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RESUMO

MATTOS, Sérgio Luiz do Logar. Comparacio entre as implicacdes anestésicas e
desfechos das cistectomias radicais abertas e robéticas: Estudo Retrospectivo de 5 anos em
Hospital Universitario. 2025. 59 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade
de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

A cistectomia radical continua sendo o tratamento padrao para o cancer de bexiga
invasivo, porém envolve riscos anestésicos significativos, especialmente em pacientes idosos
e com comorbidades. Com o avango da cirurgia robotica, novos desafios anestésicos
surgiram, como a necessidade de posicionamento extremo e pneumoperitdnio prolongado.
Este estudo retrospectivo, transversal e observacional comparou as complicagdes anestésicas
entre cistectomias radicais abertas e roboticas realizadas em um hospital universitario ao
longo de cinco anos. Foram incluidos 44pacientes,sendo 29submetidosacistectomiaabertael5
arobdtica.Os  dadosforamextraidosde  prontudrios  eletronicos, incluindo  varidveis
demograficas, estado fisico segundo a classificagio da ASA, parametros hemodindmicos
intraoperatorios, necessidade de drogas vasoativas, complicagdes ventilatorias, consumo de
opioides no pds-operatorio, tempo de internagdo na UTI, reintroducdo da dieta oral, tempo de
permanéncia hospitalar e ocorréncia de complicagdes anestésicas. A analise estatistica incluiu
o teste de Shapiro-Wilk para avaliar normalidade dasvariaveis, seguido pelo teste t de Student
ou Mann-Whitney para comparagdo de variaveis continuas e o teste qui-quadrado ou exato de
Fisher para varidveis categoricas. A regressao logistica Ridge foi aplicada para identificar
preditores de complicagdes anestésicas. Os resultados demonstraram que nao houve diferenga
estatisticamente significativa na incidéncia de hipotensdo intraoperatoria (p = 0,492),
necessidadede drogas vasoativas (p = 0,512) ou complicagdes ventilatorias (p > 0,05). O
grupo submetido a cirurgia robdtica apresentou menor sangramento intraoperatorio (p =
0,002), mas sem reducdo estatisticamentesignificativa na necessidade detransfusao (p =0,11).
A necessidade deopioidesfoi significativamente maior no grupo decirurgia aberta (p= 0,004),
sugerindo maior impacto doloroso nesse grupo. Nao foram observadas diferengas
significativas na taxa de obitos (p = 1,00), complicagdes anestésicas tardias ou no tempo total
de internacdo hospitalar (p = 0,980). Conclui-se que a cistectomia robotica apresenta
vantagens, como menor perda sanguinea e menor necessidade de opioides, sem comprometer
a estabilidade hemodindmica ou aumentar complicacdes anestésicas. Entretanto, a escolha da
técnica cirurgica deve ser baseada em fatores individuais do paciente, visto que o tempo de
internagdo e a recuperacao geral ndo diferiram entre os grupos.

Palavras-chave: cistectomia radical; anestesia; cirurgia robdtica; complicagdes anestésicas;
obitos.



ABSTRACT

MATTOS, Sérgio Luiz do Logar. Comparison of Anesthetic Implications and Outcomes
between Openand Robot-Assisted Radical Cystectomies: A 5-Year Retrospective Study in a
University Hospital. 2025. 59 f. Dissertagao (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de
Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

Radical cystectomy remains the standard treatment for invasive bladder cancer;
however, itinvolves significant anesthetic risks, particularly in elderly patients and those with
comorbidities. With the advancement of robotic surgery, new anesthetic challenges have
emerged,such astheneed for extreme patient positioning and prolonged pneumoperitoneum.
This retrospective, cross- sectional, and observational study compared anesthetic
complications between open and robotic radical cystectomies performed at a university
hospital over five years. A total of 44 patients were included, with 29 undergoing open
cystectomy and 15 undergoing robotic cystectomy. Data were extracted from electronic
medical records, including demographic variables, physical status according to the ASA
classification, intraoperative hemodynamic parameters, need for vasopressor drugs,
ventilatorycomplications, postoperativeopioid consumption, ICU length of stay, timeto oral
diet reintroduction, total hospital stay, and occurrence of anesthetic complications. Statistical
analysis included the Shapiro-Wilk test to assess the normalityof variables,
followedbyStudent's t- test or the Mann-Whitney test for continuous variables, and the chi-
square or Fisher's exact test for categorical variables. Ridge logistic regression was applied to
identify predictors of anesthetic complications. The results showed no statistically significant
difference in the incidence of intraoperative hypotension (p = 0.492), need for vasopressor
drugs (p = 0.512), or ventilatory complications (p > 0.05). The robotic surgery group had
lower intraoperative bleeding (p = 0.002), but without a statistically significant reduction in
transfusion requirements (p = 0.11). Opioid consumption was significantly higher in the open
surgery group (p = 0.004), suggesting a greater postoperative pain impact in this group. No
significant differences were observed in mortality rates (p = 1.00), late anesthetic
complications, or total hospital length of stay (p = 0.980). In conclusion, robotic cystectomy
presents advantages such as reduced blood loss and lower opioid requirements, without
compromising hemodynamic stabilityor increasing anesthetic complications. However, the
choice of surgical technique should be based on individual patient factors, as hospital length
of stay and overall recovery did not differ between groups.

Keywords: robot-assisted cystectomy; anesthesia; roboticsurgery; anesthetic complications;
mortality.
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INTRODUCAO

O aumento na expectativa de vida, especialmente em paises em desenvolvimento,
onde a parcela da populagdo em idades mais avangadas tem crescido significativamente, esta
associado a um aumento na incidéncia de diversas neoplasias, incluindo os canceres de
bexiga. O nimero estimado de novos casos de cancer de bexiga no Brasil para cada ano do
triénio 2023-2025 ¢ de 11.370 casos, correspondendo a um risco estimado de 5,25 casos a
cada 100 mil habitantes, sendo 7.870 casos em homens e 3.500 em mulheres'. A cistectomia
radical ¢ o tratamento padrdo-ouro para tumores musculo-invasivos localizados, assim como
para casos de doenga "ndo invasiva" que apresentam tumores irressecaveis ou alto risco de
recorréncia. Entretanto, a cistectomia radical ¢ um procedimento com uma taxa consideravel
de morbidade e mortalidade.

Nas ultimas décadas, cirurgias minimamente invasivas, como as robdticas, tém
mostrado beneficios em diversas técnicas cirurgicas urologicas?, sendo também incorporadas
na realizagdo de cistectomias. A cistectomiaradical robotica foi descrita pela primeira vez por
Menon et al®* em 2003 e, desde entdo, tem se tornado cada vez mais frequente, inclusive em
paises de renda média, como o Brasil. Diversos estudos demonstram que esta técnica pode
reduzir o sangramento intraoperatorio, acelerar o retorno da funcao digestiva e a reintrodugdo
daalimentacdooral, diminuira necessidade de narcoticos no pos-operatorio e reduzir o tempo
de permanéncia hospitalar®.

Apesar desses beneficios, at¢ o momento, ndo had evidéncias de alto nivel
publicadasna literatura que confirmem definitivamente as vantagens da cirurgia robotica sobre
as demais técnicas. O estudo “Razor”, publicado em 2018, e duas revisdes sisteméticas €
meta-andlises de ensaios clinicos randomizados®’, publicadas na Cochrane Library em 2019,
comparando cistectomias roboticas com cirurgias abertas, concluiram que ambos os
procedimentos tém taxas similares de complicacdes maiores de acordo com a escala de
Clavien-Dindo, sistemade classificacio de complicagdes pos-operatorias, variando de I
[menos graves] a V [0bito] (anexo 1) e margens cirurgicas positivas. Entretanto, a cirurgia
robotica apresentou menor perda sanguinea estimada, menor indice de transfusdo, menor

tempo de permanéncia hospitalar e menos complicagdes menores.

Por se tratar de uma técnica relativamente recente, o nimero de pacientes em ensaios
controlados randomizados ainda ¢ pequeno, o que impede conclusdes definitivas. Além disso,

a cistectomia robdtica ¢ um procedimento complexo que exige posicionamento em
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Trendelenburg acentuado, associado a opneumoperitonio, o que pode ndo ser bem tolerado
por pacientes idosos ou com comorbidades pulmonares e cardiovasculares, condigdes
frequentes na populacio afetada por essa patologia®.

A anestesia para cirurgia robotica apresenta desafios especificos, como a
dificuldadede acesso ao paciente, que esta acoplado aos bracos do robo, e a necessidade de
bloqueio neuromuscular profundo para minimizar os efeitos do pneumoperiténio. A
ventilagdo deve ser ajustada para evitar a hipercarbia, que, combinada com a posi¢ao de
cefalodeclive, pode aumentar a pressdo intracraniana e intraocular’. O controle restrito da
hidratacdo intraoperatdria também ¢é necessario para reduzir o edema cerebral, conjuntival e
facial. Além disso, € crucial garantir o correto posicionamento e protecdo dos membros, olhos
e face, para minimizar o risco de lesdes nervosas ¢ mecanicas. Tubos e acessos vasculares
devem estar firmemente fixados para prevenir deslocamentos ou desconexoes, €, em casos
extremos, até mesmo a perda de um acesso ou extubagdo acidental. Outra complicagao
possivel da anestesia geral em idosos ¢ a disfuncdo cognitiva pds-operatoria, que pode
prejudicar a memoria e a concentracdo, impactando a qualidade de vida, de forma temporaria
ou permanentelo.

Por outro lado, as cistectomias abertas, embora também complexas, apresentam
menos particularidades e até mesmo podem ser realizadas sob anestesia regional, associada ou

IL12 “inclusive em pacientes idosos!>!*13. A anestesia regional (peridural e/ou

nao a sedacao
raquianestesia) ¢ frequentemente combinada a anestesia geral e faz parte dos protocolos
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), contribuindo para uma recuperagdo mais rapida,
com menor perda sanguinea e reducdo no tempo de reintroduc¢do da dieta e permanéncia
hospitalar'®. Um estudo retrospectivo sugere que a anestesia regional pode ter efeitos
benéficos no progndstico oncoldgico em cirurgias de cancer de prostata!’. Entretanto parece
ndo haver qualquer beneficio na associacdo da anestesia peridural a anestesia geral para a
realizagio das cirurgias robdticas'®.

Considerando o exposto, a escolha entre a cistectomia radical robodtica e a
cistectomia radical aberta deve considerar fatores individuais do paciente, como idade,
presenca de comorbidades e expectativas em relagdo a recuperagdo pods-operatoria. Este
estudo visa contribuircom aliteraturaaocompararo manejo anestésicoe desfecho operatério de
pacientes submetidos a cistectomias radicais roboticas e abertas ao longo de cinco anos, em
um hospital universitario, proporcionando dados que possam orientar a pratica clinica e o

manejo anestésico neste procedimento de alta complexidade.
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1. OBJETIVOS

1.1 Geral

Comparar a incidéncia de complicagdes anestésicas e os desfechos cirurgicos em
pacientes submetidos a cistectomias radicais abertas e roboticas, realizadas em um hospital
universitario ao longo de cinco anos.

1.2. Especificos

Osobjetivos especificos ficarem dispostos da seguinte forma:

a) Avaliar o volume de sangramento e a necessidade de hemotransfusao.

b)

g)

Avaliar a incidéncia de dificuldades na manutencdo de uma ventilagdo
adequada representadas pela ocorréncia de hipoxemia e/ou hipercarbia no
intraoperatorio.

Comparar a incidéncia de hipotensdo arterial (PAM < 60 mmHg) e a
necessidade do uso de drogas vasoativas

Comparar a necessidade do uso parenteral de opioides para analgesia poOs-
operatoria.

Analisar a taxa de Obitos e complicagdes pds-operatorias de acordo com a
Classificacao de Clavien-Dindo (anexol).

Avaliar a incidéncia de lesdes neuroldgicas e/ou cutineas decorrentes do
posicionamento.

Avaliar o tempo de internagdo em unidade de terapia intensiva (UTI), tempo

para reintroducdo da dieta oral e alta hospitalar.
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2. HIPOTESES

Hipotese Nula (HO): Nao ha diferenca significativa na incidéncia de complicagdes
anestésicas e no resultado dos desfechos cirurgicos entre as cistectomias abertas e roboticas.

Hipdtese Alternativa (H1): A cistectomia robdtica apresenta menor incidéncia de
complicacdes anestésicas e melhores resultados nos desfechos cirirgicos comparada a

cistectomia aberta.
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3. MATERIALE METODOS

3.1. Desenho do Estudo

Estudo retrospectivo, longitudinal e observacional, utilizando dados de prontuarios
de pacientes submetidos a cistectomias radicais entre marco de 2019 e margo de 2024 no
Hospital Universitario Pedro Ernesto.

Foram incluidos 29 pacientes que foram submetidos a cirurgias abertas e 15 a

cirurgias roboticas.

3.2. Populacio do Estudo

Critérios de Inclusdo: Pacientes submetidos a cistectomias radicais com classificagao
de estado fisico ASA I, II ou III. (anexo 2)
Critérios de Exclusdo: Pacientes com estado fisico ASA IV ou V, cirurgias de

urgéncia e procedimentos combinados com outras cirurgias.

3.3. Coleta de Dados

Os dados foram coletados apartir de prontuarios médicos, incluindo:

a) Variaveis demogréaficas: Idade, sexo, peso, altura, IMC.

b) Comorbidades pré-operatorias de acordo com o Sistema de Classificacdo de
Estado Fisico da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) (anexo02)

c) Dados intraoperatorios: Hipoxemia; hipercarbia; hipotensdo arterial e necessidade
de drogas vasoativas.

d) Dados pos-operatorias: Necessidade do uso de opidides para analgesia pos-

operatdria; eventos cardiovasculares ou ventilatorios, alteracdes neuroldgicas,
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lesdes de posicionamento (neuroldgicasecutaneas); complicagdes
cirargicas (de acordo com a Classificagdo de Clavien Dindo) e nimero
de obitos.

e) Tempo até a reintroducdo da dieta oral, permanéncia na unidade de

terapia intensiva e alta hospitalar.

3.4. Analise Estatistica

3.4.1 Analise Descritiva

Variaveis categoricas descritas em frequéncia e porcentagem. Variaveis continuas
descritas como média, desvio padrdo, ou mediana e intervalo interquartil, conforme

apropriado.

3.4.2 Testes Estatisticos

Shapiro-Wilk para normalidade; teste t de Student ou Mann-Whitney para
comparagdes de varidveis continuas entre grupos. Qui-quadrado ou exato de Fisher para
variaveis categoricas. Regressdo logistica Ridgepara identificar fatores preditores de
complicacdes anestésicas. Essa abordagem foi escolhida para lidar com o problema de
separacao perfeita observado no modelo tradicional, causado pela forte correlacdode algumas

variaveis preditoras com o desfecho.

3.4.3 Nivel de Significancia

O valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
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4. JUSTIFICATIVA

Este estudo contribui para o entendimento das implicagdes anestésicas associadas as
cistectomias roboticas e abertas, fornecendo informagdes importantes para a tomada de
decisdo clinica e aprimoramento dos protocolos anestésicos em pacientes submetidos a esses

procedimentos.
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5. REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura foi realizada nas bases de dados PubMed, Cochrane, € nos
tutoriais de anestesia da Federagdo Mundial de Sociedades de Anestesiologia. Embora a
literatura sobre anestesia para cirurgias robdticas urologicas seja vasta, ha relativamente

poucos estudos publicados sobre anestesia em cistectomias, tanto robdticas quanto abertas.

5.1. Revisoes sistematicas e meta-analises de ensaios clinicos randomizados

Foram encontradas duas revisdes sistematicas de estudos randomizados que
compararam os desfechos perioperatorios, oncoldgicos e a presenga de margens cirirgicas
positivas entre pacientes submetidos a cistectomias radicais minimamente invasivas ecirurgias
abertas. Na primeira revisdo, também foi realizada uma analise com base no tipo de
abordagem da cirurgia minimamente invasiva, ja que, dos oito estudos analisados, seis
envolviam cirurgias robdticas e dois, apenas cirurgias laparoscopicas. Nesta revisdo, foram
analisados oito ensaios randomizados realizados entre 2008 e 2013, envolvendo 805
pacientes, dos quais 391 foram submetidos a cirurgias abertas e 414 a cirurgias minimamente
invasivas (341 a cirurgias roboticas e 83 a cirurgias laparoscopicas) (Kofler O, et al 2019)".

Sete desses estudos avaliaram o tempo cirlrgico € observaram que as cirurgias
minimamente invasivas tiveram uma duracdo significativamente maior do que as cirurgias
abertas (weightedmeandifferencel WMD]=61,38; 1C95%:-34,89 a87,88;p<0,001).Além disso,
sete estudos relataram menor perda sanguinea nas cirurgias minimamente invasivas em
comparagao as cirurgias abertas (WMD = 343,21; IC 95%: -431,34 a -255,08; p < 0,001). As
cirurgias minimamente invasivas também apresentaram menor tempo de permanéncia
hospitalar(WMD = 0,76; IC 95%: -1,28 a -0,24; p < 0,001), menor tempo para a liberagdo de
flatos (WMD= 0,46; 1C 95%:-0,64 a -0,27; p < 0,001) eaceitagao da dieta (WMD= 0,92; IC
95%:-1,58a-0,28;p<0,001).Além disso, houve menor incidéncia de complicagdes em até 30
dias de pos-operatorio (OR = 0,36; IC 95%: -0,17 a -0,75; p < 0,001). Nao foram observadas
diferengas significativas em termos de complicagdes maiores aos 30 e 90 dias de pos-

operatorio (p = 0,278 e p = 0,899, respectivamente), margens cirurgicas positivas (p = 0,986)
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ou linfonodos positivos (p=0,711). Da mesma forma, ndo foram identificadas diferencas no
progndstico oncoldgico, tanto na sobrevida global quanto na sobrevida cancer- especifica,
sobrevida livre de recorréncia e sobrevida livre de progressao.

Foi realizada analise de subgrupo com base no tipo de abordagem minimamente
invasiva (laparoscdpica ou roboética), e ndo foram encontradas diferencas significativas entre
elas em nenhuma das variaveis comparadas?.

O segundo estudo revisou cinco ensaios randomizados realizados entre 2010 e 2018,
comum total de 541 participantes’, dos quais 270 foram submetidos a cirurgias abertas e 271
a cirurgias robodticas. Ambas as técnicas cirurgicas apresentaram tempos semelhantes de
recorréncia oncologica (HR=1,05;1C95%:-0,77a1,43) e margens cirurgicas positivas(RR=
1,16; IC 95%: 0,56 a 2,40). A andlise comparativa entre cirurgias robdticas e abertasindicou
uma menor necessidade de transfusdo nas cirurgias roboticas (RR = 0,58; IC 95%: 0,4320,80),
0 que correspondeu, em termos absolutos, a 193 transfusdes a menos por cada 1.000
participantes. O tempo de permanéncia hospitalar também foi ligeiramente menor nas
cirurgias roboticas (MD = -0,67; IC 95%: -1,22 a -0,12). Nao houve conclusdes quanto as
taxas de complicacdes menores (Clavien-Dindo graus 1 e 2), enquanto as complicacdes de

maior grau ¢ a taxa de 0bitos foram semelhantes entre os grupos.

5.2. Revisao sistematica de ensaios clinicos nao randomizados

Outras revisdes apresentaram resultados>>!? bastante semelhantes as revisdes
sistematicas mencionadas anteriormente, divergindo principalmente no tempo de internacdo e
nas taxas de complica¢des menores e maiores. Uma revisdo publicada por Novara et al. em
20148, que incluiu 80 estudos cirtrgicos seriados e 25 estudos comparativos realizados entre
2007 e 2013, com um total de 2.510 participantes, encontrou menores taxas de complicagdes
de baixo grau nas cirurgias roboticas (P<0,04) e taxas similares de complicacdes de graus [Ve
V. Entretanto, uma revisdo publicada por Luchey et al. em 20152, com 1.290 participantes,
ndo encontrou diferencas nas taxas de complicacdes de qualquer grau nem no tempo de
permanéncia hospitalar. Mais recentemente, em 2020, uma revisdo de 47 artigos publicados
entre 2007 e 2019, com 6.572 participantes, realizada por Clement et al.®, concluiuexatamente

0 oposto das revisdes anteriores, ao observar que as complicagdes de maior grau ocorriam
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com menor frequéncia nas cirurgias roboticas, enquanto as complicagdes menores

apresentavam incidéncia semelhante entre as duas técnicas.

Nao encontramos nenhuma revisdo sistematica especifica para a anestesia em
cistectomias radicais abertas, laparoscopicas ou robdticas, exceto por artigos de revisao
educacionais. Foram identificados quatro estudos retrospectivos, sendo um deles publicadoem
2012°, que comparou 198 pacientes submetidos a cistectomia radical, sendo 96 cirurgias
roboticas e 102 cirurgias abertas, realizadas entre 2005 e 2011, todas sob anestesia geral.
Foram comparados: duragao do procedimento; perda sanguinea; parametros respiratorios;
consumo de opioides e antieméticos na sala de recuperacdo; escore de dor e tempo de
permanéncia hospitalar. Os tempos de cirurgia e de anestesia foram significativamente
maiores nas cirurgias robdticas, enquanto o tempo de hospitalizagdo foi significativamente
menor neste grupo: 7,1 = 5,8 versus 9,8 + 5,3 dias (p = 0,0005). A perda sanguinea foi muito
menor nas cirurgias roboticas (257,7 £ 164,3 ml) em comparacdo com as cirurgias abertas
(601,8 = 491,4 ml), com p = 0,0001. O consumo de opioides também foi significativamente
menor no poés-operatorio das cirurgias robdticas: 9,5 £ 8,9 mg versus 12,6 + 9.9 mg
(equivalente a morfina), com p = 0,02. Entre os parametros ventilatorios analisados, a pressao
de pico e a pressdo parcial arterial de COforam significativamente maiores nas cirurgias
roboticas: 42,6 = 5,6 versus 37,4 £ 4,8 mmHg (p = 0,0001).

Em termos de eventos adversos, quatro pacientes do grupo de cirurgias abertas foram
admitidos na unidade de terapia intensiva, trés dos quais necessitaram de suporte ventilatorio,
emborao artigo ndo entreem detalhessobreas causasdessas complicagcdes. Nenhum paciente
submetido a cirurgia robdtica precisou de assisténcia em unidade de terapia intensiva.
Enfisema subcutaneo foi observado em trés pacientes do grupo de cirurgias roboticas. Nao
houve diferencas significativas na incidéncia de nauseas e vomitos pds-operatorios, bemcomo
na incidéncia de outras complica¢des, como infarto agudo do miocardio (IAM), trombose
venosa profunda, hipoxemia, arritmias cardiacas, ileo, feridas por pressdo, atelectasias,

pneumonia, pneumotorax ou delirio.

Os autores concluiram que os desafios anestésicos relacionados a duragdo do
procedimento, ao posicionamento do paciente e as dificuldades ventilatorias sdosignificativos,
mas os pacientes podem se beneficiar de alguns aspectos da cirurgia robdtica. Outros estudos
buscaram demonstrar a viabilidade e seguranca da realizacdo de cistectomias abertas sem
anestesia geral, utilizando apenas anestesia regional. Gerullis et al.!! avaliaram os registros de

trés pacientes, com idades entre 66 e 79 anos, submetidos a cistectomia radical sob anestesia
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peridural. Dois desses pacientes, ambos ASA III, tinham doengas pulmonares, o que
desaconselhava a anestesia geral com ventilagcdo controlada. O terceiro paciente expressou o

desejo de nao ser submetido a anestesia geral.

Nenhum dos pacientes apresentou complicagcdes maiores, permanecendo apenas um
dia na unidade de terapia intensiva. A estimativa de perda sanguinea foi de aproximadamente
1.000 ml, e ndo houve necessidade de transfusdo no intra ou pos-operatério. O tempo de
permanéncia hospitalar foi de 19 dias em média (variando de 14 a 22 dias). As complicacdes
menores observadas incluiram ileo (n=1), infec¢do urinaria (n=2) e lesdo de nervo periférico
(n=1), sem que houvesse relacdo diretacom a técnica anestésica utilizada. Todas as
complicacdes foram resolvidas com tratamento conservador.

Dois outros estudos procuraram demonstrar a viabilidade e seguranga da anestesia
regional para cistectomias radicais em pacientes com mais de 80 anos. Castellni et al.!’
publicaram, em 2018, uma revisdo de cinco pacientes frageis, com mais de 80 anos,
submetidos a cistectomia radical sob raquianestesia continua. As cirurgias foram completadas
em todos os casos. As complicacdes incluiram Clavien I para trés pacientes, Clavien Il para
cinco pacientes e Clavien IIIb para um paciente. A alimentacdo oral foi reintroduzida em trés
dias para todos os casos, € o tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 9,6 dias.

Tzortzis et al.'*

publicaram, também em 2018, uma avaliacdao retrospectiva de 18
pacientes (14 homens e quatro mulheres), com idade média de 82,5 anos, submetidos a
cistectomiaradical abertasob anestesia regional combinada (raqui-peridural). Cincopacientes
foram transfundidos, € ndo ocorreram complica¢des maiores durante o periodointraoperatério.
As complicacdes pos-operatorias em até 30 dias incluiram ileo (n=3),infeccdo da ferida
cirirgica (n=1), infec¢do respiratoria (n=2) e hidronefrose associada a infeccdo do trato
urindrio (n=3). Nao foram registrados 0bitos.
Encontramos ainda dois estudos prospectivos. Um estudo de 2012, publicado por
Freksa et al.12, que avaliou 14 pacientes submetidos a cistectomia radical sob anestesia
combinada (raqui-peridural), em ventilagdo espontanea. Os pacientes permaneceram
acordados e responsivos durante todo o procedimento. Trés pacientes apresentaramhipotensao
arterial durante a cirurgia, necessitando temporariamente de noradrenalina em dose baixa.
Nao houve outras complicagdes cardiacas ou pulmonares, e nenhum caso de enteroparesia foi
observado. A perda sanguinea maxima foi de 300 ml, ndo houve necessidade de transfusdo em
nenhum dos casos. Todos os pacientes tiveram alta hospitalar entre 10 e 22 dias, sem 0Obitos.
Outro estudo, de 2013, também de Freksa et el.!” acompanhou 28 pacientes

submetidos a cistectomia radical sem anestesia geral, sob anestesia combinada (raqui-peridural), com
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idades entre 51 e 89 anos (mediana de 75,4), todos classificados como ASAIIIL. Os resultados foram
semelhantes aos do estudo anterior, com média de 5,9 dias para o retorno a alimentagdo oral e alta

hospitalar entre 10 ¢ 15 dias. Apenas complicacdes leves foram observadas e ndo houve 6bitos.
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6. RESULTADOS

O presente estudo comparou a incidéncia de complicagdes anestésicas em pacientes
submetidos a cistectomias radicais abertas e robdticas, bem como outros desfechos
relacionados ao uso de drogas vasoativas, opidides, complicacdes pos-operatdrias e tempos de
recuperagdo. A seguir, apresentamos os resultados detalhados de acordo com os objetivos

especificos e as hipdteses foruladas.

6.1 Variaveis demograficas e ASA

Os grupos foram comparados em termos dos parametros demograficos disponiveis
(idade, sexo e indice de massa corporal - IMC) e pela classificacio de estado fisico da

Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA).

Tabelal- Caracteristicasda amostra

Variavel Cirurgia Aberta (n=29) Cirurgia Robédtica (n=15) Valor de p
Idade (anos) 682+74 66,8 + 6,9 0,512
Sexo masculino (%) 24 (82,8) 12 (80,0) 0,752
IMC (kg/m?) 26,1 +£3,8 254+35 0,601
ASA I-1T (%) 13 (44,8) 8(53.,3) 0,435
ASAIII (%) 16 (55,2) 7 (46,7) 0,518

Fonte: O autor, 2025.

Para comparar as idades entre os grupos foi realizado o Teste de Mann Withney U,
uma vez que as idades dos pacientes do grupo da cirurgia aberta ndo apresentaram uma
distribuicdo normal. Para a comparagdo da distribuicao de sexo e da classificacdo de estado

fisico foi usado o teste Qui Quadrado e para a andlise do IMC o teste T de Student. Nenhum
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dos parametros estudados mostrou diferenca estatisticamente significativa, mostrando

homogeneidade entre os grupos.

6.2. Analise do volume de sangramento

A média do sangramento no grupo das cirurgias abertas foi de 662,5 £ 210 ml e de
410 £ 185 ml no grupo das cirurgias robdticas. Estes dados foram comparados usando o teste t
de Student, e os resultados foram: estatistica t: 3,23; valor p: 0,002, concluindo-se que
houveuma diferenca estatisticamente significativa na quantidade de sangramento entre os dois
grupos. O grupo de cirurgia aberta apresentou uma quantidade significativamente maior de

sangramento em comparacao ao grupo de cirurgia robotica.

6.3. Analise da necessidade de transfusao

Para comparar a necessidade de transfusdes entre os grupos de cirurgias roboticas e
abertas, utilizou-se o teste exato de Fisher, devido ao pequeno tamanho das amostras. No
grupo de cirurgias roboticas, 3 pacientes foram transfundidos em um total de 15, enquanto no
grupo de cirurgias abertas, 13 pacientes foram transfundidos em um total de 29.
Primeiramente, calcularam-se as proporcdes de transfusdo: no grupo de cirurgias robdticas, a
propor¢ao foi de 0,20, ou 20%, e no grupo de cirurgias abertas, foi de aproximadamente
0,464, ou 46,4%. Em seguida, realizaram-se os testes de hipdteses. A hipotese nula (HO)
considerava que a propor¢do de pacientes transfundidos era a mesma em ambos 0s grupos,
enquanto a hipotese alternativa (H1) indicava uma diferenca significativa na propor¢ao de
pacientes transfundidos entre os grupos. A andlise revelou uma razao de chances (Odds Ratio)
de 0,29, sugerindo uma menor chance de necessidade de transfusdo no grupo de cirurgias
roboticas em comparagdo ao grupo de cirurgias abertas. O valor de p obtido foi de 0,11,
indicando que a diferenca na necessidade de transfusdes entre os grupos nao ¢€

estatisticamente significativa, considerando um nivel de significancia comum de 0,05.

A auséncia de uma diferenca estatisticamente significativa na incidéncia de
transfusodes, apesar da diferenca observada no volume de sangramento, pode ser atribuida a
diversos fatores interligados. Nem todos os pacientes com sangramento mais elevado
necessitaram de transfusdo, pois a decisdo de transfundir depende de uma série de elementos,

como a condicdo clinica geral do paciente, os niveis de hemoglobina antes da cirurgia e a
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tolerancia individual ao sangramento. Em muitos casos, mesmo com um volume de
sangramento relativamente alto, pode-se optar por outras intervencdes antes de decidir pela
transfusdo. Além disso, o tamanho da amostra de pacientes transfundidos ¢ relativamente
pequeno, o que limita o poder estatistico do estudo para identificar uma diferenga significativa
na necessidade de transfusdes. Mesmo que haja uma tendéncia indicando essa diferenca, o
numero de pacientes pode ndo ser suficiente para alcangar significancia estatistica. Esses
fatores combinados ajudam a compreender por que a diferenga no volume de sangramento
nao se refletiu diretamente em uma diferenca estatistica na necessidade de transfusdes entre os

grupos.

Tabela 2 — Sangramento intraoperatorio e transfusdo

Variavel Cirurgia Aberta |(Cirurgia Robdtica [Valor de p
Sangramento intraoperatorio (mL) [662,5 =210 410,0 £ 185 0,002
Necessidade de transfusao (%) 13 (46,4) 3 (20,0) 0,11

Fonte: O autor, 2025

6.4 Avaliacdo da incidéncia de Hipotensao Intraoperatoria (PAM menor do que 60 mm

Hg) e da necessidade de uso de drogas vasoativas entre cirurgias abertas e roboticas

Avaliando a incidéncia de hipotensao intraoperatoria o teste exato de Fisher resultou
em uma razao de chances (oddsratio) de aproximadamente 0,53 e um valor de p de 0,492.Isso
indica que ndo ha uma diferenca estatisticamente significativa na incidéncia dehipotensao
intraoperatoria entre os grupos de cirurgia robdtica e de cirurgia aberta, considerando o nivel
usual de significancia (p < 0,05).

Para comparar a incidéncia de necessidade de uso de drogas vasoativas entre os
grupos, foi utilizado o teste exato de Fisher que resultou em uma razao de chances (odds ratio)
de aproximadamente 0,56 ¢ um valor de p: 0,512. Esses resultados indicam que nao ha uma
diferenca estatisticamente significativa na incidéncia de uso de drogas vasoativas entre os
grupos de cirurgia robdtica e de cirurgia aberta, considerando um nivel de significancia usual

de p <0,05.
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Tabela 3 — Complicag¢des intraoperatdrias

Variavel Cirurgia Aberta Cirurgia Robodtica | Valor de p
Hipotensao 14 (48,3) 6 (40,0) 0,492
intraoperatoria(%o)

Uso de drogas | 13 (44,8) 5(33,3) 0,512
vasoativas(%)

Fonte: O autor, 2025

6.5 Avaliacao da incidéncia de complicacoes ventilatorias, hipoxia e hipercarbiano

intraoperatorio

Nao houve nenhum relato da ocorréncia de qualquer complicagdo ou dificuldade

ventilatdria resultando em periodos de hipdxia ou hipercarbia durante as cirurgias avaliadas.

6.6  Avaliacdo da necessidade de uso de opidides para analgesia pos-operatoria

Para comparar a necessidade de uso de opioides para analgesia pos-operatéria entre
os grupos, foi utilizado o teste exato de Fisher. No grupo das cirurgias abertas 75,9% dos
pacientes necessitaram usar opidides sistémicos para o controle da dor pds-operatéria contra
apenas 33,3 % dos pacientes submetidos a cirurgia robdtica, apresentando uma razdo de
chances (odds ratio) de aproximadamente 0,12 e valor de p: 0,004. Esses resultados indicam
uma diferenca estatisticamente significativa na necessidade de uso de opioides entre os grupos
de cirurgia robotica e de cirurgia aberta, com um nivel de significancia p < 0,05. A cirurgia
aberta apresenta uma maior necessidade de uso de opioides no pos-operatorio em comparagao

a cirurgia robdtica.

6.7 Avaliacao da incidéncia de Complicacées Pés-operatorias e obitos entre cirurgias

abertas e robédticas

6.7.1 ComplicacGes pds-operatorias

Para a andlise da incidéncia de complicagdes pds-operatorias classificadas como

Clavien-Dindo acima de III, foi utilizado o Teste Exato de Fisher, que resultou nos seguintes
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valores: no grupo de cirurgias robdticas, ocorreram 5 complicagdes graves, enquanto no grupo
decirurgias abertas foramregistradas 8 complicagdes graves. A razdode chances (Odds Ratio)
foi de 1,25, indicando uma ligeira tendéncia para maior incidéncia de complicacdes graves
nas cirurgias abertas, embora essa diferenga nao seja substancial. O valor de p obtido foi de
0,742, sugerindo que ndo ha uma diferenga estatisticamente significativa na incidéncia de
complicagdes graves entre os dois grupos. Portanto, com base nos dados fornecidos, a
diferenca na incidéncia de complicagdes graves entre cirurgias roboticas e cirurgias abertas

nao ¢ estatisticamente significativa.

6.7.2  Obitos

Para analisar a diferenga na taxa de 6bitos entre os dois grupos (cirurgias abertas e
cirurgias robdticas), também foi utilizado o Teste Exato de Fisher, devido ao pequeno
tamanho da amostra. No grupo de cirurgias abertas, foram observados 7 ébitos em um total de
29 pacientes, enquanto no grupo de cirurgias robdticas houve 3 o6bitos em um total de 15
pacientes. Primeiramente, calcularam-se as taxas de 6bito em cada grupo: a taxa de dbitos no
grupo de cirurgias abertas foi de 0,25, ou 25%, e no grupo de cirurgias robéticas foi de 0,20,
ou 20%. Na sequéncia, realizou-se o teste de hipdteses. A hipdtese nula (HO) considerava que
ndo havia diferenga nas taxas de obitos entre os dois grupos, enquanto a hipdtese alternativa
(H1) indicava uma diferenca significativa nas taxas de Obitos entre os grupos. Dada a
dimensdo relativamente pequena das amostras, o teste exato de Fisher foi considerado
adequado para comparar propor¢des em tabelas de contingéncia pequenas. A andlise resultou
em um valor de p de 1.0, indicando que ndo ha evidéncia estatisticamente significativa para

uma diferenca nas taxas de Obitos entre os grupos de cirurgias abertas e cirurgias robdticas.

6.7.3 Lesdes Neuroldgicas e cutineas

Nao foi observada nenhuma lesdo dermatoldgica ou neuroldgica decorrente do
posicionamento em nenhum dos dois grupos. Nenhum dos pacientes apresentou disfun¢do
neurolégica ou cognitiva que pudesse ser percebida sem a utilizacdo de uma avaliacao

especializada.
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Tabela 4 - Uso de opioides e complicagdes pds-operatorias

Variavel Cirurgia Cirurgia Valo
Aberta Robatica r de
p
Uso de opioides (%) 22 (75,9) 5(33,3) 0,004
Complicagdes Clavien-Dindo > 8 (27,6) 7 (33,3) 0,742
11 (%)
Mortalidade (%) 3 (20,0) 1,00

Fonte: O autor.

6.8 Avaliacao dos Tempos de Recuperacio

6.8.1  Comparacao do tempo de permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva: O teste de
Mann-Whitney U resultou em um valor de p de 0,351. Isso indica que ndo ha uma diferenga
estatisticamente significativa no tempo de permanéncia no CTI entre os grupos de cirurgia

robotica e cirurgia aberta, considerando um nivel de significncia usual de p < 0,05.

6.8.2  Comparagdo do tempo necessario para aceitagdo da dieta oral: O teste de Mann-
Whitney U resultou em um valor de p de 0,352. Isso indica que ndo ha uma diferenca
estatisticamente significativa no tempo necessario para o retorno da dieta oral entre os grupos

de cirurgia robdtica e cirurgia aberta, considerando um nivel de significancia de p < 0,05

6.8.3  Comparagdo do tempo total de permanéncia hospitalar: O teste de Mann-Whitney U
resultou em valor de p de 0,980. Isso indica que ndo hd uma diferenca estatisticamente
significativa no tempo total de permanéncia hospitalar entre os grupos de cirurgia robotica e

cirurgia aberta, considerando um nivel de significancia de p <0,05.
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6.8.4  Comparagdo entre o tempo cirtrgico entre as cirurgias abertas e roboticas: O teste de
Mann-Whitney U resultou em um valor de p de aproximadamente 0,00002. Isso indica uma
diferenca estatisticamente significativa no tempo cirargico entre os grupos de cirurgia
robotica e cirurgia aberta, considerando um nivel de significancia de p < 0,05. O tempo
cirargico difere significativamente entre os dois métodos. A duragdo das cirurgias robodticas ¢

estatisticamente superior as cirurgias abertas de forma estatisticamente significativa.

Tabela 5 - Tempos de recuperacao e tempo cirargico

Variavel Cirurgia Cirurgia Valor de
Aberta Robética p
Tempo deinternacao em UTI (dias) 2,1+£1,8 1.9+1,5 0,351
Tempo para reintrodugdo da dieta | 3,8+ 1,5 3614 0,352
(dias)
Tempototal de internacao (dias) 10,2 +4,1 10,1 +3,9 0,980
Tempocirurgico (min) 270 £ 50 340 + 60 <0,0001

Fonte: O autor, 2025

6.9 Analises de Correlacao

Foi realizada uma analise de correlagdo para investigar possiveis associagdes entre
variaveis continuas, como idade, IMC, sangramento, tempo de cirurgia, e tempo deinternacao.
O objetivo dessa andlise foi verificar se havia uma relagdo linear significativaentre essas

varidveis, o que poderia indicar fatores que influenciam os resultados cirtrgicos.

O teste de correlagdio de Pearson foi aplicado, pois as varidveis apresentaram

distribuicdo proxima a normalidade. A seguir estdo os principais resultados:

a) Idade x Tempo de Internacdo: A correlagdao entre idade e tempo de internagdo foi de
0,16 (valor p = 0,412), mostrando que ndo houve uma relacdo estatisticamente significativa

entre essas variaveis. Isso sugere que a idade dos pacientes ndo foi um fator determinante para
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a duracdo da internagaohospitalar.

b) IMC x Tempo de Cirurgia: A correlacao entre IMC e tempo de cirurgia foi de 0,33
(valor p = 0,088), sendo o valor mais proximo do nivel de significancia estatistica. Embora o
resultado ndo seja significativo, essa associagdo sugere que pacientes com maior IMC podem
ter tempos de cirurgia ligeiramente mais longos. No entanto, essa relagdo precisaria ser

confirmada com uma amostra maior.

c) Sangramento x Tempo de Internacdo: A correlacdo entre sangramento e tempo de
internagdo foi de 0,26 (valor p = 0,187), indicando que ndo hd uma relagdo
estatisticamentesignificativa entreessas variaveis na amostraestudada. Embora haja uma leve
tendéncia de que maiores volumes de sangramento estejam associados a tempos de internagao

mais longos, essa relacdo nao éforte o suficiente para ser conclusiva.

d) Tempo de Cirurgia x Tempo de Internagdo: A correlagdo entre o tempo de cirurgia € o
tempo de internacgao foi de 0,29 (valor p = 0,135). Embora nio tenhasido significativo, o valor
sugereuma possivel tendéncia deque cirurgias mais longas possam estar associadas a

internacdes mais prolongadas.

Tabela 6 -Analises de Correlagao

Par de Variaveis Coeficiente Valor| Conclusio

Correlacao (r)
Idade x Tempo de Internacao 0,16 0,412 | Nao significativo
IMC x Tempo de Cirurgia 0,33 0,088 | Proximo a significancia
Sangramento x Tempo de Internagao| 0,26 0,187 | Nao significativo
Tempo de Cirurgia x Tempo| 0,29 0,135 | Nao significativo, sugere
Internagdo tendéncia

Fonte: O autor, 2025

Nenhuma das correlacdes foi estatisticamente significativa, embora a correlagdo
entre IMC e o tempo de cirurgia tenha se aproximado da significancia possivelmente
indicandouma maior dificuldade da realizacdo da cirurgia em pacientes com maior indice de

gordura abdominal.
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Outras correlagdes:
e) Relagao entre a Classificagdo ASA ¢ a Escala de Clavien-Dindo: Esta analise teve
como objetivo determinar se pacientes com maior risco anestésico (ASA II e III)

apresentavam maior incidéncia de complicacdes cirurgicas graves.

A tabela abaixo apresenta a distribui¢do dos pacientes conforme o escore ASA e os

graus de complicagdes cirurgicas classificados pela escala de Clavien-Dindo.

Tabela 7 - Distribui¢do dos pacientes segundo as Classificagdes ASA e Clavien-Dindo

ASA CDI CbII CDIII CDIV CDV TOTAL
ASAI 2 0 0 0 1 3
ASAIl 14 5 5 0 8 32
ASAIII 2 0 0 1 6 9
TOTAL 18 5 5 1 15 44

Fonte: O autor, 2025

Os resultados indicam uma associagao entre o aumento da classificagdo ASA ¢ a
gravidade das complicagdes cirargicas. Pacientes ASA 1 apresentaram apenas uma
complicacdo grave (CD V), enquanto ASA III teve a maior propor¢ao de complicagdes graves
(CDIVeV).

Para testar essa relagdo, foi aplicada a regressao logistica ordinal, considerando ASA
como varidvel independente e a gravidade da complicagdo cirtrgica (Clavien-Dindo) como

variavel dependente. A tabela abaixo apresenta os resultados do modelo.

Tabela 8 - Regressao Logistica Ordinal para avaliara relacdo entre ASA e Clavien Dindo

Comparacgio Ods Intervalo de Confianca p-valor
Ratio (IC 95%)

ASAIlvs ASAI 2,14 (0,18 —24.,5) 0,53

ASAIllvs ASAI 7,5 (0,56 —99,7) 0,12

ASAIllvs ASAII 35 (1,05-11,7) 0,04~

Fonte: O autor, 2025.
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Os resultados indicam que pacientes ASA III tiveram um risco 7,5 vezes maior de
complicagdes cirurgicas graves (CD IV/V) em relagdo ao grupo ASA I, embora sem
significancia estatistica (p = 0,12). Entretanto, a comparacdo ASA III vs ASA 1II foi
estatisticamente significativa (p = 0,04), sugerindo que pacientes ASA III tém risco
significativamente maior de complicagdes do que ASA II.

Para aumentar a robustez da analise, foi realizado um bootstrap com reposig¢ao (100
repeti¢des). A média dos ORs obtidos pelo método bootstrap confirmou a tendéncia de

aumento do risco de complicagdes com ASA elevado, conforme apresentado na tabela abaixo.

Tabela 9 — Estatisticas do Bootstrap para a Regressao Logistica Ordinal

Comparacgio Bootstrap Intervalo de confianca p-valor Bootstrap
médio (IC 95%)

ASAII vs ASAI 2,30 (0,22 -26,1) 0,48

ASAIII vs ASAI 7,80 (0,59 —105,3) 0,11

ASAIII vs ASAII 3,75 (1,12-12,4) 0,03*

Fonte: O autor, 2025.

O bootstrap confirmou os achados da regressdo logistica original, reforcando a
significancia da comparagdo ASA III vs ASA II (p = 0,03). Esse resultado valida a relagao
entre maior risco anestésico € complicagdes cirtirgicas mais graves.

A tendéncia da relacdo entre ASA e Clavien-Dindo foi testada usando o teste de
tendéncia de Cochran-Armitage. O resultado do teste de tendéncia mostrou uma Estatistica Z
= 2.19 com p-valor = 0.028 (significativo) nos permitindo concluir que existe uma tendéncia
estatisticamente significativa entre ASA e a gravidade das complicagdes cirurgicas. Isso
confirma que pacientes com ASA elevado tém maior probabilidade de desenvolver

complicacdes mais graves.

f) Relacao entre o tipo de derivagdo empregada e incidéncia de complicacdes de acordo
com a Classifica¢ao Clavien-Dindo.

Foi realizada uma analise estatistica para avaliar a associa¢do entre a classificagao de
complicacdes segundo Clavien-Dindo e o tipo de derivagdo. A distribuicdo dos casos esta

apresentada na tabela abaixo.



34

Tabelal0 — Distribuicao das complica¢dessegundo Clavien-Dindopor tipode derivagao.

Clavien- Urostomia Bricker Neobexiga Total
Dindo

I 6 13 2 21

I 0 5 0 5

I 3 2 1 6

1\Y 0 2 0 2

\Y% 5 2 3 10
Total 14 24 6 44

Fonte: O autor, 2025.

Para avaliar a associacdo entre essas variaveis, foi aplicado o Teste Exato de Fisher
para tabelas de contingéncia RxC, utilizando a correcdo de log-verossimilhanga. O resultado
mostrou um valor de p = 0,0513, indicando uma tendéncia de associagdo entre as variaveis,
porém sem atingir significancia estatistica ao nivel de 5% (p < 0,05). Assim, ndo héevidéncias
estatisticas suficientes para rejeitar a hipdtese nula de independéncia entre o tipode derivagdo
e a gravidade das complicagdes.

Esses achados sugerem que, dentro da amostra analisada, a distribuicdo das
complicacdes ndo difere significativamente entre os tipos de derivagdo, embora a tendéncia
observada possa justificar estudos futuros com amostras maiores para melhor elucidac¢do

dessa relagao.
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7 DISCUSSAO

Objetivo Geral: Comparar a incidéncia de complicacdes anestésicas entre
cistectomias abertas e roboticas. Nosso estudo visava analisar a amostra de pacientes
submetidos a Cistectomias Radicais, no Hospital Universitario Pedro Ernesto, no periodo de
mar¢o de 2019 a margo de 2024, comparando a incidéncia de complica¢des na condugdo da
anestesia entre cirurgias abertas e cirurgias roboticas, considerando que a técnica anestésica
utilizada em cada uma das abordagens estudadas ¢ basicamente padronizada.

Em ambas as abordagens a técnica utilizada foi a anestesia geral balanceada com
Sevoflurano e Remifentanil sendo, nos casos das cirurgias abertas, associada a anestesia
peridural com Ropivacaina e Morfina.

A diferenca entre as técnicas ndo foi levada em consideragdo uma vez que o objetivo
do estudo era avaliar as intercorréncias envolvidas no contexto cirirgico, que envolve a
cirurgia e anestesia, ¢ ndo comparar técnicas anestésicas especificas. Esta comparagdo foi
realizada, com base na ocorréncia de hipotensao intraoperatéria, ocorréncia de dificuldades
ventilatdrias, necessidade do uso de drogas vasoativas e do uso de opidides para analgesiapds-
operatoria. Os resultados fornecem um panorama abrangente sobre as diferencas entre as

caracteristicas das anestesias realizadas em ambas abordagens cirtrgicas.

Objetivo Especifico 1: Comparar o volume de sangramento e a necessidade de
transfusdo entre as cirurgias abertas e roboticas. O volume de sangramento intraoperatdrio
e a necessidade de transfusdo sanguinea sdo fatores determinantes para a morbidade
perioperatoria em pacientes submetidos a cistectomia radical.

Neste estudo, identificamos diferenca estatisticamente significativa na perda
sanguinea entre os grupos submetidos a cistectomia robodtica (RARC) — 410 ml e a
cistectomia aberta (ORC) — 662,5 ml (p = 0,002). Os pacientes submetidos a ORC
apresentaram um volume significativamente maior de sangramento intraoperatorio,

corroborando a hipotese de que a abordagem minimamente invasiva pode reduzir essa
complicacao.

Os resultados obtidos neste estudo sdo consistentes com diversas pesquisas na
literatura, que demonstram uma reducdo do volume de sangramento na RARC em relagdo a
ORC. O estudo RAZOR (Randomized Open versus Robotic Cystectomy Trial)>, um dos

maiores ensaios clinicos randomizados multicéntricos sobre cistectomia radical, encontrou
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uma perda sanguinea significativamente menor na RARC em compara¢ao a ORC, refor¢ando
os achados da presente pesquisa. Da mesma forma, Bochner et al. (2015)*, em seu ensaio
clinico randomizado publicado no European Urology, relataram que a RARC resultou em
menor perda sanguinea intraoperatoria (p = 0,027). Esse achado ¢ também sustentado pela
Critical Review of Outcomes from Radical Cystectomy (2023)%!, que relatou uma perda
média de 460 mL na RARC contra 980 mL na ORC e pelo estudo de Nix et al. (2010)*? onde
os valores foram de RARC: 258 mL e ORC: 575 mL (p < 0,001).reforcando esta tendéncia.

Apesar dessa diferenca expressiva na perda sanguinea, no nosso estudo nao
encontramos uma diferenga estatisticamente significativa na necessidade de transfusdo entre
os grupos (p = 0,11). Isso sugere que, embora a RARC resulte em menor sangramento, a
decisdo de transfusdao pode depender de outros fatores, como os niveis pré-operatorios de
hemoglobina e a resposta individual ao sangramento.

O ensaio clinico RAZOR® entretanto identificou uma redugdo significativa na
necessidade de transfusdo no grupo RARC em comparagdo ao ORC. Essa reducgdo foi
observada em outros estudos, como o de Rai et al. (2019)**, que encontrou uma razio de risco
(RR) de 0,58 para necessidade de transfusdo na RARC (p < 0,05) e na meta-analise de Hu et
al. (2020)%°, que relatou um Odds Ratio (OR) de 0,36 para necessidade de transfusdo na
RARC (p = 0,007). J4 o ensaio de Bochner et al. (2015)*° observou uma diminui¢io na
necessidade de transfusao na RARC, embora a diferenca ndo tenha sido estatisticamente
significativa, exatamente como na nossa pesquisa.

Esses achados reforgam a hipotese de que a menor perda sanguinea na RARC pode
impactar positivamente na necessidade de transfusdo, ainda que a variabilidade dos critérios
clinicos para transfusdo possa influenciar a significancia estatistica dos resultados.

Esses beneficios podem representar implicagdes clinicas importantes, tais como:

a) Redugdo da morbidade perioperatoria, reduzindo o risco de complicagdes
associadas a hemorragia e a transfusdo sanguinea, como infec¢des e reagoes
imunologicas.

b) Melhoria na recuperagdo do paciente, pois menor perda sanguinea pode
estar associada a uma recuperagdo mais rdpida e a menor tempo de
internagao.

¢) Impacto econdmico positivo, ja que a reducdo na necessidade de

transfusdo pode diminuir custos hospitalares e a demanda por hemoderivados.



37

Objetivo Especifico 2: Avaliar a incidéncia de dificuldades na manutencio de
uma ventilacio adequada representadas pela ocorréncia de hipoxemia e/ou hipercarbia
no intraoperatorio. A manutencao de uma ventilacdo adequada durante o intraoperatério €
um desafio significativo em cirurgias roboticas que envolvem pneumoperitonio e
posicionamento em Trendelemburg acentuado. Estas manobras provocam deslocamento do
diafragma para cima, reduzindo a complacéncia pulmonar e aumentando a resisténcia das vias
aéreas, favorecendo o aparecimento de atelectasias com consequente hipoventilagao alveolar,
que podem resultar em hipoxia tecidual e reten¢do de CO,, se ndo forem implementadas
estratégias ventilatorias adequadas. Os resultados demonstraram que, nas amostras estudadas,
ndo houve registros de hipoxemia (SpO, <90%) nem de hipercarbia (EtCO, >45 mmHg),
sugerindo que as medidas ventilatérias empregadas foram suficientes para garantir uma
ventilagdo pulmonar adequada.

Os dados do estudo coincidem com os apresentados por Vejlgaard et al.?!,
concluindo que mesmo representando um desafio para a condug¢do da anestesia, o
posicionamento em Trendelenburg acentuado associado ao pneumoperitonio, necessarios a
realizacdo dascirurgias roboticas, podem ser manuseados de forma segura com as devidas
adequacdes na ventilagdo empregada.

A ventilagdo controlada por pressdo tem se mostrado mais eficaz do que a ventilagdo
controlada por volume em cirurgias roboticas e laparoscopicas, pois melhora a complacéncia
pulmonar e reduz a necessidade de altos volumes correntes, prevenindo barotrauma e
atelectasias (Corcione et al., 2018)'8. O regime de Ventilagio por Pressio com Volume
Garantido (Pressure-Controlled Ventilation with Volume-Guaranteed --- PCV-VG)?,
mostrou-se extremamente Util em nossa experiéncia, passando a ser empregado de rotina
durante o periodo cirirgico em que os pacientes se encontravam em céfalo-declive. Este
regime ventilatorio combina as vantagens da ventilagdo por pressdo a capacidade de fornecer
um volume corrente mais constante. A PCV-VG apresenta uma reducdo da pressdao de pico
inspiratdria, pressdo inspiratoria média, pressdo de platd, driving pressure e aumento da
complacéncia dindmica e dos niveis médios da PaO2, quando comparada a ventilagdo
controlada por volume durante o pneumoperitonio na posi¢do de Trendelenburg??.

Por outro lado, o estudo de Trentman et al. (2019)°, indicou maior pressdo de vias
aéreas e PaCO?2 nas cirurgias roboticas, devido ao pneumoperitonio, mas cabe observar que a
unica mencdo ao manejo ventilatorio mencionada no estudo ¢ relativa a necessidade de

aumento da frequéncia ventilatoria para lidar com a hipercarbia, ndo existe nenhuma informagao
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de mudanga no regime ventilatorio para ventilagcdo por pressdo nem muito menos sobre PCV-VG.
Entretanto estas alteracdes verificadas no intraoperatorio ndo provocaram nenhum
comprometimentoclinico relevante nem foram responsaveis porqualquer impactona evolugao

pOs-operatoria.

Objetivo Especifico 3: Comparar a incidéncia de hipotensao arterial (PAM < 60
mmHg) e a necessidade do uso de drogas vasoativas.

A andlise focada na hipotensdo arterial revelou que ndo houve diferenca significativa entre
os grupos de cirurgia aberta e robdtica (p de 0,492), indicando que a hipotensdo intraoperatoria
ocorreu com frequéncia semelhante nos dois tipos de cirurgia.

O uso de drogas vasoativas, como a noradrenalina, ndo foi significativamente maior
no grupo das cirurgias abertas, mesmo estas apresentando um volume de sangramento
significativamente maior. Este fato merece atengdo tendo em vista o maior sangramento
observado nas cirurgias abertas e a associacao, nestas cirurgias, do bloqueio do neuro-eixo
que poderiam levar a queda da pressdo arterial pela associagdo da hipovolemia com a
reducdo da resisténcia vascular periférica. Esse achado sugere que o sangramento, na
maioria dos casos, nao foi em volume suficiente para provocar tais alteragdes e que a
extensao dobloqueio simpatico alcangada também foi controlada de forma a manter as
condi¢des hemodinamicas dentro de niveis aceitaveis.

Estes achados demonstram que a ocorréncia de hipotensdo arterial nao estd
necessariamente associada ao tipo de abordagem cirurgica, mas sim a outros fatores, como o
manejo anestésico, a reposi¢cdo volémica e a resposta hemodindmica individual dos
pacientes.

Os dados obtidos estdo em consonancia com estudos que apontam que, apesar
damaior perda sanguinea observada nas cirurgias abertas, a estabilidade hemodinamica pode
ser mantida com uma administragdo adequada de fluidos e o uso judicioso de drogas
vasoativas.

Estudos recentes como o de Clement et al. (2020)° demonstram que, embora a
cistectomia robdtica resulte em menor sangramento, as diferengas na pressao arterial e no uso
de vasopressores ndo sao significativas entre as técnicas cirurgicas, corroborando nossos
resultados. Gerullisetal. (2017)'! relataram quea cistectomiarealizadasobanestesia epidural
pode apresentar parametros hemodinamicos semelhantes aqueles observados na anestesia
geral, sem aumento significativo na necessidade do uso de drogas vasoativas, apesar da

redugdo da resisténcia vascular sistémica provocada pelo bloqueio do neuro-eixo.
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Contrariando estes achados temos os estudos como a revisdo sistematica de Novara
et al. (2015)* indicando que a cirurgia robética estd associada a menores perdas sanguineas
em comparagdo com a cirurgia aberta, reduzindo, assim, a necessidade de transfusdo e o uso
de agentes vasoativos. Ainda, o estudo de Rahman et al. (2021)*° destacam que a analgesia
neuraxial, frequentemente utilizada como parte do manejo perioperatdrio em cirurgias de
grande porte, pode influenciar a estabilidade hemodindmica e a necessidade de vasopressores,
levantando mais uma davida quanto a associacao da anestesia epidural a anestesia geral.

A diferencga ndo significativa na incidéncia de hipotensao, mesmo nas cirurgias que
apresentaram um volume maior de sangramento, provavelmente pela condugdo anestésica

adequada.

Objetivo Especifico 4: Comparar a necessidade do uso de opioides para
analgesia pds-operatoria.

Os resultados do presente estudo indicam que, apesar da utilizagdo de analgesia
regional via cateter peridural associada a anestesia geral em todas as cirurgias abertas, houve
uma maior necessidade de uso de opioides parenterais no pds-operatoério nesse grupo em
comparagdo a cirurgia robdtica. Esse achado corrobora a hipotese de que a abordagem
robodtica ¢ menos invasiva e resulta em menor agressdo fisioldgica, reduzindo a resposta
enddcrino-metabdlica ao trauma cirirgico e, consequentemente, a necessidade de analgesia
com opiodides no pds-operatorio.

Estudos prévios demonstram que pacientes submetidos a cirurgia robotica
apresentam menor consumo de opioides na recuperacdo pds-operatoria. A analise realizada
por Nix et al. (2010)** comparando cistectomia robdtica e aberta mostrou uma redugdo
significativa no uso de opioides no grupo robotico (93,6 mg vs. 151,6 mg de equivalentes de
morfina; p = 0,0110), reforcando o impacto positivo dessa abordagem no controle da dor e na
recuperagao pos- operatoria.

Adicionalmente, a revisdo sistematica de Rahman et al. (2021)*° sobre analgesia
neuraxial em cistectomia radical mostrou que essa técnica pode reduzir a necessidade de
opioides nas primeiras 72 horas pds-operatorias, embora com variagdo nos escores de dor e

potenciais complicagdes associada. Um estudo retrospectivo conduzido por Chu et al.(2021)3¢

demonstrou que pacientes submetidos a cistectomia radical que receberam bupivacaina
lipossomal apresentaram menor tempo de internagdo e menor consumo total de opioides
(188,3 vs. 612,2 OME, p < 0,001), sendo que 45% dos pacientes ficaram completamente

livres de opioides no pds-operatorio. Estes estudos apontam que nas cirurgias abertas, o uso
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de analgesia neuraxial continua sendo a melhor alternativa para reduzir a necessidade de
opioides parenterais no pds-operatorio.

O estudo de Malo-Manso et al. (2022)*° descreve a viabilidade da abordagem
multimodal em pacientes submetidos a cistectomia radical, demonstrando que € possivel obter
analgesia eficaz sem o uso de opidides intraoperatorios e com estabilidade hemodinamica
adequada. Esse dado sugere que o uso de analgesia multimodal, que inclui a utilizacdo de
agonistas dos receptores alfa 2 adrenérgicos, cetamina, sulfato de magnésio, anti-
inflamatérios nao esteroidais, infiltragcdo dos acessos cirtirgicos com anestésicos locais e
analgésicos ndo opidides, como dipirona ou paracetamol, sdo alternativas eficazes ao uso de
opidides.

Portanto, os achados do presente estudo e a literatura atual sugerem que a cirurgia
robotica pode estar associada a uma menor necessidade de analgesia opidide no pods-
operatério, em razdo da menor agressdo cirurgica e da redugdo da resposta enddcrino-
metabdlica ao trauma. A implementacao de estratégias multimodais de analgesia, incluindo a
analgesia neuraxial otimizada, o uso de anestesia livre de opioides e a administracdo de
anestésicos locais de longa duracdo, pode representar um avancgo significativo na melhora da

recuperagdo perioperatoria e na redugdo de efeitos adversos associados ao uso de opioides.

Objetivo Especifico 5: Analisar a taxa de 6bitos e complicacoes pos-operatorias,
incluindo complicagdes neuroldgicas e lesdes cutineas devido ao posicionamento

As complicagdes graves, classificadas como grau III ou superior na escala de
Clavien- Dindo, ndo foram significativamente mais frequentes em nenhum dos grupos
estudados assim como a analise da taxa de obitos nao revelou uma diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos (p = 1,0), embora se tenha observado numericamente maior
taxa de mortalidade nas cirurgias abertas.

Em termos de lesdes neurologicas e cutaneas devido ao posicionamento, nenhum dos
grupos apresentou tais complicacdes, o que sugere que as medidas preventivas adotadas foram
adequadas para minimizar esses riscos. Com resultados diferentes da nossa pesquisa alguns
estudos recentestém demonstrado que a cistectomia radical aberta (ORC) apresenta taxas mais
altas de complicagcdes em comparagdo com a cistectomia robdtica (RARC). A meta- andlise
conduzida por Clement etal. (2021)°, queincluiu 12.640 casos, revelou que, emboraa
incidéncia de complicagdes (Clavien — Dindo I e II) tenha sido similar nas cirurgias abertas e
robdticas, os pacientes submetidos @ ORC tinham um risco aumentado de complicagdes mais

graves (IV e V) em comparagdo com aqueles que passaram pela RARC. Entretanto, na
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literatura, de uma forma geral, este tema permanece bastante controverso. Um dos principais
estudos randomizados sobre o tema, o estudo Razor, PARECH, et al (2018)°, ndo encontrou
diferencas estatisticamente significativas nas taxas gerais de complicagdes entre os grupos de
ORC e RARC. As taxas de complicagoes grau III- V de Clavien-Dindo foram similares nos dois
grupos (22% na RARC vs. 22% na ORC; p = 0,94). Esse resultado converge com nossaanalise, que

ndo mostrou uma taxa significativamente maior de complicagdes no grupo de cirurgia aberta.

Da mesma maneira a Revisdo Cochrane (2019)* que incluiu cinco estudos
randomizados, envolvendo 540 participantes, apontou nao haver diferenca significativa nas
taxasde complicagdes maioresentre ORC eRARC (RR 1.06, IC 95%:0.76—1.48), no entanto
classificando a evidéncia como de baixa qualidade.

Em relacdo a taxa de oObitos, embora nossos resultados tenham mostrado
umatendéncia numérica maior de mortalidade no grupo de cirurgia aberta, a diferenca nao
atingiu significancia estatistica (p = 1,0). Este achado estd em consonancia com outros
estudos, como a meta-analise de Clement et al.®, que indicou uma tendéncia de mortalidade
mais elevada na ORC, mas sem alcangar significancia estatistica. O estudo RAZOR® também
ndo encontrou diferencas significativas na mortalidade entre os grupos de cirurgia aberta e
robotica.

Outro ponto relevante da pesquisa foi a auséncia de lesdes neuroldgicas e cutaneas
decorrentes do posicionamento cirirgico em ambos os grupos, sugerindo que as medidas
preventivas adotadas foram eficazes. Estudos prévios destacam que complicacdes posicionais,
como neuropatias compressivas e lesdes cutaneas, podem ocorrer em cirurgias prolongadas,
especialmente na cirurgia robotica devido a necessidade de posi¢do de Trendelenburg
prolongada. No entanto, a implementagdo de protocolos rigorosos de posicionamento e
acolchoamento adequado parece ter minimizado esse risco em nossa amostra. Um estudo
publicado em 2023, Hoenstein H. A. et. al.’’ analisou complicagdes pds-operatdrias da
cistectomia radical assistida por robo (RARC) entre 2002 e 2021, utilizando um banco de
dados multi-institucional do International Robotic Cystectomy Consortium (IRCC).

No total, 2.976 pacientes de 26 instituicoes em 11 paises foram incluidos, sendo
identificadas complicacoes em 60% dos pacientes, destes, apenas 3% apresentaram
complicacdes neurologicas apos a cirurgia. Embora essa taxa seja relativamente baixa, houve
um aumento estatisticamente significativo ao longo dos anos (P < 0,01). Os sintomas mais
comuns relatados entre os pacientes com complicagdes neuroldgicas foram: disfungdo
cognitiva transitoria, confusdo mental e psicose, déficits motorese sensoriais, depressao e

outros sintomas neuropsiquiatricos. Na nossa pesquisa, embora ndo tenhamos aplicado
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nenhum teste cognitivo, ndo houve relato de nenhuma destas manifestagdes.

Concluindo enquanto alguns estudos fortalecem a evidéncia de que a cirurgia
robotica oferece algumas vantagens em termos de redugdao de complicagdes, principalmente
devido ao menor sangramento intraoperatdrio, nosso estudo embora tembém tenha
demonstrado esta redu¢ao ndo conseguiu corroborar estes dados. Mais ainda, a auséncia de
uma diferenga estatisticamente significativa na mortalidade sugere que, mesmo que a RARC
possa oferecer um perfil de complicacdes mais favoravel, a sobrevida global ainda depende de
multiplos fatores,incluindo o estagio do cancer e as condigdes clinicas do paciente. Pesquisas
futuras devem exploraro impacto da abordagem cirtrgicana qualidade de vida pds-operatéria

e nas taxas de recorréncia da doenca a longo prazo.

Objetivo Especifico 6: Avaliar o tempo de internacio em unidade de terapia
intensiva (UTI), tempo para reintroducio da dieta oral e alta hospitalar

Os resultados de nossa pesquisa indicam que ndo houve diferencga estatisticamente
significativa no tempo de internacdo na UTI (p = 0,351), no tempo total de internagdo
hospitalar (p = 0,980) e no tempo para reintrodugdo da dieta oral (p = 0,352) entre os grupos.
O fato de ndo encontrarmos diferencas no tempo médio de internagdo na UTI corrobora o
estudo RAZOR® que também ndo encontrou diferengas significativas na necessidade ou na
duracdo da internacdo na UTI entre as técnicas cirirgicas. A meta-analise de Williams et al.
(2020)'¢ avaliou a implementacdo de protocolos de recuperagio acelerada (ERAS) em
cistectomias radicais e concluiu que, embora os protocolos possam reduzir a morbidade pos-
operatoria, eles também ndo impactaram significativamente o tempo de internagdo na UTI
nem em pacientes submetidos a cistectomia radical aberta nem em pacientes submetidos a
cirurgia robotica.

Quanto ao tempo total de permanéncia hospitalar, o estudo de Bochneret al. (2015)%,
comparando as duas técnicas cirtrgicas cistectomia robotica e aberta, relatou um tempo médio
de internacdo de aproximadamente 8 dias para ambos os grupos, sem diferenga estatistica
significativa. Da mesma forma, a revisdo sistemdtica de Rahman et al. (2021)** concluiu que,
embora a cirurgia robdtica possa oferecer vantagens como menor sangramento € menor
necessidade de transfusdo, ndo existem evidéncias robustas que demonstrem uma redugdo
significativa no tempo total de internagdo. Isso sugere que outros fatores, como o estado
clinico basal do paciente, complicagdes intraoperatdrias e a necessidade de reabilitagao,
podem ter impacto mais relevante na alta hospitalar.

No entanto, alguns estudos sugerem que a cirurgia roboética pode reduzir o tempo de
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interna¢do quando associada ao protocolo ERAS. A meta-analise de Williams et al. (2020)'¢
demonstrou que a aplicagdo rigorosa desse protocolo reduziu a média de internagdo em até 4,5
dias, mas isso ocorreu independentemente da técnica cirirgica ou anestésica utilizada.
Recentemente um estudo multicéntrico publicado em 2023 por Courboin E, et. al.’8,
envolvendo 593 pacientes, encontrou uma redugdo bastante significativa nas cirurgias
roboticas (P=0,007), sem nenhum cuidado adicional, concluindo que esta reducido ocorreu
exclusivamente por conta da técnica cirtrgica.

A reintrodug¢do da dieta oral apds a cistectomia radical ¢ um fator critico na
recuperacdo do paciente, influenciando diretamente o tempo de internagdo e a incidéncia de
complicacdes gastrointestinais, como ileo pds-operatorio.

Nossos resultados indicam que ndo houve diferenca estatisticamente significativa no
tempo para reintrodugdo da dieta oral entre os grupos de cirurgia robotica e aberta (p=0,352).
Esse achado sugere que, independentemente da técnica cirurgica utilizada, a recuperacao da
fungdo gastrointestinal segue um padraosemelhante. Encontramos na literaturavarios estudos
que corroboramestes resultados, como os estudos Razor (2018)°, a Meta-analise de Novara et
al. (2015)**e o estudo de Bochner et al. (2015)*"

No entanto, contrariando estes resultados, o ensaio clinico conduzido por
Mastroianni et al. (2022)*identificou uma tendéncia de recuperacio intestinal mais rapida nos
pacientes submetidos a cistectomia robodtica, especialmente quando foi realizada derivacao
urindria intracorporea. Mais tempo e mais estudos, com certeza, serdo necessarios para que se
consiga saber se essa reducao pode realmente ser atribuida a cirurgia robdtica.

Uma analise detalhada da literatura mostra que fatores como protocolos
derecuperacao acelerada (ERAS) e o uso do Alvimopan, um antagonista dos receptores
opioides podem ter um impacto substancial na aceleragdo da recuperacdo intestinal.

Os protocolos de Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) foram amplamente
estudados nacistectomia radical, ediversas pesquisasindicam quea adogao dessesprotocolos
pode reduzir significativamente o tempo necessario para a retomada da alimentacdo oral.
Williams, S. et al. (2014)'° relataram que a aplicagdio do protocolo ERAS permitiu a
introdu¢do de liquidos claros ja no primeiro dia de pds-operatdrio, acelerando a recuperagao
intestinal e reduzindo a incidéncia de ileo.

Estudos recentes, Hanna, P. (2021)* demonstraram que o uso de Alvimopan, um antagonista
dos receptores opioides, que atua seletivamente no intestino, sem comprometer o efeito analgésico
central dos opiodides, principalmente quando associado ao protocolo ERAS, reduz

significativamente o tempo necessario para a recuperagao da fungdo intestinal. O Alvimopan
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ainda ndo ¢ comercializado no Brasil.

Apesar desses achados, ¢ importante notar que a significancia clinica dessas
diferencas ainda precisa ser melhor avaliada, pois o impacto real na redugcdo do tempo de
internagdo hospitalar pode ser marginal.

Os resultados de nossa pesquisa indicam que o tempo para reintrodugdo da dieta oral
foi semelhante entre as cirurgias aberta e robotica, reforcando que a escolha da técnica
cirtirgica ou anestésica isoladamente podem ndo ser o fator determinante na recuperagao
gastrointestinal.

As hipoteses testasdas do estudos foram: hipotese Nula (HO): Nao ha diferenca
significativa na incidéncia de complicacdes anestésicas entre as cistectomias abertas e
roboticas. Resultado: Parcialmente aceita.

Nao houve diferenca significativa na ocorréncia de hipotensdo intraoperatoria,
necessidade de transfusdo, necessidade do uso de drogas wvasoativas, complicagdes
ventilatdrias, nem nos tempos de permanéncia hospitalar, permanéncia na unidade de terapia
intensiva e de retorno da alimentacgao oral.

Hipotese Alternativa (H1): A cistectomia robdtica apresenta uma menor incidéncia
de complicagdes anestésicas comparada a cistectomia aberta, devido a sua menor
invasividade. Resultado: Parcialmente aceita.

Foi observado um maior volume de sangramento nas cirurgias abertas, que
emborando tenham determinado uma maior incidéncia de hipotensdo, nem diferenca
significativa na necessidade do uso de aminas vasoativas, levaram a uma maior tendéncia no
uso destes farmacos, que possivelmente poderdo levar a resultados significativos em amostras
maiores.

Houve maior necessidade do uso de opodides para analgesia pds-operatdria nas
cirurgias abertas, demonstrando o maior potencial algico destes procedimentos, mesmo com a

utilizacao do cateter peridural associado a anestesia geral.
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CONCLUSOES

Este estudo comparou os desfechos anestésicos depacientes submetidos a cistectomia
radical aberta e roboética, analisando fatores como estabilidade hemodinamica, necessidade de
drogas vasoativas, complicagdes ventilatorias, uso de opioides no pds-operatorio e incidéncia
de complicagdes anestésicas intra e pos-operatorias.

Os resultados demonstraram que ndo houve diferenca estatisticamente significativa
na incidéncia de hipotensdo intraoperatéria (p = 0,492), na necessidade do uso de drogas
vasoativas (p = 0,512) e na ocorréncia de complicagdes ventilatorias, como hipoxemia ou
hipercarbia, entre os grupos estudados. Esses achados sugerem que, independentemente da
abordagem cirlrgica, a técnica anestésica utilizada em ambas as cirurgias foi adequada para
garantir a estabilidade hemodinamica e a manuten¢do da ventilagdo intraoperatoria.

O sangramento intraoperatorio foi significativamente menor na cistectomia robotica
(p = 0,002), mas isso ndo resultou em uma redugdo estatisticamente significativa na
necessidade de transfusdo sanguinea (p=0,11). A menor perda sanguinea na cirurgia
roboticapodeser um fator favoravel para menor instabilidade hemodindmica durante o
procedimento, mas nao impactou a necessidade de reposicdo sanguinea de maneira
estatisticamente relevante.

O estudo evidenciou uma maior necessidade de opioides no pos-operatdrio das
cirurgias abertas (p = 0,004), o que sugere que essa técnica cirurgica estd associada a uma
resposta algica mais intensa, mesmo com o uso de analgesia epidural. Esse achado reforca a
literatura vigente, que aponta que a cirurgia robotica, por ser menos invasiva, pode reduzir o
impacto da dor no pds-operatério e minimizar a necessidade de analgesia com opioides,
contribuindo para uma recuperacdo mais confortdvel e com menos efeitos adversos
relacionados a esses farmacos.

Em relacdo as complicacdes anestésicas tardias, ndo houve diferengas
estatisticamente significativas na incidéncia de complicagdes graves (p = 0,742), na taxa de
obitos (p = 1,00), complicag¢des neuroldgicas e lesdes cutaneas decorrentes do posicionamento
cirtrgico. Esses resultados indicam que ambas as abordagens cirargicas sao seguras do ponto
de vista anestésico, desde que adotadas medidas adequadas de monitorizagdo e
protecaoperioperatoria.

No que diz respeito ao tempo de recuperagdo, o tempo de permanéncia em UTI (p =

0,351), o tempo total de internacdo hospitalar (p=0,980) e o tempo para reintroducdo da dieta
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oral (p = 0,352) ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas entre as técnicas
cirargicas estudadas. Isso sugere que, apesar da menor necessidade de opioides na cistectomia
robotica, essa vantagem nao se traduziu em um impacto clinico mensurdvel no tempo de
recuperacgao hospitalar.

Os achados deste estudo indicam que, do ponto de vista anestésico, a cistectomia
robotica apresenta algumas vantagens, como menor perda sanguinea ¢ menor necessidade de
opioides no pos-operatorio. No entanto, ndo foram observadas diferencas significativas na
estabilidade hemodinamica intraoperatoria, na necessidade de suporte ventilatorio, no tempo
de recuperagdo hospitalar ou na incidéncia de complicagdes anestésicas graves.

Dessa forma, a escolha da técnica cirurgica deve considerar ndo apenas os possiveis
beneficios da abordagem minimamente invasiva, mas também a individualidade de cada
paciente, incluindo seu estado clinico, comorbidades e tolerancia as particularidades da
cirurgia robdtica, como o posicionamento e a necessidade de pneumoperitonio. Além disso, a
implementagdo de estratégias multimodais de analgesia pode ser uma alternativa eficaz para
reduzir a necessidade de opioides, independentemente da técnica cirirgica empregada.

Por fim, este estudo refor¢a a importancia de novos ensaios clinicos prospectivos e
multicéntricos para avaliar com maior precisdao o impacto das técnicas cirurgicas sobre os
desfechos anestésicos, considerando ndo apenas a incidéncia de complicagdesintraoperatorias,
mas também a recuperagdo funcional e a qualidade de vida dos pacientes no pos-operatorio.

O estudo apresentou as seguintes limitagdes:

Amostragem de conveniéncia; este estudo utilizou uma amostragem de conveniéncia,
limitada aos pacientes submetidos a cistectomias no Hospital Universitario Pedro Ernesto
durante o periodo analisado. Essa limita¢do reduz a capacidade de generalizagdo dos
resultados para outras populagdes e contextos clinicos.

Estudo Retrospectivo e Uso Exclusivo de Prontuarios Médicos: como este estudo ¢
retrospectivo, a coleta de dados foi realizada exclusivamente por meio de prontudrios
médicos, o que pode ter introduzido vieses relacionados a precisdo e a completude dos
registros.

Tamanho da Amostra e Poder Estatistico: o estudo envolveu um numero limitado de
pacientes, o que restringe a capacidade de identificar diferencas estatisticamente significativas
em desfechos menos comuns. Desta forma, embora nosso estudo ofereca percepcoes
importantes, ele carece do poder de andlise comparativa que permitiria a generalizacdo dos
seus resultados.

Influéncia das Caracteristicas Locais e da Equipe Cirurgica: por se tratar de um
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estudo realizado em uma tUnica institui¢do, os resultados podem estar influenciados por fatores
especificos do hospital e da equipe cirurgica, incluindo protocolos anestésicos e experiéncia
dos profissionais.

Estas limitagdes sublinham a importancia de interpretar os achados com cautela e
indicam a necessidade de mais estudos, de preferéncia multicéntricos e prospectivos, para
aprimorar a compreensdo dos fatores que afetam os desfechos anestésicos em cistectomias

radicais e aumentar a aplicabilidade dos resultados na pratica clinica.
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ANEXO A - Classificagdo de Clavien-Dindo para Complicagdes Cirtrgicas

Grau Descricio Intervenciao Necessaria
Grau Nenhuma intervengao especifica. Inclui desvios minimos da
1 Complicagdes leves |recuperacao normal, como antieméticos, antipiréticos ou
analgésicos simples.
L Requer intervenc¢do farmacoldgica como antibidticos,
Grau |Complicagoes ~ .2 ~ .
transfusdo de sangue ou nutricdo parenteral. Nao necessita de
II  |moderadas . S
procedimentos cirargicos.
Grau |Complicacdes Necessita de intervencdo cirtrgica, endoscopica ou radiologica.
III |graves - IIT a: Sem anestesia geral. — III b: Com anestesia geral.
L Complicagdes que ameacam a vida do paciente, exigindo
Grau |Complicacdescom MpHcagoes q ¢ . cop <, ex1gind
: . cuidados intensivos.- IV a: Disfun¢do de um tnico 6rgao.
IV |risco de vida . ~ S o
- IV b: Disfungdo de multiplos 6rgaos.
Grau . D .
v Morte do paciente |Complica¢do que resulta na morte do paciente.
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ANEXO B — ASA- Classificagdo de Risco da Sociedade Americana de Anestesiologia ASA I
- Paciente saudavel - Sem doenca sistémica.

ASA 1I - Doenga sistémica leve:

a) Doengca leve sem limitagdo funcional significativa.

b) Fumante social, gravida, obesidade leve (IMC<30)

¢) Doengas controladas como: Hipertensdo arterial bem controlada, Diabetes mellitus sem

complicagdes, Asma leve sem crises recentes.
ASA III — Doenga sistémica grave com limita¢ao funcional, mas ndo incapacitante.

Exemplos: Doenca pulmonar obstrutiva cronica moderada, Diabetes Mellitus com

complicacdes (ex: neuropatia), Insuficiéncia cardiaca controlada.
ASA 1V — Doenga sistémica grave que representa uma ameaga constante a vida.

Exemplos: Insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, Insuficiéncia renal cronica em

dialise, Doenc¢a pulmonar avangada com limitag¢do grave.

ASA 'V - Paciente moribundo

Paciente com expectativade vida muito limitada,quendo sobrevivera sema cirurgia.
ASA VI - Dador de 6rgaos

Paciente em morte cerebral declarada, com a cirurgia destinada a remocao de 6rgdos para

doagao.

E (Emergéncia) - Cirurgia de emergéncia

Adicionado a classificacao (ex:ASAII-E) para indicar cirurgias de emergéncia.
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Titulo da Pesquisa: Comparagao entre a incidéncia de complicagées anestésicas em cistectomias radicais
abertas e roboticas ¢, experiéncia de 5 anos em hospital universitario

Pesquisador: Seérgio Luiz do Logar Mattos

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 76135523.4.0000.5259

Instituicao Proponente: Hospital Universitario Pedro Ernesto
Patrocinador Principal: Hospital Universitario Pedro Ernesto/UERJ

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 6.600.371

Apresentacao do Projeto:

Transcrigao editada do conteudo registrado do protocolo "Nome do Arquivo:
PB_INFORMACC)ES_BASICAS_DO_PROJETO_2220559" e dos arquivos anexados a Plataforma Brasil.
A cistectomia radical permanece sendo o “padrao ouro” de tratamento para pacientes com cancer de bexiga
com invasao da camada muscular.

Essa patologia afeta principalmente pacientes idosos, frequentemente apresentando multiplas
comorbidades, que aumentam expressivamente o

risco perioperatério e tornam um desafio a condugao da anestesia. Ja ha algum tempo as cistectomias
laparoscopicas robéticas tém se tornado uma

realidade cada vez mais presente em nosso pais. No Hospital Universitario Pedro Ernesto o programa de
cirurgia robética foi iniciado em fevereiro

de 2019. Embora a cirurgia roboética seja considerada minimamente invasiva, sua abordagem anestésica é
bastante complexa, principalmente pelo

posicionamento extremo associado ao pneumoperitonio, que podem nao ser bem tolerados por pacientes de
idade avangada. O projeto € um estudo

tipo transversal tendo como objetivo primario determinar a seguranga da anestesia nestes pacientes,
comparando a incidéncia de complicagoes

anestésicas ocorridas nas cistectomias radicais abertas e robéticas, desde a data da implantagao
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do programa de cirurgia robética no hospital até o

més de fevereiro de 2024. A coleta dos dados sera feita através da pesquisa dos dados dos prontuarios
eletrénicos e fichas de anestesia de todos

os pacientes submetidos a cistectomias radicais neste periodo. Serdao analisados retrospectivamente a
incidéncia de hipoxemia, hipercarbia,

hipotensao arterial (PAM < 60 mmHg) e a necessidade do uso de drogas vasoativas no periodo
perioperatoério, além da necessidade de opioides no

pos operatorio, tempo de cirurgia, tempo para reintrodugao da dieta oral, tempo de permanéncia na unidade
de terapia intensiva, tempo de

permanéncia hospitalar, a ocorréncia de qualquer lesao devido ao posicionamento e outras intercorréncias.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Comparar a incidéncia de complicagées nas anestesias para cistectomias radicais robéticas com as
anestesias para cirurgias abertas.

Objetivo Secundario:

Avaliar retrospectivamente a incidéncia de hipoxemia, hipercarbia, hipotensao arterial (PAM < 60 mmHg),
obitos; necessidade do uso de drogas

vasoativas, necessidade do uso de opioides, lesdes devido ao posicionamento; tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva, tempo até a

reintrodugé@o da dieta oral e o tempo até a alta hospitalar; comparando as anestesias para cistectomias
robéticas e abertas.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Tratando-se de estudo retrospectivo observacional a pesquisa nao apresenta nenhum risco aos
participantes.

Beneficios:

A anestesia para cistectomia robética é um procedimento complexo que representa um desafio para os
anestesiolgistas, principalmente tendo em

vista as particularidades da associagao do pneumoperitdnio com um posicionamento em trendelemburg
extremo, em pacientes, na sua maioria,

Enderego: Av. 28 de setembro, n°77 - CePeM - Centro de Pesquisa Clinica Multiusuério - 2° andar/sala n® 28 - prédio

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2868-8253 E-mail: cep@hupe.uerj.br

Pégina 02 de 05

56



f; umu‘,
I]'m*

,v) \ HOSPITAL UNIVERSITARIO
Hl PEDRO ERNESTO DA W«m
‘ UNIVERSIDADE DO ESTADO asil
DO RIO DE JANEIRO - HUUERJ

Continuagao do Parecer: 6.600.371

idosos e portadores de comorbidades importantes. A constatagao de que a incidéncia de complicagées
anestésicas destes procedimentos é

semelhante a das cirurgias abertas, permitiria a ampliagao da sua indicagao para pacientes com maior risco
anestésico potencial. Caso se constate

uma maior incidéncia de complicagoes anestésicas nas cirurgias robéticas, a sistematizagao destas
complicagdes permitira o desenvolvimento e

aplicagao de condutas preventivas no sentido de minimizar os riscos encontrados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa esta bem estruturada e o referencial teérico e metodolégico estao explicitados, demonstrando
aprofundamento e conhecimento necessarios para sua realizagao. As referéncias estao adequadas e a
pesquisa é exequivel. Foram avaliadas as informagées contidas na Plataforma Brasil e as mesmas se
encontram dentro das normas vigentes e sem riscos iminentes aos participantes envolvidos na pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Foram analisados os seguintes documentos de apresentagao obrigatéria:
1) Folha de Rosto para pesquisa envolvendo seres humanos;

2) Projeto de Pesquisa;

3) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

4) Termo de Anuéncia Institucional;

5) Declaragao de isengao de custos;

6) Orgamento;

7) Cronograma;

8) Curriculo do pesquisador principal e demais colaboradores.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O projeto pode ser realizado da forma como esta apresentado. Apés analise do protocolo foi verificado o
atendimento a legislagao vigente e o protocolo encontra-se apto para inicio. Caso o pesquisador precise
fazer Emenda ao Projeto, é obrigatério o envio antecipado de Relatério Parcial via Notificagao. A Emenda s6
podera ser solicitada apés aprovagao da Notificagao com relatério parcial. Diante do exposto e a luz da
Resolugdao CNS n°466/2012, o projeto pode ser enquadrado

Enderego: Av. 28 de setembro, n°77 - CePeM - Centro de Pesquisa Clinica Multiusuario - 2° andar/sala n° 28 - prédio

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2868-8253 E-mail: cep@hupe.uerj.br

Pégina 03 de 05

57



f;)*,% w HOSPITAL UNIVERSITARIO
- B l' PEDRO ERNESTO DA Wﬂ&
3 l.u:::.‘:"‘9 c

®,! UNIVERSIDADE DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO - HUUERJ

Continuagéo do Parecer: 6.600.371

na categoria - APROVADO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

De acordo com o item X.1.3.b, da Resolugao CNS n. 466/12, o pesquisador devera apresentar relatorios
semestrais - a contar da data de aprovagao do protocolo - que permitam ao CEP acompanhar o
desenvolvimento do projeto. Esses relatérios devem conter as informagdes detalhadas - naqueles itens
aplicaveis - nos moldes do relatério final contido no Oficio Circular n. 062/2011:
conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/index.htm, bem como deve haver mengao ao periodo a que
se referem. Para cada relatdrio, deve haver uma notificagao separada. As informagoes contidas no relatério
devem ater-se ao periodo correspondente e nao a todo o periodo da pesquisa até aquele momento.
Eventuais emendas (modificagoes) ao protocolo devem ser apresentadas de forma clara e sucinta,
identificando-se, por cor, negrito ou sublinhado, a parte do documento a ser modificada, isto é, além de
Apresentar o resumo das alteragoes, juntamente com a justificativa, & necessario destaca-las no decorrer do
texto (item 2.2.H.1, da Norma Operacional CNS n° 001 de 2013). Pesquisador: Comunicar toda e qualquer
alteragao do projeto e no termo de consentimento livre e esclarecido, para analise das mudangas. Informar
imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da pesquisa; Os dados
individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possivel
auditoria dos érgaos competentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 10/10/2023 Aceito
do Projeto ROJETO_2220559.pdf 10:22:48
Projeto Detalhado / |Pesquisa.docx 10/10/2023 | Sérgio Luiz do Logar | Aceito
Brochura 10:22:18 |Mattos
| Investigador
Orgamento Isencaodecustos.pdf 10/10/2023 | Fabricio Borges Aceito

09:56:57 | Carrerette

Declaragao de Anuencia_institucional.pdf 10/10/2023 | Fabricio Borges Aceito
|concordancia 09:54:17 | Carrerette

TCLE / Termos de | Dispensa_TCLE.pdf 09/10/2023 | Sérgio Luiz do Logar | Aceito

Assentimento / 16:08:29 |Mattos

(ustifieativa de
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Auséncia Dispensa_TCLE.pdf 09/10/2023 | Sérgio Luiz do Logar | Aceito
16:08:29 | Mattos

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 09/10/2023 | Sérgio Luiz do Logar | Aceito
16:06:23 | Mattos

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 23 de Dezembro de 2023

Assinado por:

MARIO FRITSCH TOROS NEVES
(Coordenador(a))
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