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editorial

SERGIO ROLL

odos podem contribuir elevando sua

voz, compartilhando solucdes e defen-

dendo mudangas moldadas por dife-
rentes experiéncias e resultados, contextos
culturais e valores individuais.
Mas por que motivo devemos nos engajar
na mudanca do mundo?
A resposta mais obvia €, por uma questdo
de sobrevivéncia.
A humanidade esta enfrentando neste sé-
culo trés grandes desafios interligados: as
mudancas climaticas, o déficit crescente de
oportunidades de trabalho digno e a neces-
sidade de alterar drasticamente a matriz
energética, reduzindo o consumo das ener-
gias fosseis.
Mas como ajudar a mudar o mundo?
Governos, entidades e empresas podem
fazer sua parte, por exemplo, contribuin-
do com os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel. Trata-se de uma série de 17
diretrizes propostas pela Organizagcdo das
Nacées Unidas (ONU) para serem colocadas
em pratica até 2030. Em novembro proxi-
mo o Egito vai hospedar a COP 27, a maior
reunido sobre o clima do planeta, com dis-
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Vocé ja pensou
em como
contribuir para
mudar o mundo?

cussoes e trocas de ideias muito interessantes.

Existem inimeros projetos governamentais e de ONGs, nos quais
podemos nos associar e contribuir.

Mas pequenas atitudes no dia a dia fazem a diferenca.

Por exemplo, reciclar.

A reciclagem, além de diminuir a quantidade de lixo a ser tratado e
eliminado, contribui significativamente para a reducao da extracao
de matérias-primas necessarias a producdo de novos bens de con-
sumo, gerando economia de agua e energia.

Outras acdes simples, mas que realizadas coletivamente fazem a
diferenca: economizar agua na lavagem de louca, roupas, ambien-
tes externos e higiene pessoal, poupar energia apagando |lampadas
que nao estiverem em uso e utilizando corretamente eletrodomésti-
cos e 0 automovel, deslocar-se a pé ou bicicleta=em trechos curtos,
utilizar transporte publico quando possivel.

E importante compreender a ideia que pes-
soas e meio ambiente ndo sao dois organis- N
mos ou sistemas separados, € preciso re- g

speitar essa interdependéncia para so-

brevivermos. Néo existe outra saida a
nao ser a escolha de processos sus-
tentaveis na producdo de alimen-
tos, de bens, de aproveitamento
dos recursos naturais.

Espero vocés em Sao Paulo no nos-
so Congresso.
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cirurgia robdtica

cirurgia robotica foi lancada no mercado ha mais de duas

décadas pela Intuitive Surgical e seus varios modelos de

plataformas. Desde entdo, essa tecnologia se difundiu e se
diversificou nas diversas areas da cirurgia em varias partes do mun-
do, com mais de 10 milhdes de cirurgias realizadas com essa aborda-
gem, utilizando as cerca de 6.700 plataformas daVinci® distribuidas
principalmente nos EUA e nos paises da Europa.
Independentemente do beneficio que essa abordagem possa trazer,
existem barreiras que limitam o acesso a essa tecnologia e elitizam
seu uso em alguns grupos de cirurgides, hospitais e paises.
A principal barreira é o custo (ou aumento do custo dos procedi-
mentos) ao utilizar estas tecnologias, o que tem limitado o acesso a
cirurgia robdtica no mundo a apenas 3% dos casos e criado grandes
lacunas em diferentes areas. Exemplo: 19% nos EUA (3.581 platafor-
mas em uma populagdo de aproximadamente 330 milhdes) e menos
de 1% na América Latina (143 plataformas em uma populacédo de
aproximadamente 650 milhdes).
A introducdo de novas plataformas por diferentes empresas trara o
aprimoramento cada vez maior da tecnologia e diversificara o mer-
cado, com a consequente diminuicdo de custos para torna-lo mais
acessivel, aumentando a chance de democratizar essa tecnologia e
difundir seu uso em todos os niveis.
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Cirurgia
bariatrica
robotica com
a plataforma
Medtronic
Hugo®-RAS
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Ha cerca de uma década, o projeto Einstein
da Medtronic empreendeu o desenvolvi-
mento de uma nova plataforma e nosso
Centro de Cirurgia Robotica na Clinica Santa
Maria, em Santiago do Chile, colaborou ati-
vamente nesse desenvolvimento. Hoje so-
mos pioneiros no uso do Hugo®, que repre-
senta uma nova geracdo tecnologica e
justamente quando o mundo inteiro pare-
cia completamente parado pela pandemia
do Covid-19, conseguimos adquirir e esta-
belecer o primeiro projeto Hugo® do mundo,
em meados de 2021. Desde entdo, tivemos
alguns marcos mundiais que ajudaram a di-
fundir esta tecnologia e contribuiram para
iniciar este processo de democratizacao.
Assim, em 19 de junho de 2021, foram reali-
zadas as primeiras cirurgias uroldgicas em
nosso centro; em janeiro de 2022 cirur-
gias de parede abdominal e em 19 de marco
iniciamos o projeto de cirurgia bariatrica/
digestiva com esta plataforma, especifica-




mente bypass gastrico e hérnia hiatal .
Com isso ndo apenas demonstramos que €
viavel como, sendo as primeiras experiéncias
no mundo, contribuimos para desenvolver
o roteiro e, sobretudo, o setup docking em
cirurgia digestiva e bariatrica, que € muito
importante na configuracdo deste formato
especifico, de totens separados.

O formato Hugo® inclui uma torre univer-
sal (que pode ser utilizada em laparoscopia
ou robdtica), console aberto (que permite
a visao periférica, aumenta o conforto do
cirurgidao e permite maior comunicacao
com a sala e equipe cirirgica) e totens
separados (projetados para maior versati-
lidade tanto na distribuicdo da sala e na
abordagem multi-quadrante das cirurgias
que o requeiram).

Este projeto incluiu o treinamento, quali-
ficacdo e credenciamento de todo o nos-
so grupo de trabalho, incluindo tempo de
pesquisa em laboratério, simulacéo, drylab e

wetlab (cirurgias em cadaveres) para concluir com sucesso as cirur-

gias em nossos pacientes.

Pessoalmente, dirigir este projeto no Centro de Cirurgia Robotica em
Santiago do Chile em tempos de pandemia foi muito dificil, desa-
fiador, mas muito enriquecedor, pois gracgas ao trabalho em equipe
de varias entidades da Clinica Santa Maria e Medtronic, consegui-
mos obter éxito.

A experiéncia de mais de 11 anos do nosso centro em cirurgia
robdtica tem sido essencial neste desenvolvimento e temos o or-
gulho de mencionar que atualmente mantemos um programa ativo
de cirurgias robdticas multi-especialidade tanto com o DaVinci®, a
plataforma que iniciou e revolucionou a cirurgia robdtica no mundo,
quanto o Hugo®, a plataforma que promete democratizar seu uso

nos proximos anos.

Jorge Bravo Ldpez

Cirurgia Digestiva / Baridtrica e Metabdlica

Professor Assis. de Cirurgia na Universidade do Chile

Chefe do Dep. de Cirurgia Baridtrica Robédtica do Chile
Chefe do Centro de Cirurgia Robdtica - Clinica Santa Maria
Presidente COLCIR
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superobesidade

CARLOS MADALOSSO

cirurgia bariatrica tem ganhado

credibilidade nas ultimas décadas.

Nos Estados Unidos em 2020 foram
realizados quase 200 mil procedimentos
bariatricos, sendo 4 em cada 5 cirurgias
primarias como gastrectomias verticais
(GV), 70%, e bypass gastricos em Y-de-Roux
(BGYR), 24% (1), com 6timos resultados em
curto e longo prazo.
Entretanto, em pacientes com superobesi-
dade, essas operacoes sao desafiadoras tan-
to em sua execucao, quanto pela incerteza
dos resultados, ja que 50% de falha opera-
toria apds 10 anos de GV (2) ou BGYR (3)
sdo reportadas.
Em razdo disso, temos observado um au-
mento nas cirurgias ileais como duodenal
switch, single anastomosis with duodenal
switch, oneanastomosis gastric bypass ou
BGYR de alca biliopancreatica longa, ja que
essas, as custas de uma maior complexidade
cirurgica, tempo operatdrio mais prolonga-
do e riscos precoces e tardios aumentados,
promovem maior perda de peso, menor taxa
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Cirurgia bariatrica
em dois tempos
em pacientes com
superobesidade

de recidivas e melhor controle metabdlico, sobretudo em pacientes
com superobesidade.

Diante disso, entre 2015 e 2020, observou-se um aumento de 5
vezes na proporcao dessas cirurgias em paralelo a estabilizagdo no
namero de cirurgias revisionais (1).

A superobesidade € uma doenca grave, frequentemente associada
a hipertrofia ventricular (4) e maior probabilidade de eventos trom-
boembdlicos. Todos esses fatores exigem otimizagcao do tempo ope-
ratorio. Alguns pacientes apresentam ainda baixa complacéncia de
parede e elevada pressdao abdominal, sendo essa ultima agravada
pelo pneumoperitonio (5). Uma tatica cirtrgica para melhorar a ex-
posicdo cirurgica consiste na utilizacdo de proclive ou posicdo de
Trendelenburg, mas cuja instabilidade ventilatéria e hemodinamica
intraoperatdria obrigam o cirurgido a reduzir a pressao do pneumo-
peritdnio, e trabalhar em uma cavidade restrita que, diante de um
figado grande, esteatotico e fibrotico, mesmo em méos mais expe-
rientes, fazem da cirurgia um enorme desafio. Ainda, vale lembrar
que esses pacientes sao inflamados e toleram muito mal qualquer
complicacdo cirurgica abdominal e pulmonar. Assim, depara-se o
cirurgido com um paciente grave, que demanda uma cirurgia mais
complexa, com maior dificuldade técnica e baixa tolerancia as inter-
corréncias cirurgicas.

Como entdo mitigar os riscos? Inicialmente sera fundamental um
bom preparo pré-operatdrio, para obtencao de perda de peso sufici-



ente para reduzir as dimensoes hepaticas e melhorar a exposicao do
campo cirurgico. Isso pode ser alcancado através de dietas de baixa
calorias, baldes intra-gastricos ou analogos do GLP1. Em alguns
casos porém todos esses recursos poderdo ser ineficazes ou eco-
nomicamente inviaveis.

Em uma pesquisa global com 789 cirurgides, 50% recomendou per-
da ponderal prévia e 46% concordou com a execuc¢ao da cirurgia em
dois estagios, sendo a GV em sua primeira etapa (6). Esta proposta
tem sido sugerida por outros (7), ja que os resultados cirtrgicos refe-
rentes a perda de peso e resolucdo de comorbidades sdo igualmente
alcancados (8), porém com o beneficio da reducéo da taxa de com-
plicacdes como fistulas e complicagcdes pulmonares.

Em um estudo retrospectivo que avaliou a conversdo de banda
gastrica ajustavel para BGYR em um ou dois tempos, os autores ob-
servaram uma reducdo de 50% da necessidade de terapia intensiva
nos pacientes que tiveram cirurgias em dois estagios (9).

O tempo para a execucdo da segunda etapa variou entre 4 e 24 meses
ou apos atingir o nadir ponderal (7, 10). Uma vantagem adicional
da opgédo pela GV no primeiro tempo ¢ a liberdade na escolha de
técnicas direcionadas ao controle das comorbidades remanescentes,
como excesso de peso, doenca do refluxo gastroesofagico, dislipide-
mia, diabetes e outras.

Existem algumas limitacdes a condugdo em duas etapas, ja que nes-
ta opcao duas cirurgias estarao envolvidas: uma primaria e outra re-
visional, esta ultima de risco mais elevado. Ainda, ha de se conside-
rar um aumento de custo em comparacdo as cirurgias em tempo
unico. Por isso, a maioria dos cirurgides considera esta op¢cdo apenas
em casos selecionados.

Em conclusdo, embora a cirurgia em dois tempos possa envolver mais
custo e um risco cirurgico adicional, em alguns pacientes com super-
obesidade esta estratégia podera reduzir os riscos operatdrios, além
de viabilizar o direcionamento as comorbidades remanescentes. No
entanto, realiza-la em tempo unico deve ser sempre a primeira es-
colha. Para isso, sera fundamental um bom preparo pré-operatorio
clinico e nutricional e priorizar sua execucao aos cirurgides bariatri-
cos com boa experiéncia.

Carlos Madalosso, MD, PhD.

Cirurgido membro TCBC, TSBCBM

Diretor Técnico Clinica GASTROBESE
Membro Fundador do BARIATRIC CHANNEL
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cirurgia robdtica

Cirurgia robotica é
melhor para quem?

s mudancas no cenario cirurgico sdo notaveis, fundamenta-

das no desenvolvimento tecnoldgico e digital constante e a

busca incessante por métodos que tornem os procedimentos
cirtrgicos cada vez mais precisos € menos invasivos.
Na década de 80 e 90 surgiu a cirurgia minimamente invasiva, tor-
nando o primeiro avango concreto em que comecamos a questionar
se a agressao cirurgica poderia reduzir sem comprometer a efetivi-
dade, com menor trauma cirurgico e a mesma radicalidade da cirur-
gia oncoldgica. No decorrer dos anos, a cirurgia videoendoscopica
provou que os beneficios foram ainda maiores do que esperavamos.
A plataforma roboética nos foi apresentada para possibilitar avancos
na cirurgia minimamente invasiva, permitindo a reproducao de
movimentos que atinjam o limite da perfeicao, o "EndoWrist" uma
tecnologia capaz de realizar os movimentos do punho na ponta de
um instrumento endoscdpico. Imagens magnificadas permitindo que
0 cirurgiao veja em ampliacdo10 vezes maior que o olho humano,
imersivas em 3D e softwares para integracdo e conexao entre o
cirurgido, o paciente, equipe assistente e a propria sala cirurgica na
busca do melhor resultado. Podemos ainda usar a fluorescéncia que
nos permite diferenciar tecidos para isquémicos dos vascularizados,
nos assegurando uma melhor qualidade de anastomose, capaz de vi-
sualizar linfonodos comprometidos por neoplasias, alcancando uma
linfadenectomia mais adequada.
Com menor manipulacdo dos locais de incisdo e parede abdomi-
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AUGUSTO TINOCO

nal através de "centro remoto”, tecnologia
capaz de fazer que todos os movimentos
dos bracos roboticos girem ao redor deste
ponto, e incisbes menores com uso de tro-
cater de 8 mm, reduzimos a resposta in-
flamatdria ao trauma na pele, aponeurose,
musculo e peritonio.

Com o uso de todas estas tecnologias te-
mos menor dor e desconforto poés-opera-
tério, internacdes hospitalares mais curtas,
menor tempo de recuperacdo, resultando
em risco reduzido de infeccdo, reducdo do
sangramento, menor necessidade de trans-
fusdes e com melhores cicatrizes.
Atualmente, existem mais de 50 platafor-
mas desenvolvidas, desde a primeira uti-
lizada em humanos - PUMA (1985) até as
mais recentes no mercado (DaVinci, Hugo
Ras, Versius e outras), apos anos de desen-
volvimento e investimento financeiro. E este
numero cada vez maior de dispositivos & im-
pulsionado pela competitividade de merca-
do e a possibilidade de utilizar tecnologia
para todas as areas da cirurgia, com instru-



mentos e estacdes cirurgicas de menor tamanho, manejo com mar-
cadores teciduais, acoplamento de instrumental rapido e facil acesso
simultaneo as imagens radioldgicas.

A cirurgia robotica esta indicada aos pacientes que irdo ser sub-
metidos a cirurgia abdominal e tenham indicacdo da cirurgia mini-
mamente invasiva. A mesma permite ser aplicada em especiali-
dades cirurgicas como: cirurgia geral, urologia, ginecologia, cirurgia
toracica, cabeca e pescoco etc. As vantagens do procedimento sao
aplicaveis a todos os pacientes.

A robdtica esta sendo realizada em todo o mundo e a sua evolugdo se
baseia nos principios de inteligéncia artificial, com programas e soft-
wares sendo estudados para favorecer o melhor resultado ao paciente.
Usando a cirurgia robdtica podemos realizar procedimentos mais deli-
cados, complexos que eram dificeis ou impossiveis de realizar utili-
zando outros métodos cirlrgicos, melhorando a qualidade de vida dos
pacientes e dos cirurgides.

A cirurgia robotica, nova perspectiva para a cirurgia moderna, € a
grande evolucdo desde a introducdo da laparoscopia. Certamente
sinalizara a partir de agora as principais inovacoes no campo cirurgico.

Augusto Tinoco, MD, MS, PhD

Titular da SOBRACIL, TCBCD, TCBC

Doutor pela UFMG, FACS, FA

Chefe de Cirurgia do Hospital Sdo José do Avai Itaperuna, RJ
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A cirurgia robdtica
esta indicada aos
pacientes que irao
ser submetidos a
cirurgia abdominal
e tenham indicacao
da cirurgia
Mminimamente
invasiva."
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cirurgia ginecolodgica

Novos métodos
diagnosticos que irao
ajudar o cirurgiao
ginecologico no futuro

medicina e os métodos diagnosticos que conhecemos hoje

nao sao COMO a que 0S NOSSOS pais vivenciaram, nem a que

nossos filhos e netos conhecerdo no futuro. Os avancos tecno-
l6gicos sdo constantes e cada vez mais rapidos, determinando no-
vos conceitos de diagnosticos e formas de tratamento nas diversas
areas da saude.
Quem imaginaria 50 anos atras que o médico pudesse ter uma visdo
com alta resolucdo da anatomia e das patologias do corpo humano
através de equipamentos como a ressonancia magnética, tomogra-
fia computadorizada e o ultrassom, ou que seriam possiveis fusoes
de imagens, reconstrugdes volumétricas tridimensionais e estudos
perfusionais de um o6rgdo. Que com a infusdo de um radiofarma-
co identificariamos pequenas lesdes tumorais em qualquer parte do
corpo humano como no PET-CT. O fato € que ja estdo nos auxiliando
em nossa pratica diaria.
Além do rapido avanco na qualidade dos equipamentos de diag-
nostico por imagem, um outro fator que auxiliou no atendimento ao
paciente foi a telemedicina, que € um apoio a medicina tradicional,
nos permitindo uma melhora no monitoramento dos pacientes, troca
de informac6es médicas e agilidade no resultado dos exames.
Na nova era da medicina de precisdo, dentre os métodos diagnosti-
cos que irdo auxiliar cada vez mais o cirurgido ginecologico estao a
inteligéncia artificial (IA), softwares avancados de reconstrucées 3D
e 4D e fusdes de imagens, assim como o aprimoramento da realidade
virtual, realidade aumentada e do metaverso (rede de ambientes vir-
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tuais de alta interatividade), dentre outras.
A inteligéncia artificial ¢ uma tecnologia
que simula a rede neural do cérebro hu-
mano, usando camadas de informacoes
incluindo algoritmos, correspondéncia de
padrdes, Deep learning e computacdo cog-
nitiva com o intuito de aprender a entender
os dados. Estes fazem com que a IA possa
reconhecer padroes de imagens semelhan-
tes, que auxiliam na precisdo do diagnostico
do médico radiologista, bem como de outras
especialidades médicas.

A realidade virtual (RV) é um ambiente no
qual € possivel criar uma realidade fisica por
meio de aparatos tecnoldgicos, simulando
o real. Essa tecnologia pode ser utilizada
como método de ensino em varios cam-
pos da medicina, inclusive no treinamento
do cirurgido ginecoldgico antes do contato
cirurgico real.

A realidade aumentada (RA) combina um
ambiente real com elementos virtuais. Com
a captura de imagens digitais como as da
ressonancia magnética e tomografia com-
putadorizada, € possivel em tempo real vi-
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sualizar imagens tridimensionais e holograficas da anatomia e das

patologias pélvicas, aumentando a precisao diagndstica, possibilitan-
do um planejamento pré-operatorio adequado, assim como maior
detalhamento das informacdes e dos riscos ao paciente, evitando
surpresas indesejaveis durante o ato cirurgico.

Além disso, o aprimoramento da navegacao cirurgica baseado na
fusdo das imagens pré-operatorias com os achados cirurgicos trara
beneficios de uma cirurgia menos invasiva, com reducao do tempo
cirurgico e dos riscos aos pacientes.
Comosurgimentoeoaprimoramentodastecnologiasacimadescritasem
um futuro breve o cirurgido ginecoldgico podera, como exemplo, iden-
tificar a posicdo exata dos nodulos miometriais em um utero mioma-
toso para o planejamento e realizacdo de miomectomias, bem como
identificar com grande precisao os danos gerados e 0s possiveis riscos
cirurgicos em pacientes com endometriose profunda severa, dentre inu-
meras outras finalidades.

Apesar do medo e da inseguranca que surgem quando estamos di-
ante de algo novo, bem como da necessidade da evolucao destas
novas tecnologias, acredito que este sera um caminho sem volta,
nao para substituir o médico, mas para auxilia-lo na busca de uma
medicina de precisdo.

Carlos Henrique Trippia

Médico Radiologista

Coordenador da Radiologia abdominal e da Satude e Mullher do IR
Diagnésticos, Hospital Nossa Senhoracda Gragas e do Hospital das Nacées,
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O aprimoramento da
navegacao cirurgica
baseado na fusao
das imagens preé-
operatdérias com os
achados cirurgicos
trara beneficios

de uma cirurgia
menos invasiva,
com reducao do
tempo cirurgico

e dos riscos aos
pacientes.
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LUIZ PAULO KOWALSKI

odulos tireoideanos sdao muito frequentes na populacdo adul-

ta. A maioria € benigna e requer somente sequimento. Ja a

incidéncia de carcinomas de tireoide tem aumentado nas ul-
timas décadas, mas a maioria € classificada como de baixo risco.
O tratamento cirurgico que foi predominante até ha cerca de uma
década, hoje ndo é mais indicado para todos os pacientes. Existem
opcdes conservadoras como o seguimento ativo de casos selecio-
nados, menos indicacao cirurgica para os casos com citologia inde-
terminada gracas aos testes genéticos e crescimento da experiéncia
com ablacdo percutanea para alguns casos de lesdes benignas e de
microcarcinomas. No tocante a cirurgia, a literatura € extensa e em
termos gerais estabelece a tireoidectomia parcial ou total realizada
por acesso convencional como o padrédo ouro.

A técnica padrdo tem mais de um século e quando realizada por
cirurgides com larga experiéncia esta associada a um baixo risco de
complicacées, curto tempo de hospitalizacdo e excelentes resultados
em longo prazo.

Uma grande proporcao de pacientes com doencgas tireoideanas de
indicacdo cirurgica € jovem e muitos t€m grande exigéncia estéti-
ca. Para esses casos, a literatura atual é bastante sdlida e coloca
a alternativa da indicacdo de acessos remotos, tanto retroauricu-
lar ou axilar (para cirurgia robdtica, para casos de carcinomas com
metastases cervicais e para grandes bdcios lateralizados), como
transoral endoscopico transvestibular (TOETVA, para bocios de até
4 a 5 cm e carcinomas de até 2cm, sem metastases cervicais la-
terais). Em uma revisdo recente (Sanabria et al., Current therapeutic
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Evidéncias

da
tireoidectomia
transoral

options for low-risk papillary thyroid carci-
noma: Scoping evidence review. Head Neck.
2022 Jan:44(1):226-237), incluimos 69 es-
tudos (24 revisdes sistematicas) sobre indi-
cacdes das diferentes alternativas atuais de
tratamento. A principal conclusdo € de que
no cuidado centrado no paciente, deve-se
levar em conta detalhes sobre o tumor, so-
bre o paciente e sobre a experiéncia do pro-
vedor do cuidado, para que decisoes tera-
péuticas sejam cuidadosamente analisadas
e individualizadas. No entanto, é importante
enfatizar que as maiores experiéncias com
as técnicas de acesso remoto foram repor-
tadas em paises asiaticos onde a populacéo,
de um modo geral, é de mais baixa estatura,
com menor IMC, com grande preocupacao
estética (até por razdes culturais cicatrizes
cervicais sdo inaceitaveis) e em sistemas de
saude sem maiores restricoes para emprego
de tecnologias avancadas. Por essas razdes,
o treinamento de cirurgides interessados em
executar essas técnicas, tem se concentrado
nesses paises, com énfase na Coréia do Sul
e Tailandia. Da mesma forma que ha pou-
€os anos, cirurgides atraidos por técnicas
que poderiam propiciar melhores resultados



estéticos, deslocavam-se para a Italia para
aprender MIVAT.

A TOETVA, que é uma forma de NOTES, foi
inicialmente descrita na Alemanha e popu-
larizada no oriente por Anuwong € no oci-
dente pelo grupo da Universidade Johns
Hopkins (Russel e Tufano). Passou por todas
as fases pré-clinicas com experimentos em
animais, cadaveres humanos e experiéncia
clinica demonstrando-se seguranca e facti-
bilidade. Os centros de maior experiéncia
passaram a organizar cursos que atrairam
cirurgides de todos os continentes.

Como em qualquer nova abordagem cirurgi-
ca, ter treinamento adequado e ultrapassar
a curva de aprendizado, é fundamental para
que os procedimentos possam ser realizados
com seguranca.

De fato, cirurgides experientes como Anu-
wong (na Tailandia), que ja realizou mais
de 2500 TOETVAS, reportam resultados que
reforcam a seguranca desse acesso cirurgi-
co, com taxas de complicacées (incluindo
infeccdo de sitio cirurgico) semelhantes aos
verificados com a cirurgia convencional por
incisdo cervical em colar de Kocher. Com in-
dicacao precisa e experiéncia, a taxa de con-
versdo € extremamente baixa. Certamente
deve-se considerar o maior tempo cirurgico,
necessidade de instrumentos e materiais
nao usados em cirurgias convencionais e 0s
riscos de operacdo realizada por cirurgides
durante seu periodo de aprendizado. Como
na implantacdo de qualquer novo acesso
ou tecnologia, ter treinamento adequado e
parciménia na indicacdo e execucdo, prefe-
rentemente sob supervisdo até ultrapassar
a curva de aprendizado, sdo essenciais. Um
aspecto fundamental é que com as técnicas
endoscdpicas para tireoidectomia realiza-se
a mesma operacao que pode ser executada
pela maioria dos cirurgides usando técnicas
convencionais, procedimentos consagrados
e de baixo risco. Essas novas vias de acesso,

idealmente, ndo podem aumentar o risco nem o custo para o sistema
de saude. Mas, sdo opgoes para pacientes selecionados e que poderi-
am ser realizadas por cirurgides treinados e experientes.

Desde 2014 até o presente, mais de 1000 tireoidectomias por aces-
sos remotos, particularmente a TOETVA, foram realizadas no Brasil.
Um primeiro estudo multi-institucional reportou os resultados dos
primeiros 412 casos (Lira RB et al. Transoral endoscopic thyroidec-
tomy vestibular approach: Experience from a multicenter national
group with 412 patients. Head Neck. 2021 Nov;43(11):3468-3475).
Hoje existem cirurgides brasileiros com experiéncia, cursos organi-
zados e interesse, sobretudo de jovens médicos com treinamento
prévio em cirurgia laparaoscopica e robotica. Esses treinamentos
podem assequrar a realizacdo de TOETVA com seguranca dentro das
normas de boas praticas médicas. No entanto, ainda que analisada e
aprovada pela Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeca e Pescoco
e pela SOBRACIL, existem pendéncias junto ao CFM, que impedem a
livre realizacdo do procedimento mesmo pelos cirurgides habilitados.
Cirurgides e pacientes aguardam um desfecho favoravel, ja que as
evidéncias existentes sdao exuberantes. Nao existe e provavelmente
nao existira estudo prospectivo randomizado, assim como nao exis-
tiram para justificar a implementacdo recente de outros procedi-
mentos, como a cirurgia transoral robdtica para tumores de orofa-
ringe (TORS) ou cirurgias videoassistidas endonasais para tumores de
base de cranio, que hoje ja representam cerca de 50% dos procedi-
mentos realizados.

Ultimas recomendacdes e alertas. Apesar de ndo ser experimental,
TOETVA ¢ acesso cirurgico a ser realizado por cirurgides treinados.
Sua principal vantagem é puramente estética. Mas existem riscos
que precisam ser conhecidos pelos pacientes, quer sejam 0s mes-
mos das cirurgias convencionais, quer sejam novos potenciais riscos
como hipoestesia de regido mentoniana. Cirurgias endoscopicos e
robdticos ndo sdo melhores que as convencionais, sdo alternativas a
serem consideradas e decididas pelo cirurgido e pelo paciente. Final-
mente, qualquer sensacionalismo e divulgacdo nas diversas formas
de midia, chamando atencdo para vantagens que nao existem deve
ser condenado. Producéo cientifica e divulgacdo ética de resultados
nos meios académicos sdo extremamente necessarios. O julgamento
e a perenidade ou ndo das indicaces de acessos remotos para ti-
reoidectomia deve ficar restrito a esse campo.

Luiz Paulo Kowalski

Professor Titular de Cirurgia de Cabeca e Pescoco da FMUSP

Head do Centro de Referéncia em Tumores de Cabeca e Pescogo do A
C Camargo Cancer Center
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parede abdominal

Transplante
da parede
abdominal

e

transplante de intestino e multivisceral € aceito como trata-

mento clinico definitivo para pacientes com faléncia intesti-

nal e complicacoes decorrentes do uso prolongado da nutricao
parenteral. Outras indicacdes incluindo a trombose porto mesenteéri-
ca, alguns tipos de tumores de crescimento lento e as chamadas
catastrofes abdominais sdo indicacoes adicionais para esta modali-
dade de transplante. O enorme avanco alcancado nas mais diversas
especialidades envolvidas no tratamento do paciente com faléncia
intestinal, possibilitou a grande melhoria da sobrevida pds transplante
e, atualmente, se aproxima dos resultados obtidos no transplante dos
demais orgaos solidos abdominais. Apesar dos avancos na reabilitacao
intestinal, apenas 50% dos pacientes com faléncia intestinal cronica
estabelecida conseguem ter autonomia enteral. Em torno de 10 a 20%
dos pacientes com faléncia intestinal sdo candidatos ao transplante
de intestino.
A escolha do enxerto varia conforme a doenca de base, presenca e
grau da doenca hepatica, nimero de cirurgias prévias, qualidade e
relacdes anatomicas dos outros drgaos abdominais. A presenca de cir-
rose ou fibrose avancada, € uma indicacdo para a substituicdo con-
comitante do figado. Pacientes com sindrome do intestino curto ou
enteropatias congénitas devem ser considerados precocemente para
o transplante de intestino, na tentativa de evitar as injurias causadas
pela nutricdo parenteral. Apesar de um maior conhecimento sobre esta
modalidade de transplante, a indicacdo precoce ndo acontece como
regra, com muitos pacientes referidos ja com perda de acesso vascular,
algum grau de doenca hepatica e retracdo significativa da cavidade
abdominal. O tipo de enxerto utilizado esta baseado na indicacdo do
transplante e na funcdo hepatica do receptor. O intestino delgado ¢
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o elemento comum entre todas as modali-
dades. Os drgdos que podem acompanhar
0 intestino sdo figado, estdbmago, pancreas,
colon, baco, rim e parede abdominal. A es-
colha baseia-se na doenca de base, condicdo
clinica do receptor, bem como a preferéncia
e experiéncia de cada centro transplantador.
0 fechamento da cavidade abdominal ap6s o
transplante intestinal e multivisceral pode ser
extremamente complexo ou até impossivel
em muitos pacientes (Figura 1 e 2). Nestes
casos, o transplante de todos os componen-
tes da parede abdominal pode ser utilizado.

0O enxerto consiste em um ou 0s dois muscu-
los retos abdominais envolvidos pelo fascia,
tecido subcutaneo, pele e pediculo vascular,
incluindo a artéria e veias epigastricas infe-
riores (figura 3) . Os enxertos da parede ab-
dominal podem ser obtidos apos a retirada
de 6rgdos do mesmo doador ou de doador
subsequente, de acordo com o tamanho,
compatibilidade ABO e qualidade do enxer-
to. A primeira publicacdo da literatura veio
do grupo de transplantes da Instituto de
Transplantes de Miami (MTI) , onde Levi e
colaboradores demonstram a aplicabilidade
da técnica com 6timos resultados em 8 paci-
entes submetidos a transplantes intestinais e
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parede abdominal

multiviscerais, que apresentavam defeitos complexos da
parede (1). Na técnica de retirada da parede abdominal
no doador, incisées ao longo do rebordo costal e das bor-
das laterais do musculo reto, sdo feitas no inicio do pro-
cedimento de retirada de 6rgdos abdominais (figura 4).
Apos perfusdo e retirada do enxerto abdominal, € realiza-
da disseccao dos vasos epigastricos inferiores até os vasos
iliacos. Durante o procedimento de mesa (backbench ) os
vasos iliacos sdo normalmente prolongados com enxertos
da artéria e veia iliaca do doador respectivamente ou com
a preservacao de um patch vascular dos respectivos vasos
(figura 5) . Nesta série inicial a cicatrizacdo da ferida ope-
ratoria aconteceu de maneira satisfatoria (figura 6). Em
um paciente pediatrico a parede abdominal foi removida
no pos-operatorio devido ao infarto vascular do enxerto.
Cicatrizacdo por segunda intencdo eventualmente foi ob-
tida. Em 2014, o grupo de transplantes de Oxford propds
uma técnica alternativa com revascularizagcao simultanea
ao implante do intestino, minimizando a isquemia da
parede abdominal. Na técnica proposta pelo grupo, os
vasos epigastricos sao anastomosados primariamente nos
vasos do antebraco (figura 7). Apos o término do trans-
plante intestinal, o enxerto é transferido para os vasos
iliacos com novas anastomoses na artéria e veia iliaca
respectivamente (2). Apesar de diminuir o tempo de is-
quemia da parede abdominal, a técnica estende o trauma
cirurgico, além do possivel risco de trombose dos vasos do
antebraco. Em 2016, 0 mesmo grupo propds a utilizacao
da pele do enxerto como sentinela na identificacdo de
rejeicdo aguda do intestino (3). Apesar da pele mostrar
uma possivel correlacdo com a rejeicdo severa do intes-
tino, outros processos ainda devem ser monitorados pois
em casos infecciosos a possivel reacdo cutanea nao esta
presente. Nos Estados Unidos 20 transplantes de parede
abdominal foram feitos até a presente data. Treze casos
foram realizados pelo grupo de transplantes de Miami.

Apesar de oferecer uma opcao valida para o fechamento
da cavidade abdominal, na grande maioria dos casos, a
utilizacdo de tela de material acelular com subsequente
fechamento da pele, pode ser realizada mesmo que em
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diversos tempos cirurgicos. Outra possivel opcdo para o
fechamento da cavidade ¢ a utilizacdo fascia do musculo
reto abdominal do doador. Neste procedimento, apenas
o fascia do doador € retirado e utilizado como extensao
da parede do receptor. Nos casos em que a pele nao pode
ser utilizada para o fechamento, a parede abdominal ain-
da oferece a vantagem de restabelecer a continuidade
da pele e de todos os elementos da parede abdominal. O
transplante da parede abdominal também proporciona a
vantagem de aumentar o numero de possiveis doadores,
pois aumenta a possibilidade de expansao da cavidade
abdominal com o fechamento completo da pele.

A imunossupressao utilizada em casos de transplante in-
testinal e multivisceral parece ser adequada para a ma-
nutencao do enxerto da parede abdominal.

Em conclusdo, a utilizacdo do transplante de parede ab-
dominal é uma ferramenta importante para os centros de
transplante intestinais. Oferece a possibilidade de recons-
tituicdo da parede, além de reconstituir a pele do recep-
tor, evitando assim feridas com cicatrizacdo prolongada e
fistulas enterocutaneas,
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trocando ideias

in Memoriam

Vinhos e
medicos

vinho tem uma histéria de mais de 7 mil anos. Conhecido na
antiguidade como uma droga universal, pelos seus aspectos
religiosos e propriedades médicas, deve ser consumido com
moderacao.
E possivel fazer vinhos de cereais e de outras frutas mas ¢ o de uva
que desempenha o papel mais plural para a humanidade. Com dife-
rentes variedades e leveduras sao produzidos distintos estilos de vi-
nho, resultado de complexas interacdes.
O processo comeca com a colheita da uva, de acordo com seu tipo
e as condicOes climatoldgicas. Na vinicola, os cachos sdo separados
da fruta, e suas cascas rompidas, de forma manual ou em maquinas
sofisticadas. Chega entéo a fase da fermentacdo, onde toda a "magi-
ca" acontece. Os vinhos em sequida passam por reservatorios para
eliminar impurezas; amadurecem em barris — como nos tradicionais
tonéis de carvalho - tornam-se mais "macios" ao paladar.
Apos passar por todas essas etapas sao engarrafados e deixados em
repouso. Eles entdo se estabilizam e se recuperam de uma possivel
"doenca da garrafa”, causada pela agitacdo do liquido durante o
envasamento. Podem repousar por dias, semanas ou meses, porém
alguns podem assim permanecer por muitos anos, até serem con-
sumidos. Quando armazenados adequadamente, podem melhorar
sua qualidade a medida que envelhecem, mas, sendo pereciveis, es-
tragam quando expostos a situacdes inadequadas.
Todo esse processo envolve um grande numero de pessoas da in-
dustria do vinho, como os profissionais que cultivam as uvas, prepa-
ram a bebida, fazem o engarrafamento e servem o cliente.
Os vinhos tornaram-se um negoécio bilionario, sendo atualmente
produzidos em grandes e competitivas industrias. Apesar dos me-
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canismos de regulamentacdes existentes,
sdo fruto de cobica e fraudes, como a rotu-
lagem incorreta da sua origem e o uso de
produtos quimicos na sua formulacao.
Vinhos sem qualidade ou mal armazena-
dos viram vinagre ou sdo um perigo para a
saude. Ainda hoje os melhores vinhos sao
feitos artesanalmente, com producéo limi-
tada, mas a um custo final muitas vezes
mais acessivel que o de marcas industriais
famosas. E os médicos?

Nao sdo tdo antigos como os vinhos, mas
passam por um processo longo e cuidado-
so em sua “fabricacao”, “envelhecimento”,
“rotulagem” e "armazenamento”, para que
seus efeitos benéficos sejam sentidos. Os
professores sao o fermento de suas maiores
transformacdes. Porém, a medicina vem
sendo dominada pela “industria da saude”,
que € atualmente a principal causa de dor
de cabeca dos brasileiros.

Os médicos, como os vinhos, ndo deveriam
ser escolhidos pelo rétulo ou pelo estilo da
garrafa, mas procurando saber seu D.0.C -
“Denominazione di Origine Controlada”

Saude!
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