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PREFACIO

Este Manual foi elaborado com o objetivo de esclarecer conceitos basicos no estudo da
Cirurgia Moderna, por meio do acesso exclusivo a um contetdo teérico, simplificado e,
essencialmente, reciclado com as mais recentes atualizacdes da literatura. Todos o0s
colaboradores desse livro reconhecem a importancia do tema na comunidade académica e
buscam ampliar o espectro de conhecimento médico-cirargico.

Dessa forma, na diligéncia do desenvolvimento deste projeto buscamos montar uma
coletdnea com os tépicos contemporaneos da Pratica Operatoria, a fim de produzir contetdo
didatico e corroborar com a trajetdria de futuros cirurgides.

O Manual da Cirurgia Moderna foi resultado de um trabalho conjunto idealizado por
académicos Medicina de Instituigdes de Ensino de todo o Brasil, a fim de premiar outros
estudantes com assuntos diversificados presentes no | Curso Brasileiro Continuado de Cirurgia
(CBCCQ).

Victoria Freitas de Souza Moura

Académica de Medicina e Coordenadora Geral do | Curso Brasileiro Continuado de Cirurgia
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CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA

A intervencdo cirdrgica vem evoluindo ao longo dos anos, nesse contexto, vale destacar
alguns eventos que possibilitaram essa evolucdo, como o0 conhecimento anatbmico, a
descoberta da anestesia, a atuacdo dos micro-organismos na infec¢cdo e o avango tecnoldgico
que permitiu a cirurgia minimamente invasiva. Em 1987, Philipe Mouret realizou a primeira
colecistectomia através de videolaparoscopia com recursos eletrbnicos. Esse evento
representou o inicio da revolucdo da pratica cirurgica (CAMPQOS, 2019; OLIVEIRA & LYRA,
2019).

A cirurgia pode ser conceituada como o ramo da medicina que se dedica ao tratamento
de enfermos, através de operacGes. Enquanto que, a abordagem cirdrgica minimamente invasiva
se trata de um conjunto de técnicas diagndsticas e terapéuticas que adentram diferentes partes
do corpo, gerando dano minimo a porta de entrada, que pode ser a pele, cavidade ou abertura
anatomica (GARCIA et al., 2017).

Diante dos beneficios das técnicas minimamente invasivas, a cirurgia moderna tende a
prioriza-las como opcéo terapéutica. E possivel a obtencdo de 6timos resultados com a reducio
de complicacdes, uma vez que, atingimos o campo operatdrio através de incisbes minimas.
Dessa forma, o trauma tecidual é reduzido, bem como, a resposta fisiologica a agressdo
cirtrgica, e a sensacao de dor e inflamacdo pds-operatéria. Ademais, ha também beneficios
esteticos, se comparada as técnicas cirdrgicas convencionais (GARCIA et al., 2017).

Entretanto, também encontramos dificuldades na realizacdo dessas técnicas, como a ndo
visualizacdo do campo operatdrio, que requer do cirurgidao um grande conhecimento anatémico.
Além disso, 0s avancos na cirurgia minimamente invasiva demandam um treinamento
especializado dos profissionais de salde para adaptacdo a nova realidade (PINHO, 2017).

A cirurgia minimamente invasiva engloba abordagens laparoscépicas, endoscoépicas,
radioldgicas e robdticas. A palavra laparoscopia significa “ver dentro do abdome”, pois se
originou da palavra laparos, que se refere aos flancos do abdome, em unido com o verbo skopos,

que significa olhar ou observar. A realizacdo da cirurgia laparoscépica se baseia na realizacao
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de pequenas incisOes, pelas quais serdo introduzidos os instrumentos responsaveis pela
captacdo da imagem e manipulacio dos tecidos (RUIZ; RODRIGUEZ; GARCIA, 2016).

O primeiro passo nesse procedimento € o acesso a cavidade abdominal, seguida da
criacdo do espaco operatério atraves da insuflacdo de ar (pneumoperitdnio). Os trocartes sdo
muito importantes nesses procedimentos, pois sdo pecas que auxiliam na criacdo e manutencao
do espaco operatorio, impedindo a saida do ar insuflado, bem como, permitem a entrada e saida
do instrumental laparoscopico (COUTO & FIORELLI, 2020).

Em relacdo a endoscopia, inicialmente ela era utilizada apenas como método
diagnostico de patologias gastrointestinais, mais adiante, ela veio a se tornar um importante
método para tratar essas patologias também. A invencdo do endoscopio flexivel em 1932, por
Wolf e Schindler, e também ao surgimento da videoendoscopia, foram eventos importantes para
a evolucdo e propagacdo da endoscopia (VISCONTI; OTOCH; ARTIFON, 2020).

Quanto a abordagem radiologica, trata-se de técnicas minimamente invasivas que sao
guiadas por imagens radiologicas, podendo ser estaticas ou dindmicas. Esse conjunto de
técnicas é apresentado como uma subarea da radiologia que permite a realizacdo de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos, chamada de radiologia intervencionista (DE
OLIVEIRA, 2019).

No que concerne a cirurgia robdtica, seu surgimento se deve aos avangos tecnoldgicos
a partir do inicio dos anos 2000. Essa técnica apresenta algumas vantagens frente a
laparoscopia, pois além de todos os pontos positivos da cirurgia minimamente invasiva, ela
oferece também melhorias quanto ao controle do campo operatorio, imagens de alta resolucéo,
reducdo de tremores e maior precisdo dos movimentos. Entretanto, também apresenta alguns
impasses, como os altos custos dos equipamentos, a auséncia da sensibilidade tatil, além de
requerer uma curva de aprendizado mais longa (OLIVEIRA & LYRA, 2019).

LAPAROSCOPIA

O termo laparoscopia deriva do grego “laparos”, que significa abdome. Portanto, a
cirurgia laparoscopica é uma técnica de cirurgia minimamente invasiva a nivel de cavidade
abdominal, que é realizada sob efeito de anestesia geral. Sua funcionalidade abrange,
principalmente, a laparoscopia diagnostica e a terapéutica, esta Ultima como herniorrafias e
apendicectomias, por exemplo (RUIZ et al., 2016).

Primariamente, o uso da cirurgia laparoscépica era restrito a ginecologia e urologia,

sendo, portanto, sua utilidade na cirurgia geral limitada a realizacdo de bidpsias e estadiamento
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de cancer, por exemplo. Com o avanco tecnoldgico, ou seja, com o0 aumento da resolucéo das
cameras de video, e o desenvolvimento de instrumentais mais delicados, a laparoscopia
estendeu seu uso no campo da cirurgia geral. No dia 12 de setembro de 1985, foi realizada a
primeira colecistectomia laparoscopica bem sucedida, confirmando, destarte, a evolucdo da
aplicabilidade desse método (GOMES, 2004).

A cirurgia laparoscopica € igualmente eficaz quando comparada a cirurgia
convencional. Ela apresenta uma série de vantagens, tais como melhores resultados estéticos
em razdo das incisdes menores, reduzido risco de infec¢bes, hemorragias e complicacdes e
aderéncias pos-operatdrias. Além disso, proporciona ao paciente uma recuperagdo mais rapida,
uma vez que a agressdo reduzida preserva as defesas imunitarias e gera respostas menos
acentuadas ao estresse. Em contrapartida, também envolve algumas desvantagens, tais como
risco de perfuracdo de drgdos internos, e desconforto devido a distensdo abdominal no
perioperatdrio. Todavia, esses riscos nao sobrepdem os beneficios (GOMES, 2004).

Em relacdo a técnica para a criacdo do espago operatdrio, podem ser utilizados 0s
elevadores de parede abdominal ou, preferencialmente, confeccionado o pneumoperitonio. Este
é criado, mais frequentemente, através da técnica de puncdo com agulha de Veress na linha
média do abdome, juntamente com a cicatriz umbilical (RUIZ et al., 2016).

Ap0s realizada a elevagdo da parede do abdome para permitir a visualizagdo dos 6rgaos
internos, sao realizadas as portas do procedimento, que vdo permitir 0 acesso as estruturas,
através de pequenas incisdes. Em cada porta se insere um trocar, por onde passam a camera
(laparoscopio) e os instrumentais cirurgicos (RUIZ et al., 2016).

Portanto, atraves de uma técnica segura, moderna e minimamente invasiva, que vem
sendo cada vez mais aprimorada e utilizada, se consegue resultados eficazes e menos

traumaticos para o paciente (RUIZ et al., 2016).

DUODENOPANCREATECTOMIA LAPAROSCOPICA

A duodenopancreatectomia é considerada por muitos autores uma das cirurgias mais
complexas do aparelho digestivo. Com a evolugdo da técnica cirirgica e capacitagdo dos
cirurgides, a morbimortalidade do procedimento decresceu ao longo dos anos (ROCHA et al.,
2006). Atualmente, é possivel realiza-la por meio da cirurgia minimamente invasiva, pela
videolaparoscopia e, também, pelo auxilio da robdética. A abordagem laparoscopica, que no
inicio ndo obteve grande aceitacdo devido sua complexidade, hoje ganha credibilidade como

método seguro de realizacdo da duodenopancreatectomia (WANG et al., 2020).
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Indicacédo cirdrgica

A duodenopancreatectomia é recomendada principalmente para o tratamento de tumores
na regido periampular, que inclui a cabeca do pancreas, o duodeno e a via biliar. A agressividade
dos tumores periampulares, associada ao diagndstico tardio, dificulta a elegibilidade do

paciente para a ressec¢do do tumor (SALES, 2017).

Complicac6es cirurgicas

A duodenopancreatectomia € uma das maiores cirurgias do aparelho digestivo, com
consideravel nivel de morbimortalidade. A evolucdo das técnicas operatdrias contribuiu com a
reducdo da mortalidade e das complicacBes associadas a ela. Além dos riscos inerentes a uma
cirurgia de grande porte, duas importantes complicacdes desse procedimento sdo a formacéo

de fistulas pancreaticas e a gastroparesia (CHEDID, 2009).

Evolucdo do procedimento

A cirurgia de Whipple, como foi popularizada no meio médico-cientifico, envolve a
resseccdo do duodeno, da cabeca do pancreas, da vesicula biliar, do colédoco, do piloro e da
parte distal do estbmago. A reconstrucao do aparelho digestivo é realizada com anastomoses
entre as regides seccionadas do estbmago, pancreas e da via biliar com o jejuno (CHEDID,
2009).

A evolucéo da cirurgia de Whipple proporcionou novas abordagens com a possibilidade
de preservacdo do piloro, do estbmago e da parte proximal do duodeno. A escolha do
procedimento varia conforme a necessidade do paciente. Todavia, para 0s pacientes com
neoplasia maligna, a duodenopancreatectomia com preservacao gastrica e retirada do piloro e
do duodeno proporciona melhor evolugéo do ponto de vista oncoldgico quando comparada ao
procedimento que preserva o piloro (TORRES; VASQUES; TORRES et al., 2016).

Comparacdo: duodenopancreatectomia convencional ou videolaparoscopica?

Em relacdo a escolha do método, para realizar a cirurgia por técnica minimamente
invasiva é necessario que o paciente seja elegivel para ela e que se possuam 0s equipamentos

necessarios, de boa qualidade, e equipe capacitada com experiéncia no procedimento (VICUNA
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et al., 2016). A laparoscopia € um bom método para o tratamento quando a doenca se encontra
ainda em estagio inicial. Alguns pacientes que possuem cancer de grande extensdo, porém
ressecéveis, podem se beneficiar mais da cirurgia aberta. A decisdo pela abordagem a ser
realizada deve levar em consideracdo a individualidade de cada caso (SALES, 2017).

Em uma revisao sistematica comparativa entre a duodenopancreatectomia aberta e a
laparoscopica, Pedziwiatr, Matczak e Pisarska (2017), concluiram que o método minimamente
invasivo realizado em grandes centros especializados apesar de ter maior duracéo, apresenta
uma reducdo na perda sanguinea e no tempo de internacdo pos-operatério. A menor perda de
sangue é associada a menor estresse e, portanto, a menor supressao imunologica. Essa
competéncia imunoldgica talvez possa dificultar a recorréncia de metastases durante o pos-
operatério (LIU et al., 2019).

Apesar de o procedimento realizado por laparoscopia ser mais caro, em razdo dos
equipamentos utilizados, o tempo de internacdo apos a cirurgia é reduzido, consequentemente,
diminui os custos na enfermaria em centros especializados com alto volume de cirurgias (L1U
etal., 2019).

Em contrapartida, a realizacdo da duodenopancreatectomia por via videolaparoscopica
em centros de baixo volume desse modelo de cirurgia e, portanto, por cirurgides de pouca
experiéncia, podem estar relacionados & maior morbimortalidade (LIU et al., 2019).

Um estudo realizado em 2020 comparou a abordagem laparoscopica completa e a
técnica laparoscopica hibrida com reconstrucdo por meio de minilaparotomia. Ndo houve
beneficios da abordagem hibrida em relacdo a laparoscopica total, mas admitiu-se a
possibilidade de que a execucdo da técnica hibrida possa beneficiar os cirurgides no inicio da
sua curva de aprendizado. Quando o cirurgido adquire expertise técnica, 0 método inteiramente
laparoscépico deve ser o de primeira escolha (WANG et al., 2020).

Torres et al. (2017) realizaram um estudo por questionario com 52 cirurgides em todo
0 Brasil com interesse declarado por cirurgia de pancreas. Dessa forma, revelou que apenas
dois realizaram mais de 50% das operacfes por videolaparoscopia. Pode-se observar que a
cirurgia minimamente invasiva ainda ndo ¢ o método de escolha da maioria dos centros no
Brasil, mas esta em constante expansdo em virtude dos beneficios que apresenta em relagéo a
cirurgia aberta (TORRES et al., 2017).
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FISTULA VESICOVAGINAL LAPAROSCOPICA

A fistula vesicovaginal (FVV) é uma patologia de grande morbidade na urologia
feminina, trata-se de uma comunicacao anormal entre a vagina e a bexiga que ocasiona descarga

de urina para a regido vaginal.

Epidemiologia

Sua incidéncia varia de 0,3 a 2%, sendo sua maioria de origem iatrogénica. A incidéncia
de VVF € rara nos paises desenvolvidos, porém a prevaléncia é mais alta em paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento (SOEROHARJO et al., 2018).

Outro fator a ser levado em consideracdo é que a FVV é estigmatizada em muitas
populacdes, isso torna mais dificil de articular sua verdadeira incidéncia e prevaléncia.
Representa uma morbidade de grande impacto tanto do ponto de vista fisico como também
social, emocional e psicolégico para as pacientes (SOEROHARJO et al., 2018).

Causas e fatores de risco

A maioria das etiologias s@o por processos iatrogénicos principalmente de cirurgias
ginecologicas, mas também podem ser originados por cirurgias uroldgicas e gastrointestinais
(DE CASTRO et al., 2013).

As fistulas pds-cirrgicas podem se desenvolver por lesdo direta durante a dissec¢do ou
por qualquer situacdo que cause comprometimento do suprimento sanguineo.

Outra causa de FVV é a radioterapia, devido ao processo de infec¢do da tdnica interna
de pequenos vasos, € a inflamacao que torna os tecidos mais friaveis e hipervasculares. As FVV
também podem ser causadas por complicacfes obstétricas, processos malignos e corpos
estranhos.

Em paises desenvolvidos a principal etiologia das FVV é a histerectomia seguida da
radioterapia (CASTILLO et al., 2013). Em contraste, em paises em desenvolvimento, a FVV
estd associada a complicagdes obstétricas, como trabalho de parto prolongado. Em pequena
parte dos casos, a FVV é de origem congénita.

Pacientes com anemias, desnutricdo ou que fazem uso cronico de corticosteroides
podem ser predispostos ao aparecimento de FVV (DE CASTRO et al., 2013). Também héa

fatores de risco para FVV durante a histerectomia como peso do Utero superior a 250 g, maior
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tempo operatorio e lesdo ureteral. Outros fatores de risco sdo: presenca de cesarea prévia,

radioterapia, infec¢do e endometriose.

Classificacao

Segundo Branco & Kondo (2006), as FVV podem ser classificadas de acordo com o
tipo ou tamanho:

Quanto ao tipo Quanto ao tamanho

Simples: pequenas, Unicas, ndo irradiadas. Pequenas: até 0,5 cm.

Complexas: médias a grandes, irradiadas, Médias: entre 0,6 e 2,4 cm.

maultiplas, recorrentes. Grandes: > 2,5 cm.
Tratamento

Existem véarias modalidades de tratamento para as FVV. O método conservador consiste
em antibioticoterapia e realizar a drenagem da bexiga com uma sonda de demora. Porém, esse
método tem baixas taxas de sucesso. Em contrapartida, a correcdo cirdrgica apresenta taxas de
sucesso que podem chegar a 97% (MENESES et al., 2020).

Poucos estudos compararam a abordagem cirdrgica para pacientes com FVV .Varios
estudos publicaram que ndo ha diferenca entre o resultado cirdrgico e as taxas de complicacGes
entre as abordagens aberta e laparoscopica (SOEROHARJO et al., 2018).

As fistulas podem ser reparadas com sucesso por via abdominal, vaginal ou combinada
(CASTILLO etal., 2013). Para decidir qual a abordagem mais adequada para corre¢do da FVV,
devemos ter em mente as caracteristicas que dizem respeito a localizacdo da fistula, seu
tamanho e proximidade com o trigono, bem como a histdria cirdrgica e de radioterapia anterior
(ALONSO Y GREGORIO et al., 2009). Assim, geralmente, a fistulas simples sdo tratadas por
via vaginal, enquanto as complexas, por via vaginal usando retalho miocutaneo ou por via
abdominal (BRANCO & KONDO, 2006). Os acessos abdominais e transvesicais oferecem
excelentes resultados para fistulas em localizagdes dificeis, mas com morbidade significativa
(BRANCO & KONDO, 2006).

A técnica cirurgica abdominal, com melhores resultados, tem sido a técnica O'Conor,
com indice de sucesso entre 85 e 100% (CASTILLO et al., 2013). A abordagem transvaginal

traz menos morbidade, mas as taxas de sucesso ndo sdo superiores a 80%, sendo uma técnica
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inadequada para 0s casos em que a vagina € estreita, radioterapia prévia ou quando o (tero esta
presente (CASTILLO et al., 2013).

Em relagdo a abordagem abdominal O'Conor cléssica, é recomendada em casos de
dificil exposicdo do trato fistuloso, seja de localizacdo supratrigonal ou quando a vagina é
estreita, também quando o trato fistuloso esta muito proximo a um orificio ureteral, na presenca
de multiplas fistulas ou se estiver associada a outras patologias pélvicas (CASTILLO et al.,
2013).

Nesses casos, a laparoscopia € uma alternativa a cirurgia a céu aberto, com as vantagens
de um procedimento minimamente invasivo, com magnificacdo da imagem durante a cirurgia,
melhor hemostasia, menor dor abdominal pds-operatéria, menor permanéncia hospitalar e
retorno precoce ao trabalho (BRANCO & KONDO, 2006).

O principal motivo para rejeitar a cirurgia abdominal é a agressividade da abordagem
em relacdo a via vaginal, a necessidade de maior tempo de internacdo, a recuperacéo tardia das
atividades diérias e a possibilidade de problemas relacionados a uma laparotomia (TOBIAS-
MACHADO et al., 2014; ALONSO Y GREGORIO et al., 2009).
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CIRURGIA ROBOTICA 02

Com o desenvolvimento tecnolégico das Ultimas décadas, o surgimento da cirurgia
robotica trouxe um avanco notavel na historia da medicina. Sendo amplamente adotados por
profissionais da saude em todo mundo, os robds desempenham procedimentos cirdrgicos com
elevada precisdo técnica e destreza, ganhando, assim, espaco em grandes centros hospitalares
(SIQUEIRA-BATISTA et al., 2016).

O bercgo historico que deu origem ao que conhecemos hoje de robética remete a palavra
“robota’’, de origem tcheca, utilizada por Karel Capek para designar “trabalho” Nesse
contexto, diversas literaturas inspiraram livros e filmes de ficcdo cientifica que, mais tarde,
culminaram no real emprego dos maquinarios em diversos campos de aplicabilidade. Na
medicina, a utilizacdo robdtica teve inicio no final dos anos de 1980 com o sistema Robodoc
desenvolvida por Hap Paul para auxiliar cirurgias ortopédicas de quadril. Mais tarde surgiu o
sistema Acrobot para auxiliar operacoes de joelho e 0 RX-130 para cirurgias da regido temporal
(LANE, 2018; SIQUEIRA-BATISTA et al., 2016).

Atualmente existem trés principais sistemas robdticos em uso: o sistema ativo, que
funciona de maneira autbnoma, realizando tarefas previamente programadas e estando sob
supervisao de um cirurgido; o sistema semiativo, que consiste no elemento pré-programado
complementado por um elemento acionado pelo cirurgido; e, por fim, o sistema mestre-escravo,
que ¢ totalmente dependente do manuseio do cirurgido (LANE, 2018).

Nesse contexto, a plataforma Robodoc constitui o primeiro sistema ativo aprovado pela
Food and Drug Administration (FDA), primeiramente inserido na Europa, seguido pelos
Estados Unidos. Enquanto isso, as plataformas Zeus e Da Vinci s&o sistemas mestre-escravo
gue dominaram as cirurgias minimamente invasivas. A Gltima permite, através de um console,
que os movimentos da méo do cirurgido controlem trés a quatro bragcos mecénicos. Ja o sistema
Zeus tornou possivel a operacdo de um paciente de um pais sem necessitar da presenca fisica
do cirurgido no mesmo local, proporcionando um procedimento médico intercontinental. A
exemplo disso, o sistema Da Vinci foi o pioneiro ao realizar uma colecistectomia na Bélgica

em 1997, enquanto o mesmo procedimento foi possivel em um paciente de Estrasburgo/Franca
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por um cirurgido localizado em Nova lorque/EUA, utilizando o sistema Zeus no ano de 2001
(GEORGE et al. 2018; LANE 2018).

Segundo dados publicados em 2008, existiam mais de 645 sistemas Da Vinci ao redor
do mundo, havendo um crescimento exponencial de 3477 exemplares ao final do ano de 2014
e mais de 4200 maquinas em operacdo em 2017. Nesse contexto, torna-se perceptivel a adesdo
mundial a tais tecnologias, sua utilizacdo em larga escala e seu auxilio dentro do campo da
medicina (PARAISO & FALCONE, 2020).

Além disso, varios sistemas de cirurgia minimamente invasiva vém sendo
desenvolvidos, rompendo o monopdlio de mais de 20 anos Da Vinci, como Senhance Surgical
da TransEnterix, desenvolvido pela SOFAR, ja com aprovacdo da Comunidade Europeia e do
FDA, Versius, produzido pela CRM Surgical, MiroSure, criado pelo centro Aeroespacial
Alemaéo, Robético MSR-5000 REVO-IO, desenvolvido pela sul-coreana Meere Company,
entre outros (PETERS et al., 2018).

Todos esses sistemas tém auxiliado diversas cirurgias neuroldgicas, ginecoldgicas,
cardiotoracicas, gastroenterolégicas, uroldgicas, ortopédicas e de cabeca e pescoco. Em relacdo
a ultima, o avanco da cirurgia robdtica possibilitou abordagens menos agressivas, com incisdes
pequenas, com campo de visao que vdo além do olho humano. Sendo assim, a cirurgia robética
transoral corroborou na abordagem meticulosa de nervos cranianos, possibilitando, conforme
estudos e recuperagfes mais rapidos com menor permanéncia em hospitais, apesar de nao
oferecer diminuicdo da mortalidade. A utilizacdo da técnica também permitiu tireoidectomias
menos complicadas, com desconforto pos-operatério menor e resultados estéticos
significativos, segundo estudo (SHAH; VYAS; VYAS; 2014). Além disso, conforme revisdo
sistematica e meta-analise, a utilizagdo da robotica permitiu, em comparacdo com a cirurgia
laparoscépica convencional, menores perdas sanguineas estimadas (ROH; NAM; KIM, 2018).

A abordagem microscépica, a0 mesmo tempo, proporcionou um avango no campo da
neurocirurgia, auxiliando em disseccbes de tumores do sistema nervoso central e promovendo
melhores taxas de sobrevivéncia. Desenvolvido em 1997, o Sistema de Microcirurgia Assistida
por Robd permitiu 0 uso concomitante da ressonancia magnética, associado a filtros de tremor
integrados e ajuste de movimentos finos, agregando acuracia operatéria (SHAH; VYAS;
VYAS; 2014).

Dentro do ramo ginecoldgico, podemos citar um estudo realizado em 2002, que avaliou
a eficacia do sistema Da Vinci para uma histerectomia com salpingooforectomia bilateral. Os
resultados confirmaram que os rob6s permitiram a captagdo de imagens nitidas do campo

operatério, melhor manipulagdo e disseccdo das estruturas, demonstrando, portanto, eficacia
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superior em relacdo as cirurgias tradicionais. Nesse contexto, a destreza do cirurgido acaba
sendo fator decisivo na escolha do método robotico (SHAH; VYAS; VYAS; 2014; PARAISO
& FALCONE, 2020).

Um avanco significativo foi perceptivel na abordagem de cirurgias cardiotoracicas que
puderam abandonar a esternotomia mediana, no lugar de pequenas incisdes locais, reduzindo o
trauma e morbidade dos pacientes. Assim, Dr. Boyd foi responséavel, em 1999, por utilizar o
sistema Zeus para realizacdo do primeiro caso de revascularizagdo do miocardio totalmente
endoscopica com tdérax fechado. Posteriormente, o sistema Da Vinci foi usado de maneira
semelhante em cirurgias de anastomose cardiaca minimamente invasivas. Ao mesmo tempo,
novas tecnologias permitiram o avanco de cirurgias da valvula mitral, possibilitando
recuperacdo mais veloz e menos dolorosa de pacientes. Defeitos do septo atrial também
puderam ser corrigidos com essas técnicas (SHAH; VYAS; VYAS; 2014).

No ambito da gastroenterologia, as capsulas endoscoOpicas surgiram como uma
alternativa a exames habituais de colonoscopia e endoscopia. Sendo engolida pelo paciente, a
capsula contém cameras capazes de capturar milhares de imagens ao deslocar-se pelo trato
gastrointestinal, podendo ser visualizada em tempo real. Em 2006, a SmartPill foi capaz de
monitorar pH, temperatura e pressdo locais, auxiliando diagndsticos médicos. As capsulas do
futuro propdem, simultaneamente, a realizacdo de bidpsias, tornando a endoscopia mais
agradavel (SHAH; VYAS; VYAS; 2014).

Ainda nesse contexto, a tecnologia robética pode auxiliar em gastrectomias para cancer
gastrico, principalmente quando vasos linfaticos e vasculatura estdo muito préximos. Estudos
comprovam resultados semelhantes em comparacdo as técnicas abertas ou laparoscépicas,
embora a perda sanguinea tenha sido muito menor com a utilizacdo da robdtica. Outro
procedimento que pode ser realizado é a banda gastrica de silicone para tratar a obesidade,
realizado pela primeira vez em 1999. Nesse enquadramento, estudos concluiram a
superioridade do procedimento robdtico em detrimento dos tradicionais. A fundoplicatura de
Nissen pode ser outra abordagem, apesar dos estudos ndo demonstrarem beneficio clinico claro
do procedimento robético (SHAH; VYAS; VYAS; 2014).

Por conseguinte, a cirurgia uroldgica se beneficia da cirurgia minimamente invasiva a
medida que alguns locais da pelve sédo de dificil acesso, limitando o campo cirdrgico. Conforme
um ensaio prospectivo ndo randomizado de cistoprostatectomias radicais robdticas, o
procedimento apresentou menos sangramentos, menor tempo de cateterizacdo pds-operatoria,
retorno mais veloz da continéncia urinéria e da erecéo, além de taxas reduzidas de complicagdes

no grupo robdtico. Nefrectomias, adrenalectomias e tratamento da obstrucdo da jungédo
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uteropelvica sdo, igualmente, procedimentos sucessivos com utilizacdo dos rob6s (SHAH;
VYAS; VYAS; 2014).

Por fim, o sistema Robodoc foi bastante utilizado para auxiliar cirurgias ortopédicas,
como as de substituicdo de quadril. Posteriormente, o Acrobot surgiu e obteve éxito em
artroplastias de joelho, permitindo a disposicédo técnica precisa de implantes protéticos. Além
disso, o reposicionamento de ossos fraturados, da mesma maneira, pode ser sucessiva com tal
abordagem (SHAH; VYAS; VYAS; 2014).

Nesse contexto, embora a cirurgia robotica esteja desempenhando seu papel no campo
da medicina, a falta de padronizacdo no treinamento de cirurgides ainda € notoria. A
necessidade do surgimento de um curriculo que abranja conhecimentos técnicos, tateis e de
trabalho em equipe surge em favor a formacdo de profissionais aptos, que utilizem suas
habilidades para minimizar possiveis danos aos pacientes. Assim, simulacdes cirdrgicas
semelhantes com a realidade, tanto in vivo, quanto virtuais, podem auxiliar no processo de
aprendizagem, proporcionando uma formacéo ideal para que cirurgides realizem operacdes de
maneira segura e eficaz (CARPENTER & SUNDARAM, 2017).

Quanto ao futuro da cirurgia robotica, ainda existem algumas limitagdes, tal como a
falta do feedback tatil assimilado pela sensacdo de temperatura, pressdo, tensao e vibragéo.
Além disso, o rob6 ainda depende da manutencdo do ser humano. Entretanto, a cogitacdo de
uma possivel insercdo de inteligéncia artificial a cirurgia robotica permitiria uma autonomia
maior dos maquinarios, sendo o cirurgido responsavel por apenas identificar o local de interesse
da operacdo. Em dltima andlise, o desenvolvimento de novas tecnologias e a engenharia
cirargica ajudardo nos avangos da roboética, evitando erros de cirurgides, permitindo abordagens
na microesfera e trabalhando em locais biologicamente limitados ao ser humano, em
comparagdo aos métodos tradicionais (SHAH; VYAS; VYAS; 2014).

CIRURGIA GINECOLOGICA ROBOTICA

A empresa Computer Motion Inc. desenvolveu o System for Optimal Positioning e o
sistema cirurgico robotico ZEUS, constituido por bracos que visavam reproduzir movimentos
dos cirurgides (PARDINI et al., 2019). A primeira cirurgia descrita com esse sistema foi uma
anastomose de tubas uterinas (ADVINCULA & SONG, 2007). O sistema cirurgico Da Vinci,
criado nos Estados Unidos, foi aprovado pelo FDA em 2005 para cirurgias ginecologicas. No
ano de 2018, a ginecologia ficou em segundo lugar em volume de procedimentos e dados

obtidos de um estudo brasileiro com 338 procedimentos mostraram que cirurgias robéticas de
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endometriose ocorreram em 57% dos casos, seguidas pelas miomectomias (35%) e pelas
resseccOes de cancer de endométrio (3%) (PARDINI et al., 2019).

O maior nimero de registros é da histerectomia laparoscépica assistida por robd,
principalmente aquelas classificadas como American Association of Gynecologic
Laparoscopists tipo IVE ou histerectomia supracervical laparoscopica Ill. Outras aplicagdes
que merecem destaque sdo nas areas de miomectomia, anastomose tubéria, sacropexia e
estadiamento do cancer. As vantagens da abordagem robdtica sdo a destreza e a precisao
aprimoradas dos instrumentos, juntamente com a imagem tridimensional. As evidéncias atuais
demonstram a seguranca e a viabilidade da abordagem robotica para cirurgia ginecoldgica
(VISCO & ADVINCULA, 2008).

A maioria dos ginecologistas pode realizar procedimentos simples por laparoscopia.
Estudos tém mostrado que a cirurgia laparoscéopica permite recuperacdo com menos dor pos-
operatoria. Procedimentos mais complexos e procedimentos que requerem suturas extensas,
como miomectomia, incontinéncia e prolapso, ainda sdo gerenciados por laparotomia
(ADVINCULA & FALCONE, 2004).

Recentemente, estudos comparativos retrospectivos e prospectivos demonstraram a
viabilidade desse tipo especifico de cirurgia. Embora os estudos individuais variem, a cirurgia
ginecoldgica assistida por rob6 é frequentemente associada a um tempo maior de sala de
operacdo, mas geralmente com resultados clinicos semelhantes, menor perda de sangue e menor
tempo de internacdo hospitalar. Estudos bem planejados com resultados clinicos bem definidos
a longo prazo, incluindo complicac¢des, custo, dor, retorno a atividade normal e qualidade de
vida, sdo necessarios para avaliar completamente o valor desta nova tecnologia (ADVINCULA
& FALCONE, 2004).

Histerectomia

Segundo a literatura, a histerectomia robdtica apresentou menor numero de
complicagdes intra e pds-operatdrias. A incidéncia de lesdes iatrogénicas durante a cirurgia foi
menor em relacdo a laparoscopia. Além disso, uma menor perda sanguinea esta associada ao
procedimento. A histerectomia robdtica apresentou menor incidéncia de infec¢des e de
conversao para laparotomia, quando comparada a laparoscopia convencional (PARDINI et al.,
2019).

Algumas revisdes sistematicas encontraram resultados controversos com relagdo aos

beneficios da histerectomia robotica em relacdo a laparoscopia convencional. Uma delas
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demonstrou maior numero de lesdes iatrogénicas. Outro estudo comparou taxas gerais de
complicagdo, encontrando incidéncia semelhante a técnica convencional. O American College
of Obstetricians and Gynecologists recomenda a histerectomia vaginal como abordagem de
escolha sempre que possivel, desde que o0 acesso ao Utero, a necessidade de procedimentos
concomitantes, a experiéncia e o volume de cirurgias do cirurgido e a preferéncia do paciente
sejam considerados (PARDINI et al., 2019).

Miomectomia

A miomectomia, um dos procedimentos rob6ticos mais realizados, apresentou, segundo
a literatura, perda sanguinea, dor pds-operatdria e necessidade de transfusdo semelhantes a
miomectomia laparoscdpica. Uma vantagem observada com o procedimento robotico foi uma
maior massa de miomas retirados. Alguns autores sugerem que, para casos complexos ou que
envolvam grandes miomas, essa modalidade seja uma opcéo a se considerar. Em um estudo
recentemente publicado observou-se uma menor incidéncia de complicagfes intra e pos-

operatorias com a plataforma robética (PARDINI et al., 2019).

Sacropexia

Em uma revisdo feita a partir de dois ensaios clinicos associou-se a sacropexia robotica
a um maior tempo operatorio, maiores custos monetarios e resultados semelhantes ao comparar
tempo de internacdo, complicacbes e qualidade de vida. Além disso, a incidéncia de
complicacBes perioperatorias e de infecgdes parece ser superior em relacdo a laparoscopia
convencional. Os resultados na literatura sobre esse procedimento sdo escassos. Um estudo
realizado corroborou esses achados e essa tecnologia foi associada a um maior uso de anti-
inflamatorios ndo esteroidais e a maior tempo de dor, de trés a cinco semanas apds a cirurgia,

em relacdo a cirurgia laparoscopica convencional (PARDINI et al., 2019).

Cancer de endométrio

A cirurgia minimamente invasiva vem sendo implementada de maneira bem-sucedida
para tratar mulheres com cancer de endométrio. Um estudo dinamarqués com 5654 mulheres
comparou os resultados da cirurgia robotica em relagdo a histerectomia total abdominal na

abordagem do cancer de endométrio em estadios precoces (I e I1). O risco de complicagdes foi
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significativamente maior entre as mulheres submetidas a histerectomia aberta (PARDINI et al.,
2019).

Outro estudo avaliou 1000 mulheres submetidas a cirurgia robdtica e a cirurgia aberta
para estadiamento cirurgico de cancer de endométrio. A taxa de complicacdes significativas,
como hemorragia intraoperatéria, lesdo vascular grave, infeccdo, ileo paralitico e trombose
venosa profunda, foi maior na cirurgia aberta. As taxas de admissdo em unidade de terapia
intensiva e a taxa de mortalidade foram menores na cirurgia robética. Outro ponto importante
foi a maior ocorréncia de complicaces em pacientes obesas submetidas a cirurgia aberta do

que entre aquelas submetidas a cirurgia robotica (PARDINI et al., 2019).

Cancer de colo de Utero

As modalidades mais frequentemente utilizadas para o tratamento de cancer cervical
precoce sdo a histerectomia radical e a traquelectomia vaginal radical. O sangramento associado
a cirurgia foi menor com a utilizacdo da nova tecnologia, assim como a dura¢do da internacao
hospitalar. Em relacdo a laparoscopia convencional, parece haver uma menor incidéncia de
sangramentos, segundo estudos realizados. Em 2018, um ensaio com 319 pacientes com
neoplasias em estagios 1A1, 1A2 ou IB, comparando as duas modalidades de histerectomia
radical, questionou esses resultados ao demonstrar maior taxa de tempo livre de doenca no
grupo submetido a cirurgia laparotdmica. O grupo submetido a procedimentos minimamente
invasivos apresentou menor sobrevida global em trés anos. Alguns autores acreditam que a
insuflacéo de CO. possa aumentar a disseminacao de células tumorais. A técnica menos radical
gue o procedimento aberto e a manipulacao inadvertida sdo fatores que tiveram importancia em
um questionario aplicado a 400 membros da Sociedade Europeia de Oncologia Ginecoldgica
(ESGO), sobre explicacbes para os resultados encontrados no estudo acima (PARDINI et al.,
2019).

Cancer de ovario

O procedimento recomendado pela Federacdo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO) para neoplasias malignas de ovario baseia-se na histerectomia,
anexectomia, omentectomia, linfadenectomia aortica e pélvica associadas a multiplas bidpsias
peritoneais. A via laparoscopica mostrou-se possivel, apesar de ser limitada a series de casos e

sua adogdo na pratica ndo ter sido ampla (PARDINI et al., 2019).
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A plataforma robdtica pode ser uma alternativa para reduzir a curva de aprendizado
exigida pelo procedimento minimamente invasivo e € uma opg¢do para o estadiamento tumoral.
Um estudo com 25 mulheres com cancer de ovario precoce, submetidas ao estadiamento
cirargico, mostrou menor perda sanguinea e tempo de hospitalizacdo inferior no grupo que

passou pela plataforma robotica, em comparacdo as vias aberta e laparoscopica (PARDINI et
al., 2019).
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TRANSPLANTE

A historia dos transplantes se inicia nos tempos remotos e, ao longo dos anos, vem
sofrendo diversas descobertas. No mundo, essa realidade foi marcada por inUmeras tentativas,
estudos, e conquistas. Ainda em 700 a.C., Homero em sua obra lliada descreve o procedimento
com tecidos geneticamente diferentes. Em 1778, o cirurgido escocés John Hunter, usou o termo
“transplante” para descrever alguns dos experimentos de insercdo de enxertos realizados por
ele. Seguindo a cronologia, afirma-se que esta cirurgia com 6rgéos ndo vitais ja era realizada
no século XX. Contudo, foi somente em 1954 que o médico cirurgido Joseph Murray
concretizou o primeiro procedimento com oOrgdo humano vital realizado com sucesso
(SIMERS, 2017).

O transplante consiste na remocao de células, tecidos ou érgéos vivos de um organismo,
e sua transferéncia de volta a0 mesmo organismo ou a um organismo diferente (HERTL, 2020).
Nesse viés, o Brasil ¢ uma referéncia mundial nessa area, uma vez que ocupa o cargo de segundo
maior transplantador do mundo, e assume um papel fundamental por possuir o maior sistema
publico de satide. O Sistema Unico de Satde (SUS) é responsavel por financiar cerca de 96%
dos procedimentos realizados no pais, fornecendo aos pacientes assisténcia gratuita e integral,
incluindo exames preparatdrios, cirurgia, acompanhamento e medicamentos pos-transplante
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Contudo, vale ressaltar que foi apenas em 1997, por meio
da Lei N° 9.434/1997 e seu Decreto n® 2.268, que os transplantes foram finalmente
regulamentados no pais (ROZA et al., 2006).

Visando compreender ainda mais a respeito dessa area, € importante destacar que
existem diversos tipos e possibilidades para a realizacdo desses procedimentos. De modo geral,
eles podem ser do préprio tecido do paciente, em que nesse caso recebem a denominacgéo de
autoenxertos, e como exemplo destacam-se transplante de 0sso, medula 0ssea e enxertos de
pele. Além disso, pode ocorrer do tecido de um doador geneticamente idéntico ao receptor,
como entre gémeos monozigaticos, e esse processo recebe o nome de isoenxerto. Somado a
iss0, 0 transplante pode ser também decorrente do tecido de um doador geneticamente diferente,

mas de mesma espécie, e para isso denomina-se aloenxertos ou homoenxertos. Por fim, de

20 | Pagina



forma rara, ele ainda pode ocorrer por enxertos de espécies diferentes, e isso chama-se
xenoenxertos ou heteroenxertos (HERTL, 2020).

Atualmente, existe uma grande diversidade de tecidos que podem passar pelo processo
de transplante, que véo desde células, como é o caso das células-tronco, a érgéos inteiros, como
transplantes cardiacos ou renais. Dessa forma, o desenvolvimento da medicina permitiu uma
grande abrangéncia de procedimentos, e 0 método pode ocorrer também de forma parcial, como
transferéncia de parte de um érgdo, como por exemplo, em alguns transplantes hepéaticos ou
pulmonares, ou de mais de um tecido, que recebe a denominacgdo de transplante composto
(HERTL, 2020).

Todavia, infelizmente, a complexidade para a realizagdo do transplante engloba a
dificuldade de compatibilidade, a escassa doagdo de 6rgaos, além da susceptibilidade a riscos
graves, no qual destaca-se a rejeicdo. Nesse contexto, essa rejeicdo decorre da ativacdo do
sistema imunoldgico, que reconhece as moléculas da superficie da célula (antigenos) como
estranhas, desencadeando entdo, diversos sintomas problematicos ao receptor do 6rgéo ou
tecido. Para entender melhor esses acontecimentos, é essencial assimilar a existéncia dos
chamados antigenos de leucocitos humanos (HLA), ou complexo principal de
histocompatibilidade (MHC), que compde a superficie de cada célula do organismo (HERTL,
2020).

Para reduzir de forma significativa esse risco, é preciso ter uma total compatibilidade
entre o tipo de tecido do doador e do receptor (FARIA et al., 2008). Entretanto, essa perfeita
combinacdo é rara, sendo muitas vezes necessaria a realizacao do transplante sem essa completa
compatibilidade e, para isso, busca-se a maior compatibilidade possivel somado a terapia com
imunossupressores, que inibem o sistema imunoldgico, reduzindo a destruicdo do 6rgdo
transplantado e aumentando, com isso, a sobrevivéncia do mesmo (HERTL, 2020).

Por fim, destaca-se a importancia da doacdo de 6rgdos, para alcancar o maior nimero
possivel de possibilidades de transplante, e reduzir as grandes filas de espera. Desse modo,
existem dois tipos de doadores: o doador vivo e o doador falecido. O primeiro pode ser qualquer
pessoa que concorde com o processo, desde que a sua salde ndo seja prejudicada. Alguns dos
orgdos que podem ser doados enquanto doador vivo, sdo: rins, parte do figado, medula dssea, e
até pulmdo. Em relacdo ao doador falecido, geralmente sdo pacientes que sofreram morte
encefalica e €, em sua maioria, necessaria a autorizagio familiar (MINISTERIO DA SAUDE,
2020).

Outro ponto de grande destaque, sdo as contraindicagdes para o transplante, sendo

divididas em contraindicacOes absolutas e relativas. As absolutas incluem fatores como
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infeccbes ativas e cancer, salvo algumas excecdes, e compatibilidade cruzada positiva,
identificada por testes linfocitoxicos. Ja nas relativas enquadram-se idade (> 65 anos), infec¢do
por HIV, mau estado funcional ou nutricional e insuficiéncia de varios 6rgdos. Nesse viés, todos
esses fatores devem ser devidamente estudados, analisados e testados, visando, assim, um maior

sucesso na realizacdo da cirurgia de transplantacdo (HERTL, 2020).
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CIRURGIA BARIATRICA

OBESIDADE

A obesidade é considerada um dos maiores problemas de satide pablica no século XXI.
Estima-se que atualmente 1,7 bilhdo de pessoas sejam obesas. Como se sabe, inUmeras
patologias podem ser precipitadas ou mesmo agravadas por essa adiposidade, como diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares e esteatose hepatica. Além disso, é comprovado que algumas
neoplasias malignas, como o cancer de mama, tem maior incidéncia em individuos obesos.
Dessa forma, € cada vez mais comum a procura pela cirurgia bariatrica, técnica cirurgica que
contribui para o tratamento desses pacientes (COSTA et al., 2009).

Atualmente, essa cirurgia € vista como uma alternativa mais definitiva e com melhores
resultados a curto e longo prazos no manejo de obesos morbidos. Apesar de ter se tornado
popular, essa modalidade deve ser indicada, seletivamente, mediante alguns pré-requisitos.
Nesse caso, a comunicacdo do médico paciente deve ser edificada com transparéncia sobre 0s
prés e contras do procedimento (COSTA et al., 2009).

Antes de iniciarmos a explanacdo sobre o processo operatdrio em si, esperamos ter

despertado alguns questionamentos em vocés, leitores:

Como se define obesidade?

Essa pergunta, é, de fato, bem simples de ser respondida. Nada mais € do que o acimulo
de gordura abdominal anormal ou em excesso, que estd associado a riscos para a saude do

individuo.

Como mensurar?

Existem diversas formas de chegar ao diagnostico da obesidade. Um exemplo é a
impedancia biométrica, exame que avalia a composicao corporal e vé se a gordura esta em

excesso quando comparada a massa magra.
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No entanto, a maneira mais difundida na pratica é a obtencéo do IMC (indice de Massa

Corporea). Esse calculo é obtido através da formula:

IMC=PESO(KG)
ALTURA(M)?

A interpretacdo do IMC (indice de Massa Corporea) fornecida pela Organizacio
Mundial de Saude ¢ obtida através do Quadro 1.

QUADRO 1. indice de Massa Corporea — Classificacio

CLASSIFICACAO

25a29,9 Sobrepeso

30a34,9 Obesidade Grau |

35a39,9 Obesidade Grau Il

40a49,9 Obesidade Grau 11l

> 50,0 Obesidade Grau IV (Superobeso)

ATENCAO: E importante considerar outros fatores além do IMC para afirmar o diagndstico
de obesidade. Por exemplo, um individuo extremamente musculoso pode ter um IMC elevado,
sem estar de fato acima do peso. A circunferéncia da cintura é um paréametro para avaliar
gordura abdominal. Uma circunferéncia maior que 88 cm em mulheres, ou 102 cm em homens,
estd fortemente correlacionada com um aumento do risco de doencas relacionadas a

obesidade.

Acredita-se que, atualmente, as causas da obesidade sdo exdgenas em cerca de 99% dos
casos. Como principais justificativas, podemos destacar:

o Fatores ambientais (sedentarismo e habito alimentar inadequado);

e Maior disponibilidade de alimentos;

e Menor necessidade de locomocao;

e Surgimento no mercado de alimentos enriquecidos, com superavit calorico;

e Aumento de transtornos psiquiatricos (ansiedade, compulsdo alimentar, entre

outros).
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Em contrapartida, a obesidade endodgena € tipicamente denominada de obesidade
secundaria. Exemplos cléssicos desse tipo de classificacdo sdo as alteracbes sistémicas
provocadas por disturbios hormonais como o hipercortisolismo e o hipotireoidismo.

E importante ressaltar que a obesidade é uma manifestagdo multissistémica, que provoca
prejuizo em diversas esferas, como ortopédica, endocrinometabolica, gastrointestinal,

cardioldgica, neoplasica maligna, pulmonar e psicossocial (COSTA et al, 2009).

TRATAMENTO

Tratamento clinico

Independentemente do grau de sobrepeso ou obesidade, o tratamento clinico sob a
supervisdo médica deve ser sempre priorizado. Este, consiste em propiciar um déficit caldrico
na dieta do individuo e é feito por meio de dietas rigorosas, exercicios fisicos frequentes e
medicamentos que reduzem o apetite (anorexigenos). Infelizmente, essa modalidade terapéutica
tem baixa taxa de sucesso. No caso da obesidade modrbida, somente 3 a 5% dos pacientes

costumam ter sucesso com esse tipo de tratamento (COSTA et al., 2009).

Tratamento cirurgico

Quando optar pela cirurgia? Segundo o Ministério da Salde, a cirurgia bariatrica para
os adultos esta indicada nos seguintes casos:

e IMC maior ou igual a 40;

e Pacientes com IMC acima de 35, que apresentam doencas associadas a obesidade que
ameacam a vida, como diabetes mellitus, apneia do sono, hipertensao arterial, dislipidemia,
doenca das artérias do coracdo, doencas das articulagdes, entre outras;

e Compreensdo pelo paciente e seus familiares dos riscos € mudancas de habitos
inerentes a uma operagdo como essa, assim como o0 entendimento da necessidade de
acompanhamento pos-operatério por toda a vida junto a uma equipe de profissionais
multidisciplinar;

e Que ndo tenham transtornos psicoldgicos ou doencga psiquiatrica ativa.
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Cabe ressaltar que o médico deve insistir no tratamento clinico por dois anos. Se nao
obtiver sucesso terapéutico longitudinal com adesdo aos protocolos clinicos initerruptamente,

pensa-se em cirurgia.

O que esperar do tratamento?

O principal objetivo da cirurgia bariatrica é a perda de peso, de forma que o paciente
obtenha uma melhora da qualidade de vida e uma reducéo significativa no risco de morte. O
tratamento cirdrgico é uma alternativa para o controle efetivo do consumo calérico, aumento
precoce da saciedade e reducdo do apetite, o que acaba norteando uma dieta mais controlada e
a mudanca do perfil metabolico e de sintese hormonal.

A faixa etéria ideal para os candidatos a cirurgia situa-se entre 18 e 65 anos. Nos jovens
entre 16 e 18 anos, podera ser indicado o tratamento cirirgico somente mediante indicacao
médica, cumprindo os critérios do Consenso Brasileiro de Bariatrica e ap6s concordancia dos
pais e do paciente, mas ndo deve ser realizado antes da consolidacdo das epifises de
crescimento. Portanto, a avaliacdo clinica do jovem deve incluir a analise da idade 6ssea e uma
avaliacdo criteriosa multiprofissional. Ademais, 0s pacientes com mais de 65 anos devem ser
avaliados individualmente e a indicacdo cirdrgica deve levar em conta o risco-beneficio do
procedimento (COSTA et al., 2009)

CIRURGIA BARIATRICA

Primeiramente, é preciso pontuar que a cirurgia bariatrica pode ser realizada tanto por
via aberta, como laparoscépica. Hoje, como se sabe, a via laparoscopica é muito mais utilizada,
ja que diminui a incidéncia de hérnias incisionais e o tempo de internacéo hospitalar.

Esses procedimentos, em geral, reduzem o tamanho do estdmago, limitando a
quantidade de alimentos que uma pessoa consegue ingerir. A operacdo também pode reduzir a
absorcdo dos alimentos. Acrescenta-se a isso a reducao dos niveis de grelina em algumas dessas
técnicas, o que parece favoravel para o objetivo terapéutico.

Dessa forma, os procedimentos sdo categorizados em: (1) puramente restritivos, (2)
predominantemente restritivos, com algum componente disabsortivo e (3) predominantemente
disabsortivos, com pouquissimo componente restritivo, que vamos chamar apenas de
disabsortivos para facilitar o entendimento (GERMINI & MEDEIROS 2019).
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Cirurgia restritiva

Séo técnicas que limitam o volume de alimento sélido que o paciente ingere nas
refeicbes. Resumidamente, com estas técnicas o paciente come menos (VALEZI et al., 2004).

Todavia, o resultado depende essencialmente colaboracdo do paciente, pois alimentos
liquidos podem ser ingeridos quase no mesmo volume que eram antes da operacao e se forem
muito caldricos irdo atrapalhar ou até impedir a perda de peso.

A perda ponderal nos casos de cirurgia restritiva varia de 50 a 60% do excesso de peso.

1. Gastrectomia em manga laparoscopica (SLEEVE Gastrectomy/Gastrectomia
vertical)

E indicada para pacientes que demandem menor perda de peso.

1.1. Técnica cirurgica

Apbds a inducdo de pneumoperitbnio no hipocdndrio esquerdo e o correto
posicionamento dos cinco trocartes, (Figura 1), T1 (10 mm) na regido supraumbilical, T2 (12
mm) no quadrante superior esquerdo, T3 (15 mm) no quadrante superior direito, T4 (5 mm)
junto ao rebordo costal e T5 (5 mm) justa-xifoide para introducdo do afastador de figado,

procede-se a operacdo (PACHECO-GARCIA et al., 2019).

FIGURA 1. Posicao dos trocateres na Gastrectomia Vertical

Fonte: MOORE & DALLEY, 2014.
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Inicia-se o procedimento intra-abdominal com a liberacdo e ligadura dos vasos da
grande curvatura gastrica, comecando na por¢do distal do corpo gastrico (Figura 2),
continuando em sentido proximal em direcdo ao esofago. Posteriormente, percorre direcdo
distal até junto ao piloro. Assim, todas as aderéncias vao sendo liberadas até completa dissec¢édo
do pilar diafragmatico (PACHECO-GARCIA et al., 2019).

FIGURA 2. Representacdo das regides gastricas

Incisura
cardiaca

Esofago P
- - Cardia

Piloro  Incisura
angular

Duodeno

Canal

pilorico
Parte
pilorica Antro
pilérico

Fonte: MOORE & DALLEY, 2014.

Apds a disseccdo de todo o estdmago, inicia-se 0 grampeamento do antro a cerca de 2
cm do piloro e sem introducdo da sonda gastrica no antro para este primeiro grampeamento.
Mediante o segundo disparo, introduz-se no tubo gastrico uma sonda de calibragdo, orientando
0s proximos grampeamentos em sentido paralelo ao do grampeador. Deve-se tomar bastante
cuidado com a posi¢do da incisura angular (a partir do segundo e terceiro disparo), evitando,
desta forma, 0 estreitamento ou rotagio do tubo gastrico neste ponto (PACHECO-GARCIA et
al., 2019).

Com a finalizacdo da linha de grampeamento e confeccdo do tubo géstrico, pode-se
realizar sutura continua, transmural e transfixante com fio absorvivel, que percorre todo esse
trajeto até a por¢do media do corpo gastrico tubulizado.

E essencial também que a sonda de calibrac3o seja mobilizada para o eséfago, onde se
realizara o teste de vazamento da linha de grampeamento com solucao de azul de metileno. Por
fim, o estdmago e removido pela incisdo do T3, apos dilatacdo digital. Essa abertura é suturada
com fio absorvivel de Vicryl® (PACHECO-GARCIA et al., 2019).
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Sintetizando, a operagédo consiste na confec¢do de um tubo vertical atraves da retirada
da grande curvatura e do fundo géstrico (a partir de 7 cm do piloro até o angulo de His),
diminuindo o estdmago residual para um volume de 150 a 200 mL. Além do efeito restritivo
pela reducdo volumétrica do estdmago, se retira também parte do 6rgdo onde é produzido o
horménio grelina, responsavel pela sensacdo de fome quando este se esvazia.

Acredita-se na prospec¢édo dessa cirurgia, atingindo o porte de mais realizada no Brasil
e no mundo devido a simplicidade técnica (ndo necessita de anastomose), a auséncia de
componente disabsortivo e aos indices positivos do controle da diabetes e outras patologias
associadas.

Outro ponto bastante importante é a possibilidade de cirurgia revisional apds a
Bariatrica Sleeve. As situacfes que podem indicar revisdes sdo: Pacientes que ndo se adaptaram
atécnica utilizada e necessitam de conversao para outra técnica ou desfazer a cirurgia (PAGAN-
POMAR, 2020).

2. Banda géstrica ajustavel

Nesse tipo de cirurgia hd a colocacdo de um anel de silicone ajustavel no estdmago
proximal, por videolaparoscopia, 0 que resulta na desaceleracdo da digestdo e estimulo da
saciedade precoce e prolongada. O sistema € similar a uma camara de ar, passivel de regulacéo,
para apertar ou afrouxar a passagem de alimento. Um tubo liga o interior da banda géstrica a
um cateter de localizacdo subcutanea que, ao ser injetado soro fisiolégico, conduz a inflacdo da
banda e consequente diminuicdo de seu didmetro. Por ndo haver grampeamentos ou cortes do
orgdo referido, a banda gastrica ajustavel é considerada um tratamento reversivel e o tempo de

internacdo € de somente um dia em hospital ou em clinica (ZILBERSTEIN et al., 2010).

2.1. Técnica cirtrgica

Buscando isolar a regido superior do estbmago, o procedimento inicia através da
abertura do omento menor e consequente disseccao do tecido retrogastrico em relacéo ao pilar
diafragmatico. Assim, cria-se um tunel para a colocagdo do cateter da banda gastrica. Depois
da colocacdo do cateter, inicia-se o segundo passo da cirurgia. Um baldo com 30 mL de volume
é inflado dentro do estdmago e tracionado até a juncdo gastroesofagica para moldar o novo
estdbmago (PACHECO-GARCIA et al., 2019).
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Ocorre, em sequéncia, a retirada da gordura em volta do pequeno omento, a fim de tornar
o didmetro circundado mais isolado. Para finalizar, deve ser realizado um conjunto de trés
suturas para a fixagdo anterossuperior do procedimento (PACHECO-GARCIA et al., 2019).

A politica de ajustes da banda gastrica € obtida atraves do balanco entre o grau da perda
de peso, o grau de saciacédo e saciedade atingidos, e a presenca de sintomas que possa indicar
possivel obstrucdo. Todavia, € um método que depende muito da colaboracdo do paciente, o

que muitas vezes limita seu resultado.

3. Cirurgia mista (associa restri¢cdo a uma discreta ma absorcao)

Sabe-se que esse tipo de técnica utiliza uma combinacdo de estratégias. O componente
restritivo é obtido através da criacdo de uma pequena bolsa géastrica. Ja o disabsortivo é
representado por um desvio menor no transito do alimento no trato gastrointestinal.

A perda ponderal nesses casos é acentuada, podendo corresponder de 70 a 80% do

excesso de peso.

4. Bypass gastrico em Y de Roux

Ainda se mostra como o procedimento cirdrgico mais utilizado no Brasil para
tratamento da obesidade.

O seu principal componente é o restritivo, conseguido através da diminuicdo do volume
de ingestdo para 20 a 30 mL. A disabsorcao aparece como fator adjuvante e é representada pela
resseccdo do jejuno proximal. O reservatério gastrico, logo em seguida, é anastomosado com o
jejuno restante pos-resseccdo. Portanto, o jejuno proximal, o duodeno e o estdmago ficam

excluidos do transito alimentar, o que diminui a absorcao calorica.

4.1. Técnica cirdrgica

O ato cirdrgico inicia-se com uma dissec¢do em série do angulo esofagogastrico;
seguindo para a curvatura menor do estbmago e avancando da parte posterior até a bolsa
omental. A septacdo gastrica ocorre primeiro horizontalmente, com disparos sucessivos em
direcdo a juncédo esofagogastrica. Em seguida, sucedem-se os disparos verticais, utilizando uma

sonda como referéncia, buscando a maior proximidade possivel em relagdo a curvatura menor.
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Dessa forma, a maior parte do estdbmago ndo é retirada, mas fica fora do transito intestinal direto
(VALEZI et al., 2004).

Localiza e secciona-se a jejunal de 50 a 100 cm da transicdo com o duodeno. Uma alca
desse jejuno repartida é conectada ao estbmago menor remanescente. A outra metade jejunal €
exatamente a continuidade da parte gastrica majoritaria retirada do transito intestinal, que
formara o braco esquerdo do Y de Roux apds uma anastomose entre as alcas referidas. Essa
ligacdo favorecera a deposicao dos sucos gastricos, biliares e pancreéticos no trajeto intestinal
encurtado (VALEZI et al., 2004).

Isto posto, sabe-se que essa cirurgia promove uma alteracdo hormonal que diminui a
fome e causas outras alteracdes no perfil metabélico do paciente, o que traz ao bypass em Y de
Roux o status de cirurgia de escolha em pacientes obesos com diabetes tipo 2.

CIRURGIA DISABSORTIVA

Essas técnicas deveriam ser classificadas como muito disabsortivas/moderadamente
restritivas, mas, por fins didaticos, adotou-se a nomenclatura disabsortiva como padréo.
Teoricamente, alteram pouco o volume gastrico e a capacidade de ingestdo de alimentos. O
mecanismo mais afetado é da absorcdo calorica, uma vez que a operacdo consiste na retirada

de um segmento intestinal.

1. Cirurgia de switch duodenal

Consiste na retirada de 2/3 do estdbmago (gastrectomia) em seu eixo vertical
transformando-o em um tubo afilado. Em seguida, ocorre o desvio intestinal ampliado,
deixando apenas uma pequena area para absorcao de nutrientes. Por ser uma cirurgia bem mais

invasiva, € mais indicada para pacientes que precisam perder uma maior quantidade de peso.

1.1.Técnica cirurgica

A operacdo inicia-se com a dissec¢do do angulo esofagogastrico, buscando o acesso
subdiafragmatico. Posteriormente, segue-se a disseccdo completa do estdmago, isolando o
Orgdo de todas as aderéncias da bolsa omental. Inicia-se, a nivel do antro gastrico, a seccao da
parede gastrica longitudinalmente, indo da grande para a pequena curvatura. Para ndo perder a
tubulizacdo do estdbmago, insere-se uma sonda gastrica calibrosa (40 Fr) (ZILBERSTEIN et al.,
2010).
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Dessa forma, 0 novo reservatorio gastrico tem cerca de 150 mL de volume, bem menor
que o da DBP (Derivagdo biliopancreética) com gastrectomia horizontal (Scopinaro). Libera-
se a primeira por¢do do duodeno até o nivel da artéria gastroduodenal, para, em seguida
secciona-lo. O acesso ao duodeno, piloro e estbmago nos passos subsequentes, se da,
preferencialmente, a partir da curvatura maior gastrica. O ileo deve ser medido criteriosamente,
para ser seccionado no ponto em que surgird a al¢a alimentar e as duas “bocas”, que serdo
unidas ao ileo e ao estdbmago, respectivamente. Na configuracdo em "Y de Roux", define-se
alca alimentar a que traz o bolo alimentar do estbmago até a enteroanastomose. A alca
biliopancreatica traz a secrecdo homénima desde o angulo duodeno-jejunal (Treitz) até a
enteroanastomose. J& a algca comum segue da enteroanastomose ao ceco (ZILBERSTEIN et al.,
2010).

COMO ESCOLHER A TECNICA?
Em resumo, sintetiza-se o que foi descrito no capitulo através dos Quadros 2 e 3.

QUADRO 2. Tipos de cirurgia bariatrica e suas caracteristicas

PROCEDIMENTO VANTAGEM DESVANTAGEM EXCESSO DE
PESO PERDIDO

SLEEVE Baixa mortalidade; Procedimento Acima de 35 %.
e Simplicidade técnica; e Pode promover
e Sem componente doenga do refluxo
disabsortivo; gastroesofagico;
e Possibilidade de Cirurgia e  Menor efeito
Revisional; metabalico.
BY-PASS e  Expressiva melhora de e Pode causar Acima de 50%.
niveis glicémicos; deficiéncia
e Importante perda nutricional;
ponderal; e Maabsorcgdo de
e  Aumento de horménios vitaminas, calcio e
relacionados a ferro.
saciedade.
SWITCH e Melhora glicémica, e Pode causar diarreia; Em 1 ano, pode
DUODENAL metabdlica. e Inflamacéo ultrapassar 75%.
e Alta porcentagem de intestinal;
remissao comprovada. e Obstrucdo intestinal;
e Maior perda ponderal;

QUADRO 3. Comparativo da técnica Sleeve e bypass
TECNICA COMP. RESTRITIVO | COMP. DISABSORTIVO  COMP. ENTERORMONAL

SLEEVE ‘ ++ P
BYPASS ‘ +++ ++ +++

CIRURGIA BARIATRICA POR ROBOTICA

33| Pagina



Atualmente, a cirurgia bariatrica pode ser realizada por trés métodos:

1. Cirurgia Aberta;
2. Cirurgia Laparoscopica;

3. Cirurgia Robotica.

Destes tipos, a técnica preferencial adotada é a laparoscopica. O fato é justificado pela
maior simplicidade, menor trauma cirdrgico, diminuicdo da morbidade e do tempo de
recuperacdo. No entanto, ha quem defenda que a préatica ndo € tdo ergonémica, uma vez que
abrange apenas duas dimensdes espaciais em sua visualiza¢do. Em casos de superobesos, tal
tecnologia necessita de grandes adaptac6es por parte do corpo de cirurgides.

Assim, surge a cirurgia bariatrica rob6tica como solugdo para esses problemas. Por se
tratar de um multidirecionamento de imagens com altissimas resolugdes, essa técnica se torna
mais precisa em diferentes aspectos. J& como pontos negativos, pode ser citada a necessidade
de capital para investimento em maquinas propicias e qualificacdo profissional adjuvante em
larga escala.

Tracando um comparativo, as cirurgias por via laparoscépica convencional sdo
realizadas de maneira tecnicamente semelhante as robdticas. Possuem posicéo cirurgica, sitios
dos trocartes, e grampeadores lineares similares. O manejo gastrico mais adotado
estatisticamente também é a seccdo vertical. Artuso, Grossi e Wayne (2005), afirmam que a
técnica robotica oferece maior precisdo em determinados procedimentos, o que poderia estar
relacionado com menor indice de complicacgdo e de surgimento de dor.

E 0 avanco da Ciéncia ao nosso favor.
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CIRURGIA DE HERNIA

DEFINICAO

A hérnia é definida como uma protrusdo anormal de um érgdo ou tecido por um defeito
em suas paredes circundantes, causada muitas vezes por aumento da pressao intra-abdominal
(CHEN et al., 2019; ELAKKIYA et al., 2019). Pode ser congénita e, assim, resultar do nao
fechamento de algumas estruturas pos nascimento, ou adquirida, como resultado de estado de
obesidade, fraqueza muscular, cirurgia ou doengas. Entre os principais tipos de hérnias,
O’Toole (2017) lista as hérnias abdominais, diafragmaticas, femorais, hiatais, inguinais e
umbilicais (HOLIHAN & LIANG, 2017).

A classificagdo mais didatica, apresentada no Quadro 1, pode ser adotada em relagdo as
hérnias da parede abdominal. Elas ocorrem apenas em locais onde a aponeurose e a fascia ndo
sdo cobertos por musculo estriado (ELAKKIYA et al., 2019).

QUADRO 1. Tipos de hérnias da parede abdominal primaria

Indireta

Inguinal Direta
Combinada

Virilha

Umbilical -
Epigastrica

De Spiegel
Obturador -
Ciatica

Perineal

Anterior ou ventral

Pélvica

Triangulo superior

Posterior Lombar

Tridngulo inferior

Fonte: Modificado de MALANGONI & ROSEN, 2019.
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HERNIA INGUINAL

A hérnia inguinal resulta de pontos fracos na parede musculoaponeurédtica. Na regido
inguinal, a cerca de 1 a 1,5 cm acima da metade do ligamento inguinal, apresenta-se uma
evaginacao, a fascia espermatica interna. O limite superior desta evaginacdo € chamado de anel
inguinal profundo. Quando o anel inguinal profundo est4 alargado, permite que por ai o
peritdnio se saliente, formando uma hérnia, chamada de obliqua externa. Quando a fraqueza
esta localizada no assoalho do canal inguinal, forma-se as hérnias inguinais diretas (CHEN et
al., 2019).

No caso da hérnia inguinal indireta, o saco herniario inguinal passa do anel inguinal
interno obliqguamente em direcdo ao anel inguinal externo, em dire¢do a bolsa escrotal
(ELAKKIYA et al., 2019). No mesmo paciente, se pode identificar simultaneamente a hérnia
direta e indireta, o que ndo altera o planejamento cirdrgico, ja que o tratamento € 0 mesmo
independentemente se a hérnia é direta ou indireta.

O reparo livre de tensdo € o método dominante no tratamento cirirgico da hérnia
inguinal. Com o reconhecimento de tensdo no reparo como causa principal de recidiva, as
praticas atuais utilizam uma prétese de malha sintética para sobrepor o defeito (ELAKKIYA et
al., 2019). O conceito foi descoberto e popularizado por Lichtenstein (LICHTENSTEIN et al.,
1989). No reparo de Lichtenstein, uma peca de tela inabsorvivel é confeccionada para proteger
ou reforcar o canal. Uma seccdo é feita na margem distal e lateral da tela para acomodar o
corddo espermatico. A margem inferolateral da malha é suturada a borda do trato iliopubico,
ou em prateleira do ligamento inguinal até um ponto lateral ao anel inguinal interno. As pontas
criadas pela abertura sdo suturadas juntas em torno do corddo espermatico, formando
comodamente um novo anel inguinal interno (ELAKKIYA et al., 2019).

Em termo de cirurgia minimamente invasivas, o reparo laparoscopico da hérnia inguinal
€ 0 padrdo ouro desse tipo de cirurgias. Assim como no reparo de Lichtenstein uma peca de tela
inabsorvivel é confeccionada para proteger ou reforcar o canal (LICHTENSTEIN et al., 1989).
A abordagem laparoscopica apresenta a vantagem mecanica de colocar uma grande tela atras
do defeito, usando as forcas naturais da parede abdominal para distribuir a pressao intra-
abdominal, sobre uma grande area para manter a prétese no lugar e assim cobrindo o orificio
miopectineo (ELAKKIYA et al., 2019).

Existem basicamente duas grandes abordagens na reparacdo laparoscopica da héernia

inguinal. A abordagem extraperitoneal (TEP) e a pré-peritoneal transabdominal (TAPP). A
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superioridade do reparo laparoscopico da hérnia inguinal pela técnica TAPP ja foi comprovada
em relacdo a técnica de Lichtenstein (MALANGONI & ROSEN, 2019).

Na abordagem TEP, uma incisdo infraumbilical € utilizada e a bainha do reto anterior é
incisada. O musculo reto ipsilateral do abdome é afastado lateralmente e uma disseccdo cega €
utilizada para criar um espaco abaixo do reto. Na sequéncia um baldo dissector € inserido
profundamente até a bainha posterior do reto, antes de ser direcionado a sinfise pubiana e
inflado sob visdo laparoscopica direta. Apds ser aberto, o espago é insuflado, e trocateres
adicionais séo colocados. Uma lente laparoscopica de 30° fornece a melhor visualizacdo da
regido inguinal (ELAKKIYA et al., 2019).

No reparo TAPP, 0 espacgo pré-peritoneal se faz por acesso da cavidade peritoneal onde
uma incisao infraumbilical é usada para 0 acesso a cavidade peritoneal diretamente seguida pela
colocacdo de dois trocateres de 5 mm lateralmente aos vasos epigastricos inferiores, no nivel
do umbigo. Um retalho peritoneal ¢ feito na parede abdominal anterior, estendendo-se da prega
umbilical até a espinha iliaca superior. Um bal&o dissector é assim inserido profundamente até
a bainha posterior do reto, a fim de ser direcionado a sinfise pubiana e inflado sob visdo
laparoscépica direta. Apds ser aberto, o espaco é insuflado, e trocartes adicionais sdo colocados.
Uma lente laparoscédpica de 30° fornecendo uma melhor visualizacdo da regido inguinal
(ELAKKIYA et al., 2019).

Ambos reparos apresentam suas vantagens. O TEP, por exemplo, reduz a duragdo de
dor pods-operatoria, enquanto o TAPP apresenta um tempo de intervencdo reduzido
(MIKKELSEN; BAY-NIELSEN; KEHLET, 2002).

HERNIA FEMORAL

A hérnia femoral é um tipo de hérnia caracterizada pela descida de uma alca intestinal
daregido da virilha através do canal femoral, que é limitada superiormente pelo trato iliopubico,
inferiormente pelo ligamento de Cooper, lateralmente pela veia femoral e medialmente pela
juncéo do trato iliopabico e do ligamento de Cooper — também chamado de ligamento lacunar.

Esse tipo de hérnia em geral apresenta-se na forma de uma tumoracéo ou protuberancia
abaixo do ligamento inguinal (ELAKKIYA et al., 2019). O surgimento de uma hérnia femoral
apos a realizacdao de um reparo de hérnia inguinal prévio é 15 vezes maior que a taxa habitual
(ELAKKIYA et al., 2019; NOVITSKY et al., 2006). O tratamento da hérnia femoral deve ser
0 mesmo que o das hérnias inguinais, onde o reparo via laparoscopia € o mais indicado
(O’TOOLE et al., 2017).
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HERNIA UMBILICAL

A hérnia umbilical se localiza na regido da cicatriz umbilical, formada pelo anel
umbilical da linha alba, ponto de juncdo entre vérias estruturas intra-abdominal como o
ligamento redondo e as veias paraumbilicais e, extra-abdominalmente, com o umbigo
superiormente, o ligamento umbilical medialmente. A cicatriz umbilical pode ndo se fechar em
torno de dois anos de idade, formando assim a hérnia umbilical (ELAKKIYA et al., 2019).

Bastante comum na infancia, apresenta maior incidéncia nas populagdes de criancas
afro-americanas, que nas brancas (ELAKKIYA et al., 2019). Contrariamente a outros tipos de
hérnias, existe recomendacdo de uso da técnica laparoscdpica somente para defeitos maiores
que 3 cm ou para hérnias umbilicais recidivadas (ELAKKIYA et al., 2019; PONTEN;
SOMERS; NIENHUWJS, 2012). Ainda ndo ha consenso universal sobre a superioridade da
cirurgia minimamente invasiva no reparo das hérnias umbilicais (ELAKKIYA et al., 2019).

HERNIA EPIGASTRICA

As hérnias epigéstricas sdo duas a trés vezes mais comuns em homens. Essas hérnias
estdo localizadas entre o processo xifoide e a cicatriz umbilical, estando geralmente entre 5 a 6
cm do umbigo. Como as hérnias umbilicais, as hérnias epigastricas sdo mais comuns em
individuos com um Gnico cruzamento aponeurético (ELAKKIYA et al., 2019). N&o existe um
real consenso sobre a causa da formacdo desse tipo de hérnia (RIBEIRO et al., 2020;
SPERANZINI & DEUTSCH, 2013). Até hoje, duas hipdteses coexistem: a lacuna vascular e a
contracdo excessiva na regido epigastrica. Em geral as hérnias epigastricas sao preenchidas
somente por gordura pré-peritoneal, mas, diferentemente das outras hérnias, nem sempre
apresentam uma bolsa peritoneal (SPERANZINI & DEUTSCH, 2013).

O reparo desse tipo de hérnia é feito por uma incisdo no tecido pré-peritoneal
encarcerado e fechamento simples do defeito fascial, semelhante ao das hérnias umbilicais.
Uma anestesia local pode ser suficiente para a realizagdo da intervengéo. Por ser de pequeno
tamanho, raramente uma tela seré necessaria. O reparo das hérnias epigastricas deve ser feito
porque o defeito é pequeno e pela dificuldade que constitui a redugéo posterior da gordura que
esta ressaltada da cavidade peritoneal (ELAKKIYA et al., 2019).
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HERNIA INCISIONAL

De todas as hérnias, as incisionais sdo as de mais dificil tratamento. S&o resultado da
tensdo excessiva e da cicatrizacdo inadaptada de uma incisdo previa. A hérnia incisional é uma
complicacdo comum decorrente da ressec¢do colbnica e ocorre em até um terco de todos 0s
pacientes submetidos a tratamento cirdrgico aberto por resseccdo col6nica por cancer, mas
podem acontecer ap6s qualquer tipo de procedimento cirurgico intra-abdominal (SPERANZINI
& DEUTSCH, 2013).

Essas hérnias aumentam de volume ao longo do tempo, provocando dor, obstrucéo
intestinal, encarceramento e estrangulamento. Obesidade, idade avancada, desnutricdo, ascite,
gravidez e condicGes que aumentam a pressao intra-abdominal séo fatores que predispdem ao
desenvolvimento de uma hérnia incisional (ELAKKIYA et al., 2019).

Hérnias volumosas podem resultar em perda do dominio abdominal, que ocorre quando
os contetdos abdominais ndo mais estdo na cavidade abdominal. Esses grandes defeitos da
parede abdominal também podem resultar da incapacidade de fechar o abdome primariamente
por causa de edema do intestino, tamponamento abdominal, peritonite e laparotomia repetida.
Com perda do dominio, a rigidez natural da parede abdominal torna-se comprometida e a
musculatura abdominal em geral é retraida. Pode ocorrer disfuncéo respiratdria porque esses
grandes defeitos ventrais provocam movimento respiratorio abdominal paradoxal. A perda do
dominio abdominal também pode resultar em edema do intestino, estase do sistema venoso
esplancnico, retencdo urinaria e constipacdo. O retorno da viscera deslocada a cavidade
abdominal durante reparo pode gerar maior pressao abdominal, sindrome compartimental
abdominal e insuficiéncia respiratoria aguda (ELAKKIYA et al., 2019).

O uso da laparoscopia como técnica de reparo vai depender da extensdo da hérnia.
Assim esta técnica vai ser usada para as hérnias incisionais de pequeno e médio tamanho. O
pos-operatdrio, assim como as recidivas ou a taxa de infeccdo, sera melhor com seu uso
(ELAKKIYA et al., 2019; THE HERNIA SURGE GROUP, 2018).

HERNIA DE SPIEGEL

E uma hérnia relativamente rara que ocorre ao longo da borda do musculo reto
abdominal através da estrutura chamada de fascia de Spiegel. Costuma ser unilateral com certo
predominio para o lado esquerdo (CHEN et al., 2019). A fascia de Spiegel encontra-se entre a

linha semilunar e a borda lateral do musculo rectus. A maioria das hérnias de Spiegel é de
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pequeno tamanho (1 a 2 cm de diametro) e se desenvolve durante a quarta até a sétima década
de vida (ELAKKIYA et al., 2019). Elas sdo mais frequentes nas mulheres.

Estas hérnias sdo reparadas em funcéo do risco de encarceramento associado a seu colo
relativamente estreito. O local da hérnia é marcado antes da operacdo. Uma incisdo transversa
é feita sobre o defeito e orientada através da aponeurose do obliquo externo. O saco herniario é
aberto e dissecado até o colo da hérnia e, entdo, excisado ou invertido. O defeito é fechado
transversalmente por sutura simples dos musculos transverso do abdome e obliquo interno,
seguida pela sintese da aponeurose do obliquo externo. Os grandes defeitos sdo reparados
usando-se uma tela como protese. Para Elakkiya et al. (2019) a recidiva é rara. Mesmo assim,
elas apresentam risco real de estrangulamento, sendo por esse motivo indicada a operagdo em
todos os casos diagnosticados.

Né&o existe relato na literatura cientifica sobre a vantagem de técnica do reparo aberto

em relacdo ao uso da laparoscopia no tratamento da hérnia de Spiegel.
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HEPATECTOMIA

Mediadas por avancgos técnicos no tratamento de neoplasias (como o emprego de
quimioterapicos), a evolucdo dos exames de imagem, da anestesia e do conhecimento da
anatomia e fisiologia hepatica, as hepatectomias vém se tornando cada vez mais frequentes e
seguras no tratamento de patologias hepaticas, tais como tumores (SALIM & CUTAIT, 2009;
JUNIOR; BELEBECHA; JACOB, 2014). Entre esses, 0s mais comuns — caracterizados como
benignos — suscetiveis ao procedimento, sdo os adenomas, hemangiomas e a hiperplasia nodular
focal. Ja dentre os malignos, tem-se como principal neoplasia priméria do figado o carcinoma
hepatocelular, o qual requer intervencdo cirdrgica (RAO & AHMED, 2013). Além disso, a
hepatectomia pode ser realizada para o transplante de figado no caso de quadros em que 0
paciente possui tumores pequenos (sem invasao de vasos sanguineos), tumores cuja remocao
completa esta impossibilitada ou em que o figado se encontra bastante deteriorado (PIMENTA
& MASSABKI, 2010).

Em um paciente com figado saudavel, até 75% do érgdo pode ser retirado. Sua
recuperacdo se inicia cerca de 48 horas ap0s a operac¢do, recobrando tamanho normal em trés a
quatro semanas e sua funcionalidade em torno de seis a oito semanas (GOFFI; 2006).

Algumas condicdes para a realizacao de hepatectomias na abordagem de neoplasias sao:
tumores primarios, auséncia de metastases a distancia e, como destacado, auséncia de invasdo
de vasos (BREDT et al., 2015; GOFFI; 2006).

Os candidatos a resseccao hepatica devem apresentar bom estado geral e sua porc¢éo
residual do figado — apds a exérese da regido adoecida — deve ser saudavel o suficiente para
manter sua adequada funcionalidade, tendo como condigdo o parénquima restante representar
pelo menos 10% do peso corporal do paciente (BREDT et al., 2015). Realizar essa analise é
determinante na avaliagdo e planejamento da cirurgia, principalmente em pacientes com
condicBes como cirrose e hipertenséo portal (evidenciada por sinais como varizes esofégicas,
ascite e esplenomegalia com plaguetopenia) (RODRIGUES et al., 2017; PAES-BARBOSA,
FERREIRA; SZUTAN, 2010).
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Demais contraindicagdes cirdrgicas sdo: funcdo hepatica ou cardiopulmonar
comprometida e, ainda, determinadas variacdes anatdbmicas do sistema porta hepatico como a
bifurcacdo da veia porta ou trifurcacdo das veias hepéaticas (GOFFI; 2006).

Como condutas pré-operatorias tem-se: o requisito de jejum do paciente; implantacao
de sonda vesical de demora; realizacdo de acessos venosos periféricos e antibioticoprofilaxia
(sendo a droga preconizada a cefalotina) (MACHADO, 1999).

Dentre as abordagens cirdrgicas disponiveis para a realizacdo de hepatectomias,
encontram-se a laparotomia (ou procedimento cirargico aberto), a videolaparoscopia e, mais
recentemente, a cirurgia robotica (RODRIGUES et al., 2017).

Na hepatectomia por cirurgia aberta o paciente encontra-se em posi¢do supina,
Trendelenburg a 15° e com o brago direito a 90°. Realiza-se a incisdo transversalmente na
margem superior do abdome, acompanhando o angulo subcostal direito. Para uma melhor
visualizacdo do campo cirurgico, utilizam-se afastadores para deslocar o gradil costal. Ainda,
com um propdsito de guiar a intervencdo cirdrgica e delimitar a relacdo da porcao
pretensamente seccionada com o0s vasos a ela associados, utiliza-se a ultrassonografia
transoperatéria (GOFFI; 2006).

Nesse sentido, parte fundamental desse processo € o controle do sangramento, uma das
principais complicages da operag&o. Para isso, € realizado um controle da vasculatura através
das manobras de Pringle — que consistem em uma compressdo temporaria da triade portal — e
da exclusdo vascular hepatica através do pincamento do hilo portal, interrompendo o fluxo da
veia cava inferior pelo 6rgdo (D’ALBUQUERQUE & HERMAN, 2006; GOFFI; 2006). A
ressec¢do da por¢do comprometida deve respeitar margens acima de 1 cm (COUTINHO et al.,
2011).

Como principais complicacdes clinicas do procedimento, sdo de possivel ocorréncia a
insuficiéncia hepética, tromboembolismo pulmonar, trombose venosa profunda e pneumonia.
Ainda, como complicagdes cirdrgicas, ressaltam-se os sangramentos e extravasamento de bile
(COUTINHO et al., 2011). Quanto a essas ultimas, pode-se, apds a retida do espécime cirdrgico
na hepatectomia, manter-se um dreno na regido cirurgiada com o intuito de monitorar sua
ocorréncia (GOFFI; 2006). Dados recentes apontam mortalidade inferior a 5% e sobrevida de
até 70% em cinco anos relacionadas a operacdo (COUTINHO et al., 2011).

Outra modalidade cirdrgica da hepatectomia é por meio da videolaparoscopia. Essa
abordagem é indicada para ressec¢do de tumores benignos ou cistos hepaticos, com retirada
limitada do parénquima (MACHADO; MAKDISSI; SURJAN, 2012).
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Apresenta vantagens sobre a abordagem laparotdmica como menor duracgdo da cirurgia,
menor tempo de hospitalizacdo, menos dor no pos-operatorio, € menor incidéncia de
complicacdes e taxa de recorréncia local no caso de ressec¢do de tumores (LAURENT et al.,
2003; BUELL et al., 2005). Entretanto, necessita de aparelhagem adequada e profissionais
capacitados em cirurgia laparoscépica avancada, sendo um procedimento considerado dificil e
trabalhoso (MACHADO; MAKDISSI; SURJAN, 2012).

Assim como na cirurgia aberta, a hemorragia é a principal complicacdo intraoperatéria
da hepatectomia laparoscopica, sendo responsavel por 70% das convers@es da segunda para a
primeira. Nesse sentindo, as manobras de controle de vasos sdo de grande importancia também
aqui. A manobra de Pringle também deve ser realizada nesta modalidade através do
envolvimento do hilo hepéatico por um cadarco, configurando um torniquete que ira obliterar o
fluxo sanguineo (D’ALBUQUERQUE & HERMAN, 2006).

A retirada do espécime cirurgico na hepatectomia videolaparoscopica se da pela incisdo
umbilical (quando menor que 3 cm) ou por incisdo de apendicectomia ou supra pubica (quando
maior que 3 cm) (D’ALBUQUERQUE & HERMAN, 2006).

Recentemente, a cirurgia assistida por robotica tem se apresentado como abordagem
para hepatectomia. Nela, o primeiro cirurgido encontra-se junto ao aparelho roboético, enquanto
o cirurgido assistente permanece a direita do paciente. Esse é posicionado em decubito dorsal,
Trendelemburg e com as pernas afastadas. S&o utilizados cinco portais sobre o0 paciente em
arranjo de um arco semicircular. O procedimento entdo é guiado, realizando-se a dissec¢do
portal, mobilizacdo hepatica — dois dos bracos robéticos sdo geralmente utilizados para tal — e
transeccdo do parénquima. O espécime cirdrgico € colocado em uma bolsa (endobag) e retirado
através de uma incisdo de Pfannenstiel (LAI; TANG; LI, 2012).

Como vantagens, essa modalidade cirurgica oferece: (1) uma melhor ergonomia ao
cirurgido, (2) ampliacdo da imagem, fornecendo uma melhor visualizacdo da area operada e (3)
filtracdo de movimentos — aumento da destreza —, que em conjunto proporcionardo uma
dissecacdo mais minuciosa e menor indice de complicacdes pds-operatérias. No entanto,
apresenta desvantagens como maior tempo cirdrgico e maior perda de sangue, além de exigir

especializacdo técnica e possuir elevados custos (MONTALTI et al., 2015).

CIRURGIA ALPPS

A cirurgia ALPPS ¢é a sigla em inglés para Associating Liver Partition and Portal Vein

Ligation for Staged Hepatectomy (na tradug¢do para o portugués, “ligadura da veia porta
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associada a transecgdo para hepatectomia em dois estagios”). Foi realizada pela primeira vez
em 2007, na Alemanha, e a época foi chamada de biparticdo hepatica. A ALPPS é uma técnica
cirargica que vem sendo utilizada em pacientes com multiplas metéstases hepaticas de cancer
colorretal (TORRES; FERNANDES; HERMAN, 2015).

Cerca de 50% dos pacientes com cancer colorretal desenvolvem metéstases no figado,
sendo, entdo, necessarias estratégias para a remocao dos nédulos. Contudo, uma limitagdo para
a realizacdo dessas grandes resseccOes é o volume reduzido do figado remanescente. Quando
0s pacientes sao submetidos a uma ressec¢do hepatica extensa, o pequeno figado remanescente
acaba desencadeando uma insuficiéncia hepatica pds-operatoria, complicacao temida, visto que
o0 tamanho do érgdo ndo consegue suprir todas as fungdes e as necessidades do corpo. O volume
do figado remanescente deve ser de no minimo 25% do volume hepético total em pacientes
saudaveis. Ja em casos de pacientes com disfuncdo ou doenca hepatica prévia devido a
quimioterapia, recomenda-se um remanescente de 40% (BERNARDES, 2016; TORRES et al.,
2013b).

O procedimento ALPPS, entdo, permite a ressec¢do hepatica em pacientes com leses
consideradas previamente irressecaveis, visto que induz uma rapida hipertrofia do figado,
evitando a insuficiéncia hepatica ao deixar o paciente com o volume do figado compativel com
uma vida normal (TORRES et al., 2012b).

A ALPPS é realizada em dois tempos. No primeiro, é avaliada a ressecabilidade,
utilizando ultrassonografia intraoperatéria para identificar as lesdes e o envolvimento vascular.
E realizada a resseccdo dos nédulos de um lado do figado (Figura 1), geralmente o esquerdo,
que sera o figado remanescente. Depois, é feita a ligadura do ramo da Veia Porta unilateral
(normalmente o ramo direito) e da Veia Hepatica Média. O parénquima do figado é
transeccionado (Figura 2), dividindo-o em dois. Ao final, é colocado um material estéril,
geralmente um plastico, entre o figado direito e o esquerdo para prevenir a formacdo de

aderéncias entre os lobos e com a cavidade abdominal (Figura 3) (TORRES et al., 2012b).
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FIGURA 1. Resseccédo de tumores do lado esquerdo do figado

¢ 3

Legenda: A. Tumores retirados dos seguimentos 1Va, Il e Il do figado. B. Tomografia do figado. C. Tumores
ressecados do figado. Fonte: Adaptado de RAMOS, 2016.

FIGURA 2. Transeccao do figado

PW'

Fonte: Adaptado de RAMOS, 2016.

FIGURA 3. Colocagéo de material estéril entre os lobos para prevenir aderéncias

Fonte: Adaptado de RAMOS, 2016.
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O intervalo entre as cirurgias geralmente é de 14 dias (variando de cinco a 30 dias)
quando ha uma intensa hipertrofia do lado esquerdo do figado, ou seja, o lado em que os tumores
foram removidos. O lado do figado deixado com os nddulos auxilia na funcdo hepética,
enquanto o lado saudavel hipertrofia. Esse aumento de volume é acompanhado por meio da
tomografia computadorizada e pode variar de 47 a 211,9%, como foi o caso de um estudo feito
no Brasil em 2011 e 2012 (TORRES et al., 2013b).

Na segunda cirurgia, o plastico estéril é retirado, é feita a ligadura dos ramos direitos da
artéria hepatica, via biliar e veia hepatica, alem da liberacdo de aderéncias e pequenas
comunicacdes do figado com a veia cava e o diafragma. Com isso, é realizada a resseccdo do
figado desportalizado (TORRES et al., 2013b).

Apesar de suas vantagens, a cirurgia ALPPS apresentou, inicialmente, uma elevada taxa
de mortalidade, registrada em até 12,8%. Isso provocou um debate sobre a seguranca do
procedimento e fez com que as indica¢Bes fossem mais bem avaliadas e que os pacientes fossem
cuidadosamente selecionados, levando alguns grupos a realizarem a técnica com baixa ou
nenhuma mortalidade (TORRES; FERNANDES; HERMAN, 2015).

As indicagOes para a ALPPS sdo pacientes com metastase hepatica de origem colorretal
bilobar (nos dois lobos do figado), extensa, que necessite de resseccdo ampliada, possibilidade
de resseccdo RO (resseccdo completa com margem negativa), remanescente hepatico futuro
inferior a 30%, sem evidéncia de doenca extra-hepatica, com resposta completa ou parcial a
quimioterapia sistémica. E indicada também em achados durante a exploracdo cirdrgica com
extensdo tumoral inesperada no figado remanescente futuro, ou quando o remanescente futuro
¢ adequado mas o paciente apresenta doenca parenquimatosa macroscopica. No caso de
pacientes com cirrose, por exemplo, a remocao até mesmo de uma pequena quantidade de tecido
hepético nas bordas do tumor pode impedir que o figado remanescente realize suas fungdes
essenciais. Outra indicacdo € quando ha fracasso na embolizacdo ou ligadura da veia porta
(TORRES; FERNANDES; HERMAN, 2015).

Algumas complicagdes da ALPPS descritas por um estudo brasileiro incluem
pneumonia, fistula biliar, fistula entérica, sindrome da resposta inflamatéria sistémica, ascite
persistente, infeccdo da ferida, insuficiéncia renal aguda, trombose da artéria hepética e leséo
da via biliar (TORRES, 2012a). A ALPPS, por se tratar de um procedimento complexo, deve
ser realizada somente por cirurgides hepatobiliares experientes e em centros de referéncia.
Além disso, todos os pacientes com indicacdo da cirurgia devem ser discutidos em reunido
multidisciplinar (TORRES; FERNANDES; HERMAN, 2015).
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CIRURGIA PEDIATRICA

QUEM E O CIRURGIAO PEDIATRICO?

O médico pds-graduado, apos seis anos de sua formacao, para se guiar na especialidade
cirdrgica da pediatria, tem como tempo do programa de formacao cinco ou seis anos, com
requisito de dois ou trés anos em cirurgia geral e trés anos em cirurgia pediatrica (BASSOL,
2018).

As afeccdes cirurgicas, no grupo pediatrico, desde o pequeno prematuro com 500 g, por
exemplo, até os 18 anos, ja quase adulto, sdo atendidas pelo especialista em cirurgia pediatrica.
O cirurgiao pediatra, pautado em ética, respeito e rigor cientifico, é o verdadeiro clinico geral
da crianca e, devido a falta de subespecialidades nessa area, a demanda desse profissional em
operar patologias que acometem diversos sistemas e aparelhos organicos é imensa. E conhecida
também como especialidade de todas as doengas cirdrgicas da crianca, sendo celebrada no dia
12 de outubro (Figura 1) e, ainda, com abrangéncia para cirurgia plastica, cirurgia neonatal,
cirurgia torécica, cirurgia oncoldgica, cirurgia digestiva e urologia (TANNURI, 2012).
Todavia, a formacédo da residéncia no Brasil geralmente treina o especialista para as areas na

cirurgia pediatrica neonatal, geral, oncoldgica, trauma e video assistida.

FIGURA 1. Foto expressando a relagio médico- ‘ I “'

paciente como ato solene no dia do cirurgido

pediatrico

- I
12 DE OUTUBRO A’\ ~

Same
Fonte: Adaptado de AMB, 2019.
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O primeiro contato com o paciente se da em pronto socorro com o atendimento feito
pelos pediatras, na UTI neonatal e na UTI pediatrica, onde, posteriormente, sdo realizados
procedimentos pelos cirurgides pediatras (TANNURI, 2012), como passagem de cateter venoso
central (CVC), gastrostomias e traqueostomias em pacientes neuropatas, cateter de dialise,
dreno de torax, cateter Port-A-Cath (totalmente implantavel, para evitar que a crianca seja
frequentemente perfurada em busca de veia para acesso),avaliacdo pré-operatoria de pacientes
graves e acompanhamento de complicacbes pds operatérias e em ambulatorio, onde o0s
pacientes sdo encaminhados geralmente por pediatras. Além disso, hd contato com outras
especialidades: ginecologia e obstetricia que trabalham com medicina fetal, pacientes com
malformacdes fetais que necessitam de operacdo programada logo apds o nascimento — como
gastrosquise —, anestesista, visto que praticamente todos os procedimentos nas criancas sao
feitos com anestesia geral, ultrassonografistas e radiologistas, pois estes produzem os laudos de

exames de imagem que servem de guia para as condutas.

VISAO FISIOLOGICA E TECNICA

Operar crianca é diferente de adulto, pois elas, mesmo aparentando serem frageis,
possuem grande capacidade de recuperacdo dos traumas operatorios e ndo operatorios, além de
possuirem melhor cicatrizacdo e imunizacdo quando comparados a um idoso, por exemplo
(OKADA et al., 2001). A fisiologia ¢ diferente, uma vez que diversos 6rgdos ainda estdo em
processo de maturacdo para adaptacdo em ambiente extrauterino, o que explica a necessidade
de monitorizacdo (Figura 2) e de maiores cuidados pds natais, principalmente em prematuros.

Patologias que cursam com oligodramnio/anidramnio sugerem obstrucGes do aparelho
urinario e/ou hipoplasia pulmonar avancada, enquanto obstrucdes altas sugerem atrésia de
esodfago, pré-pildrica, de intestino delgado e de outros segmentos, assim como a ma-formacéo
adenomatoide cistica do pulmdo (MAC) se pronunciam com polidramnia (ROCHA et al.,
2018). Todavia, isso ndo é uma regra fidedigna na busca pelas doencas no pré-natal, pois varias
delas, até as graves, se apresentam em normodramnia. Outro ponto interessante esta no atraso
ou auséncia de eliminacdo de meconio, que se faz presente no ileo meconial (obstrucéo
intestinal rara no recém-nascido, associada a doenca fibrocistica do pancreas - mucoviscidose)
e megacolon congénito.

Existem grupos especificos de patologias que afetam predominantemente a faixa etaria
pediétrica, assim como doses das medicacdes e da hidratacdo que sdo calculadas por quilo de

peso. Alias, para a adequada terapia de infusdo, principalmente em RN, deve-se questionar: “foi
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atermo?”, “é prematuro?”, “teve intercorréncia no parto?”, “necessita de incubadora?” (Figura
3), “portador de malformagdo?”, ou seja, o diagndstico pré-natal é vital para a promocao dos

cuidados de saude mais adequados.

FIGURA 2. Recém-nascido (RN) sob M v—"
monitorizacdo via oximetria em membro |

inferior esquerdo —

Fonte: Adaptado de PEBMED, 2020. L

FIGURA 3. Recém-nascido prematuro em
incubadora para controle da homeostase,
temperatura, e sob sonda nasogastrica para

avaliacdo de residuo gastrico

Fonte: Adaptado de CPAPS, 2021. a~

H&, também, técnicas e abordagens clinico-operatorias particulares, direcionadas
exclusivamente aos neonatos. E, para minimizar os riscos de contaminacdo de curativos de
cateteres em lactentes e RNs, tem sido preconizada gradativamente, em servicos hospitalares,
a técnica no touch, gue significa evitar tocar essas superficies do sitio se as maos estiverem
desprovidas de luvas estéreis, principalmente com o toque em prematuros extremos (de baixa
idade gestacional, inferior a 28 semanas) (MONTEIRO, 2019).

ROTINA DE PRONTO-SOCORRO (BOECHAT, 2004)

Trauma (BASSOL, 2003): Sutura de feridas; TCE; politraumatizados (atropelamento);
gueimaduras (GOMES, 2001); quedas (fraturas em membros inferiores).

53 | Pagina



Manual da Cirurgia Moderna | Fundamentos Basicos e Conceitos Ampliados

Urologia: Fimose; hipospadia; criptorquidia; estenose de juncdo ureteropélvica; refluxo

vesicoureteral; duplicidade ureteral; torcdo testicular; bexiga neurogénica.

Abdome agudo: Apendicite; invaginacdo intestinal; diverticulite de meckel; torcdo de ovério;
enterocolite necrotizante (principal causa de abdome agudo inflamatério no RN prematuro,

comumente em UTI).

Cirurgia digestiva: Atresia das vias biliares; cisto em colédoco; ma-formacédo anorretal;
doenca de Hirschprung (Megacdlon congénito); doenca do refluxo gastroesofagico; doenca

inflamatoria intestinal (DI1); litiase biliar; obesidade morbida.

Cirurgia Plastica: Queimados, 2/3 em domicilio (GOMES, 2001); correcdo de sequelas;

sindactilia/polidactilia.

Cirurgia Toré&cica: Pectus excavatum; pneumotdrax; hiperhidrose; cisto broncogénico

(maioria extrapulmonar, em lobos inferiores), lobectomia; empiema complicado.

Cirurgia Neonatal (atuam do nascimento aos 28 dias): Onfalocele; atresia de esdfago
(diagnostico pré natal: polidramnia sem visualizacdo de camara gastrica); atresia intestinal;
mielomeningocele (ROCHA et al., 2018); vélvulo; estenose hipertrofica do piloro; hérnia
diafragmatica congénita - terapéutica é um desafio médico, anormalidades estdo associadas
(ROCHA et al., 2018)

Cirurgia Oncoldgica: Teratoma sacrococcigeo (ROCHA et al., 2018); tumor de Wilms;

neuroblastoma; tumores germinativos (ovarios, testiculares); hepatoblastoma.

Outros: Hérnia inguinal; higroma cistico (um dos tumores benignos mais comuns em rn, regiao
cervical); hérnia umbilical/epigastrica/incisional; cisto sacrococcigeo; nevos, cisto dermoide,

cisto triquilémico.

GRANDES PASSOS

Os avangos atuais no campo da cirurgia pediatrica demonstram-se devido a capacidade
resolutiva de alterar o curso clinico de pacientes operados por patologias graves. Um exemplo
estd na atresia de esdfago que, em décadas passadas, apresentava mortalidade de 100% e hoje

tem, ao contrario, sobrevida préxima a 100%. Semelhante a isso, outras patologias obstrutivas
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do trato digestivo atualmente apresentam mortalidade minima, como a estenose hipertréfica de
piloro (causa ndo congénita mais comum de obstrucéao de saida gastrica) e megac6lon congénito
(causa congénita mais comum de obstrucéo intestinal, geralmente em retossigmoide, suspeitada
diante do atraso de eliminacdo de meconio por mais de 48 horas e associada a Down). Essas
enfermidades surgem em periodo proximo ao neonatal e no periodo neonatal, respectivamente
(BOECHAT, 2004).

Além das doencas supracitadas, hoje diversas enfermidades, que acometem diversos
aparelhos organicos, sdo combatidas com técnicas inovadoras por vezes intervencionistas,
principalmente via fechada (por video), diferente do passado, onde eram abordadas, em sua
maioria, por meio convencional, a céu aberto (BOECHAT, 2004).

Com o estudo das sindromes com “multianomalias”, uma grande observac¢ao deve
sempre ser feita frente a descoberta de alguma anomalia/ma-formac&o/distarbio raro: a busca
ativa por anomalias associadas as encontradas: Down, Turner, retardo mental, ma-formacéo
geniturinaria, surdez congénita, p6lipos juvenis, vicio de rotacdo intestinal e outras.

A exemplo dessas patologias, com mdltiplas faces, destacam-se: Sindrome de Prune-
Belly (hipoplasia congénita da musculatura abdominal associada a ma-formacdo urinaria,
criptorquidia bilateral, cardiopatia, anomalia anorretal, pé torto, etc.), sequestro pulmonar
(tecido pulmonar disfuncional com comunicacdo com pulmdo, portando vascularizacéo
andmala, associado a pectus excavatum, cisto broncogénico, cardiopatias, etc.), gastrosquise
(externalizacdo das alcgas intestinais e do estbmago através do abdome a direita do cordao
umbilical, associada a atrésia do intestino delgado), onfalocele (membrana do corddo umbilical
cobrindo visceras externalizadas no abdome, associada a anomalias cardiovasculares,
gastrointestinais, geniturinarias e outras) e Sindrome de Pierre-Robin (micrognatia, fenda
palatina e glossoptose, associada a CIV, comunicacao interventricular, ma formacéo cardiaca
mais comum, ou a tetralogia de Fallot (BOECHAT, 2004).

“A crianga ndo é apenas um adulto em miniatura e
apresenta problemas e necessidades médicas e
cirurgicas, muitas vezes bastante diversas daquelas
encontradas pelo médico de adultos. Lactentes e
criancas merecem o melhor atendimento médico
disponivel. Todo lactente ou crianca que apresenta

uma doencga tem o direito de ser tratado em um
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ambiente adequado por um especialista em pediatria
ou cirurgia” (WOFAPS, 2020).

CIRURGIA PEDIATRICA MINIMAMENTE INVASIVA

A cirurgia minimamente invasiva (CMI) teve seu inicio na Europa. Na prética, a
videocirurgia surgiu com a primeira colecistectomia laparoscépica realizada pelo ginecologista
francés Mouret, no final da década de 80. Atualmente a laparoscopia é utilizada com sucesso
em 80% dos procedimentos abdominais. No entanto, embora a CMI tenha sido adotada por
cirurgibes gerais em adultos logo ap6s a primeira videocirurgia, a sua utilizagcdo na comunidade
peditrica progrediu lentamente (ROTHENBERG & BANSAL, 2016; SHAH & SHAH, 2008).

Dentre os maiores obstaculos da cirurgia pediatrica minimamente invasiva (CPMI),
destacavam-se: equipamentos pouco adaptaveis para uso em criangcas e muitas doencas
diversificadas e de baixa prevaléncia, o que tornava o aprendizado e a aquisi¢éo de experiéncia
em videocirurgia mais dificil para o cirurgido pediatrico. Situagdo contraria a que ocorre no
tratamento do adulto, onde o cirurgido realiza menos tipos de procedimentos em doencas de
alta incidéncia, tornando a curva natural de aprendizado consideravelmente mais rapida
(VELHOTE et al., 2012).

Em contrapartida, ao longo das duas Ultimas décadas, a CMI sofreu uma ampla
integracdo a pratica cirurgica pediatrica (JONES & COHEN, 2008). Muitos desses obstaculos
iniciais foram superados com 0 aumento da experiéncia do cirurgido, com melhorias no
equipamento de video e instrumentacdo a partir da utilizacdo de instrumental de 3 mm de
diametro, mais curto que o convencional, e épticas de 4 mm ou menos, que viabilizaram a
realizacdo de procedimentos operatérios, mesmo em lactentes e recém-nascidos (VELHOTE et
al., 2012). Procedimentos laparoscopicos que agora sao realizados de maneira segura incluem
piloromiotomia, apendicectomia, fundoplicatura com ou sem gastrostomia para doenca de
refluxo gastroesofagico, colecistectomia, reparo de atresia duodenal, procedimento de Ladd
para méa rotacao, pull-through coldnico para doenga de Hirschsprung ou malformacéo anorretal,
procedimento de Kasai para atresia biliar e excisdo de cisto de colédoco (SHAH & SHAH,
2008).

A CPMI esta relacionada a um menor tempo de internacdo hospitalar, melhor
recuperacdo pos-operatoria, menor necessidade de analgesia e menor indice de morbidade
(AZIZ et al., 2006; VELHOTE et al., 2012). Entretanto, de acordo com o Centro de Medicina

Baseada em Evidéncia de Oxford (CEBM): “os estudos que comparam a laparoscopia com o
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procedimento tradicional correspondente ndo atingem um alto nivel de evidéncia”. Nesse

sentido, diversos estudos surgiram com o intuito de analisar os beneficios da cirurgia

laparoscopica pediatrica sobre o método “aberto” tradicional.

Um estudo sistematico, de evidéncia nivel 1, desenvolvido em um centro de cirurgia

pediatrica na Alemanha, destaca as vantagens e desvantagens da laparoscopia sobre o0 método

aberto em sete procedimentos cirurgicos realizados em paciente pediatricos. Os resultados do

levantamento estdo dispostos na Tabela 1.

TABELA 1. Estudo comparativo das vantagens e desvantagens da CPMI sobre 0 método aberto

tradicional

AUTORES, ANO PROCEDIMENTO VANTAGEM DESVANTAGEM

Aziz et al., 2006

Lintula et al., 2001

Saha et al., 2010

Lintula et al., 2004

Little et al., 2002

McHoney et al.,

2011

Yang et al., 2011

Alzahem, 2011

Koivusalo et al.,
2009

Apendicectomia

Fundoplicatura

Reparo de Hérnia Inguinal

Menor taxa de infeccdo;
Menor incidéncia de
paralitico;

Menos tempo de internagéo.
Menos tempo de internacéo;
Menos dor pos-operatéria.
Menor taxa de infeccéo;
Menos tempo de internacéo;
Menos dor po6s-operatoria;
Menos exigéncia de analgésico.
Menos tempo de internagéo;
Retorno precoce as atividades
normais.

Nenhuma

ileo

Menor incidéncia de infeccao;
Menos tempo de internagéo;
Menos dor p6s-operatoria;
Menos exigéncia de analgésico;
Retorno precoce as atividades
normais.

Menos tempo operatdrio para
hérnia bilateral;

Menor  taxa de
contralateral metacronica;
Menos dor p6s-operatoria.
Menor taxa de
contralateral metacrénica.

hérnia

hérnia

Nenhuma

Nenhuma

Nenhuma

Nenhuma

Custo mais elevado

Custo mais elevado;
Tempo operatdrio
mais longo

Nenhuma

Nenhuma

Tempo de operagéo
mais longo para
hérnia unilateral.
Tempo de operacéo
mais longo  para
hérnia unilateral;
Maior taxa de dor p6s-
operatoria.
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Chan et al., 2005 Menor taxa de dor pds- Tempo de operacdo
operatdria. mais longo para
hérnia unilateral
Saranga Bharathi Nenhuma Recuperacao pds-
etal., 2008 operatéria mais lenta.
Guoetal., 2011 Orquidopexia Menor tempo de internacéo Nenhuma
Ferroetal., 1999 Nenhuma Tempo operatério
mais longo;
Custo operacional
maior.
Abolyosr, 2006 Menor tempo de internacéo; Nenhuma

Tempo operatério menor;
Retorno precoce as atividades

normais.

Mei et al., 2011 Pieloplastia Menos tempo de internacdo Tempo de operagdo
hospitalar; mais longo.
Menor taxa de colocacdo de
stent.

Hall et al., 2004 Piloromiotomia Menos tempo de internacdo @ Maior taxa de
hospitalar. complicacdes

Jiaetal., 2011 Nenhuma Nenhuma

Oomen et al., 2012 Menor tempo para retorno a Nenhuma
alimentacdo completa

Siddiqui et al., 2012 Resultados cosméticos | Nenhuma
superiores no pos-operatorio.

Borruto et al., 2010 = Varicocelectomia Nenhuma Nenhuma

Fonte: adaptado de DINGEMANN & URE, 2013.

Apesar das desvantagens apresentadas é valido comentar que, além das escolhas e
configuracBes corretas dos instrumentos, a habilidade do cirurgido desempenha um papel
crucial na execucdo bem-sucedida de qualquer procedimento CMI. Nos primeiros anos da
prética, a maioria dos centros utilizava de equipamento e a instrumentacdo projetados para
adultos em criangas. Os instrumentos estavam disponiveis com 5 ou 10 mm de diametro ou
eram muito longos (30-35 cm), o que tornava dificil a manipulacdo segura em espagos menores
em criancas pequenas e neonatos. A medida que mais cirurgides pediatricos incluiam a CMI &
cirurgia pedidtrica, fabricantes desenvolveram interesse no desenvolvimento de instrumentos
de minilaparoscopia (3 mm e 5 mm) (DINGEMANN & URE, 2013).

Um dos provaveis aspectos de maior importancia da CPMI foi a evolugéo do insuflador
de CO2. O uso de insufladores adultos menos sensiveis para realizar procedimentos
minimamente invasivos em criancas na década de 90 foi dificil e fatal, devido as altas pressoes
de insuflacdo e problemas com sobredistensdo. Com o advento dos insufladores neonatais
altamente sensiveis, que liberam pequenas baforadas de ar em um periodo mais curto, 0

problema da hiperinsuflagdo foi resolvido. Essas unidades podem fluir a niveis de 1 L/min ou
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menos e também podem aquecer o COg, ajudando a prevenir o resfriamento indesejado de
pacientes menores. O processo de criacdo do instrumento ideal para criangas com menos de
5 kg levou muitos anos para ser aprimorado e ainda esta em evolugdo (DINGEMANN & URE,
2013).

Alguns dos desafios enfrentados pelos cirurgides em treinamento de CPMI sdo auséncia
de visdo tridimensional direta, perda de percepcao de profundidade, perda de visdo periférica,
perda de feedback tatil, efeito de fulcro com aumento de tremor e desacoplamento dos eixos
visual e motor ROTHENBERG & BANSAL, 2016).

De acordo com Rothenberg e Bansal (2016), para superar esses fatores, é aconselhavel
seguir algumas regras basicas de laparoscopia:

A) O posicionamento dos instrumentos é ditado pelo cirurgido individual, mas deve seguir
a regra de triangulacéo (Figura 1) para permitir que os instrumentos trabalhem em um angulo
de 60-90° com o tecido-alvo sem interferéncia entre si e com a parede abdominal;

B) Ajustar a altura da mesa de operagdo para manter os instrumentos ao nivel do cotovelo;
C) Ajustar a imagem do monitor em 25° ideais abaixo do plano horizontal do olho para
evitar tensdo no pescogo;

D) Os segundos monitores devem ser usados, conforme necessario, para 0s assistentes;

E) Escolher uma posicéo de operagéo ergonomicamente conveniente;

F) Ajustar o angulo de manipulagéo variando de 45 a 75°;

G) O braco deve estar ligeiramente abduzido, retrovertido e com rotacdo para dentro na
altura do ombro. O cotovelo deve ser dobrado em cerca de 90 a 120°;

H) N&o hesitar em converter para procedimento aberto quando necessario.

FIGURA 1. Principio da triangulacdo na
laparoscopia

Orgdo-alvo
» Portal retrétil

> Portal operacional

> Portal éptico

Fonte: adaptado de ROTHENBERG & BANSAL, 2016.

O espaco da cirurgia toracica videoassistida, na populacdo pediatrica, também esta se

expandindo com aprimoramentos na tecnologia e na técnica (Figura 2). Inicialmente, usada
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principalmente para decorticacbes em tuberculose, empiema e diagndstico de lesOes
intratoracicas, a toracoscopia agora € amplamente utilizada em bidpsia pulmonar e ressec¢do
em cunha em pacientes com doenca pulmonar intersticial (DPI) e lesGes metastaticas.
ResseccOes pulmonares mais extensas, como segmentectomia e lobectomia, tém sido realizadas
para doencas infecciosas, lesbes cavitarias, doenca bolhosa, sequestros, enfisema lobar,
malformacdes adenomatoides congénitas e neoplasias. Também permite excelente acesso e
visualizacdo para biopsia e ressecgdo de varias massas mediastinais, como linfonodos
(BLINMAN & PONSKY, 2012).

FIGURA 2. Toracoscopia em paciente pediatrico

Fonte: adaptado de BLINMAN & PONSKY, 2012.

Nos ultimos anos, seu uso foi estendido a procedimentos toracoscépicos mais
avancados, como reparo de hérnia diafragmatica, reparo de fistula traqueoesofagica, ligadura
de persisténcia do canal arterial e divisdo de anéis vasculares (BLINMAN & PONSKY, 2012).

Para a realizagcdo de uma cirurgia laparoscopica, incisoes (“portais’) sdo realizadas para
a correta fixacdo de instrumento tubular conhecido como trocarte, 0 que permite espaco de
trabalho adequado. Portanto devem ser planejadas com sabedoria em neonatos menores. A
Figura 3 mostra a disposicéo de cada portal no procedimento de Fundoplicatura de Nissen. O
portal da camera (CP) deve estar no meio e “acima”, com dois portais de trabalho (WP) em
cada lado, direcionadas para a area de interesse. O angulo ideal para os dois portais de trabalho
em relacdo ao ponto de maior disseccdo é de 90°, pois isso melhora a capacidade de realizar
manobras complexas, como sutura. A insuflacdo é obtida através da insercdo da agulha de
Veress no umbigo para laparoscopia, seguida pela colocacdo do maior portal (ROTHENBERG
& BANSAL, 2016).
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FIGURA 3. Disposicdo dos portais em
procedimentos de fundoplicatura de Nissen

Fonte: adaptado de ROTHENBERG e BANSAL, 2016.

Em criancas menores, geralmente, ha uma hérnia umbilical e o trocater inicial pode ser
introduzido com seguranca pelo defeito da hérnia. Deve-se ter cuidado especial ao inserir em
portais na parede abdominal delgada e flexivel de bebés e criangas pequenas, para evitar lesdes
inadvertidas nas visceras subjacentes. Para portais de 3 mm, a técnica de incisdo por facada
pode ser usada. Uma incisdo é feita na pele e no peritbnio para criar um trato em seguida é
inserida uma cénula de 3 mm no mesmo trato. Ocasionalmente, os instrumentos podem ser
colocados diretamente através dos tratos de incisdo, o que é ideal para auxiliar ou retrair
instrumentos (ROTHENBERG & BANSAL, 2016).

Na conclusédo do procedimento, € aconselhavel fechar a fascia para todos os portais de
5 mm e acima. Para portais de 3 mm normalmente apenas a pele precisa ser fechada, mas hérnias
foram relatadas nesses locais menores. Deve-se ter cuidado para garantir que 0 omento néo seja
puxado para dentro do trato com a remocéo dos portais (ROTHENBERG & BANSAL, 2016).

Os principios operacionais basicos, semelhantes a cirurgia aberta, devem ser seguidos
para a realizagdo de qualquer procedimento minimamente invasivo, e o conhecimento dos
planos anatdbmicos e a capacidade de visualizar as mesmas estruturas em uma orientacao
diferente sdo a chave para o sucesso. Além disso, a importancia da familiaridade com os
instrumentos e a configuracdo operacional basica ndo pode ser subestimada. Nas incidéncias
com instrumento ou mau funcionamento do equipamento, o cirurgido deve ser capaz de

solucionar o problema ou usar um plano alternativo. Em certas situacGes da pediatria, como na
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correcdo da doenca do refluxo gastresofagiano, colecistectomia, megaesofago, testiculo nao
palpével e hiperidrose, a CMI tornou-se o procedimento de eleicdo (VELHOTE et al., 2012).
Na cirurgia infantil ocorreu uma verdadeira revolugéo da via de acesso e da permanéncia
hospitalar com a difusdo dos procedimentos minimamente invasivos, realizados por
videocirurgia (VELHOTE et al., 2012). H4, porem, necessidade de treinamento supervisionado
especifico e prolongado até a aquisi¢do da destreza e seguranga para a realizacdo dos mesmos,
além de equipamento adequado (SHAH & SHAH, 2008). Em boa parte das residéncias médicas
o0 treinamento em videocirurgia é rotina, propiciando a iniciacédo da técnica do futuro cirurgido

pediatra.
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