [Thesis]. S&o Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao 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 llIb 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 malformagbdes congénitas urolégicas cursam, em sua grande
maioria, com a presencga de hidronefrose, sendo as anomalias presentes na
jungado ureteropiélica (JUP) as principais responsaveis por estas

alteracoes (.

A obstrucdo da juncéo ureteropiélica é caracterizada pela presenca
de restricao ao fluxo urinario regular da pelve renal para o ureter e, conforme
sua intensidade, pode evoluir com graus diferentes de dilatagado
pielocalicinal, infec¢ao do trato urinario, dor ou desconforto abdominal e
pode se associar a infeccao do trato urinario e litiase urinaria, levando a uma
piora da qualidade de vida. A perda progressiva da fungao renal em alguns

casos pode ocorrer de forma irreversivel (2-4),

Quando presentes, as anomalias da jungao ureteropiélica (JUP)
acometem mais frequentemente os homens (3:1), sendo usualmente
unilaterais ©, e mais comuns a esquerda (65% dos casos), entretanto uma

alteracéo bilateral pode estar presente em cerca de 10 a 25% dos casos (1.6)

As obstrugcées da JUP sdo mais frequentemente congénitas, mas
podem ser adquiridas, secundarias a processo inflamatorio. A obstrucdo da
JUP pode ocorrer por diversas causas, entre elas podemos incluir a
presenca de angulagcdo anormal do ureter, estreitamento ureteral,
compressdo externa exercida por vasos anbmalos, formacdo de tecido

cicatricial assim como a presenga de multiplas anormalidades associadas o,
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A presenca de vasos andmalos vem sendo descrita com frequéncia
por diversos autores, mesmo em séries historicas como a de Anderson et al.
de 1958 (8), onde os vasos andmalos estavam presentes em 50% dos casos
de obstrucdo da JUP. Mais recentemente, Koff et al. ) demonstraram a
presenca de vasos andmalos em 35% dos casos, relatando uma incidéncia
superior de vasos anbmalos em pacientes com obstrugdo da JUP quando
comparados a populacdo normal. Interessantemente Calisti et al. ®)
referiram em seu estudo que a presenga de vasos anbmalos foi mais
frequentemente encontrada em pacientes com hidronefrose diagnosticados
através da presenca de sintomas apos o0 nascimento, quando comparados a
um grupo em que o diagnéstico de hidronefrose foi realizado no periodo fetal

(40% vs. 11%).

A fisiopatologia e a relagao entre a presenca dos vasos anémalos € a
obstrucdo da JUP ainda ndo foram completamente elucidadas. Uma
hipétese € a existéncia de uma alteracdo congénita ureteral causada por um
desenvolvimento incompleto do ureter, secundario a compressao por vasos
fetais. Tal compressao ocorreria apos a 12% semana de idade gestacional,
durante o processo de formagdo da musculatura propria do ureter. Esta
hipétese foi feita apds estudo demonstrando a diminuicdo das fibras
musculares e aumento do colageno na jungao ureteropiélica nos casos de
obstrucdo da JUP quando analisados através da microscopia Optica e

eletrénica 9.

Outros autores evidenciaram, de modo semelhante, diversas

alteracdes histolégicas na estenose da JUP, como deposi¢ao aumentada de



Introdugao 4

elastina, aumento da deposigao de colageno peri e intrafascicular, redugao
da quantidade e orientagdo erratica das fibras musculares, assim como
reducao dos elementos neurais e das células intersticiais de Cajal, um tipo
de célula que, como um marca-passo, desencadeia a contragao dos tecidos
(1. 12) " As células intersticias de Cajal foram descobertas no trato
gastrointestinal ha mais de 100 anos, e mais recentemente sua agao no trato

urinario superior vem sendo também estudada %

Em uma analise complementar, com uso da microscopia eletrénica,
Dixon e Gosling reiteraram a presenca de dois tipos distintos de células
musculares lisas nas paredes dos calices e pelve renal. Um destes tipos
seria caracterizado por células com aspectos morfolégicos atipicos, de
presenca ocasional e distribuicdo esparsa, que funcionariam como um
marca-passo, iniciando a onda peristaltica visando a condugado da urina na
via excretora. O outro padrao celular identificado correspondia a células
apresentando um aspecto morfolégico semelhante ao encontrado na
musculatura lisa do ureter, que seria responsavel pela contratilidade pélvica

e ureteral ).

Além dos casos em que ocorre uma obstrugdo anatdbmica ao fluxo
normal de urina, uma obstrucao funcional pode também estar presente (!> 1©)
como na presengca de um segmento aperistaltico do ureter (") Diversos
estudos objetivando esclarecer de modo eficaz a origem, a modulagdo da
motilidade e a propagacao dos estimulos através da pelve renal e do ureter
levantaram a hipotese de que mecanismos peristalticos seriam necessarios

para a eliminacao efetiva da urina e seu fluxo habitual pela via excretora (18),
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O movimento peristaltico renal é complexo e teria seu inicio
desencadeado por alteracbes iOGnicas que ocorreriam através das
membranas celulares. Conexdes intrinsecas entre células neuronais
presentes nos calices, na pelve e ureter seriam responsaveis pela
coordenagao e propagacao do movimento peristaltico. A ocorréncia de
lesdes nestas conexdes ou mesmo alguma alteragdo das fungdes contrateis
destas células poderia ocasionar alteragdes no transporte da urina da pelve

ao ureter, ocasionando um quadro obstrutivo (19

Na presenca de processos obstrutivos, alguns mecanismos
compensatérios, como por exemplo a ativagdo do sistema renina-
angiotensina, podem ocorrer, mantendo a fungao renal nos limites préximos
a normalidade no rim afetado. Porém, caso a obstrugdo seja mantida, estes
mecanismos geralmente se tornam insuficientes e uma deterioragéo

progressiva da funcao renal, associada ou nao a hidronefrose, pode ocorrer

(20-22)

O aparecimento e a intensidade da dilatagdo pielocalicinal sao
dependentes da curva: pressao x volume. A acomodacgao e a distensao
inicial da pelve podem atingir um limite, apdés o qual ocorre um aumento
rapido da pressao intrapiélica. A dilatacdo do sistema aparentemente
protege o rim do efeito do aumento da presséo, e, nestes casos, a presenga
de uma pelve extra-renal poderia favorecer a preservacado da fungao renal
na presenca de obstrugdo ®*?°. Entretanto, caso a obstrugdo ndo seja

eliminada, este processo de acomodacdo pode alcancar um limite e
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mudancas na fung¢ao renal e isquemia do parénquima podem levar a uma

diminuicao temporaria ou permanente da funcao renal (26),

Estudos utilizando modelos animais demonstraram que o dano renal
nao ocorre simplesmente devido a presencga de limitagdes ao fluxo da urina,
mas também devido a alterag¢des relacionadas a hemodinamica glomerular e

funcao tubular, mediadas por varios fatores vasoativos e citoquinas "2,

Devido ao potencial dano renal causado pela obstrugdo da jungao
pieloureteral, torna-se de grande importancia o seu diagndstico para uma

melhor avaliagdo e, caso necessario, tratamento adequado %32

Na avaliacdo diagnostica de um paciente com suspeita de obstrugao
da JUP, trés principais pontos devem ser analisados: os aspectos clinicos,
radiolégicos e funcionais da jungao pieloureteral. Uma analise preliminar da
anatomia e da funcdo renal pode ser obtida através da realizacdo da
urografia excretora (UGE). A tomografia computadorizada espiral (TC)
permite a demonstragcdo de maiores detalhes anatémicos, podendo auxiliar
inclusive na detecgao pré-operatoria de vasos anémalos, aspecto importante
principalmente nos casos em que algum tratamento endoscépico como a

o ®339) A cintilografia

endopielotomia, estiver sendo considerado como opg¢a
renal com mercaptoacetiltriglicina (MAG3) pode ser de grande importancia
devido a sua capacidade de determinar os aspectos funcionais com maior
acuracia ®. Caso uma avaliagdo anatdmica adicional seja necessaria, a
realizacdo de uma pielografia retrograda ou ascendente pode auxiliar na

confirmacgao da extensao do segmento apresentando estenose, bem como

na avaliagao do grau de dilatagao pielocalicinal.
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Apesar da presenca de obstrugdo do trato urinario aumentar o risco

40.41) 3 deteccdo de

de litiase, hipertensao arterial, infeccdo e hematuria (
obstrucdo da JUP né&o indica, necessariamente, a necessidade de
tratamento cirdrgico. Atualmente, a abordagem destes pacientes baseia-se
numa analise criteriosa, onde sido avaliados os riscos e beneficios do
tratamento cirdrgico precoce, comparados a uma abordagem mais
conservadora, que consiste numa monitoragao rigorosa visando avaliar de

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

sinais precoces de deterioracéo 2.

Um grande desafio quanto a conduta desses pacientes consiste na
decisao entre os tratamentos conservador ou cirurgico. Esta dificuldade esta
presente devido a grande variabilidade dos graus de comprometimento do
fluxo wurinario, incluindo obstrugdes mais ou menos acentuadas, estas
ultimas podendo n&o causar dano renal. No caso de tratamento
conservador, o acompanhamento periddico visa identificar possiveis sinais

iniciais de dano renal antes que lesdes graves estejam estabelecidas (©. 42,

43)

O tratamento cirdrgico para a obstrucdo da JUP vem sendo discutido
ha 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 principios
diferentes: as técnicas desmembradas e nao-desmembradas. A técnica
desmembrada consiste na secgcdo completa da juncado pieloureteral e

posterior reanastomose da jungdo com maior amplitude. Nas técnicas néo
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desmembradas a plastica da juncéo pieloureteral € realizada sem a seccgao

completa da via excretora ©¥.

As técnicas ndo desmembradas foram inicialmente propostas por
Fenger, em 1892, que, seguindo o principio da metodologia inicialmente
relatada por Heineke-Mickulicz (incisdo longitudinal e sutura transversal),
descreveu uma técnica semelhante para a corre¢éo da obstru¢cdo da JUP
“4), Posteriormente, em 1937, Foley descreveu uma técnica analoga, porém
com uma incisdao em Y e rafia em V, conhecida como plastia em Y-V (“44),
Alguns anos apos, Albahan e Davis descreveram uma técnica consistindo na
realizagcao de uma inciséo longitudinal do ureter sobre a estenose e posterior

cicatrizacdo 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 “®). A técnica de Anderson-Hynes teve grande aceitacdo no meio
urolégico e veio a se tornar o procedimento padrdo para a realizacdo da

pieloplastia desmembrada "9,

Uma das vantagens observadas com este procedimento é que a sua
aplicacdo independe da causa da obstrugao pieloureteral, podendo ser
aplicada na presenca de alteragdes intrinsecas, angulagdo causada por
fibrose, compressao extrinseca por vasos andmalos, ou uma associacao de
diferentes causas. Neste procedimento é realizada a ressec¢édo do segmento

ureteropiélico obstruido, espatulacdo do ureter e posterior anastomose entre
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a pelve renal e o ureter, para possibilitar o adequado transito de urina do rim

para o ureter 3.

Nas ultimas décadas algumas alternativas aos procedimentos abertos
convencionais tem sido propostas ®3) Diversos métodos minimamente
invasivos foram descritos visando a desobstru¢cdo da JUP. Técnicas
endoscopicas por meio de acesso percutaneo ao rim ou acesso trans-
ureteroscopico da jungao pieloureteral para a realizagdo de endopielotomia
foram descritos com resultados variaveis e taxas de sucesso variando de 65
a 86% ©*. Em 1993, uma alternativa que utiliza um baldo com uma alga
metalica (Acucise ®) visando a dilatagao e incisdo endoluminal do segmento
obstruido foi apresentada por Chandhoke e Claymann, para realizar a
endopielotomia retrograda, apresentando melhora dos sintomas em 86% dos
pacientes (50), Entretanto, em séries mais recentes, foi demonstrado que a
presenca de alguns fatores como dilatacdo pielocalicinal acentuada, vasos
an6malos ou uma baixa funcédo renal estariam relacionadas a um maior

indice de falha nos métodos minimamente invasivos endoscopicos (33),

Um avanco significativo na cirurgia minimamente invasiva ocorreu na
década de 1980, apds a descricdo das primeiras apendicectomia e

colecistectomia laparoscopicas ©.

Nos Uultimos anos, a laparoscopia
representou a forma minimamente invasiva de reproduzir a cirurgia
convencional. Além do beneficio estético, a cirurgia laparoscépica tem

apresentado vantagens significativas em relagdo a cirurgia aberta

convencional, incluindo um menor tempo de hospitalizagao, recuperacao
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mais rapida do paciente, menor perda sanguinea, menor desconforto pos-

operatorio e uma menor incidéncia de infecgdes (62)

Tais vantagens motivaram uma ampliagdo do uso da laparoscopia em
diversas areas da medicina ®?. Seguindo a mesma tendéncia, Schussler e
Grune conseguiram, em 1993, replicar os passos da pieloplastia

desmembrada de Anderson-Hynes através do acesso video-laparoscopico

(83)

A técnica nao-desmembrada também foi descrita pela Vvia

(54)

laparoscépica por Janetschek Esta abordagem estaria indicada

especialmente na auséncia de vasos anémalos e com o volume da pelve

renal ndo muito aumentado .

Os resultados da pieloplastia laparoscopica tem sido comparaveis aos

(37.%5.%6) Deste modo, a pieloplastia

da cirurgia aberta em diversas séries
videolaparoscopica seguindo a técnica de Anderson e Hynes, tornou-se
rapidamente uma opg¢ao atraente para o tratamento de pacientes com
obstrucdo da JUP, independentemente de sua etiologia, demonstrando
resultados consistentes, associados as vantagens de um procedimento

minimamente invasivo ©7 %),

Apesar dos bons resultados e aparentes vantagens, este
procedimento ndo obteve uma aceitagdo global pela comunidade uroldgica.
Isto se deve, em parte, pela sua dificuldade técnica e longa curva de
aprendizado ®”). Em estudo de Vallancien et al. *®, os autores sugerem que

um minimo de 50 cirurgias com alto grau de dificuldade, com ao menos um
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procedimento por semana durante o primeiro ano, seriam necessarias para o
aprendizado efetivo de procedimentos urolégicos complexos realizados por

via laparoscopica.

A limitagao e dificuldade de aprendizado impostos a laparoscopia se
devem ao fato do cirurgido nao ter, nesta modalidade, um acesso direto a
cavidade e ao sitio operatorio, ter que utilizar instrumentos longos,
amplificando o tremor, ter a amplitude de seus movimentos limitada, e o
campo de visualizagao ser bidimensional e, de certa forma, restrito. Estes
aspectos podem ocasionar ao cirurgidao uma menor coordenacgao visual e
motora, uma posigao ergonémica desfavoravel e uma curva de aprendizado

mais longa quando comparada a cirurgia convencional (60),

Uma alternativa recente visando abrandar esta curva de aprendizado
e ampliar o uso da video-laparoscopia foi a utilizagado da ferramenta robética

para a realizagao deste procedimento.

A palavra robd foi originada da lingua tcheca “robota” que significa
trabalho forgado ©¢". O termo robé foi popularizado pelo dramaturgo tcheco
Karel Capek no ano de 1921, através da introdugdo do conceito de robds

substituido humanos em sua peca “Rossum Universal Robots” 1),

Os robés evoluiram desde maquinas projetadas para a execugao de
trabalhos bragais e repetitivos até aos robés inteligentes e antropomorficos
da atualidade. Mas a ideia do uso de maquinas 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 mecéanico que seria capaz de sentar-se, mexer
seus bragcos, mover sua cabega e a boca. Aparentemente este seria o
primeiro projeto que se tem noticia de um autdbmato humanoide. Apesar do
projeto ter sido encontrado ndao ha detalhes se tal mecanismo foi ou néo

construido 2.

As aplicagbes dos rob6és no campo da Medicina ocorreram
inicialmente visando uma assisténcia e reabilitacdo de enfermos com
restricbes fisicas. Em seu estudo pioneiro o Dr. David Gow criou o primeiro
braco mecanico, o “EMAS” (Edinburgh Modular Arm System), em 1998 ©.
Outras aplicagdes iniciais da robdtica consistiram no auxilio a individuos com
limitagbes graves para retornar as suas atividades diarias regulares, como
no uso do “Winsford feeder”, auxiliando na alimentagdo do individuo, 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 robds visando o auxilio de procedimentos cirurgicos
ocorreu inicialmente com o PUMA 560, utilizado para guiar a posicao da
agulha em bidpsias cerebrais guiadas por tomografia computadorizada (TC).
Apesar da euforia inicial, seu uso foi interrompido posteriormente por
questdes de seguranca ®4) Qutra aplicacdo foi através de um sistema
robético chamado PROBOT criado por um grupo de Londres visando auxiliar

o urologista na realizagdo da ressecgéao transuretral da préstata (65)

Seguindo uma mesma tendéncia, a International Business Machines

(IBM) associou-se a outras empresas para desenvolver, em 1992, o
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prototipo de um robd visando auxiliar as cirurgias ortopédicas. Deste projeto
resultou o ROBODOC, que foi inicialmente utilizado para a preparagao e

execucao de cirurgias para implante de proteses no quadril (66),

Uma nova era estava comegando e o conceito de telepresenca, que
permitiria a realizagdo de cirurgias em que o cirurgido principal pudesse
estar em um local distante ao centro cirurgico e mesmo assim participar de
forma ativa da cirurgia, comecou a ser pesquisado ativamente e de forma
simultanea pelo Departamento de Defesa Norte Americano, Instituto de
Pesquisa da Universidade de Stanford e pela NASA ). O objetivo inicial foi
a criagao de um protétipo para fins militares, onde os bragos do robé seriam
montados em um veiculo capaz de realizar intervengdes cirurgicas no campo
de batalha ©”. Este prototipo foi adquirido pela empresa Intuitive Surgical,
que iniciou, apos algumas adaptacdes, sua comercializagdo com o nome de
Sistema Da Vinci. Simultaneamente, outra companhia, a Computer Motion
langou no mercado um brago mecanico projetado para auxiliar o controle da
camera em cirurgias laparoscopicas, o AESOP (Automated Endoscopic
System for Optimal Positioning). Um sistema robdético integrado, o Zeus, foi

posteriormente criado pela mesma companhia ©7),

O Sistema Zeus é composto por trés bragos robéticos montados na
mesa cirurgica, um deles consiste no préprio AESOP, que é acionado
através de comandos de voz, sendo utilizado para manusear a optica. Seu
uso foi liberado nos Estados Unidos pelo Food and Drug Administration

(FDA) em 2001 ©2),
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Uma das principais diferengas 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 margo de 2003, com o objetivo de somarem esforgos, tecnologia e
investimentos na area, ocorreu a fusao das duas companhias, sendo entao

criada a Intuitive Surgical Inc.©®?.

O sistema Da Vinci é atualmente o Unico do seu género que esta
disponivel no mercado. Seu uso foi liberado nos Estados Unidos pelo FDA
em 2000. Os principais componentes do Sistema sdo: um console de
visualizagao e controle que € operado pelo cirurgido principal e uma unidade
de bragco com uma sofisticada camera laparoscépica associada a bragos
cirurgicos extremamente precisos € com uma flexibilidade superior ao do

punho humano, possibilitando a reproducdo do movimento das maos ©¢ &%

69)

Existem algumas versdes do sistema cirurgico DaVinci®. O modelo
utilizado em nosso estudo foi o Standard (figura 1), que foi a primeira versao
langada e que consistia num console e 3 bragos cirurgicos (um para a
camera). Uma atualizagcdo desta versao foi feita em 2003 por meio da
associacdo de um quarto braco mecanico visando auxiliar a realizacdo dos
procedimentos cirurgicos. Este modelo parou de ser comercializado em 2007
apos o langamento do modelo ‘S’, cuja comercializagao foi iniciada em 2006,
trazendo uma atualizagao do sistema e melhorias principalmente em relacio
a qualidade da resolugao gerada no console, com o uso da tecnologia HD

(High Definition) na geragao das imagens ©2).
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Figura 1 - Sistema cirurgico DaVinci ®, modelo Standard, com 3 bragos

Posteriormente, em 2009, foi lancado o modelo ‘Si’, permitindo a
incorporagdo das denominadas “novas tecnologias” incluindo o uso de dois
consoles de forma simultdnea no controle dos bragos cirurgicos e a
incorporagcdo de imagens de Tomografia Computadorizada e Ressonéancia
Nuclear Magnética em tempo real durante a cirurgia no console para o

cirurgidao, além de melhorias em relagao aos instrumentos cirurgicos 62)

Recentemente, em Abril de 2014, o modelo ‘Xi’ foi langcado nos
Estados Unidos trazendo mudancas significativas em relagdo a arquitetura
dos bragos articulados, consistindo numa nova tecnologia projetada para
facilitar o acesso anatémico, combinando a funcionalidade de um sistema de
bragos cirurgicos suspensos a flexibilidade de uma plataforma moével,
permitindo uma amplitude maior de movimentos e o posicionamento da
unidade em qualquer posi¢cao ao redor do paciente, permitindo amplo acesso

a virtualmente qualquer posicao do corpo.

Em todas as versdes o mecanismo de controle € semelhante e os

bracos da unidade sdo comandados pelo cirurgido através de dois controles



Introdugéo 16

principais localizados no console, permitindo que os movimentos do cirurgiao
sejam escalonados e reproduzidos de forma precisa pelos instrumentos
localizados no campo operatério. Adicionalmente, o sistema permite que os
movimentos sejam filtrados de qualquer tremor, resultando num maior

controle e movimentos mais precisos.

Um dos problemas relacionados a laparoscopia convencional é a
perda da nogao de orientacao espacial e profundidade devidos ao uso de
uma imagem bidimensional (2D), sendo este um grande inconveniente desta
técnica "%. No sistema Da Vinci, a utilizagdo de um endoscopio com dupla
camera permite a criagdo de uma visao tridimensional (3D) no monitor do
console, gerando uma imagem em alta definicdo, que pode ser amplificada
até 10 a 15 vezes o seu tamanho normal, aumentando a percepcédo do
cirurgiao com relagao aos detalhes anatémicos do campo cirurgico. O uso de
imagens em 3D permite também uma melhor coordenagdo motora durante o

ato cirurgico quando comparados aos realizados em 2D ),

Para a realizacdo de procedimentos cirurgicos com o uso do sistema
Da Vinci é necessaria a presenga de um cirurgiao no console para controlar,
através de movimentos coordenados das maos e dos pés, a camera,
incluindo o ajuste de foco, os instrumentos acoplados ao brago cirurgico,
bem como o reposicionamento do brago do robd. Um segundo cirurgido
também deve estar presente, permanecendo posicionado ao lado do
paciente para ajustar a cdmera e os instrumentos, além de auxiliar no
procedimento cirurgico através de insergao e retirada de materiais e pecas

cirurgicas ©2).
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O aprimoramento e aplicagdo da cirurgia robodtica requerem um
treinamento em etapas e uma curva de aprendizado. O FDA recomenda que
seja realizado o treinamento dos cirurgides antes da utilizagdo do sistema.
Tal treinamento visa uma capacitagdo minima para a realizagcdo dos
procedimentos, além de uma tentativa de padronizar alguns passos basicos

da cirurgia robética /2.

O primeiro caso do uso do sistema Da Vinci em humanos foi descrito
por Himpens e Cadiere (73), apos a realizacdo de uma colecistectomia
laparoscopica roboética assistida em 1997. Desde entdo a tecnologia vem
evoluindo de forma continua, permitindo que as aplicagcbes da cirurgia

robotica assistida pudessem ser estendidas a diversas areas da Medicina

(62)

A utilizacdo de um rob6 na corregcdo cirurgica laparoscopica da
obstrucao da JUP foi inicialmente proposta por Sung et al. (") em trabalho
experimental utilizando porcos randomizados para cirurgia com o uso de
robé (plataforma Zeus® - Computer Motion, Goleta, CA, USA) ou
laparoscopia tradicional. Neste estudo inicial ndo houve diferenca
significativa entre os grupos em relacdo a duracado da cirurgia, tempo de
sutura ou numero de pontos no ureter entre os procedimentos robdticos e

nao robadticos.

Posteriormente, em 2003, Yohannes e Burjonrappa (") descreveram
sua experiéncia inicial utilizando o sistema Da Vinci (Intuitive Surgical,

Sunnyvale, CA, USA) na reconstrugao do trato urinario superior de humanos.
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Atualmente, a pieloplastia laparoscopica roboética assistida vem sendo
cada vez mais utilizada como uma opgdo menos invasiva a cirurgia aberta
para o tratamento da obstrugcdao da JUP, sendo aplicada tanto em casos

79, 80)

habituais "*"® como em situacdes dificeis " 8 podendo a principio reduzir

a curva de aprendizado em relagao ao tratamento laparoscopico puro ®1,
Contudo, as séries publicadas sdo exiguas e com numero de casos ainda

reduzidos para permitir conclusdes definitivas.

O aumento progressivo no numero de pacientes submetidos a esta
técnica, bem como a quantidade de hospitais adquirindo os equipamentos
necessarios para sua realizacdo nos mostra que o futuro dos cuidados
cirurgicos pode estar representado pela cirurgia robdtica. A pieloplastia
laparoscopica robodtica assistida € um procedimento complexo. Seus
resultados estao relacionados ndo apenas a técnica cirurgica, mas também

a experiéncia do cirurgiao.

Buscamos, neste estudo, avaliar os resultados iniciais e a curva de
aprendizado para este procedimento. Essa analise buscou também avaliar e
estabelecer um numero minimo de procedimentos necessarios para a

obtencao de resultados aceitaveis, associados a seguranga dos pacientes.



2 Objetivos
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2.1  Objetivo Principal

Avaliar os resultados clinicos e radioldgicos do tratamento cirurgico
laparoscopico da obstrugdo da juncado pieloureteral em adultos com a

utilizagao da plataforma robotica (Sistema DaVinci ®).

2.2 Secundérios

1 Avaliar a curva de aprendizado neste procedimento, analisando-se
tempo cirurgico, tempo de internagdo, sangramento e presencga de

complicagdes intra-operatorias.

2 Comparar os resultados obtidos em nosso estudo com séries

historicas de outras instituicoes.



3 Pacientes e Métodos
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3.1 Desenho experimental e aprovagéo da pesquisa

O delineamento deste trabalho foi de um estudo clinico retrospectivo
(série de casos) realizado apds aprovacao pelo Comité de Etica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(CAPEPESQ) sob o Protocolo N°CEP131/11 (Anexo A) em 13 de abril de

2011.

3.2 Local e época

Os procedimentos avaliados no estudo em questdo foram realizados
nas instalagdes do Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, localizado na
cidade de Nancy, na Francga, no periodo de novembro de 2001 a janeiro de

2007.

3.3 Casuistica
3.3.1 Pacientes

Foram analisados os prontuarios dos 100 primeiros procedimentos em
pacientes adultos (maiores de 18 anos) com diagndstico de obstrugado da

JUP submetidos a pieloplastia laparoscopica robdtica assistida.

Todos os pacientes portadores de obstrugdo da jungao pieloureteral

com indicacéo cirurgica foram submetidos, de forma semelhante, a corregao
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cirurgica laparoscoépica robdtica assistida, sempre realizada pelo mesmo
cirurgiao (Prof. Jacques Hubert, Chefe do Servigo de Urologia do Centre

Hospitalier Universitaire de Nancy, Franca).

ApoOs o procedimento, todos continuaram seu seguimento clinico no

ambulatério do setor de Urologia da mesma instituicéo.

Durante a avaliacao e coleta de dados os pacientes foram numerados
de 1 a 100 de acordo com a data, em ordem cronoldgica, em que foram
submetidos ao procedimento (ex: numero 1 para o primeiro caso e 100 para

0 ultimo) e distribuidos 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 analise relacionada a dados demograficos e avaliagao

pré-operatoria visando investigar potenciais diferencas entre os grupos.

3.3.2 Sistemaremoto de cirurgia

Os pacientes incluidos neste estudo foram operados usando o
sistema robdtico Da Vinci, modelo Standard, composto por console de
comando, trés bragos mecanicos e instrumentos “Endowrist” (Intuitive

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

1. Presenca de obstrugcdo da JUP comprovada através de avaliagao
clinica e exames de imagem (Tomografia computadorizada /
urografia excretora com uso de diurético / cintilografia renal com

MAG3)

3.3.4 Critérios de excluséo

1. Pacientes que optaram voluntariamente por outra modalidade de

tratamento apos discussao detalhada do método cirurgico.

2. Pacientes apresentando informagdes incompletas durante a fase

de coleta de dados do projeto

3.4 Intervencao

A cirurgia obedeceu a mesma técnica da pieloplastia laparoscopica

(75)

assistida pelo robd relatada inicialmente por Yohannes ‘'*', com pequenas

alteragbes técnicas ja descritas por nosso grupo ("8 " constituindo dos

seguintes passos:

1. Foi realizada anestesia geral balanceada em todos os pacientes,
com intubacgao oro traqueal apds a indugao anestésica. O uso de

sonda nasogastrica nao 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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. Paciente posicionado em decubito lateral de 45°, com o lado a ser
operado elevado e as pernas mantidas em posi¢gao neutra, com

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

. Realizada puncédo da cavidade abdominal com agulha de Veress
em regido umbilical e realizado pneumoperitdbnio com pressao de

CO, de 15 mmHg;

. O trocarte auxiliar (12 mm) foi habitualmente posicionado na
cicatriz umbilical (Figura 3) para a primeira introducéo da 6ptica de

10 mm e 30° e avaliagao da cavidade sob visao endoscopica;

. Os trocartes dos bragos do robd e da 6ptica foram posicionados
de forma alinhada sobre a linha médio-clavicular anterior,
mantendo uma distancia de 4 dedos transversos (cerca de 6 cm)
entre os trocartes, com o trocarte central (6ptica) sendo mantido

paralelo a cicatriz umbilical (Figura 3);

. ApOs avaliagdo da cavidade abdominal a linha de Toldt ipsilateral
foi incisada e feita dissecgdo romba, permitindo a reflexdo do

colon medialmente e exposigcao do ureter;

. Prosseguia-se com a dissec¢cdo cranial do ureter, com
preservagcdo da gordura e vascularizagdo periureteral, até a

identificacao da JUP e da area obstruida;

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

segmento comprometido ressecado com uso de tesoura;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Na presenca de cruzamento de vasos renais foi realizada a
transposi¢cao anterior da pelve renal, sendo esta reconstruida

superficialmente a estes vasos;

Nos casos em que calculos urinarios estavam presentes, a
retirada dos calculos era realizada inicialmente utilizando-se os
instrumentos do robd apds a abertura da pelve renal. Na
presenca de dificuldade na localizagao e tratamento dos calculos
um nefroscopio flexivel era introduzido através do trocarte
auxiliar, sendo os calculos retirados com uma cesta sob controle

endoscopico;

A reconstrugdo da via urinaria foi entdo iniciada pela porgao
posterior através de sutura continua com fio PDS 5-0 e agulha
cilindrica. Ap6s a sutura posterior da anastomose foi inserido fio
guia hidrofilico por meio do trocarte auxiliar, sendo o mesmo

avangado pela luz ureteral em diregcéo caudal;

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

que foi retirado em seguida;

A outra extremidade do cateter foi posicionada dentro da pelve
renal e a sutura da porgao anterior da anastomose foi realizada

com sutura continua e com mesmo fio;

Apods revisdo 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 - Posi¢cédo do paciente durante o procedimento

Figura 3 - Disposicao dos trocartes
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3.5

Avaliacdo inicial, intra-operatoria e seguimento

1.

Checagem dos critérios de inclusao

. Anamnese

Exame fisico
Exames laboratoriais:
Hemograma, uréia, creatinina e testes de coagulagao

Exames radioldgicos: tomografia computadorizada de abdome
total com contraste, urografia excretora com diurético e/ou

cintilografia renal com MAG3

. Avaliagdo dos parametros intra-operatérios como duragdo (em

minutos) do procedimento, perda sanguinea (em ml), necessidade
de conversdo para cirurgia aberta, alteracbes da técnica na
presenca de dificuldades encontradas, bem como avaliagdo de

falhas relacionadas ao funcionamento do sistema roboético.
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:  Avaliagao clinica, urocultura e retirada de cateter duplo J
90 dias:  Avaliagéao clinica e exames de imagem de controle

Anual: Avaliagao clinica e exames de imagem de controle
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3.6  Avaliagéo radiol6gica

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagdo radioldgica
incluindo TC de abdome total com contraste, de trés fases, visando avaliar o
tempo arterial, fase nefrografica e excretora, bem como identificar a

presenga ou nao 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 ©2%). Foi considerado que um aumento no
volume da pelve renal apés a administracéo do contraste e furosemida (dose
de 40 mg via endovenosa) em comparagao ao exame sem diurético sugeria

a presenca de obstrucgo ©?.

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

realizagao de ressonancia nuclear magnética com contraste era indicada.

Na presenca de duvida diagnodstica (resultados limitrofes nos exames
iniciais), uma avaliagdo complementar com cintilografia renal com MAG3 foi
realizada. Obstrucao das vias urinarias foi considerada na presenca de um
tempo de eliminagdo T %2 maior que 20 minutos. Também foram avaliadas
caracteristicas individuais de cada exame, visando identificar outros sinais

de obstrucgo ©7).

3.7 Avaliacado do tempo cirargico

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

da pele até o fechamento da ferida operatéria.
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3.8 Avaliagcdo do sangramento

A perda sanguinea foi calculada com a medida do volume do frasco
do aspirador, subtraindo-se a quantidade de soro fisiolégico utilizado no

intra-operatério. Nao foram utilizadas compressas cirurgicas.

Um dreno cirdrgico do tipo Jackson-Pratt (Cardinal Health, Dublin,
Ohio, Estados Unidos) foi colocado apenas nos primeiros oito casos da
série. Apos a verificagdo de uma drenagem insignificante em todos os casos,
foi optado pela ndo colocacdo do dreno nos pacientes seguintes. Uma
excegao ocorreu no paciente numero 20 (grupo 1), onde foi necessaria a

colocagao do dreno devido a necessidade de conversao para cirurgia aberta.

3.9 Avaliagao funcional, clinica e pos-operatoéria

Para efeito da avaliagcdo foram considerados a presenca ou nao de
intercorréncias no periodo pos-operatorio, presenga e intensidade de dor
apo6s o procedimento (utilizando a Escala Visual Analégica de dor — EVA)
(Figura 4), tempo de internagao hospitalar (em dias), tempo de seguimento
(em meses), avaliagdo radiologica e clinica dos pacientes e resultado
cirargico a longo prazo. O sucesso cirurgico foi definido através da melhora
dos sintomas e resolucgao radiolégica do quadro de obstrugao. O paciente foi
considerado apto para a alta hospitalar caso se apresentasse estavel, sem

queixas significativas e afebril por pelo menos 24 horas.

Os pacientes foram submetidos a avaliagao radioldgica pos-operatoria

através de urografia excretora com administracdo de diurético (40 mg de
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furosemida por via endovenosa) apds a aplicagao do contraste endovenoso
(8286) Na presenca de dilatacgo pielocalicinal no exame pds-operatério uma
comparagao ao exame pré-operatorio foi realizada. Qualquer aumento no
diametro da pelve renal apdés a administragdo do contraste e diurético

sugeria a presenca de obstrucao 2.

Na presenca de duvida diagnodstica (resultados limitrofes nos exames
iniciais) uma avaliagdo complementar com cintilografia renal com MAG3 foi
indicada. A obstrugao das vias urinarias foi suspeitada na presenca de um
tempo de eliminagéo T 2 maior que 20 minutos, sendo cada exame avaliado

individualmente para a presenga ou nao de obstrugéo @),

A avaliagao clinica consistia de informacdes subjetivas e objetivas a
respeito da presenga e intensidade de dor apos o procedimento, tendo sido
realizada por médicos do Servico de Urologia do Centre Hospitalier
Universitaire de Nancy nas consultas apds o procedimento, e as informacgdes
registradas em prontuario. A mensuragao da dor foi realizada utilizando a

Escala Visual Analdgica de dor — EVA.

Os pacientes foram submetidos a exames de urina de controle
(cultura da urina) nos periodos pré e pds-operatorios, sendo considerada a
presenca de infecgao do trato urinario caso ocorresse um resultado positivo,
independente da presenca ou ndo de sintomas clinicos associados. Na

presenca de infecgao, o tratamento antibiotico foi instituido.

Na avaliacdo poés-operatéria, o sucesso foi determinado caso o

paciente estivesse sem dor apds o procedimento e apresentasse melhora
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nos parametros radiolégicos demonstrados por meio de uma diminuicdo do
diametro da pelve renal em comparagdo aos exames pre-operatérios,
mantida apdés a administracdo de diurético na urografia excretora, e/ou pela
realizacdo de cintilografia renal com MAG3 demonstrando auséncia de

obstrucao renal.

As complicacbes e intercorréncias apresentadas nesta série foram
classificadas seguindo o sistema de Clavien-Dindo (tabela 1) para

complicacdes cirtrgicas .

Tabela 1 - (%)é)assificagéo das complicagdes pods-operatorias — Clavien-Dindo

Grau / Descricédo Subclassificacao

Qualquer desvio do curso pés-
operatério normal, sem
necessidade de intervencgao.

Complicagcao que necessite
tratamento farmacoldgico.

Intervencéo cirurgica, radiolégica
ou endoscopica.

Y

Risco de vida, necessitando de
UTI.

a) Sem anestesia geral.
b) Com anestesia geral.

a) Disfungao de unico érgao, incluindo
didlise.
b) Disfungcédo de multiplos 6rgaos.

Morte.
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ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Figura 4 - Escala Visual Analdgica de dor — EVA

3.10 Anédlise estatistica

Todos os dados da casuistica foram distribuidos em uma planilha e,
entdo, realizada avaliagao estatistica comparativa entre os grupos 1, 2, 3 e

4.

Para a analise estatistica, foram considerados alguns critérios: na
presenca de procedimento bilateral, cada rim foi considerado um

procedimento distinto.

A analise estatistica foi realizada, através de: teste de Bartlett para
avaliar a normalidade da distribuicdo dos dados. Na presenca de um baixo
nivel de significancia foi utilizada analise complementar com o teste de
Kruskal-Wallis. Dados continuos foram comparados pelo teste t de Student e
suas variantes com o uso da corregcao de Bonferroni quando indicada.
Analise de Variancia (ANOVA) foi utilizada quando mais de dois grupos
foram comparados. O nivel de significancia para as analises estatisticas foi

estabelecido em 5% (p<0,05). A analise estatistica dos dados foi realizada
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com a utilizacdo de Programa estatistico (Minitab Statistical Software,

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



4 Resultados
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4.1 Dados demograficos

Foram analisados os resultados das primeiras 100 pieloplastias
laparoscépicas robotica-assistidas realizadas sempre pelo mesmo cirurgiao
(Prof. Jacques Hubert, Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, Franca).
Um total de 99 pacientes (41 homens e 58 mulheres) foi incluido no presente

estudo (um procedimento bilateral).

A idade média * desvio padrdo (variacdo) dos pacientes foi de
38118,3 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. Nao houve diferenca significativa entre os

grupos em relacao a idade (p=0,51).

O indice de Massa Corpdrea (IMC) médio + desvio padréo (variacdo)
global foi de 23,3+4,5 (35,6-14,9 Kg/m?) e de 23,3+4,2, 24,0+4,6, 22,8+4 1,
23,05,1 nos grupos 1 a 4, respectivamente. Nao houve diferenca

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

A presenga de um pediculo 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 obstrugdo 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 percutanea 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 trés
tratamentos anteriormente (pieloplastia aberta prévia seguida de

endopielotomia com Acucise®e endopielotomia percutanea) .

A presenga de rim em ferradura foi também evidenciada em 3

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

Os dados demograficos e resultados principais estdo descritos na

tabela 2.

4.2 Avaliacéo pré-operatoria

Todos os pacientes foram submetidos a estudos laboratoriais
incluindo hemograma, uréia, creatinina e testes de coagulagédo. Nenhuma
alteracao significativa foi evidenciada nos exames laboratoriais em nenhum

dos grupos.

A presenca de obstrucdo da JUP foi evidenciada através de avaliagao
radiolégica pré-operatéria 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 ressonancia nuclear magnética
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com contraste por historia prévia de alergia a iodo. Estes estudos
evidenciaram a presenca de cruzamento de vasos polares em 59% dos
casos. Os achados pré-operatorios foram confirmados em todos os casos no

intraoperatario.

Uma avaliagdo 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 presenca de
obstrugcédo (tempo de eliminagcdo T 2 maior que 20 minutos associado a

caracteristicas especificas de cada exame) em todos os casos.

A investigacdo da estenose da JUP foi indicada pela presenca de
desconforto abdominal e/ou dor em flanco em 68 casos. Vinte e oito
pacientes tiveram seus diagnosticos estabelecidos apos avaliagao devido a
presenca de infecgao do trato urinario (ITU recorrente ou pielonefrite aguda).
Quatro pacientes estavam assintomaticos, sendo diagnosticados de forma

incidental.

Dezesseis pacientes sendo 5, 4, 4 e 3 pacientes dos grupos 1 a 4
respectivamente, apresentaram presenga concomitante de litiase urinaria,

todos tratados durante o procedimento.

Em 21 casos, sendo 8, 4, 4 e 5 pacientes dos grupos 1 a 4
respectivamente, foi necessaria a colocacdo de um cateter duplo J no
periodo pré-operatério, de forma retrograda, devido a presenca 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, trés a quatro semanas apds o procedimento.

4.3 Procedimento cirurgico

O tempo cirargico médio + desvio padrao (variagao) 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 diferenga estatistica quanto ao tempo de cirurgia
(p<0,001). A comparagcdo entre os grupos demonstrou uma diferenca
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
diminuicao significativa no tempo cirargico apés a realizagdo dos 25
primeiros procedimentos (grafico 1). A analise de tendéncia para o tempo
operatdrio demonstra uma diminuigéo progressiva do tempo cirurgico com o

aumento da experiéncia do cirurgiao (grafico 2).

O tempo médio + desvio padrdao (variagdo) 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 29,0487
minutos para os grupos 1 a 4, respectivamente. Apesar do decréscimo
progressivo no tempo necessario para realizagdo da anastomose pielo-
ureteral, ndo se evidenciou diferenga estatisticamente significativa entre os

grupos (p=0,13).

Na avaliagao intra-operatoria o sangramento foi desprezivel (<100 ml)

em todos os 100 procedimentos.
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Nos 16 casos que apresentavam litiase associada, a retirada dos
calculos foi realizada com sucesso utilizando apenas os instrumentos do
roo6 em 11 procedimentos. Nos outros cinco casos foi necessaria a
utilizacao de um nefroscopio flexivel para retirada dos fragmentos. Ao se
comparar os tempos operatorios médios da série total (118+33,7 minutos)
com o grupo de 16 pacientes que apresentou calculos urinarios associados
(119+37,4 minutos) observa-se que nao houve diferenca significativa em
relacdo ao tempo operatério (p=0.88).0 tempo cirurgico médio + desvio
padrao para os 8 pacientes com antecedentes de tratamento prévio da
estenose de JUP foi de 157+£33,7 minutos, e a0 compararmos estes aos
tempos operatérios da série (média de 118+33,7 minutos) verificamos uma
diferenca significativa entre os grupos, demonstrando um tempo operatério

maior na presencga de tratamento prévio para a obstru¢ao da JUP (p<0,001).

Ao realizarmos, de modo analogo, uma analise dos casos que
apresentavam rim em ferradura temos que a média * desvio padrao dos
tempos cirurgicos dos trés casos foi de 148+22,5 minutos. Ao compararmos
estes resultados com os tempos operatérios da série global (média de
118+33,7 minutos) verificamos uma tendéncia a diferenca entre os grupos,
demonstrando um tempo operatdrio maior nos casos de rim em ferradura,

qgue nao foi estatisticamente significativa (p=0,157).

Se analisados também isoladamente os tempos operatérios dos
pacientes que necessitaram realizar um implante de cateter duplo jota
anteriormente a pieloplastia temos que o tempo médio * desvio padrao dos

procedimentos foi de 129%+40,9 minutos, ndo apresentando diferenca
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estatisticamente significativa quando comparado a média dos tempos

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

Alguns casos isolados apresentaram, por motivos diversos, tempo
operatdrio superior a curva padrao de seus respectivos grupos, notadamente
0s pacientes numero 6, devido a dificuldade para realizagdo da sutura
ocasionada pela presencga de tecido inflamatério e edema local, o paciente
de numero 22, pela presencga de fibrose extensa ao redor da JUP devido a
pieloplastia aberta prévia, o paciente numero 47, também pela presenca de
tecido inflamatério e edema local e o paciente numero 63, portador de
duplicidade piélica, que acarretou maior complexidade e dificuldade nas

etapas de dissecgao e reconstrugao pielo-ureteral.

Avaliacdo do tempo operatdrio nos grupos

225
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tempo operatorio

100+ ‘

75

504
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Gréfico 1 - Boxplot representando a avaliagcdo do tempo operatério entre
OS grupos
Obs:
- Tempo em minutos.
- O (*) é descrito na presenca de paciente apresentando tempo cirurgico
fora do intervalo médio do grupo.
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Analise de tendéncia para o tempo operatorio
"Linear Trend Model"
Yt = 148,02 - 0,590911*t
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Gréafico 2 - Analise de tendéncia para o tempo operatério
Obs: Tempo em minutos.

4.4 Internag&o hospitalar

A internacédo hospitalar média + desvio padrao 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
diferenca estatistica entre os grupos (p<0,001). A comparagdo utilizando o
teste de Bonferroni demonstrou uma diferenca 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 internagao hospitalar foi menor apos os primeiros

25 procedimentos (grafico 3).

A intensidade da dor no primeiro dia de pds-operatério foi em média

2,4 (escala de 1 a 10) e semelhante em todos os grupos (p=0,51).
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11
10
® 9-
O
S
s 7]
2 7
o
I
o 64 ‘
©
o
5_
3
S .,
N |
2_ T T T T
1 2 3 4
Grupo
Grafico 3 - Avaliagao da internagao hospitalar
Obs: Tempo em dias de internagéo.
Tabela 2 - Dados demograficos 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/cmz) 23,3+4,2 24,0+4,6 22,841 23,045,1 0,79
Tempo cirargicot 144,6£35,9 119.2+28,6 114.5£29,6 94.6+19,1 <0,001
Confecgao da 50,0:42,4 36,8116 342141  290:87 0,13
anastomoset
Internagdo hospitalar 7 0g.1 93 4,76:0,83  4,88£1,01  4,20£1,15  <0,001

(dias)

*Teste de Kruskal-Wallis
+ Tempo em minutos
* Desvio padrao
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4.5 Intercorréncias e complicacdes

As complicacbes e intercorréncias apresentadas nesta série foram
classificadas seguindo o sistema de Clavien-Dindo ®8) e estao representadas

na tabela 3.

Complicagdes significativas (Clavien-Dindo grau > Ill) ocorreram
apenas no grupo 2, sendo duas complicagdes grau lllb ocorridas devido ao
mal posicionamento do cateter duplo J, que, em ambos os casos,
apresentava a porgcao distal do cateter em posicao intraureteral, sendo

necessaria a utilizagdo de um ureteroscoépio para sua retirada.

Um paciente no grupo 1 necessitou de conversao cirurgica para a via

aberta devido a dificuldades técnicas na dissecgao da pelve renal.

Um paciente do grupo 4, que apresentava uma dilatagao significativa
da pelve, exibiu uma laceracao piélica de cerca de 1,5 centimetros apds a
introducdo do primeiro trocater (para utilizacdo da o6ptica). Esta lesao foi
reconhecida e corrigida de imediato no intra-operatério, sendo realizada
sutura continua com fio PDS 5.0 apds a introducédo dos bragos do robd. A

cirurgia transcorreu normalmente sem outras intercorréncias.

Em dois procedimentos (nos grupos 2 e 4) ocorreram falhas
relacionadas ao funcionamento do sistema robético. No paciente do grupo 2
a presenga de uma alteragdo no padrao da cor da imagem gerada no
monitor auxiliar (tela azulada) porém a imagem do console do cirurgido
principal manteve o padrdo habitual, tendo sido a cirurgia realizada sem

intercorréncias relacionadas a este fato. No paciente do grupo 4 houve um
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mal funcionamento no video do console do cirurgido, com um
desaparecimento temporario da visdo do olho esquerdo na parte final do
procedimento cirurgico. A imagem habitual foi reestabelecida apds alguns

instantes, tendo a cirurgia prosseguido sem outras intercorréncias.

Nenhum o&bito ou qualquer outra complicacdo significativa foi

constatada no periodo peri-operatério em nenhum dos grupos.

Tabela3- Complicagbes intra e pés-operatérias

Complicacéao (Clavien) N Tratamento
Grupo 1
Cistite (II) 2 Antibioticoterapia
Pielonefrite aguda (Il) 1 Antibioticoterapia
Grupo 2
Cistite (II) 1 Antibioticoterapia
Pielonefrite aguda (Il) 1 Antibioticoterapia

Malposicionamento do cateter (lllb) 2 Retirada com uso de ureteroscopio

Grupo 3

Cistite (II) 1 Antibioticoterapia
Grupo 4

Cistite (II) 1 Antibioticoterapia

Puncéo da pelve renal (1) 1 Sutura intraoperatéria
TOTAL 10

4.6 Seguimento pés-operatério

Sete pacientes (2 do sexo feminino e idade média 31,8 anos) sendo
trés pacientes do grupo 1, um do grupo 2, um do grupo 3 e dois do grupo 4
nao retornaram para a primeira avaliagdo apos a retirada do cateter duplo

jota.
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Uma melhora clinica foi relatada por todos os pacientes apds o
procedimento, mas seis pacientes (trés pacientes do grupo 1, dois do grupo
2 e um do grupo 4) ainda apresentavam, no retorno de trés meses,
desconforto ocasional de baixa intensidade em flanco. Estes pacientes

estavam completamente assintomaticos no retorno de um ano.

Na avaliagcao radiolégica aos trés 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 periodo pré-
operatorio. Na reavaliagdo um ano apods 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-operatério em 2 casos (2,6%). Estes dois ultimos
pacientes encontravam-se assintomaticos e uma avaliagdo complementar

com cintilografia renal com MAG3 demonstrou auséncia de obstrucao.

Uma avaliagdo adicional com cintilografia renal com MAG3 foi
realizada também em outros trés pacientes no periodo pdés-operatério,
demonstrando auséncia de obstrucdo em todos os casos, exceto em um
caso que apresentou recorréncia da obstrucdo da JUP 50 meses apods o

procedimento.

Todos os 16 pacientes em que foi necessario tratamento
concomitante de calculo urinario ndo apresentaram calculos residuais nos

exames de controle apds o procedimento.



Resultados 47

O seguimento pds-operatorio médiox desvio padrao foi de 50,6+£13,8
meses e de 60,2+8,1, 55,1+£10,0, 47,94£13,9 e 39,94£13,6 meses nos grupos 1

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

4.7 Sucesso poOs-operatério

Uma melhora significativa (clinica e radioldgica) foi demonstrada em
98,9% dos casos nesta série. No seguimento tardio (50 meses) um paciente

do grupo 3 apresentou um quadro de obstrucdo recorrente da JUP.



5 Discussao
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A introducédo da pieloplastia videolaparoscopica em 1993 permitiu a
replicagcao do procedimento sugerido por Anderson e Hynes, aliando indices
de sucesso comparaveis aos da cirurgia aberta, com as vantagens

caracteristicas dos procedimentos minimamente invasivos (33),

O uso de plataformas robdticas visando auxiliar a realizacdo deste
procedimento vem se popularizando e atualmente diversos centros ja
relataram suas experiéncias iniciais, corroborando com o intuito de
estabelecer a pieloplastia laparoscopica assistida pelo robé6 como uma

opgao terapéutica segura e com resultados satisfatorios 3% 36 7678 89-103)

A plataforma robdética trouxe algumas vantagens em relacéo a cirurgia
laparoscopica tradicional e a cirurgia aberta, entre elas a presenca do filtro
de tremores das mé&os do cirurgido, estabilidade da camera, visado
tridimensional e de alta definicdo e manipulacédo da o6tica feita pelo proprio
cirurgido, possibilitando melhor coordenacédo entre os olhos e as maos,
associado ao uso de instrumentos cirurgicos que permitem um numero maior
de movimentos sendo semelhantes aos realizados pela mdo humana % ¢
%) Entretanto, alguns autores como Panait et al. '®* enumeraram também
algumas desvantagens relacionadas ao uso destes equipamentos, como
por exemplo o longo tempo na montagem, redugdo da sensacao tatil e alto
custo de aquisicao e manutencao do equipamento. Aparentemente podemos

inferir que as vantagens superam as desvantagens, pois observamos que
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desde a liberacéo do Sistema DaVinci® em 2000 para uso clinico regular, o
numero de procedimentos utilizando a robdtica vem aumentando de modo
progressivo ) 0 impacto dessa tecnologia € promissor, abrindo novas
possibilidades de aplicagao de procedimentos computadorizados na pratica

cirurgica diaria, visando ampliar as habilidades e a precisdo dos cirurgides

(105)

Apesar do uso de robds no auxilio de cirurgias ter sido introduzido ha
algumas décadas, vemos que a disseminagédo desta tecnologia em nosso
meio ainda €&, de certa forma, limitada, e que tais sistemas ainda nao sao
usados rotineiramente na maioria dos hospitais brasileiros. Isto pode ser
explicado em parte devido a grande complexidade dos sistemas roboticos,
aos altos custos do equipamento e a necessidade de um treinamento

(19) Apesar de n&o ter sido o foco

especializado de toda a equipe cirurgica
de nosso trabalho, a relagdo custo-beneficio relacionada a utilizagao destes
equipamentos vem sendo estudada por outros autores desde o inicio da era
robdtica. No estudo conduzido em 1998 por Dunlap e Wanzer (%7, foi
concluido que o uso do robd auxiliava na redugdo do tempo cirurgico,
resultando numa melhora tanto na eficiéncia como na redugédo dos custos,
com consequente economia para a instituicdo. Porém, em outro trabalho

(19%) 5 tempo cirtirgico em

realizado na Franca, em 2002, por Antiphon et al.
operacgoes utilizando a plataforma robética foi superior quando comparado
com auxiliar humano na manipulacdo da o6ptica, durante procedimentos de

prostatectomia.
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Ao avaliarmos os custos da cirurgia robdtica devemos levar em conta
trés componentes principais: a aquisigdo do sistema, os custos de
manutencao da plataforma robdética e os custos relacionados a utilizagdo do
equipamento. Outro aspecto de igual importancia é o fato de termos apenas
um fornecedor (Intuitive®). A entrada de outros concorrentes poderia gerar
uma diminuicdo dos precos atualmente praticados, permitindo uma maior

expansao do uso da cirurgia robotica no Brasil.

Uma comparacgao entre os custos da cirurgia laparoscopica tradicional

‘y . . . (95, 109-112)
e a robodtica foi realizada em diversos centros , demonstrando um
aumento dos custos ao se utilizar a cirurgia robdtica. Entretanto, uma
avaliacdo mais aprofundada realizada por outros autores demonstra que o
aumento do custo estaria também associado ao aumento do tempo
operatério, e que este tempo cirurgico tenderia a cair apdés a curva de
aprendizado inicial levando a uma diminuigdo progressiva dos custos

hospitalares ('3 114).

Esta hipotese foi corroborada por estudos complementares que
demonstraram que, apdés vencida a curva de aprendizado, os custos
relacionados ao uso do robd tendem a se reduzir para valores mais

sustentaveis ("'%, podendo até tornar-se um investimento lucrativo (9.

Outro fator a ser considerado ao avaliar a relacdo custo versus
efetividade da cirurgia robdtica € que a diminuicdo do tempo de internagao
hospitalar que ocorre com a cirurgia robética pode reduzir os custos globais
da internagao, principalmente em hospitais com diarias hospitalares

elevadas ou onde existe grande rotatividade de casos ("'".
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Para serem regulamentados, os equipamentos de robdtica tiveram
que ser padronizados, avaliando-se possibilidades de erros e falhas técnicas
que pudessem trazer riscos aos pacientes. Apesar dos significativos
progressos na area da informatica e da robdtica, evidenciados no
desenvolvimento e evolugédo destas plataformas, um equipamento imune a
falhas ainda nao foi desenvolvido, e um eventual mal funcionamento do

sistema pode expor o paciente a uma situagao de risco significativa (''®.

A incidéncia de complicagbes relacionadas a um funcionamento
inadequado do sistema vem apresentando uma diminuicdo 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 conversao para
cirurgia aberta (118) Apesar de nao terem prejudicado o andamento normal
do procedimento cirdrgico, um mal funcionamento do equipamento ocorreu

em 2% dos casos em nossa série.

Esta série foi constituida de 99 pacientes, sendo 41 homens e 58
mulheres, o que diferiu, de séries histdricas, que sugerem um maior
acometimento no sexo masculino . Com relagao a lateralidade tivemos 35
casos do lado direito e 63 a esquerda, o que esta em conformidade com
outras séries ©®. Curiosamente, apesar de alguns autores relatarem uma
incidéncia bilateral em cerca de 10 a 25% dos casos (" ) a ocorréncia de
obstrucdo da JUP bilateral foi evidenciada em apenas um caso do presente

estudo.

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

pela presenca de quadro clinico sugestivo (dor em flanco, hematuria ou
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infeccdo urinaria de repeticdo) associado a alteragbes em exames de

imagem.

A avaliagao 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
9 A escolha do método de imagem abrange multiplos fatores, incluindo
disponibilidade e acessibilidade a equipamentos e caracteristicas especificas
de cada caso, nao sendo possivel, segundo alguns autores, a formulacao de

um algoritmo Unico para a avaliagdo da suspeita de obstrugao da JUP ("9,

A utilizacdo da urografia excretora na avaliagao inicial e seguimento
apods o tratamento da obstrugdo da JUP ainda encontra espago na pratica
g (39, 120)

clinic

121) por exemplo, utilizaram a urografia excretora e/ou

Jarret et al {
cintilografia na avaliagdo e seguimento dos primeiros 100 casos submetidos
a pieloplastia laparoscopica pelo seu grupo, sendo realizado um exame

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

semelhante ao seguimento realizado em nosso estudo.

Ja o grupo de Zhang et al. optou por utilizar a UGE associada ao
exame de ultra-sonografia na avaliagdo e seguimento dos pacientes

122)

submetidos a pieloplastia (122) realizando uma avaliacdo no terceiro e no

sexto més e anualmente apds o procedimento.

De modo analogo, outros grupos incluiram a UGE na avaliacéo e

seguimento do paciente com obstrucdo da JUP 8 93 123128) ‘a5 devido as
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limitagbes deste método, alguns autores sugeriram a estimulacédo da diurese
através do uso de diurético endovenoso durante a realizagdo do exame,
visando uma melhor detecgdo da obstrugdo da JUP @) Apesar de nao
muito difundido em nosso meio, a UGE com uso de diurético foi aplicada
com certa frequéncia nos Estados Unidos e Europa, sendo, inclusive,
considerado como o melhor estudo radiografico na avaliagcdo da JUP por
autores renomados como Kausik e Segura @ Em um estudo comparando
exames de urografia excretora com e sem contraste, Nilson et al. sugeriram
que um aumento de 20% ou mais no didmetro da pelve renal apds a
administragcao do diurético endovenoso seria sugestivo da presenca de
obstrugao ®2) O exame de UGE associado ao uso de diurético endovenoso
foi utilizado na avaliagcdo dos pacientes de nossa série tanto na fase de

diagndstico como no seguimento pos-operatorio.

A tomografia computadorizada abdominal com contraste também
parece fornecer elementos importantes na avaliagdo do paciente com
obstrugdo da JUP ('®9. Sua utilizacdo permite, entre outros achados, avaliar
a presenca de vasos andémalos e sua relagdo com a juncgao uretero-piélica

de forma bastante eficaz (39

Informagdes referentes a fungao renal,
anatomia detalhada da pelve e JUP também sao obtidas através deste
exame Y auxiliando inclusive na escolha do melhor método terapéutico a
ser realizado 2. Em nossa série a avaliacao inicial dos pacientes com
suspeita de obstrucdo da JUP consistia na realizagao, de forma rotineira, de

tomografia computadorizada abdominal com multiplos detectores (MDCT)

com a utilizacao de contraste endovenoso.
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Em caso de duvida na presenca de obstrucdo da juncédo uretero-
piélica torna-se necessaria a utilizagcdo de avaliagdo complementar com
cintilografia renal com DTPA ou MAG3. A diferenga principal entre estes

radiofarmacos reside na forma como eles sio eliminados (*).

O DTPA é o unico radiofarmaco eliminado exclusivamente pela
filtracdo glomerular, ou seja, sua eliminagcado ocorre através do processo de
filtracdo nos néfrons, sendo ele transportado e direcionado para os tubulos
renais e transformado em urina. Deste modo, o DTPA permite estudar a taxa
de filtragdo e por consequéncia a funcao glomerular dos pacientes de modo

eficaz (34,

A eliminagdo do MAG3 ocorre basicamente através da secre¢ao nos
tubulos proximais. Sua eliminagao renal é superior a encontrada no DTPA,
gerando acumulo e eliminagdo mais rapidos. Devido a sua extragdo mais
eficaz, o método é recomendado em situacbes de obstrugcdo com
insuficiéncia renal ou em criancas apresentando certo grau de imaturidade

(133) Adicionalmente, temos que o calculo do clearance do

funcional dos rins
MAG3 pode ser usado também como uma medida independente da fungao

renal do paciente (3%,

Em nosso estudo, na necessidade de avaliagcdo complementar com
cintilografia renal, optamos pela utilizagdo do exame utilizando o MAG3. De
modo semelhante, atualmente aproximadamente 70% de todos os exames

de cintilografia renal nos Estados Unidos utilizam este radiofarmaco ("3
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Os exames de cintilografia sdo habitualmente realizados através da
injecdo de MAG3 e apds 30 minutos ¢é feita administracdo de furosemida
endovenosa. Apesar do calculo da meia vida da eliminagao do radiofarmaco
(T '2) ter sido utilizado por longa data como referéncia para avaliagao destes
estudos e um padrao obstrutivo ser sugerido na presenga de valores
maiores que 20 minutos apds a aplicacdo do diurético (*®), esse critério nao
deve ser considerado isoladamente, sendo importante a avaliagao conjunta
das imagens funcionais e diversos fatores associados, como dilatagcao
acentuada das vias excretoras, déficit significativo da funcdo renal,
desidratacdo do paciente, protocolo de administragdo do radiofarmaco, uso

de sonda vesical durante o exame, entre outros ('3,

Apesar das aparentes vantagens da utilizagdo da cintilografia renal
com MAG3 sobre a urografia excretora e tomografia computadorizada com
contaste endovenoso na deteccdo e seguimento dos pacientes com
obstrucdo da JUP, infelizmente o seu custo e disponibilidade nao permitem

que todos os pacientes tenham acesso facil a este exame.

Nosso estudo foi realizado na cidade de Nancy, na Franca. O sistema
de saude francés possui algumas caracteristicas peculiares, entre elas
temos que a populacao francesa é, em quase toda sua totalidade, coberta
pelo seguro de saude do governo (Assurance-maladie), que promove a
assisténcia médica da populagado que, em alguns casos pode optar por uma
cobertura adicional de saude 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 minima
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do seu tratamento, sendo cobrado diretamente do paciente, em meédia, o

valor de 13,3% sobre o custo total do tratamento (37,

Os hospitais publicos sao financiados através de um orgamento
repassado diretamente pelo governo que, a partir de 1997, passou a ser
administrado separadamente por cada regido do pais, mas mantendo-se
ainda ligado ao orgamento nacional definido e aprovado pelo parlamento

francés (137,

A interferéncia direta do estado nos custos e administracdo dos
servicos de saude garantindo uma cobertura de quase a totalidade da
populagcao elevou, de forma significativa, os gastos, tornando necessaria a
imposicao de algumas restricdes e controles impostos progressivamente
pelo Estado. Esta situagao foi avaliada por Huguier et al., que concluiram
que o sistema de saude francés 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 ("3® 0 e numa tentativa de manter
o controle dos custos, medidas restringindo o numero de exames e

procedimentos realizados anualmente foram impostas ('*").

Estas restricoes aconteceram na presente série, através da
dificuldade em realizar exames de cintilografia renal com MAG3 para
avaliagao inicial e também seguimento pds-operatério dos pacientes, ja que
existia uma cota anual de exames ") Por esta razdo, os pacientes

estudados nesta série foram avaliados através de MDCT com contraste



Discussao 58

endovenoso e UGE com diurético, sendo a cintilografia renal com MAG3
reservada aos casos em que havia duvida em relagdo ao diagndstico de

obstrucao renal.

Estes métodos de exame de imagem visavam, além do diagndstico
inicial, avaliar a fungao renal contralateral, assim como definir a presenga ou

nao de vasos polares associados a obstrugao da JUP.

A presenga de cruzamento de vasos sanguineos foi evidenciada em
59% dos casos neste estudo, semelhante a séries histéricas como a de
Anderson et al. de 1958 (8), onde os o cruzamento de vasos estavam
presentes em 50% dos casos de obstru¢cao da JUP, mas apresentando uma
incidéncia superior quando comparado a estudos mais recentes, como o
estudo colaborativo de Lucas et al. que demonstrou a presenca de vasos

andmalos em 45,4% dos casos "V,

O diagnéstico de obstrucdo da JUP se baseia numa combinagao de
sintomas clinicos associados a evidencia radiografica de obstrugao ao fluxo
urinario “.. Em nossa série, 68% dos casos apresentaram quadro de
desconforto em flanco, enquanto 28% foram avaliados devido a presenga de
infeccdo do trato wurinario e 4% estavam assintomaticos, sendo
diagnosticados de forma incidental. Isso difere, de certa forma, da incidéncia
apresentada no estudo multicéntrico descrito por Lucas et al., onde 82% dos
pacientes apresentaram desconforto em flanco e 17% infeccdo do trato
urinario, ndo havendo nenhum relato de achado incidental em sua série de

485 pacientes submetidos a pieloplastia robdtica em 15 centros diferentes

(141)
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Em nosso estudo a indicagdo de tratamento cirurgico ocorreu na
presenca da obstrucdo da JUP associada a dor em flanco, formagao de
calculos urinarios, piora progressiva da fungao renal ou infecgédo urinaria de

repeticdo. Este critério também foi também utilizado por outros grupos (83,

142)

Nesta série evidenciou-se que em noventa e dois casos 0s pacientes
nao relatavam nenhum tratamento prévio do quadro de obstrugcdo da JUP.
Seis ja haviam sido submetidos a um tratamento anterior, um tinha sido
submetido a dois tratamentos prévios e um deles foi submetido a trés
tratamentos anteriormente. Este achado foi semelhante ao descrito por
Lucas et al., onde cerca de 10% dos pacientes submetidos a pieloplastia
robética ja haviam sido previamente tratados '*". Devido ao nosso trabalho
consistir de uma série de casos consecutivos todos estes pacientes foram

mantidos no estudo e incluidos na analise dos resultados.

De modo analogo, foram também mantidos na analise os 3 casos de
rim em ferradura apresentados na série. A presenca de tratamento prévio da
obstrucdo da JUP e/ou malformagdes anatbmicas associadas pode levar a
um aumento da complexidade do procedimento, aumentando seus riscos e
tempo operatério % *¥14) Num estudo conduzido por Atug et al. foram
analisados sete pacientes adultos submetidos a reoperacdo apos falha na
pieloplastia robdtica e comparados a 37 pacientes submetidos a pieloplastia
robética pela primeira vez ("*®. O tempo cirtirgico médio foi 60 minutos maior
nos casos reoperados, mas a perda de sangue, o tempo de internagédo e os

(145)

resultados foram semelhantes em ambos o0s grupos De modo
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semelhante, Thom et al. demonstraram que um maior tempo cirurgico foi
necessario para realizar a pieloplastia robdtica em nove pacientes ja
previamente tratados, mas nesta série este grupo apresentou também uma
maior perda sanguinea e uma menor taxa de sucesso quando comparado
aos pacientes submetidos a um tratamento primario '*”. Numa analise
complementar realizada em nossa série, foram comparados os tempos
cirurgicos dos 8 pacientes que apresentaram relato de tratamento prévio
para obstru¢cdo da JUP (157+33,7 minutos) aos tempos operatérios da série
global (média de 118£33,7 minutos). Houve diferenga significativa entre os
grupos, demonstrando um tempo operatorio maior na presenga de

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

Uma comparacgao direta entre pacientes considerados complexos, que
possuiam histéria de tratamento prévio ou alteragbes anatdbmicas renais (rim
em ferradura) e pacientes submetidos a um tratamento primario de
obstrucdao da JUP pela pieloplastia robética foi realizada recentemente pelo
nosso grupo, demonstrando também um resultado favoravel em ambas as
condi¢cbes, mas com um maior tempo cirurgico na presenca de alteragdes
anatdmicas ou tratamento prévio ®0) Na presente série, quando analisados
de forma isolada apenas os casos de rim em ferradura e comparados a
média dos tempos operatorios da série global, tivemos um maior tempo
operatoério no grupo que apresentava rim em ferradura, mas essa diferencga
nao foi estatisticamente significativa. A experiéncia de nosso grupo com a
pieloplastia robdtica em rins em ferradura e a técnica utilizada para seu

manejo cirtirgico ja foi descrita anteriormente (/.
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A presenga de obstrucdo da JUP leva, entre outras alteragdes, a um
aumento da incidéncia de calculos urinarios '*®. Em nosso estudo, 16% dos
pacientes apresentaram litiase urinaria associada, o que esta em
conformidade com a incidéncia esperada de 16 a 30% de calculos urinarios

= (148)
na presenca de obstrugao da JUP .

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

s (98, 128, 149-153

conforme ja descrito anteriormente por diversos grupo ) Estes

estudos, quando avaliados de forma global, demonstraram um tempo

) (98, 128, 149-153) que

cirargico médio de 4,21 horas (variacdo de 2,4-5,8 horas
foi superior ao apresentado em nossa série (119+37,4 minutos,
correspondendo a 1,9810,6 horas) nos casos de pieloplastia assistida pelo

robd com tratamento de litiase de forma concomitante.

Quando comparados a pacientes sem calculos, aqueles que exibiam
calculos urinarios apresentaram um aumento discreto no tempo operatorio

em séries descritas previamente 8 129,

Em nosso estudo, os tempos
operatorios médios da série global (118+33,7 minutos) e do grupo que
apresentou calculos urinarios associados (119+37,4 minutos) foi muito
semelhante e nao houve diferenca significativa entre ambos (p=0,88).

Os resultados nestes casos geralmente sao bem satisfatorios, com
uma taxa de sucesso média de 92,3 % (variacdo de 80 a 100 %) (%8 128 14¢-

1%3) semelhante ao encontrado em nosso estudo, em que todos os pacientes

foram tratados com sucesso.
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Com relagao ao acesso cirurgico, a técnica transperitoneal parece ser
a mais comumente utilizada para a realizagao da pieloplastia laparoscopica
assistida pelo robd, sendo descrita nas principais séries de pieloplastia
robética publicadas até o momento °**). A técnica retroperitoneal também foi
descrita previamente tanto para a populagédo pediatrica (158 como para a
adulta %, Uma comparacgao entre as duas técnicas foi realizada por Cestari
et al. em 2010 num estudo ndo randomizado, demonstrando um tempo
cirurgico semelhante e bons resultados em ambos os grupos (157) Nosso
grupo optou pelo acesso transperitoneal, principalmente por maior campo de
trabalho, visdo anatdbmica mais clara, maior facilidade para a dissecgéao de

estruturas e facilidade para a realizacdo de suturas intracorporeas.

A posigdo do paciente na mesa de cirurgia e a disposi¢gao dos
trocartes depende aparentemente da experiéncia e preferéncia do cirurgiao
e parece nao haver na atualidade um consenso sobre a disposi¢cao ideal
destes na realizagao da pieloplastia laparoscopica assistida pelo robd. Este
assunto foi previamente discutido por nosso grupo ao comparar nossos
primeiros 50 casos aos da série inicial descrita por Patel 78 A diferenca da
disposicdo dos trocartes entre os grupos parece nao ter influenciado nos
resultados ou no tempo cirdrgico em ambas as séries. A experiéncia também
parece ser fator determinante na busca de um melhor posicionamento dos
trocartes, como demonstrado em estudo publicado por Mendez-Torres et al.
() onde o trocarter do cirurgido auxiliar foi inicialmente posicionado no

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

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

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

Com relagdo as complicagbes e intercorréncias intra-operatorias,
vemos que a incidéncia destas é rara, com indices variando entre 0 e 2%,
incluindo complicagbes menores e conversdes realizadas, na maior parte
das vezes, de forma eletiva 4 98 101. 141149, 154.158) || aceracées hepaticas e
esplénicas ja foram previamente descritas e ocorrem geralmente na troca
dos instrumentos robdticos, mas habitualmente a realizagcdo de coagulacao
direta com o bipolar ou uso da energia plasma-cinética sdo suficientes para

controlar estas intercorréncias ©2.

Entretanto, na série publicada por
Silvaraman et al. foi descrito um caso de laceragao hepatica necessitando
transfusdo de quatro unidades de concentrados de hemacias no periodo
pos-operatorio ®%) Em nossa série relatamos a presenca de uma pequena
laceracdo da pelve renal apds introdugdo do primeiro trocarte em um

paciente do grupo 4. A lesao foi facilmente suturada via laparoscépica e o

procedimento transcorreu sem outras intercorréncias.

Os eventos adversos poOs-operatorios parecem ser um pouco mais
frequentes do que os intra-operatérios na pieloplastia assistida pelo robd,
apresentando uma incidéncia de 3 a 11% dos casos ®* 9 101.149) " A retro-
migragao da porgao distal do cateter duplo jota ja foi descrita anteriormente
39 & também ocorreu em nossa série em dois pacientes do grupo 2, tendo
sido necessaria a utilizacdo de ureteroscopio e sedacdo 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 (14 Ja
na série descrita por Mufarrij et al., ocorreu uma migracao do cateter duplo J

em 7 dos 140 pacientes estudados ®.

Em 21% casos em nossa série foi necessaria a colocagédo de um
cateter duplo jota no periodo pré-operatério devido a presenga de
desconforto em flanco de forte intensidade ou pielonefrite aguda, o que foi
semelhante ao descrito por Sorensen et al. (18% dos pacientes) (*. Ja 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 robs ("1,

Caso a colocagao do cateter duplo J ocorra durante o procedimento
de pieloplastia assistida pelo robd, esta € normalmente realizada de forma
anterograda. Esta etapa pode ser tecnicamente dificil por se tratar, na maior
parte dos casos, de uma manobra onde n&o se pode controlar a posi¢ao da
porcao distal do cateter. Alguns métodos foram sugeridos visando facilitar
esta fase da cirurgia. Gaitonde et al. descreveram, por exemplo, um método
consistindo na avaliagdo da distancia entre a JUP e o meato ureteral e,
desta forma, avancando o cateter apenas a distancia necessaria para o
perfeito posicionamento da parte distal no interior da bexiga ('®%. Ja
Rodrigues et al. sugeriram uma manobra aparentemente mais simples,
consistindo na instilagao intra-vesical de azul de metileno, e, desta forma, o
aparecimento do corante apdés a insercdo do cateter indicaria um

posicionamento adequado do mesmo (187,

Apesar do uso frequente do cateter duplo J nas corregbes cirurgicas

da obstrugdo da JUP, alguns autores sugerem a possibilidade de sua
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realizacdo sem o uso do cateter. Os primeiros relatos de pieloplastias sem o
uso de cateter duplo J foram descritos na populagdo pediatrica '*?. Na
populagdo adulta, Shalhav et al. foram os primeiros a avaliar esta

possibilidade (1®3).

Entretanto, apesar dos resultados favoraveis, eles
mantiveram a indicagao do uso de cateter em alguns casos selecionados,
como pacientes com rim unico, presenca de dificuldades na realizagao da
anastomose ou sangramento acima do esperado. Mais recentemente,
Kumar e Mandhani descreveram 16 casos (10 criangas e seis adultos) de
pieloplastia laparoscépica transperitoneal sem o uso de cateter (184 Na
pieloplastia assistida pelo robd, Rodriguez et al. também descreveram 12

(185 Nenhuma

criancas nas quais nao foi utilizado cateter duplo J
complicacao 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 experiéncia com a pieloplastia

1%6) Um menor tempo cirtirgico foi

assistida pelo robd sem o uso de cateter (
demonstrado no grupo em que o cateter duplo J nao foi utilizado, que
também apresentou um menor tempo de internagdo hospitalar e menor
necessidade do uso de analgésicos, com resultados favoraveis semelhantes
nos grupos com e sem cateter. O maior estudo comparativo entre o uso ou
nao do cateter duplo J foi realizado por Bayne et al., comparando 231
pacientes sem o cateter com 136 em que o cateter foi utilizado apds a

realizacao 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 realizagao de

pieloplastia sem o uso de cateter pode ser uma opgao viavel (187,

As conversbes para cirurgia aberta durante a realizacdo da
pieloplastia assistida pelo robdé parecem ser pouco comuns. Na maior série
descrita, com 465 casos estudados de pieloplastia robdtica, nao houve relato
de nenhum caso onde a conversao cirurgica foi necessaria (%) Em nosso
estudo, um paciente do grupo 1 (vigésimo caso da série) necessitou
conversao para cirurgia aberta devido a dificuldades para a disseccédo da
pelve. De modo semelhante, Olsen et al. também relataram a necessidade
de conversdo de um paciente de sua série de 67 casos . Gupta et al.
também precisaram converter dois pacientes entre os 86 avaliados em seu

estudo ® e Yanke et al. dois dos seus 29 pacientes (%2,

A presenca de pielonefrite no periodo pds-operatério ocorreu em dois
pacientes em nossa série (grupos 1 e 2), e esta incidéncia foi superior a
relatada por Sivaraman et al.,, que verificaram apenas um caso de

®9) Entretanto, a presenca de fistula

pielonefrite em 168 casos estudados
urinaria e formagdo de urinoma, relatada em series anteriores (* 9. 101. 141)

nao foi evidenciada em nosso estudo.

A presenca de infecgao 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 infecgdo do trato urinario em 119 pacientes '°®. De
forma analoga, Mufarrij et al. relataram apenas um quadro de ITU em 140

pacientes submetidos a pieloplastia pelo robd ®8) Ja Lucas et al. ndo
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descreveram nenhum caso em sua série de 465 pacientes no periodo pos-

operatdrio (147,

O tempo de hospitalizagao apos a pieloplastia laparoscépica assistida
pelo robé também foi estudado em séries anteriores, e em meta-analise
recentemente publicada, onde foram avaliadas séries de pieloplastia robética
com mais de 50 casos houve uma variagdo entre 1,1 e 4,6 dias de
internacdo hospitalar em 10 séries com um total de 908 casos "*®). Nosso
tempo médio global de internagao foi de 5,2 dias, superior aos estudos
previamente publicados. Esta tendéncia a um maior tempo de hospitalizagao

(170172) Uma

também se torna aparente ao avaliar outras séries europeias
razao potencial para isto reside no fato da cobertura dos gastos do sistema
de saude em muitos paises europeus ser realizada pelo governo, cobrindo
uma parte significativa dos gastos hospitalares independentemente do
tempo de internacdo hospitalar, contribuindo, devido a fatores culturais
locais, para uma tendéncia tanto dos médicos como dos pacientes a
desejarem uma internacdo mais prolongada (137 Deste modo, comparagoes
levando em conta o tempo de internagcdo hospitalar podem n&o ser
significativas quando realizadas em séries com sistemas de saude

diferentes. Este assunto controverso ja foi abordado anteriormente ao avaliar

outros tipos de cirurgias laparoscopicas urologicas (™.

Com relagado ao tempo cirurgico, a mesma meta-analise conduzida

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

169)

realizacdo do procedimento ( No estudo multicéntrico conduzido por

Lucas et. al, , o tempo cirtrgico médio foi de 204 minutos '*?. Nosso tempo
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cirurgico médio foi de 118,5 minutos, com uma variagdo de 67 a 210
minutos, estando em conformidade com a maioria das séries previamente

publicadas.

Outra avaliagao do procedimento pode ser feita através da medida do
tempo utilizado para a confecgdo da sutura uretero-piélica. Infelizmente a
maioria das séries previamente publicadas n&o descreveu o tempo de sutura
de modo separado (80 90: 92, 95. 98,141,139, 168, 174-179) " j3 em outras séries, como

81) o tempo de sutura foi

a de Moreno-Sierra et al. ("® e de Weise et al.
avaliado junto ao tempo necessario para a disseccdo da pelve renal e nao

de modo individualizado como em nosso trabalho.

Em nossa série, o tempo médio global para a confec¢cao da sutura foi
de 33,7+13,2, com uma variacdo entre 15 e 80 minutos, o que foi
semelhante ao descrito por Hemal et al. ('®? (33,21+2,88 minutos) e Garcia-
Galisteo ('®) (34.1 + 8.33 minutos), mas inferior ao relatado por Getman et
al. ® (62,4 variando entre 40 a 115 minutos), Bird et al. '®") ( 48+30 minutos)

e Gupta et al. (43 minutos) (189,

De modo interessante, ao avaliarmos separadamente o tempo de
sutura no grupo 1 (primeiros 25 pacientes), evidenciamos a presenca de um
desvio padrao elevado, superior ao observado nos outros grupos (50,0+42,4
vs. 36,8+11,6, 34,2+14,1 e 29,08,7 minutos respectivamente para os
grupos 2, 3 e 4). A presenca de um pequeno desvio padrado em uma série de
dados demonstra uma homogeneidade da amostra. Quando o inverso ocorre
a amostra é heterogénea ('®®. Tal fato pode ser explicado, em parte, devido

ao grupo 1 consistir dos primeiros 25 casos realizados, estando estes no
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inicio da curva de aprendizado do cirurgidao e também da equipe, nao
havendo ainda, nesta fase, uma rotina estabelecida para o procedimento
associado ao fato da equipe nao estar ainda habituada ao uso corrente do
equipamento, levado a resultados variaveis. De modo semelhante, um
desvio padrao 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 robo (184,

Um dos objetivos de nosso estudo foi determinar a curva de
aprendizado relacionada a pieloplastia laparoscopica assistida pelo robd. A
avaliagdo desta etapa inicial € um aspecto importante e essencial em
procedimentos cirurgicos complexos, principalmente visando um
planejamento para o treinamento adequado dos cirurgides iniciantes e

avaliacdo de resultados do ponto de vista clinico e funcional '8

Em nosso estudo, o cirurgido principal (Prof. Jacques Hubert), apesar
de possuir cerca de 20 anos de experiéncia em pieloplastias abertas, nao
tinha contato prévio com cirurgias laparoscépicas antes de iniciar sua pratica
na laparoscopia assistida pela robdtica. Deste modo, apds ser adquirido pelo
Centre Hospitalier Universitaire de Nancy em 2000, o sistema DaVinci foi
utilizado inicialmente apenas para cirurgias em animais por um periodo de
um ano, visando o treinamento da equipe e dos cirurgides envolvidos no

projeto 9.

Ao avaliar aplicagdes de novas técnicas e estagios iniciais de

treinamento, as curvas de aprendizado tém sido descritas através de

5 (187

diversos métodos na literatur ). Sorensen et al. avaliaram a curva de
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aprendizado da pieloplastia robdtica na populagao pediatrica através de uma
comparagao pareada entre o grupo submetido ao procedimento utilizando o
robd e um grupo submetido a pieloplastia aberta por um cirurgido com mais
de 10 anos de experiéncia, considerando como parametro para alcangar a
curva de aprendizado a obtencdo de um tempo cirurgico utilizando o robé
correspondendo a pelo menos 1 desvio padrdo do tempo médio obtido pela
técnica aberta (®®. J4 Ou et al. avaliaram a curva de aprendizado da
pieloplastia retroperitoneal laparoscopica com uso do single-site realizando
uma analise do tempo operatério utilizando um método estatistico de somas
cumulativas dos tempos cirurgicos (The cumulative sum method (CUSUM))
onde sao avaliados desvios significativos da média no decorrer do aumento
do niimero de casos realizados ('"®. Ja Tassian et al. estudaram a curva de
aprendizado para a PRL na populacao pediatrica de quatro fellows avaliando
0 numero de casos necessarios para alcangar o tempo operatério médio de

um cirurgido experiente (189,

Devido a grande heterogeneidade na metodologia utilizada na
avaliagdo de procedimentos cirurgicos complexos visando a obtencido das
curvas de aprendizado, Harrysson et al. publicaram recentemente uma
revisao sistematizada sobre os métodos de analise estatistica utilizados para
tal fim que foram aplicados em estudos publicados no periodo entre janeiro
1985 e agosto de 2012 "8, O estudo incluiu artigos visando avaliar a curva
de aprendizado de técnicas minimamente invasivas de cirurgias abdominais.
Apds uma avaliagao inicial, 592 artigos foram incluidos na revisdo. Uma

analise estatistica formal da curva de aprendizado foi realizada na maioria
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dos estudos (realizada em 435 estudos, correspondendo a 73% dos artigos
avaliados), sendo que o desenho estatistico mais comumente utilizado foi da
divisdo da amostra total em subgrupos, mantendo a ordem cronoldgica em
que foram realizados os procedimentos seguidos de uma analise 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) ('®"). Esta também foi a metodologia aplicada em nosso estudo.

Em nossa série ocorreu uma queda significativa no tempo de
internacdo e tempo cirdrgico apos a realizagdo dos primeiros 25
procedimentos. Isto sugere que aparentemente um numero minimo de 25
casos parece ser necessario para um aprendizado efetivo deste
procedimento cirurgico. De modo analogo, Sorensen et al. sugeriram que a
realizacdo de 15 a 20 casos seriam necessarios para uma diminuigao
significativa do tempo operatério na pieloplastia assistida pelo robé na
populacdo pediatrica, mantendo niveis de sucesso comparaveis aos da
cirurgia aberta '®®. Ja Ou et al. avaliaram a realizacdo da pieloplastia
videolaparoscopica retroperitoneal sem o auxilio do robd, com acesso por
single site, indicando que seriam necessarios apenas 12 casos para uma
diminuicdo significativa do tempo operatério >, Uma melhora do tempo
cirargico com o aumento da experiéncia do cirurgido também foi descrita por
Sivaraman et al. em sua série multi-institucional de 168 pacientes
submetidos a pieloplastia laparoscopica assistida pelo robd, mas este dado

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

(80)

Apesar da necessidade de uma avaliagao a medio e longo prazo apés
a pieloplastia serem essenciais para determinar o sucesso do procedimento,
um protocolo globalmente aceito na reavaliagdo destes pacientes ainda nao
foi descrito, existindo uma grande variagdo nos métodos utilizados quando

observamos as principais séries previamente descritas (€0 90 92 93. 95 98,141, 159,

168, 174-179)

O sucesso do procedimento, na maioria dos estudos, é avaliado
através de critérios clinicos e radiograficos, mas a duragcdo, o método e o
tempo de seguimento apds o procedimento ndo estdo bem definidos. Num
estudo visando avaliar as tendéncias do seguimento pds-operatério para a
pieloplastia na populacdo adulta nos Estados Unidos, Hsi et al.
demonstraram uma variagdo substancial nos protocolos de seguimento
utilizados em diferentes centros ao avaliar uma base de dados extensa, com
mais de 60 milhdes de pacientes constituindo cerca de 50% de todas as

internagdes ocorridas nos hospitais americanos de 2007 a 2010 (39),

Na maior série de casos de pieloplastia assistida pelo robd, descrita
por Lucas et al., a avaliacdo pré-operatéria foi realizada através de
tomografia computadorizada ou ultrassonografia associado a cintilografia
renal e o seguimento pds-operatorio realizado através de uma comparagéao
entre os estudos pré e pds. A presenca de piora da hidronefrose ou
manutengdo ou aumento do T’z na cintilografia foram considerados como

falha radiografica. A presenga de piora ou manutengdo do quadro de dor
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também foi considerado como insucesso *V. Um critério semelhante foi
adotado por nosso grupo, a0 compararmos 0s exames antes e depois do
procedimento e considerarmos também a presenca de dor persistente uma

falha do tratamento.

De modo analogo, no estudo recentemente publicado por Marien et al.
avaliando diferentes procedimentos reconstrutivos do trato urinario superior
utilizando a laparoscopia assistida pelo robd os pacientes com historia de
obstrugcdo da JUP foram avaliados no pré-operatério através de tomografia
computadorizada e cintilografia renal, sendo determinada a presenca de
obstrugédo nos casos em que o T’z estava maior que 20 minutos ou na
presenca de retardo na eliminagcdo do contraste na tomografia
computadorizada com contraste endovenoso. No periodo pds-operatério, os
pacientes foram reavaliados através de cintilografia renal, sendo
considerados nao obstruidos se o T V2 estivesse abaixo de 20 minutos. Na
presenga de um T 72 acima de 20 minutos uma comparagdo entre o0s
exames de imagem preé e pos operatérios era realizada e a presenca de uma
melhora da drenagem ou resolugdao 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
periodos pré e pos-operatérios foi avaliada através de urografia endovenosa
associada ou ndo a uma analise complementar com cintilografia renal (121,
Zhang et al. também utilizaram a UGE para avaliar resultados apds a

pieloplastia, mas complementaram a avaliagdo com ultrassonografia (122) A

UGE também foi utilizada no periodo pds-operatério no estudo de
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Rassweiler para avaliar o seguimento de seus pacientes, sendo indicada sua

realizacdo logo apos a retirada do cateter duplo jota (%9,

Ja Schwentner et al. optaram pela realizagdo de UGE e cintilografia
renal 3 meses apoOs a pieloplastia assistida pelo robd e por manter um
acompanhamento anual apenas com a ultrassonografia (1on), Mufarrij et al.
realizaram o seguimento de seus pacientes através de UGE ou cintilografia
um més apos o procedimento, repetindo a avaliacdo de 3 a 6 meses apos,

por 2 anos ®® o que foi similar ao proposto por Gupta et al. %,

Um critério mais rigoroso de seguimento foi proposto por Etafy et al.,
definindo como sucesso no tratamento a presenga de um T 72 menor do que
10 minutos associado a melhora clinica apds o procedimento. Os pacientes
foram entdo seguidos anualmente através de ultrassonografia com Doppler,
visando acompanhar a evolucédo da hidronefrose e avaliar os jatos ureterais.
Na auséncia de jatos ureterais, piora da hidronefrose ou alteracdo dos

sintomas uma nova cintilografia renal era solicitada (02)

A necessidade da realizacdo de uma cintilografia renal no seguimento
pos-operatorio em pacientes submetidos a pieloplastia foi recentemente

(1 Em seu estudo envolvendo 90 pacientes

questionada por Lam et al.
submetidos a pieloplastia aberta, laparoscopica e laparoscoépica assistida
pelo robd, foi sugerido que caso o paciente nao estivesse apresentando
queixa de desconforto abdominal ou em flanco na primeira reavaliagao 3

meses apos o procedimento, a utilizacdo de tal exame nao seria necessaria,

demonstrando que mais de 98% dos pacientes assintomaticos
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demonstraram um renograma estavel ou com melhora em um seguimento

médio de 21 meses %",

Apesar do uso frequente da cintilografia renal na avaliacédo e
seguimento dos pacientes com obstrugao da JUP, os custos, a exposigao a
radiacdo ionizante associado a algumas dificuldades de interpretacdo na
presenca de hidronefrose significativa '*® podem ser fatores que favorecam
um menor uso deste exame e a aplicagédo de uma avaliagdo mais criteriosa

para sua indicagao ('°V.

Esta tendéncia ja comeca a ficar mais evidente na populagao
pediatrica, com a aplicacdo de outros exames de imagem, como a
ultrassonografia no seguimento dos pacientes submetidos a pieloplastia,
como sugerido por Almodhen et al., que julgaram ser desnecessario 0 uso
da cintilografia renal na presenca de melhora da hidronefrose avaliada
atravées da medida do didametro antero-posterior da pelve renal na

ultrassonografia realizada 3 meses apds o procedimento (38),

Apesar do exame de ultrassonografia parecer uma alternativa
interessante na avaliagdo e seguimento destes pacientes temos que este
meétodo possui diversas limitagdes, pois além de seu carater operador-
dependente, a melhora da hidronefrose ndo indica necessariamente a
auséncia ou melhora da obstrucdo. Adicionalmente, a diferenciacdo de um
sistema pelvi-caliceal dilatado de um sistema obstruido pode ser de dificil
interpretacao 19D Um exemplo seria nos casos em que uma reduc¢ao inicial
da hidronefrose pode ser reflexo da redugao cirurgica da pelve renal e ndo

necessariamente da auséncia de obstruggo (.
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Visando aumentar a sensibilidade da ultrassonografia Platt et al.
sugeriram avaliar o indice de resisténcia intra-renal para diferenciar os casos
de hidronefrose com e sem obstrugdo através de mudancas sutis do fluxo
renal ao Doppler (192), Apesar de alguns estudos comprovarem sua eficacia
(193.194). 5 indice de resisténcia intra-renal parece ser afetado por diversos
outros fatores fisioldgicos e patoldgicos além da obstrucédo, entre eles a
presenca de doencgas renais prévias, diabetes mellitus, variagdes da pressao
arterial e frequéncia cardiaca e grau de hidratagao do paciente (199 Devido a

estas variacdes e potenciais limitagcdes deste método, sua aplicagao pratica

na avaliagao da obstrucao da JUP tornou-se de certa forma limitada.

Apesar do tempo de seguimento apds a pieloplastia também nao
estar bem estabelecido, uma avaliagdo a longo prazo parece ser necessaria
devido a descricao, em alguns estudos, da possibilidade de falhas tardias, 2

o (158 190, 196.197) T3 fato foi também

Ou mais anos apos o procediment
demonstrado em nossa série, através da deteccao de recidiva da obstrugao

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

Devido a importancia de uma avaliagdo a longo prazo, a perda de
seguimento deve ser evitada nestes pacientes. Em nosso estudo sete
pacientes nao retornaram apoés a retirada do cateter duplo jota. Em estudo
realizado por Hsi et al uma avaliacdo do perfil dos pacientes que nao se
apresentavam nos retornos clinicos ou nao realizavam os exames iniciais foi
realizada, evidenciando que tais pacientes possuiam caracteristicas
especificas, sendo este abandono de seguimento mais comum em pacientes

(39

jovens e do sexo masculino ). Esta descricdo estad 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 reavaliagédo e
seguimento, os estudos iniciais vém demonstrando resultados consistentes
ao avaliar os pacientes submetidos a pieloplastia laparoscopica assistida

pelo robd e a utilizagcdo desta técnica vem aumentando de modo progressivo

(34)

Em nossa série 98,9% dos pacientes apresentaram uma evolugao
favoravel. Em uma das primeiras grandes séries (50 casos) publicada por
Patel (77), 6timos resultados a curto prazo também foram descritos,
concluindo que esta abordagem oferecia minima morbidade, sendo
aparentemente de facil e rapido aprendizado. Schwentner et al. também
apresentaram seus resultados apos cinco anos de experiéncia em 92 casos
de pieloplastia roboética utilizando a técnica de Anderson-Hynes, obtendo
resultados duradouros sem nenhuma complicacdo tardia °". Uma analise
multi-institucional foi posteriormente apresentada por Mufarrij et al.
analisando um grupo de 140 pacientes submetidos ao procedimento que,
mesmo incluindo pacientes com correcdo primaria e secundaria, com ou
sem a retirada concomitante de calculos urinarios e também pacientes com
rim unico apresentaram excelentes resultados 8) A série relatada por Gupta
et al. também ajudou para confirmar os resultados favoraveis associados ao
procedimento ®4)  Cestari et al. de modo semelhante relataram &timos
resultados em sua série de 55 casos realizados utilizando tanto o acesso

(157

transperitoneal como o retroperitoneal ). Ja Etafy et al. apresentaram
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indices inferiores de sucesso em sua série (81% de sucesso), com a
presenca de 4,9% de complicagdes significativas 2. Sivaraman et al.
publicaram estudo incluindo trés instituicbes e 169 casos, confirmando

®0)  Mais

resultados favoraveis e um baixo indice de complicagdes
recentemente o “Multi-Institutional Laparoscopic and Robotic Pyeloplasty
Collaborative Group” relatou uma experiéncia combinada de 15 centros com
465 casos de pieloplastia robotica demonstrando uma melhora da obstrugao

1) A experiéncia global de

em 96,2% dos casos ap6s o procedimento (
nosso grupo foi recentemente descrita analisando 131 casos consecutivos
de pieloplastia roboética, sendo, até 0 momento, a maior série em adultos em

uma Unica instituicdo ©°.

Os resultados apresentados neste estudo demonstram a viabilidade
técnica de reconstrugbes urinarias complexas utilizando a plataforma
robédtica, apresentando resultados favoraveis mesmo no inicio de nossa
série.

Apesar deste recurso tecnoldgico ndo estar disponivel para a maioria
dos urologistas em nosso meio vemos que o seu uso esta se expandindo de
forma rapida em todo o mundo. Desta forma a avaliacdo e o estudo das
curvas de aprendizado se tornam essenciais, pois procedimentos complexos
requerendo longas curvas de aprendizado podem se tornar inviaveis em
hospitais de baixo volume. Deste modo acreditamos que este estudo pode
ter um impacto importante na avaliacido do tratamento da obstrugao da JUP

através da pieloplastia laparoscopica assistida pelo rob6 em nosso meio
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podendo contribuir na definicdo de algumas bases visando auxiliar o

treinamento e a aprendizagem da cirurgia robdtica uroldgica.



6 Conclusdes
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1- A pieloplastia videolaparoscopica assistida pelo robé tem

resultados clinico e radiolégicos bons desde o inicio da série.

N
1

Ha uma tendéncia de reducéo progressiva do tempo operatorio e
do tempo de internagdo hospitalar com o aumento da experiéncia

do cirurgiao.

w
1

O indice de sangramento e de complicagdes intra-operatorias foi

baixo no decurso da série.

N
1

Apos 25 procedimentos os resultados mostraram-se estaveis.



7 Anexos
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ANEXO A - Aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(CAPEPesq) sob o Protocolo N°CEP131/11

(

MEDICINA
CSP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Titulo do estudo: AVALIACAO DO TRATAMENTO CIRURGICO DA OBSTRUCAO DA
JUNCAO PIELO URETERAL POR MEIO DE PIELOPLASTIA VIDEOLAPAROSCOPICA
ROBOTICA ASSISTIDA.

Pesquisadora responsével: Dr. Anuar Ibrahim Mitre

Local: Departamento de Cirurgia
CEP: Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da USP

Protocolo n° CEP :131/11

Trabalho de Doutorado, com participagio de Centro em Nancy, Franca,
retrospectivo, analisando prontuario de pacientes.

O estudo se propoe a analisar os resultados do tratamento cirtirgico das obstrucoes
da juncao peilo-calicial em adultos com auxilio da ferramenta robética. Também
sera avaliada a curva de aprendizado e os resultados serdo comparados com séries
histéricas da cirurgia aberta e laparoscéopica pura.

Portanto sera analisada uma série com os 100 primeiros pacientes operados com a
nova técnica. Todos os pacientes foram operados na Fran¢a por um tnico cirurgido.
O desenho experimental é apresentado de forma superficial mas contém todos os
parametros que serdo avaliados.

O orcamento e cronograma sdo apresentados em detalhes.

CONCLUSAO:
Diante do exposto, 0 CEP-FMUSP de acordo com as atribuicdes definidas na Resolucio
196/96, manifesta-se pela aprovacao do projeto .

/l C.éw.w UAY]

Prof. Dr.Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa
RC/sa

13.04.11

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Av. DR. Arnaldo , 455 — Instituto Oscar Freire , 12 andar — Sdo Paulo — SP CEP 01246903 Fone 3061-8004:
cep.fmusp@hcnet usp.br
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