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Resumo

Introducdo: Atualmente, existe uma acérrima discussdo no seio da comunidade
cientifica sobre as evidéncias, a eficiéncia e o potencial impacto inovador que a Cirurgia
Robética (CR) possui para obter melhorias clinicas transformadoras. E pertinente um
estudo que possa contribuir com algumas conclusdes sobre a eficiéncia desta tecnologia
que tanta polémica tem gerado, ainda mais, hum panorama de rescaldo de crise
pandémica que vivemos, onde 0s recursos, mais do que nunca, sdo escassos e tém de
ser distribuidos baseados em evidéncia cientifica. Assim esta dissertagdo de Mestrado
tem o objetivo de caracterizar e comparar a Demora Média (DM) da Prostatectomia
Laparoscopica Assistida por Robd (PLAR) e da Prostatectomia Radical Laparoscépica
(PRL), mais especificamente no contexto do Servico Nacional de Saude (SNS)
Portugués. Metodologia: Estudo observacional retrospetivo. Analise estatistica
multivariada, que englobou estatistica descritiva, o Teste T student, analise de
regressao linear multipla para o ajustamento para os diagnosticos secundarios e a DM

logaritimizada. Resultados/Discussdo: Amostra de 199 doentes submetidos a

prostatectomia radical entre 2018-2021 no Centro Hospitalar Universitario de Lisboa
Central (CHULC), sendo que 94 foram submetidos a PLAR e 105 a PRL. O grupo PRL
tem uma média de idades de 69 anos e o grupo PLAR de 67 anos. Ambos os grupos
apresentam uma média do Risco Anestésico ASA de 2, assim como uma classificagao
de Severidade idéntica. Toda a amostra tem como diagndstico principal a Neoplasia
Maligna da Prostata. O grupo PLAR apresenta valores de diagndsticos secundarios
ligeiramente superiores aos do grupo PRL. A analise de regressao linear multipla para
um ajustamento para os diagnosticos secundarios demonstra a homogeneidade da
amostra, revelando que, independentemente da distribuicdo dos mesmos nos 2 grupos,
existe significancia estatistica na variavel dependente: DM (p<0,001). A morada de
residéncia dos doentes situa-se fundamentalmente na area metropolitana de Lisboa,
com um valor de 83,5%. Os concelhos de Lisboa (38,2%) e de Loures (17,6%) sdo os
mais representativos. Nao existem diferengas significativas entre os grupos PRL e
PLAR. Conclusdes: Os resultados sdo semelhantes aos encontrados na literatura. Na
amostra estudada a DM, tem um valor de 4,49 dias para a PRL e de 3,37 dias para a
PLAR. A diferenga de médias dos grupos PLAR-PRL é de -1,113 dias. Assim, com um
intervalo de confianga de 95% é possivel afirmar que a PLAR reduz a DM em 1,113 dias
relativamente a PRL (p<0,001). A DM logaritimizada demonstra que a PLAR reduz a DM
em 22% relativamente a PRL (p<0,001). Palavras-Chave: PLAR (Prostatectomia

Laparoscopica Assistida por Rob6); PRL (Prostatectomia Radical Laparoscopica); DM
(Demora Média); CR (Cirurgia Robotica); SNS (Servico Nacional de Saude); CHULC

(Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central).






Abstract

Introduction: Currently, there is a fierce discussion within the scientific community about
the evidence, efficiency and potential innovative impact that Robotic Surgery (RC) owns,
to achieve transformative clinical improvements. A study that can contribute to some
conclusions about the efficiency of this technology that has generated so much
controversy is pertinent, even more, in a panorama of the aftermath of the pandemic
crisis we are experiencing, where resources, more than ever, are scarce and must be
distributed based on scientific evidence. Thus, this master’s thesis aims to characterize
and compare the Length of Stay (LOS) of Robot-Assisted Laparoscopic Prostatectomy
(RALP) and Laparoscopic Radical Prostatectomy (LRP), more specifically in the context
of the Portuguese National Health Service (NHS).

Methodoloqgy: Retrospective observational study. Multivariate statistical analysis, which

included descriptive statistics, Student T test, multiple linear regression analysis for
adjustment for secondary diagnoses and logarithmized LOS.

Results/Discussion: Sample of 199 patients who underwent radical prostatectomy
between 2018-2021 at the Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central (CHULC),
94 were submitted to RALP and 105 to LRP. The LRP group has a mean age of 69 years
and the RALP group 67 years. Both groups have a mean Anesthetic Risk of 2, as well

as an identical severity rating. The entire sample has as its main diagnosis the Malignant
Prostate Neoplasm. The RALP group has slightly higher secondary diagnostic values
than the LRP group. The multiple linear regression analysis for an adjustment for
secondary diagnoses demonstrates the homogeneity of the sample, revealing that
regardless of their distribution in the 2 groups, there is statistical significance in the
dependent variable: LOS (p<0.001). The residence address of patients is mainly located
in the metropolitan area of Lisbon, with a value of 83.5%. The municipalities of Lisbon
(38.2%) and Loures (17.6%) are the most representative. There are no significant
differences between both groups.

Conclusions: The results are similar to those found in the literature. In the studied
sample, LOS has a value of 4.49 days for LRP and 3.37 days for RALP. The difference
in means is -1.113 days. Thus, with a 95% confidence interval, it is possible to state that
RALP reduces LOS by 1.113 days compared to LRP (p<0.001). Logarithmized LOS
demonstrates that RALP reduces Length of Stay by 22% compared to LRP (p<0.001).
Key words: RALP (Robot-Assisted Laparoscopic Prostatectomy); LRP (Laparoscopic
Radical Prostatectomy); LOS (Length of Stay); RC (Robotic Surgery); NHS (National
Health Service); CHULC (Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central).
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1. Introducao

Robdtica, realidade virtual, automagéo e inteligéncia artificial sdo conceitos que,
quando aplicados a cirurgia, existiam apenas no mundo da ficgédo cientifica a menos de
meio século atras. A tecnologia transformou ndo apenas o nosso quotidiano, mas
também a pratica cirurgica num ritmo surpreendente.

O numero de artigos sobre CR indexados no PubMed, aumentou de 8 por ano,
antes de 2000, para mais de 700 por ano, entre 2017 e 2018. Ao recordar a historia
desta evolugao, é possivel entender melhor e, com sorte, participar, dessa revolugao
tecnologica em andamento. (Ranev e Teixeira, 2020)

Atualmente, existe grande discussao no seio da comunidade cientifica sobre as
evidéncias, a eficiéncia, a curva de aprendizagem em relagéo a todo o processo que a
CR envolve e 0 que € necessario para continuar a realizar melhorias no tratamento
cirurgico. O impacto inovador desta tecnologia possui o potencial de obter melhorias
clinicas transformadoras. (Ashrafian et al., 2017)

Nesta dissertacdo de Mestrado, iremos percorrer por breves momentos, os
meandros historicos da evolugédo da CR, analisar as vantagens e desvantagens desta
plataforma cirdrgica e espreitar para uma pequena fragdo das possibilidades
excecionais de um futuro, ndo tao longinquo, da CR.

Apbs esta contextualizag&do, com o objetivo de descrever e analisar o “know-how”
existente na comunidade cientifica sobre a relacdo entre a CR e a DM, foram
pesquisados, através de filtros pré-definidos, 427 artigos. Estes filtros englobavam os
conceitos de CR, DM, Prostatectomia Radical e Laparoscopia, tendo sido colocado um
intervalo na data de realizagéo dos artigos cientificos compreendido entre 2010 e 2020,
por considerarmos a rapida e exponencial velocidade de atualizacéo e evolucéo desta
tecnologia.

Apos breve leitura das principais consideragdes destes 427 artigos cientificos,
foram selecionados 59, de acordo com alguns critérios pré-estabelecidos. Os Critérios
elegidos justificam-se pela natureza desta analise, que tem como objetivo caracterizar
e comparar a DM da PLAR e da PRL, mas especificamente, no contexto do SNS
Portugués.

Atualmente, a Unica realidade em que a CR e o SNS se cruzam, reside
exclusivamente no CHUCL, onde as subespecialidades cirurgicas, que utilizam este
método cirurgico, sdo a Cirurgia Uroldgica, a Cirurgia Hepatobiliopancreatica, a Cirurgia
Bariatrica e a Cirurgia Colo-Retal. No entanto, por razées da dimensdo e

homogeneidade da amostra, bem como a dificuldade na recolha de dados, optamos por



restringir este estudo ao universo da Cirurgia Urologica, mais especificamente, a
comparacéao entre a PLAR e a PRL.

E pertinente um estudo que possa contribuir com algumas conclusdes sobre a
eficiéncia desta tecnologia que tanta polémica tem gerado no seio da comunidade
cientifica, ainda mais, num panorama de rescaldo de crise pandémica que vivemos,
onde os recursos, mais do que nunca, sao escassos e tém de ser distribuidos baseados
em evidéncia cientifica.

Os gestores em saude tém de considerar todos os critérios ao determinar a
melhor alternativa tecnoldgica para garantir um equilibrio, em vez de um “trade-off” entre
qualidade, eficiéncia, custos e DM. As ferramentas de tomada de decisao permitem que
a gestao otimize o uso de recursos por meio da aplicagdo de uma técnica de gestao
cientifica com o envolvimento de todos os “stakeholders”. (Buttigieg et al., 2018)

Esta dissertacdo de Mestrado em Gestao da Saude procura contribuir para uma
reflexdo sobre a importancia do processo de tomada de decisdo do gestor em saude
baseado na evidéncia e alicergada em argumentos cientificos. A procura da eficiéncia
maxima, o recurso sistematico a melhor informacéao disponivel, a tomada de decisao da
melhor tecnologia, pode contribuir para o melhor resultado em saude possivel para os
doentes no SNS. Assim, a realizacao deste estudo exploratério podera ser um ponto de
partida para uma contextualizagéo entre a CR e o SNS, onde a DM é uma medida

importante de qualidade e eficiéncia a nivel hospitalar.



2. Enguadramento Teérico

2.1 Cirurgia Robodtica: Conceito e Evolucao

A origem do termo “robd” remete para a palavra Checa Robota/Rabpta usada
para descrever um trabalho penoso ou um operario automatico. O termo foi criado pelo
escritor de ficcao cientifica checo, Karel Capek. Uma definicdo contemporanea de “rob6”
€ encontrada no Dicionario Merriam-Webster: “uma maquina que se assemelha a uma
criatura viva capaz de se mover de forma independente (como andar ou rodar sobre
rodas) e executar agdes complexas (como agarrar e mover objetos)”. (Ranev e Teixeira,
2020)

Na lingua de Camdes, o Dicionario infopédia da Lingua Portuguesa da Porto

Editora, define “rob6” como uma “maquina ou aparelho eletromecanico, passivel de ser
programado informaticamente para executar de forma auténoma determinadas tarefas,
geralmente repetitivas ou perigosas, em substituigdo do homem.” (Porto Editora, 2020)

Por outro lado, a expressao “Cirurgia Robdtica” € comumente usada para se
referir ao sistema cirurgico Da Vinci/Intuitive e outras plataformas similares, enquanto
“cirurgia assistida por computador” geralmente implica planeamento, navegacao e
orientagao de imagens. A definicdo exata é complicada porque os termos introduzidos
para fins de marketing nao refletem necessariamente a tecnologia que esta a ser usada.
Por exemplo, “cirurgia robética” pode sugerir um grau de operagédo autbnoma, o que
atualmente nao é o caso. (Ranev e Teixeira, 2020)

O bergo da CR surge num contexto em que, na comunidade médico-cirurgica,
existia uma busca crescente por maior precisdo e operagdes mais seguras, numa época
em que os cirurgides adotavam, cada vez mais, tecnologias cirurgicas mini-invasivas
para melhorar os seus resultados. Os beneficios dessas abordagens, como a
laparoscopia e a toracoscopia incluiram: trauma reduzido no acesso a ferida, menor
tempo de internamento, melhor visualizagdo, menos complicacdes pods-operatorias e
menos deformagao anatomica. Como tal, os sistemas de CR iniciais foram projetados
para oferecer uma equivaléncia a cirurgia aberta com menos trauma tecidular e alta
precoce. (Ashrafian et al., 2017)

A evolugao da CR, pode ser dividida em 5 geragbes, sendo precedidas de uma

fase tecnoldgica que percorreu toda a histéria da humanidade designada por Protétipos.
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Figura 1 — Evolugdo da Cirurgia Robdtica. Adaptado de (Ashrafian et al., 2017)

A segunda gerag&o de robds cirurgicos resultou na maior expans&o do conceito
de CR até hoje. Aqui, os robds cirurgicos poderiam potencialmente oferecer quatro
vantagens principais em relagdo a Cirurgia Minimamente Invasiva (CMI) tradicional
suplantando: (1) A dificuldade no acesso a locais de tecidos e sistemas de 6rgados como
resultado de restricdes anatdmicas; (2) Abordar instrumentos que requerem precisao
para tarefas como a anastomose vascular, que sdo possiveis manualmente, mas que
se tornam mais complexas quando executadas pelo intermediario de um instrumento
basico de CMI; (3) Dificuldades na visualizagéo, que tradicionalmente séo limitadas a
2D na CMI; (4) Falta de feedback tatil de alguns tecidos durante a cirurgia. (Ashrafian et
al., 2017)

Dois dos sistemas robdticos
endoscopicos mais conhecidos foram
desenvolvidos e introduzidos
simultaneamente pouco antes do milénio. O
sistema robotico Zeus (Computer Motion,
Goleta, CA, EUA, Figura 2), que se tornou
comercialmente disponivel em 1998,
seguido de perto pelo robé Da Vinci cirurgico
(Intuitive Surgical Inc, Mountain View, CA,
EUA) em 2000. (Ashrafian et al., 2017)

Embora outras plataformas robaéticas

Figura 2 - Sistema Robdtico Zeus

endoscopicas tenham entrado no mercado

posteriormente, o sistema Da Vinci manteve o seu dominio no mercado devido a varios
recursos que permitem: (1) Um ambiente confortavel e uma consola ergondémica, a partir
da qual, o cirurgiao pode operar remotamente; (2) Imagens em 3D que oferecem
informagdbes precisas de percegao de profundidade com varios graus de ampliagao; (3)

Controlo "intuitivo" dos instrumentos na consola, (4) Negagao fisiolégica do tremor; (5)



Movimento dos "endo-pulsos" mecéanicos com 7 graus de liberdade. (Ashrafian et al.,
2017)

O sistema Da Vinci € um método cirurgico assistido por computador, projetado
para permitir e aperfeicoar CMIs. Se optarmos por ser semanticamente
fundamentalistas, a plataforma cirdrgica Da Vinci néo é tecnicamente um robd, mas um
telemanipulador assistido por computador. Um dispositivo robético, € um manipulador
controlado por computador e com detegao artificial, que pode ser reprogramado para
mover e posicionar ferramentas, para executar uma ampla gama de tarefas cirurgicas.
Por outro lado, os dispositivos assistidos por computador n&o sao verdadeiros robés,
porque nao possuem movimentos independentes ou agbes pré-programadas. O termo
telemanipulador, ou “telesurgery”, implica uma distancia interposta entre o cirurgido e o
doente. (Tsuda et al., 2015)

Ao usar o sistema cirurgico Da Vinci, o cirurgido posiciona-se numa consola
remota relativamente ao doente, e manipula os controlos dos instrumentos cirargicos. O
computador aperfeigoa a interagao entre o cirurgido e o carrinho do paciente, eliminando
tremores e dimensionando todos os movimentos para um grau selecionado. Isto
possibilita movimentos finos e precisos dos instrumentos cirurgicos. Além disso, os
instrumentos roboticos sdo multiarticulados e capazes de uma gama completa de
movimentos, permitindo manobras complexas que seriam dificeis com os instrumentos
laparoscoépicos padrdo. A visualizagdo tridimensional de alta-definigdo proporciona
detalhes e profundidade da imagem. Um brago robético manipula a camara, fornecendo
uma visao constante e direcionada pelo cirurgidao. Os movimentos da mao e da ponta

do instrumento sao sincronos. (Tsuda et al., 2015)

Figura 3 - Sistema Cirdrgico Da Vinci



O sistema cirurgico Da Vinci consiste na consola de controlo, no trolley do
sistema de visao/insuflagdo e no carrinho do paciente (Figura 3). O cirurgidao esta
sentado na consola de controlo, separado da mesa cirurgica, mas habitualmente na
mesma sala operatdria. Esta consola, foi projetada para proporcionar ao cirurgiao uma
posigao ergonomicamente confortavel, na qual, ele ou ela, pode manipular os “masters”
ou controlos. O trolley do sistema de viséo/insuflagao inclui o processador, o monitor de
video, a fonte de luz, o sistema de insuflagdo de CO2 e outros equipamentos
relacionados com a camara endoscopica. O trolley recebe a entrada da camara e exibe
0 video ao vivo, no monitor e na consola do cirurgido. O carrinho do paciente &
constituido por dois ou trés bragos roboéticos (dependendo da versao e opgdes) e um
braco de manipulacdo da cdmara que executa os comandos do cirurgido. Atualmente,
existem mais de 50 instrumentos destacaveis diferentes (porta-agulhas, graspers, etc.)
que podem ser conectados aos bracos do robd e trocados conforme a necessidade
durante um procedimento cirurgico. As opg¢des adicionais incluem uma consola dupla,
que permite que os cirurgides trabalhem em conjunto, imagens “Firefly” (imagens
endovasculares com infravermelho proximo, obtidas pelo rastreamento de um corante
fluorescente) e uma opgao cirurgica de porta unica. (Tsuda et al., 2015)

Este sistema passou por varias atualizagdes (Figura 4), desde o Da Vinci original
que era um sistema de 3 bragos para um sistema de 4 bracos, o Da Vinci S com
tecnologia de visédo aperfeigoada (incluindo 3D HD) e uma configuragao mais facil, o Da
Vinci Si com aprimoramentos visuais adicionais e arquitetura atualizavel, e o Da Vinci
Xi com visao aperfeicoada e direcionamento a laser, além da capacidade de anexagao
de tecnologias futuras. Atualmente, existem cerca de 4000 sistemas de robds Da Vinci

em todo o mundo. (Ashrafian et al., 2017)
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Figura 4 - Evolugdo da tecnologia Da Vinci



Como estas plataformas de segunda geragdo sao as plataformas mais
difundidas e estabelecidas no uso clinico atual, estéo a ser sujeitas a muitas inovagdes
tecnolégicas, como a visibilidade cirargica apurada, a transferéncia de informagdes
visuais, interagdes reguladas de sobrevivéncia, feedback tatil/haptico e facilidade de
aplicagao em ambientes cirurgicos. (Ashrafian et al., 2017)

Neste momento, é fundamental referir, que a analise realizada, com o objetivo
de caracterizar e comparar a DM da PLAR e da PRL, foi estruturada de acordo com o
conceito de CR, definido na Geragdo Endoscopica, supramencionado, mais comumente

definido como Cirurgia Assistida por Rob6é (“Robot-Assisted Surgery”).



2.2 Obstaculos na adocao da Cirurgia Robotica

O Elevado Custo da CR é um dos obstaculos primordiais que filtram o numero
reduzido de hospitais que tém acesso a esta tecnologia, principalmente no dominio
publico. No caso portugués, somente em 2019 tivemos o primeiro, e ainda unico,
sistema de CR no SNS.

Uma plataforma robética contemporanea Da Vinci custa aproximadamente 1,77
milhdes de euros, com uma taxa de servigo anual de 143 000 euros e um custo de
material especifico de aproximadamente 2300 euros por caso. NUmeros estes, que
estao muito longe da capacidade de financiamento da maioria dos hospitais. (Ashrafian
etal., 2017)

O mercado de sistemas de CR ainda é dominado por um pequeno numero de
empresas. Um método que pode atenuar os efeitos do elevado custo desta tecnologia
€ fomentar o mercado concorrencial através do esfor¢o conjunto de clinicos, cientistas
robdticos e formuladores de politicas que apoiem os novos participantes no mercado.
Além disso, a adogdo mais ampla destes dispositivos, com base em evidéncias
apropriadas, pode também oferecer esquemas de custos adaptados para permitir a sua
utilizacdo. Esta possibilidade, pode ser associada a estratégias econdmicas, como a
partilha institucional de dispositivos e custos, para garantir o acesso e financiamento
mais faceis para a CR numa populagéo maior de doentes. (Ashrafian et al., 2017)

Uma das principais vantagens da CR tem sido a sua "promessa" de oferecer

uma Curva de Aprendizagem mais curta quando comparada com outras plataformas

de CMI, como resultado da sua técnica "intuitiva". Este facto, foi demonstrado em alguns
estudos, embora n&o haja evidéncias em grande escala.

Curvas de aprendizagem para obter competéncia cirirgica com sistemas de CR
diferem amplamente entre procedimentos, patologias e localizagdo anatémica. Foi
sugerido que as vantagens técnicas da CR, que reduzem as exigéncias cognitivas e
fisicas da CMI, melhorariam a desafiadora curva de aprendizagem cirurgica. No entanto,
as evidéncias para apoiar essas afirmagdes sao limitadas e ha uma escassez de dados
comparativos. (Ashrafian et al., 2017)

A maioria das plataformas roboéticas atuais transportam varios desafios

operacionais para a sua aplicagao diaria. Estas Limitacoes Logisticas incluem: espago

suficiente na sala operatéria para acomodar as grandes dimensdes dos dispositivos
atuais, equipa multidisciplinar operatéria familiarizada com a configuragéao da plataforma
robdtica, gestdo complexa da ergonomia de um espaco ocupado com um dispositivo
robotico e a capacidade de minimizar o tempo de rotatividade da sala operatéria
robdtica. (Ashrafian et al., 2017)



Por outro lado, a CR tem sido descrita por muitos estudiosos, como a evolugéo
natural da Cirurgia Laparoscopica (CL) ao longo do continuum minimamente invasivo.
Esta nova plataforma cirurgica, oferece vantagens semelhantes na redugao da agressao
inflamatdria e metabdlica sistémica, fornece precisdo e exatiddo na técnica cirurgica
devido a um 3D superior e oferece grande potencial em desenvolvimentos futuros,
incluindo analise digitalmente aperfeicoada de tecidos com imunofluorescéncia
integrada e melhores resultados na doenga benigna e maligna. (Ashrafian et al., 2017)

As evidéncias na literatura relacionadas com a CR apontam para uma reducgao
convincente das complicagdes cirurgicas e ndo cirurgicas pos-operatorias, redugao de
perdas sanguineas, taxas de recuperacdo otimizadas, grandes melhorias na
componente estética e reducdo da DM em comparagdo com a cirurgia aberta e
laparoscopica. No entanto, as preocupagdbes com a CR concentram-se

predominantemente no aumento do tempo cirurgico, embora os ganhos em tempos

de recuperagao e os beneficios das técnicas robodticas em cirurgias mais complexas
possam contrabalangar essa desvantagem. Uma area de superioridade particular em
comparagao com outras plataformas de CMI é a taxa de conversao reduzida para a
técnica cirurgica aberta, sendo especialmente benéfico em doentes obesos e idosos.
(Ashrafian et al., 2017)

Um dos aspetos mais interessantes desta analise introdutéria, € a reflexdo que
podemos efetuar, da revisdo sistematica realizada por Ashrafian et al., de todos os
artigos existentes na literatura nos primeiros 30 anos de CR (1985-2015). Avaliando
todos os conjuntos de dados disponiveis, identificaram 108 estudos em 14 448 doentes.
Os que relataram CR versus cirurgia aberta, incluiram 11 ensaios clinicos randomizados
e 39 estudos prospetivos, que juntos demonstraram menor perda sanguinea em 50,5%,
menor taxa de transfusdo em 27,2%, menor tempo de internamento em 69,5% e
reducao da taxa geral de complicagbes aos 30 dias em 63,7% a favor da CR quando
comparada a cirurgia aberta. Em relagdo a comparagao entre roboética vs CMI, houve
21 ensaios clinicos randomizados e 37 estudos prospetivos, que demonstraram perda
sanguinea ligeiramente reduzida em 85,3% e taxa de transfusdo em 62,1% a favor da
CR, mas tempo de internamento hospitalar (98,2%) e taxa global de complicagdes aos
30 dias (98,8%) semelhantes. (Ashrafian et al., 2017)



2.3 O futuro da Cirurgia Robética

O futuro da CR depende de cinco dimensdes principais: (1) Tecnologia,
aplicagao continua de tecnologias avangadas de ultima geragao para oferecer maior
precisao cirurgica, com maior aplicabilidade, para obter melhores resultados clinicos; (2)
Evidéncia aumentada para selecionar as melhores plataformas de CR para a base
populacional mais apropriada; (3) Custo, custo-efetividade para individuos, instituicdes
e paises para permitir equidade na assisténcia médica em cirargica robotica, (4)
Consciéncia, maior consciencializacdo da sociedade e do doente e conforto em realizar
procedimentos cirurgicos quando apropriado e finalmente, (5) Treino aperfeicoado da
equipa cirurgica, anestésica e de enfermagem para aumentar a familiaridade e melhorar
os resultados da equipa ao aplicar a CR. (Ashrafian et al., 2017)

A tecnologia de Visualizacdo multimodal atravessa uma fase exponencial em
procedimentos roboticos, como a realidade aumentada (sobreposi¢cdo de tomografia
computadorizada, ressonancia magneética, ultrassom ou outra imagem) para orientar as
decisOes intraoperatodrias. Estas técnicas, continuam a ser aperfeicoadas pela percegao
de profundidade com realismo inverso e oferecem uma viséo transparente de um objeto
virtual incorporado, mantendo a visao de referéncias anatémicas operacionais padrao.

A imagem de tecidos com captura fotodindmica e alcance aperfeicoado da
microscopia, oferece dados histolégicos visuais aumentados em tempo real, que podem
identificar células e margens de tumores. As camaras robdticas podem emitir e
quantificar a autofluorescéncia tecidular dos espectros, para destacar qualquer
patologia cirdrgica microscopica para ressecgao. Este facto, associado a computagao
diagnostica aperfeigoada, as ferramentas de processamento visual neuromorfico e aos
algoritmos de aprendizagem da maquina, permitira imagens em varias escalas de
tecidos (incluindo moléculas, tecidos e 6rgaos), através de uma nova geragao de
capacidade de diagnostico de doengas em tempo real, muito além das ferramentas
tradicionais de avaliagcéo. (Ashrafian et al., 2017)

Operar com uma refinada sensibilidade tatil para avaliar os tecidos corporais,
pode ser de importancia critica, na diferenciagédo de patologias e tomar decisbes

cirurgicas no intra-operatério. Esta Percecdao Somatosensorial € praticamente

inexistente nos sistemas atuais de CMI. Assim, o aumento da tatilidade prestara um
novo nivel de percegdo do tecido para cirurgides roboticos podendo ser traduzida em
maior precisdo e seguranga. O crescimento da compreensao da neurofisiologia e da
mecano-transducdo da percecéo tatil por meio de sinais vibrotateis e cargas de tragéao

permite a proxima geragao de sistemas hapticos para plataformas robéticas. Essa maior

10



tactilidade permitira a CR através de utensilios cirurgicos cada vez menores, com
cinematica avangada e maior capacidade articular em graus de liberdade.

Por fim, a tecnologia de Integracdo Neural entre Cirurgido-Robd, esta a ser

desenvolvida para permitir que os rob6s obtenham informagdes e utilizem algoritmos de
aprendizagem para ajudar a registar as etapas de uma cirurgia e, possivelmente, sugerir
alteragcbes do procedimento cirurgico para otimizar a precisao cirurgica, a exatiddo e a

seguranga. (Ashrafian et al., 2017)
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2.4 Cirurgia Robotica e o SNS.

Com o objetivo de descrever e analisar o “know-how” existente na comunidade
cientifica sobre a relacdo entre a CR e a eficiéncia esperada, foram pesquisados,
através de filtros pré-definidos, 427 artigos. Estes filtros englobavam os conceitos de
CR, DM, Prostatectomia Radical e Laparoscopia, tendo sido colocado um intervalo na
data de realizagdo dos artigos cientificos compreendido entre 2010 e 2020, por
considerarmos a rapida e exponencial velocidade de atualizacdo e evolucao desta
tecnologia.

Apos breve leitura das principais consideragdes destes 427 artigos cientificos,
foram selecionados 59, de acordo com alguns critérios pré-estabelecidos. Os Critérios
elegidos justificam-se pela natureza desta analise, que tem como objetivo caracterizar
e comparar a DM da PLAR e da PRL, mas especificamente no contexto do SNS
Portugués.

Como abordado anteriormente, a Unica realidade em que a CR e o SNS se
cruzam, reside exclusivamente no CHUCL, onde as subespecialidades cirurgicas, que
utiizam este método cirdrgico, sd&o a Cirurgia Urologica, a Cirurgia
Hepatobiliopancreatica, a Cirurgia Bariatrica e a Cirurgia Colo-Retal.

Embora seja fundamental abordarmos, numa primeira fase, este enquadramento
tedrico de forma holistica, consideramos, no entanto, que devido aos condicionalismos
estruturais, logisticos e de gestédo do processo, faria mais sentido aprofunda-lo no tema
central desta dissertacdo de mestrado, que se concentra na especialidade cirurgica de
urologia, mais especificamente relacionada com a prostatectomia radical.

Poderemos assim, dividir esta fase do enquadramento tedrico da seguinte forma:

1. Cirurgia Robdtica: Uma abordagem holistica;
2. PLAR vs PRL e a Demora Média.
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2.5 Cirurgia Robodtica: Uma abordagem holistica

Até ao fim de 2017, a Intuitive Surgical Inc. (fabricante da plataforma de CR Da
Vinci) instalou 4409 sistemas globalmente, incluindo 2862 (65%) nos Estados Unidos.
O volume estimado de CRs anualmente aumentou de 136.000 em 2008 para 877.000
em 2017. Em 2017, 644.000 CRs (73%) foram realizadas nos Estados Unidos (Figura
9). (Childers e Maggard-Gibbons, 2018)
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the overall structure of each financial statement is similar, some individual
data points were not reported for the entire study period. For example,

US procedure volume was introduced in 2010. To avoid introducing
unsubstantiated assumptions, data are only presented when continuous
elements are available for all years until 2017.

Figura 5 - Instalagdes e Volume Operatdrio dos Sistemas de Cirurgia Robdtica Da Vinci (2010-2017). Adaptado de
(Childers e Maggard-Gibbons, 2018)

A receita total em 2017 foi de US $ 3,1 mil milhdes, com US $ 2,3 mil milhdes
(73%) no mercado interno. Em 2017, 52% da receita foi proveniente de instrumentos e
acessorios, 29% de sistemas de robds e 19% de servigos. A divisdo do total de gastos
com tecnologia robdtica pelo numero total de procedimentos robdticos realizados em
2017 gerou um custo por procedimento de US $ 3568, sendo US $ 1866 para
instrumentos e acessorios, US $ 1038 para sistemas de robds e US $ 663 para o
contrato de servigo. (Childers e Maggard-Gibbons, 2018)

O mercado de sistemas de CR é grande e esta a crescer a um ritmo exponencial.
No entanto, se alargarmos o0 nosso olhar e espreitarmos para a CR como um todo,
encontramos rapidamente uma grande controvérsia existente na comunidade cientifica,
sobre a sua eficiéncia. De todos os artigos cientificos pesquisados e analisados
rigorosamente, filtramos 13 que se enquadram nos critérios previamente estabelecidos.

Um dos primeiros aspetos que nos chamou a atencéo, esta relacionado com o
facto de que, existem ainda muito poucos estudos cientificos sobre este tema e que a
qualidade dos mesmos ¢é discutivel e alvo de debate no seio da comunidade cientifica

cirargica. Exemplo disso, € a analise sistematica realizada sobre a metodologia de
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custeio na CR e a evidéncia de baixa qualidade na maioria dos estudos, realizada em
2018, por Malene Korsholm. (Korsholm et al., 2018)

Dos 763 artigos cientificos encontrados nesta analise sistematica, apenas 32
cumpriam todos os critérios propostos. Apenas alguns estudos incluiram a perspectiva
da sociedade, evitando elementos de custo potencialmente importantes, como custos
relacionados com o uso do tempo do doente, o retorno ao mercado de trabalho,
transporte e custos ndo associados diretamente ao setor da saude. Englobando os
custos na perspectiva hospitalar, apenas as implicacdes de custo a curto prazo sao
consideradas. Quando a perda de produtividade, ou outro uso relacionado com o doente
fora do hospital, ndo estdo incluidos, os custos adicionais ou a economia do
procedimento cirurgico, ndo serdo verdadeiramente elucidados. A perspetiva social
inclui resultados de curto e longo prazo. Se os custos fora do hospital ndo forem
incluidos, os investimentos com alto custo de compra podem parecer menos atrativos.
(Korsholm et al., 2018)

O horizonte temporal foi considerado em alguns estudos, mas na maioria das
vezes, eram considerados os custos com o internamento e até 4 meses apos a cirurgia.
Com um curto periodo de acompanhamento apds a cirurgia, faltam drivers de
reabilitagcao e retorno ao trabalho e, portanto, todos os custos e efeitos da cirurgia ndo
sao exibidos. (Korsholm et al., 2018)

A maioria dos estudos utilizou o custo bruto com base em dados de registos,
revisdes de graficos ou bancos de dados. No entanto, compararando a CR com outros
procedimentos cirurgicos, o custo bruto ndo tem especificidade e define principalmente
um orgcamento total em vez de dados detalhados. Num mundo pragmatico, o micro-
custeio é possivel num unico hospital, enquanto os dados de custo bruto podem ser os
unicos dados disponiveis adequados para realizar analises em larga escala. O micro-
custeio é desejavel, mas pode ser muito caro e demorado. Se as analises de custo dos
servigos de saude omitirem a clareza de que itens de custo sdo incluidas, isso pode ter
um grande impacto na transparéncia e, portanto, nas conclusdes usadas para a tomada
de decisdo. Os custos dos procedimentos operacionais devem ser transparentes e
indicar quais os fatores de custo que estdo incluidos e se custos indiretos, como a
higienizacdo das salas operatorias e o salario da equipa, estdo incluidos no calculo.
Pode ser dificil classificar os itens de custo mais importantes nos estudos de custeio,
dependendo do objetivo e dos dados disponiveis. Um dos itens de custo mais cruciais,
sdo os custos de compra e manutencao da plataforma robdtica. Isto afetara o resultado
e deve ser revelado com transparéncia. O tempo operatério, é indubitavelmente um item
de custo importante, onde o tempo exato pode influenciar os custos gerais. Os custos

gerais sdo baseados numa média de instrumentos, salario da equipa e tempo de

14



operacgao e nao é possivel medir as menores variagdes no consumo de tempo. Embora
a CR tenha um menor tempo de internamento em comparagao com a cirurgia aberta,
aparentemente os impostos podem nao ser afetados. Os hospitais recebem um preco
fixo por cada doente tratado. (Korsholm et al., 2018)

A compra da plataforma robética e os custos de manutengao raramente foram
incluidos, embora representem um importante custo de oportunidade e tenham
potencial para exibir grande impacto nas analises de custos. Um numero maior de
cirurgias por ano diminuira o custo por cada intervengao cirurgica, mas apenas alguns
estudos incluiram o niumero de procedimentos ou procedimentos anuais realizados por
plataforma robética. Os salarios dos funcionarios podem representar o fator de custo
mais caro na estimativa dos custos totais. Apenas um estudo incluiu os salarios dos
funcionarios como uma estimativa de custo transparente, dividindo o tempo gasto na
operagao pelo salario por hora. (Korsholm et al., 2018)

O principio que norteia a analise de custos é identificar os "custos de
oportunidade", definidos como o valor da préxima melhor opgéo. As analises de custo
sao especificas ao contexto e geralmente limitadas pela disponibilidade de dados. A
falta de adesdo aos principios e padrdes orientadores diminui a transparéncia e a
qualidade das analises de custos, o que pode levar a conclusdes e decisbdes erradas
com base em informagéo insuficiente, levando a uma distribuigao ineficiente de recursos
hospitalares. (Korsholm et al., 2018)

Rodando um pouco a nossa lente de analise, focamos a nossa atengéo noutra
analise sistematica que estudou as avaliagbes econdmicas da utilizagdo da Cirurgia
Assistida por Robé comparada com Cirurgia Aberta ou Laparoscoépica. (Tandogdu et al.,
2015)

Uma das conclusdes desta analise sistematica € que os principais determinantes
do custo da CR sdo o equipamento cirurgico, a compra e a manutengao do robd e os
custos adicionais relacionados com tempos cirurgicos mais prolongados. No entanto, a
conclusao mais interessante reside no facto de que estas condi¢gdes sdo grandemente
influenciadas pela vida util e pelo nimero de vezes que o equipamento é usado;
consoante o numero de casos aumenta, os custos incrementais por caso diminuem.
(Korsholm et al., 2018)

Embora, as evidéncias nao sejam suficientes para sugerir qual seria a carga
anual ideal para uma especialidade em particular ou para uma variedade de
especialidades, podemos inferir que centros de grande casuistica de CR sdo mais custo-
efetivos que centros que realizam extemporaneamente alguns episodios nesta
plataforma cirurgica. Dai que no caso portugués, no setor publico, seja aconselhavel

investir numa primeira fase num centro de alta casuistica, no sentido de treinar equipas
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cirurgicas de forma eficiente e com custos mais reduzidos, estabelecendo assim um
centro de referéncia para CR.

Ainda sobre este tema, analisamos um estudo retrospetivo, realizado nos EUA,
que reforga a importancia da casuistica na implementagao de um programa de CR.
Foram analisados dados cirurgicos a nivel nacional entre 2012 e 2014, num total de
91.630 cirurgias (87.965 laparoscépicas e 3.665 robdticas). O custo médio da coorte de
CL foi de US $ 10.227 £+ US $ 4986. Em comparacgao, o custo médio da coorte CR foi
de US $ 12.340 £ US $ 5880 (p <0,001). A Figura 10 detalha o custo médio, nimero de

intervengdes e a DM para cada subgrupo. (Khorgami et al., 2019)

Procedure N Laparoscopic N Robotic
LOS Cost LOS Cost

Cholecystectomy 69,402 2.8+2.1 $9618 +4630 1271 2.9+2 $10,944 +4315
Ventral hernia repair 3600 2.7+19 $10,739+4812 99 29+3.1 $13,441+5540
Right colectomy 7243 43+2 $12,516+5281 442 3.8+1.6 $15,027+6049
Left colectomy 1026 4.6+2.7 $14,157+5976 79 44+19 $17,493+6880
Sigmoidectomy 5599 4.2+2 $13,504+5649 445 3.8+19 $16,652+6401
Abdominoperineal resection 292  5.6+3.1 $17,708+8667 141 5.1+22 $19,605+6757
TAH 803 1.4+09 $9368+4849 1188 1.2+0.6  $9,923+4631
Total 87,965 3.1+2.2 $10,227+4986 3665 2.7+2 $12,340+ 5880

LOS length of stay; TAH total abdominal hysterectomy

Figura 6 - Custos e Demora Média por tipo de cirurgia. Adaptado de (Khorgami et al., 2019)

A comparagdo estatistica é interessante, mas desigual, na nossa humilde
opinido, pois comparar resultados em saude entre 87.965 CLs e 3.665 CRs cria uma
diferenca enorme em todo o processo econdmico de custos e do préprio preco entre
estas duas plataformas cirurgicas. Em numeros casuisticos equivalentes, os custos
relacionados com a aquisicdo do equipamento cirurgico, a manutencdo do robé, os
custos dos instrumentos cirurgicos e a propria curva de aprendizagem da equipa
cirargica, poderiam equilibrar estes valores.

O proprio estudo corrobora esta afirmacao. Por exemplo, Avondstondt et al.
citado por Khorgami et al., comparou os custos totais da Histerectomia Abdominal Total
Assistida por Robé por um unico cirurgido em 2009-2010, apds 5 anos de experiéncia.
Este estudo demonstrou uma redugdo significativa no procedimento e no tempo
operatério, bem como no custo total da sala operatéria, concluindo que existe uma
associagao entre a curva de aprendizagem da CR e a eficiéncia esperada obtida com o
aumento da experiéncia. Como qualquer novo procedimento, os cirurgibes devem
realizar um certo numero de casos para se tornarem proficientes e mais eficientes com

o tempo operatorio. Isso também é aplicavel a toda a equipa cirurgica. Centros com
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volumes mais altos, uma casuistica mais robusta, equipa mais experiente e cirurgides
mais eficientes podem potencialmente diminuir o custo da CR. (Khorgami et al., 2019)

No entanto, ndo podemos esquecer o elevado esforgo financeiro inicial para a
aquisicao de uma plataforma de CR. As preocupacgdes financeiras sao legitimas, com
um custo médio do Rob6 de aproximadamente 1,77 milhdes de euros, com uma taxa de
servico anual de 143 000 euros e um custo de material especifico de aproximadamente
2300 euros por caso, mais custos adicionais relacionados (por exemplo, servigo e
reparagao, equipa de treino, aumento do tempo operatdrio, especialmente durante a
curva de aprendizagem). (Ashrafian et al., 2017; Khorgami et al., 2019)

No caso portugués, parte do equipamento que compde a plataforma de CR foi
doado ao CHULC pelo Imamat Ismaili, entidade liderada pelo principe Aga Khan.

Na face diametralmente oposta aos custos, estdo os resultados em saude, que
n&o geram discussao menos polémica no seio da comunidade cientifica cirdrgica. Como
barémetro mais completo e extenso que encontramos, surge uma meta-analise que fez
o levantamento de todos os artigos cientificos publicados sobre CR entre 1985 e 2015.
Tal como foi supramencionado no terceiro capitulo, atualmente, no campo da CR, a
promessa de simplicidade ainda nao foi traduzida para a pratica diaria. Além disso, as
evidéncias sobre eficacia de custo e margens brutas tém sido pouco documentadas, de
modo que as decisdes sobre a ado¢ao da CR permanecem controversas. No entanto,
desconsiderar completamente a CR como uma promessa ndo cumprida nos seus 30
anos de existéncia parece nao ser prudente. (Tan et al., 2016)

As vantagens da CR, quando comparada com uma abordagem aberta, foram
bem documentadas em muitas especialidades cirurgicas e em muitos procedimentos
diferentes. Essas diferencas incluem a diminuicdo da DM, menos dor, taxas de infegao
pos-operatoria inferiores e menos incidéncia de hérnias, regresso mais rapido da fungao
gastrointestinal e menos tempo para o doente recuperar as suas atividades normais,
nomeadamente a sua produtividade, como ja discutido neste capitulo. Em certas
especialidades, principalmente a urologia e a ginecologia (prostatectomia totalizou 31%
e histerectomia 41% de todos os procedimentos Da Vinci em 2011), os sistemas
cirargicos roboticos permitiram o aumento da adog&o de técnicas minimamente
invasivas pelos cirurgides e o afastamento da cirurgia aberta. Quando comparada a
prostatectomia aberta, demonstrou-se que a prostatectomia robdtica minimamente
invasiva esta associada a uma melhor continéncia urinaria e recuperagao da fungao
erétil, taxas mais baixas de margens oncoldgicas cirurgicas positivas e melhores

resultados perioperatorios. (Tsuda et al., 2015)
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Por fim, antes de terminarmos este subcapitulo, ndo poderiamos evitar falar
sobre o tema da dor associada a intervengéo cirurgica. Analisamos um artigo cientifico,
publicado em 2019, que concluiu que a maioria dos doentes submetidos a CR nao
necessita de opidides no momento da alta. A implementagdo de um protocolo nao-
opidide padronizado e simples resultou numa reducdo drastica na quantidade de
opidides prescritos na populagao de doentes submetidos a uma CR. (Talwar et al., 2020)

A dependéncia de opidides atingiu niveis criticos nos Estados Unidos. Estima-
se que 3,3 milhdes de americanos com mais de 12 anos sao afetados pelo abuso de
substancias que envolvem um medicamento prescrito para dor. Os cirurgides estéo na
vanguarda deste problema. Dos doentes que obtiveram terapia opidide a longo prazo,
quase um terco relatou que a prescrigao inicial de opidide era de um cirurgido. Além
disso, os opidides prescritos, geralmente ndo sado utilizados na totalidade. Existem
muitos doentes a usar menos de metade da quantidade prescrita e cerca de 90%
consomem opidides, que ja se encontram, muitas vezes, fora de prazo. Como resultado,
ha um interesse crescente em utilizar abordagens nao-farmacolégicas para a dor pos-
operatéria para conter esta epidemia de opidides e contribuir também para uma reducao
de custos associados a todo o processo perioperatério. Segundo este estudo, a CR
permite esta abordagem, devido a sua natureza minimamente invasiva aperfeigoada.
(Talwar et al., 2020)
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2.6 PLAR vs PRL e a Demora Média

O tumor da préstata é a doenga maligna mais frequente do mundo na patologia
urolégica. Devido a introdugao de novas ferramentas de diagnéstico, a incidéncia
aumentou rapidamente, incitando um forte stress sobre o burden econémico na saude
publica. A maioria dos casos novos tem indicacédo para um tratamento curativo, como a
cirurgia ou radioterapia. O método cirurgico tradicional, a Prostatectomia Radical Retro-
pubica, bem como a PRL foram substituidos nas ultimas décadas pela PLAR. (Hohwt
etal., 2011)

Nos Estados Unidos, o carcinoma da préstata € o tumor mais comumente
diagnosticado nos homens, com uma estimativa de 233.000 novos casos para 2014,
representando 27% de todos os tumores. Embora as taxas de sobrevida aos 5 anos
tenham aumentado de 68% para 99% nos ultimos 25 anos, ainda é a segunda principal
causa de mortalidade relacionada com o cancro. O tratamento precoce é fundamental,
porque as taxas de sobrevida aos 5 anos caem para 28% devido a capacidade de
metastizagao deste tumor. (Bijlani et al., 2016)

A prostatectomia radical melhora as taxas de mortalidade especificas do tumor,
quando comparada com os tratamentos nao cirurgicos do tumor de prostata, como a
radioterapia e hormonoterapia. Foi sugerido que a introdugédo da robética aumentou a
probabilidade de homens, diagnosticados com tumor de prostata, serem submetidos a
um tratamento cirargico, devido aos beneficios clinicos da PLAR, que incluem perda de
sangue reduzida, menos complicagdes perioperatorias, menor DM, melhores resultados
funcionais e retorno mais rapido a vida auténoma e produtiva. (Bijlani et al., 2016)

Surge entdo a pergunta: sera que o investimento num tratamento cirargico
precoce e a mudanga para a PLAR tém valor econémico? Nos Estados Unidos, mais de
80% das prostatectomias sao realizadas via robética. Os Institutos Nacionais de Saude,
estimaram os custos do cancro nos Estados Unidos em US $ 216,6 mil milhdes em 2009
(US $ 86,6 mil milhdes diretos e US $ 130,0 mil milhdes em custos indiretos de
mortalidade, isto é, perda de produtividade devido a morte prematura). Outra analise
relatou custos diretos de US $ 125 mil milhdes para todos os tipos de cancro em 2010
(US $ 12 mil milhdes para o tumor da prostata) e um aumento projetado de 27% até
2020 devido a mudangas na demografia da populagdo dos EUA (por exemplo,
crescimento e envelhecimento). Portanto, avaliar o burden financeiro da PLAR, nos
sistemas de saude, € uma questao bastante pertinente. (Bijlani et al., 2016)

Com este panorama, foi realizada uma extensa pesquisa e consequente analise
de varios artigos cientificos, que se propusessem dar resposta a esta problematica.

Apos a aplicacdo dos critérios de inclusdo, previamente inumerados, foram
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selecionados 11 artigos cientificos, tendo sido o tema/especialidade relacionado com a
CR, com mais informacgao e estudos relacionados com a eficiéncia desta tecnologia.
Iniciamos com um estudo australiano publicado em 2015, que incluiu uma
pesquisa retrospetiva baseada no periodo de transicdo, dum unico cirurgido, da técnica
cirurgica PRL (n=100) para PLAR (n=100). Na Australia, a PLAR tem vindo
progressivamente a substituir a PRL no tratamento da neoplasia da préstata. No
entanto, dado ao elevado custo desta tecnologia, o objetivo deste estudo foi comparar
os resultados perioperatorios, patolégicos, oncoldgicos e funcionais da PRL vs PLAR.
Dentro do grupo dos resultados perioperatorios, a DM, similarmente a todos os estudos
encontrados nesta revisao da literatura, foi alvo de comparacao entre as duas técnicas
cirurgicas. Este estudo concluiu que a DM foi significativamente menor para o grupo
PLAR (P = 0,003) e 26% dos pacientes foram obrigados a permanecer mais de 2 dias,

em comparagao com 46% no grupo LRP (P = 0,004). (Papachristos et al., 2015)

Characteristic LRP RARP P value/Cl
Public : Private proportion 0.64:0.36 0:1 NA
Median age (years, range) 62.5 (45-72) 60.5 (45-75) 0.06
Median PSA (ng/mL, range) 7.1 (1.8-37) 5.5 (0.72-35) <0.001
Preoperative Gleason, count/n (% [95% Cl)) 0.18
<6 38/98 (39% [29-49)) 30/100 (30% [21-40])
7 45/98 (46% [36-56]) 59/100 (59% [49-69))
>8 15/98 (15% [9-24]) 11/100 (11% [6-19))
D'Amico risk, count/n (% [95% Cl]) 0.36
Low 33/98 (34% [24-44)) 28/100 (28% [19-38])
Intermediate 48/98 (49% [39-59]) 59/100 (59% [49-69])
High 17/98 (17% [10-26]) 13/100 (13% [7-21])
Median operative time (min, range) 195 (115-300) 195 (140-330) 0.29
Median console time (min, range) NA 150 (105-240) NA
Median blood loss (mL, range) 300 (50-900) 300 (50-1000) 0.88
Median length of stay (days, range) 2(1-7) 2 (1-5) 0.003
>2 days, count/n (% [95% Cl]) 44/96 (46% [36-56]) 26/100 (26% [18-36]) 0.004

Cl, confidence interval; LRP, laparoscopic radical prostatectomy; NA, not applicable; PSA, prostate-specific antigen; RARP, robotic-assisted radical prostatectomy.

Figura 7 - Resultados perioperatdrios. Adaptado de Papachristos et al., 2015

Ainda na Australia, surge um artigo cientifico publicado em 2016, que corrobora,
de certo modo, as conclusdes da investigagdo anteriormente analisada. Intitulado:
“Patterns-of-care and health economic analysis of robot-assisted radical prostatectomy
in the Australian public health system”, este estudo identificou 5.581 doentes submetidos
a prostatectomia radical em 20 hospitais de Victoria, com uma abordagem cirurgica
aberta, laparoscoépica ou assistida por robd nos setores publico e privado. Como
conclusao, o estudo demonstra que a CR é a abordagem cirurgica dominante para a
prostatectomia radical em Victoria, com redugdes significativas na DM e nas taxas de
transfusao de sangue. Estes resultados, segundo os autores, Basto et al., traduzem uma
compensacao significativa de custos, alavancada ainda mais pelo aumento consecutivo
da casuistica das institui¢des, prolongando a vida util do robé e reduzindo os custos
totais globais. (Basto et al., 2016)
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Numa conceituada revista cientifica da especialidade, “World Journal of
Urology”, em 2018, foi publicada uma revisdo sistematica da literatura, intitulada:
“Compatrison of retropubic, laparoscopic and robotic radical prostatectomy: who is the
winner?”, que conclui que a PRL esta associada a uma DM superior a PLAR. Outra
conclusao interessante desta revisao, foi que a centralizagdo e o aumento da casuistica
num centro de referéncia do tratamento da neoplasia da prostata, estdo associados a
melhores resultados em saude, especialmente no caso da PLAR. Conclusao esta que
se alinha com os resultados de estudos anteriormente analisados. (Basiri et al., 2018)

Outro artigo cientifico, com pertinéncia para ser mencionado, € baseado numa
revisdo da Cochrane publicada na “Cochrane Database of Systematic Reviews 2017,
com o objetivo de determinar os efeitos da PRL vs PLAR, em doentes com neoplasia da
prostata. Esta reviséo sistematica da Cochrane sublinha duas conclusées relacionadas
com o nosso tema: 1) A PLAR reduz a DM quando comparada com a PRL (MD 1,72, IC
95%: 2,19 a 1,25; qualidade moderada de evidéncia); 2) Um dos principais desafios da
avaliagdo da inovacgao cirurgica, reside na necessidade de monitorizagdo da evolugao
continua do procedimento ou dispositivo, ou de ambos, bem como da curva de
aprendizagem cirurgica. (llic et al., 2018)

Como contraditério, no Canada, foi publicado em 2017, um relatério da “Health
Quality Ontario”, denominado, “Robotic Surgical System for Radical Prostatectomy: A
Health Technology Assessment”, que tinha como objetivo determinar os beneficios e
prejuizos do sistema cirurgico robotico para a prostatectomia radical em comparagao
com os métodos cirurgicos convencionais e laparoscopicos. Também foi avaliada a
eficiéncia da PLAR vs PRL/cirurgia aberta, em doentes com neoplasia da prostata na
regido de Ontario. (Assessment, 2017)

Em comparagdo com a abordagem aberta, este relatorio conclui que a PLAR
reduz a DM e as perdas sanguineas (evidéncia de qualidade moderada), mas nao teve
nenhuma diferenga, estatisticamente significativa, para os resultados funcionais e
oncoldégicos (evidéncia de qualidade baixa a moderada). Em comparagao com a PRL, a
PLAR nao teve diferenga nos resultados perioperatérios, funcionais e oncoldgicos
(evidéncia de qualidade baixa a moderada). (Assessment, 2017)

Por fim e para concluir o tema da cirurgia urolégica assistida por robd,
continuamos no Reino Unido, com o objetivo de referenciar uma meta-analise publicada
em 2013, com o titulo: “Relative effectiveness of robot-assisted and standard
laparoscopic prostatectomy as alternatives to open radical prostatectomy for treatment
of localised prostate cancer: a systematic review and mixed treatment comparison meta-
analysis”. Em primeiro lugar, os autores, Robertson et al., realizaram uma reviséo

sistematica da literatura, onde foram incluidos dados de 19 064 doentes e 57 relatorios
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comparativos ndo randomizados. Posteriormente, uma meta-analise de comparagao
das diferentes plataformas cirargicas foi realizada, com o objetivo de gerar estatisticas
comparativas sobre os resultados em saude obtidos. (Robertson et al., 2013)

Os resultados demonstram que a taxa de margem cirurgica positiva foi
significativamente menor para a CR (18%) comparativamente com a prostatectomia
laparoscopica (24%). A duragao da cirurgia foi, em média, 12 minutos inferior para o
procedimento roboético. Os doentes tiveram um risco menor de danos graves, durante
ou imediatamente apds a prostatectomia robética, como lesdo de 6rgaos adjacentes e
leak da anastomose vesico-uretral. No entanto, esses eventos eram incomuns.
Relativamente a DM, esta meta-analise conclui que a duragdo do internamento em
média (dias) € equivalente nas duas plataformas cirurgicas, com ligeira vantagem para
a PLAR (Robertson et al., 2013).

Alicercados neste enquadramento teorico, dispomos agora de varios dados que
poderdo servir de estrutura de base para um estudo que proponha caracterizar e
comparar a DM da PLAR vs PLR, especificamente, neste caso, em doentes submetidos
a prostatectomia radical no CHULC. Consideramos este tema relevante para o gestor
em saude, pois hum universo controverso, onde o investimento em novas tecnologias é
escrutinado ao pormenor, num panorama de rescaldo da crise pandémica que vivemos,
onde os recursos, mais do que nunca, sao escassos e tém de ser distribuidos baseados
em evidéncia cientifica, este estudo exploratério podera ser um ponto de partida para
uma contextualizacdo da eficiéncia da CR no SNS.

Esta dissertacdo de Mestrado em Gestao da Saude procura contribuir para uma
reflexdo sobre a importancia do processo de tomada de decisdo do gestor em saude
baseado na evidéncia e alicergada em argumentos cientificos. A procura da eficiéncia
maxima, o recurso sistematico a melhor informacéao disponivel, a tomada de decisdo da
melhor tecnologia, pode contribuir para o melhor resultado em saude possivel para os
doentes no SNS.

As decisdes baseadas na evidéncia nesta area podem trazer beneficios de custo
substanciais, aumentando a satisfacdo dos doentes e reduzindo custos. De facto, o
escrutinio sobre maior eficiéncia e sustentabilidade financeira impulsionou a utilizagao
de ferramentas baseadas em evidéncias, como a reducdo da DM. A DM é uma medida
importante de qualidade e eficiéncia a nivel hospitalar, e recentemente tem sido dado
destaque a redugdo da DM em todos os paises.

Sem dados que substanciem a tomada de decisdo com multiplos critérios que
envolvam todas as partes interessadas, a adogao de politicas podera néo ser

sustentavel. Uma mudanga de paradigma &, portanto, necessaria para garantir que as
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decisbes sejam tomadas baseadas em evidéncias, afastando-se de decisdes
arbitrariamente tomadas individualmente por profissionais de saude.

Os gestores em saude tém de considerar todos os critérios ao determinar a
melhor alternativa tecnoldgica para garantir um equilibrio, em vez de um “frade-off” entre
qualidade, eficiéncia, custos e DM. As ferramentas de tomada de decisao permitem que
a gestdo otimize o uso de recursos por meio da aplicagdo de uma técnica de gestao

cientifica com o envolvimento de todos os “stakeholders”. (Buttigieg et al., 2018)
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3. Objetivos do Estudo

3.1 Caracterizar a Demora Média da Prostatectomia Laparoscopica Assistida por
Robd (PLAR) e da Prostatectomia Radical Laparoscépica (PRL), numa série de
doentes submetidos a PRL/PLAR entre 2018-2021 no CHULC.

3.2 Comparar a Demora Média da Prostatectomia Laparoscoépica Assistida por

Robd (PLAR) VS Prostatectomia Radical Laparoscépica (PRL), numa série de
doentes submetidos a PRL/PLAR entre 2018-2021 no CHULC.
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4. Metodologia

4.1 Desenho de Estudo

Estudo observacional retrospetivo.

4.2 Etapas do estudo

Recolha de dados
Populagcado, Amostra e Casos

Variaveis

W~

Tratamento estatistico

27



4.3 Recolha de dados

Os dados foram solicitados a Area de Planeamento Analise, Controlo e Gestao
(APACG) do CHULC. Os processos clinicos foram identificados a partir dos ICDs
(Codigo Diagnostico ICD9/ICD10 e Codigo Intervengao ICD9/ICD10) para PRL e PLAR.
Com esta informacgao foi possivel recolher os dados relativos as variaveis em estudo
(clinicos, de gestéo e para analise de eficiéncia).

A cada doente foi atribuido um cddigo para efeitos de investigagédo. Os dados
recolhidos foram incluidos numa base de dados de investigagédo, pseudonimizada. A
chave de codificagao fica na posse do investigador principal e sera eliminada no final do
estudo. Os dados necessarios correspondem ao periodo de 2018 a 2021.

A comissdo de ética para a saude do CHULC deu um parecer positivo para a
realizacao deste estudo com o processo n° 1079/2021, do dia 18 de Junho de 2021.
Para o tratamento dos dados clinicos tivemos a cooperag¢ao dos cirurgides do servigo
de Urologia do CHULC, especialmente do Professor Doutor Luis Campos Pinheiro,

Diretor do servigo de Urologia do CHULC.
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4.4 Populacao, Amostra e Casos

A populacdo em estudo constitui a totalidade de episddios de internamento no
CHULC, entre 2018-2021, codificados com o diagnéstico principal de Neoplasia Maligna
da Prostata (ICD9 tem o cédigo 185; ICD10 tem o codigo C61) e com o codigo de
procedimento principal 605 — Prostatectomia Radical, num total de 219 episédios. A esta

populacao foram aplicados os seguintes critérios de exclusao:

1. Foram excluidos 4 episddios por nao incluirem a classificacdo de Risco
Anestésico (ASA);

2. Foram excluidos 2 episddios que estavam classificados como tipo de
admissé&o urgente;

3. Foram excluidos 2 episddios que tinham um codigo de GDH diferente de
toda a populagdo. Tinham o codigo GDH 482 — Prostatectomia
transuretral, em vez do codigo GDH 480 — Procedimentos major pélvicos
masculinos. Além disso, estes dois episédios eram o0s Unicos que nao
tinham descrito o seu concelho de residéncia;

4. Foi excluido 1 episoédio que era o unico que ndo tinha a indicagdo do
numero de dias de pré-operatorio;

5. Foram excluidos 4 episédios com indicacdo de doentes transferidos no
internamento de destino e sem indicacéo do tempo operatdrio e do tempo
da sala operatoria;

6. Foram excluidos 7 episddios que tinham o tempo de sala operatéria
inferior a 60 minutos, tempo esse insuficiente para a realizagdo da
intervengao cirurgica. Verificamos que estes 7 episoddios, tinham sido
casos de cancelamento da intervengdo cirurgica por auséncia de
condigbes anestésicas;

7. Nao foram identificados doentes mortos.

Este estudo tem assim uma amostra de 199 doentes (n=199) submetidos a
prostatectomia radical entre 2018-2021 no Centro Hospitalar Universitario de Lisboa
Central (CHULC), sendo que 94 foram submetidos a Prostatectomia Laparoscopica
Assistida por Robé (PLAR) e 105 a Prostatectomia Radical Laparoscépica (PRL)
(Tabela 1).

29



AMOSTRA
Contagem
PRL 105
TIPO PLAR 94
CIRURGIA
Total 199

Tabela 1 — Distribui¢do da amostra

4.5 Variaveis

VARIAVEIS
Dependentes Independentes
Demora Média Idade
Cdédigo GDH
Classificagdo ASA
Severidade

Tipo de Intervengao Cirurgica
Cdédigo Diagnostico ICD9/ICD10
Cadigo Intervengao ICD9/ICD10

Concelho de Residéncia

Diagndsticos secundarios

Duragdo média da intervengao cirurgica

Tempo médio da sala operatéria

O Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2021) define DM como sendo um
indicador que mede a producao do internamento, considerando o niumero médio de dias
de internamento por doente saido de um estabelecimento de saude num periodo de
referéncia. A DM obtém-se através do quociente entre o total de dias de internamento
dos doentes saidos e o numero total de episddios ou doentes saidos de um hospital.
Neste caso, adaptamos a férmula para a especificidade do estudo, de acordo com o
procedimento cirurgico (prostatectomia radical). Assim, calculamos a DM através do
quociente entre total de dias de internamento de um doente submetido a PLAR ou PLR

e numero total de episddios de internamento.
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4.5 Tratamento Estatistico

Foi realizada uma analise estatistica multivariada, que englobou uma estatistica
descritiva e o Teste T student. Apesar da amostra ndo ter uma distribuicdo normal, a
diferenga de médias acompanha a diferenga de medianas, logo realizamos o teste T de
student.

Foram identificados os 4 diagndsticos secundarios mais frequentes na amostra.
Foi ainda elaborada uma analise de regresséao linear multipla para o ajustamento para
os diagnosticos secundarios, sendo que foi utilizada como variavel dependente a DM e
como variaveis independentes: o Tipo de cirurgia; Hipertensdo Arterial; Dislipidemia;
Diabetes Mellitus Tipo 2 e Obesidade.

Por outro lado, com o objetivo de reduzir a probabilidade de um viés de sele¢ao,
resultante de uma diferenca nos critérios de alta médica, condicionada pela morada de
residéncia dos doentes, foi realizada uma caracterizagdo do concelho de residéncia da
amostra.

Nesta analise estatistica multivariada logaritmizamos a Demora Média e
calculamos o exponencial -1. O método do teste T de student foi ainda aplicado a
Demora Média logaritimizada.

Por fim, calculamos a duragdo média da intervengéo cirurgica e o tempo médio
da sala operatoria (intervalo de tempo desde a chegada do doente a sala operatéria até
a transferéncia do mesmo para a unidade de recobro pés-anestésico) para os dois
grupos, PLAR e PRL.

A analise dos dados foi realizada com base na 262 versao do Statistical Package

for the Social Sciences (SPSS) e no Excel.
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5. Resultados

Todos os doentes sdo necessariamente do sexo masculino, apresentando os
dois grupos (PRL/PLAR) uma média de idades homogénea, sendo que o grupo PRL
tem uma média de idades de 69 anos (Maximo: 80 anos; Minimo: 51) e o grupo PLAR
uma média de idades ligeiramente inferior de 67 anos (Maximo: 78 anos; Minimo: 48).
Ambos os grupos apresentam uma média do Risco Anestésico ASA (American Society
of Anesthesiologists) de 2, assim como uma classificacdo de Severidade idéntica
(Tabela 2).

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

RISCO
IDADE
IDADE ANESTESIA (ASA) SEVER

Média | Mediana | Média | Mediana | Média | Mediana

2 2 1 1
TIPO PRL 69 70

CIRURGIA

PLAR 67 69 2 2 1 1

Tabela 2 — Idade, ASA e Severidade

Toda a amostra tem como diagndstico principal a Neoplasia Maligna da Prostata
(ICD9 tem o cédigo 185; ICD10 tem o cddigo C61). Os 4 diagndsticos secundarios mais
frequentes na amostra sao a Hipertensao Arterial, que é a mais frequente com uma
soma de 64 casos na amostra, depois surge a Dislipidemia com 49 casos, a Obesidade
com 47 e a Diabetes Mellitus Tipo 2 com 24 casos. A tabela 3 apresenta os valores dos
diagnosticos secundarios desagregados por tipo de cirurgia (soma: corresponde a soma

do numero de doentes com determinado diagnostico secundario).

DISTRIBUICAO DOS DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS NA AMOSTRA
DIABETES
HTA DISLIPIDEMIA TIPO 2 OBESIDADE
Soma Soma Soma Soma
TIPO PRL 26 23 8 21
CIRURGIA |  pPLAR 38 26 16 26

Tabela 3 — Diagndsticos Secunddrios
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Resultados da analise de regressao linear multipla para um ajustamento para os
diagnosticos secundarios: a Tabela 4 demonstra a homogeneidade da amostra,
revelando que independentemente da distribuicdo dos diagndsticos secundarios nos 2
grupos, existe significancia estatistica na variavel dependente: Demora Média

(p<0,001).

ANALISE DE REGRESSAO LINEAR MULTIPLA PARA O AJUSTAMENTO PARA OS
DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS?

Coefi
Coeficient ient
¢ |c~|ene cien 95,0% Intervalo .
S nao es . Estatisticas de
. de Confiancga , ]
padronizad | padr ara B colinearidade
Modelo os oniza t Sig. P
dos
Limite
Limit Toler3
B Erro | Beta ,Iml,e superio O(Iara VIF
inferior ] ncia
(Constante) [4,44| ,14 30,71 1,000 | 4,16 4,73
TIPO CIRURG| -
- ,(19 | -,38 | -5,81 [,000| -1,53 -75 ,96 1,03
1A 1,14
HTA 32 | ,25 ,10 1,24 | ,21 -,18 ,83 ,63 1,57
DISLIPIDEMIA | ,59 | ,36 A7 1,61 ,10 -13 1,31 37 2,69
DIABETES 2 | ,16 | ,35 ,03 A7 ,63 -53 ,87 ,69 1,44
OBESIDADE |-92| ,40 | -,26 | -2,27 | ,02 | -1,71 -12 ,31 3,17

a. Variavel Dependente: DEMORA MEDIA

Tabela 4 - Andlise de regressdo linear multipla para o ajustamento para os diagndsticos secunddrios.

Ainda relativamente a caracterizacdo da amostra, a morada de residéncia dos
doentes situa-se fundamentalmente na area metropolitana de Lisboa, com um valor de
83,5%. Os concelhos de Lisboa (38,2%) e de Loures (17,6%) s&o os mais
representativos, tal como nos mostra a Figura 8. Nao existem diferengas significativas

entre os grupos PRL e PLAR.

CONCELHO DE RESIDENCIA

Figura 8 - Distribuigdo do Concelho de Residéncia
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Relativamente a nossa variavel dependente, a Demora Média, tem um valor de

4,49 dias para a PRL e de 3,37 dias para a PLAR. As medianas dos dois grupos

acompanham a tendéncia das médias, tal como nos mostra a Tabela 5.

DEMORA MEDIA
L . L " Desvio A
Média | Mediana | Maximo | Minimo ~ Variancia
padrao
TIPO PRL 4,49 4,00 17,00 3,00 1,78 3,18
CIRURGIA | i AR | 337 | 300 | 500 | 3,00 0,64 0,41

Tabela 5 - Demora Média

Apesar da amostra ndo ter uma distribuicdo normal, a diferenca de médias

acompanha a diferenga de medianas, logo realizamos o teste T de student para a

determinagéao da significancia estatistica. A diferenga de médias dos grupos PLAR/PRL

é de -1,113 dias (Tabela 6). Assim, com um intervalo de confianga de 95% é possivel

afirmar que a PLAR reduz a Demora Média em 1,113 dias relativamente a PRL

(p<0,001).
TESTE T DE STUDENT PARA A DIFERENCA DE MEDIAS
Erro 95% Intervalo de
ig. (2 5 fi
Sig (. Diferenc padrao COI"I ianca da
T df extremi L de Diferenca
ameédia| .
dades) diferencg , ,
a Inferior | Superior
Variancias
iguais -5,73 | 197 ,000 -1,113 ,194 -1,496 -, 731
DEMORA | assumidas
MEDIA | Variancias
iguais ndo | -5,98 [ 132,9| ,000 -1,113 ,186 -1,481 -, 746
assumidas

Tabela 6 - Teste T de Student para a diferengca de médias

Nesta anadlise estatistica multivariada logaritmizamos a Demora Média e

calculamos o exponencial -1. O método do teste T de student foi ainda aplicado a

Demora Média logaritimizada, tal como observamos na Tabela 7. O resultado demonstra

que a PLAR reduz a Demora Média em 22% relativamente a PRL.

35




TESTE T DE STUDENTE PARA A DEMORA MEDIA
LOGARITMIZADA

Erro 95% Intervalo de
ig. (2 5 fi
Sig (. Difereng padrao Cor.1 ianca da
T df | extremid L de Diferenca
ameédia | .
ades) difereng _ ,
g Inferior | Superior
Variancia
SIUAIS 1 2 46| 197 | 000 |-25242 | 0338 | -3191 | -1857
assumid
DEMORA
. as
MEDIA YIS
LOGARIT | ¥ 2ranca
MIZADA | S'9Y&1S
nao -7,66|172,3 ,000 -,25242 | ,0329 -3174 | -,1874
assumid
as

Tabela 7 - Teste T de student aplicado a Demora Média logaritimizada.

Por fim, calculamos a duragdo média da intervengéo cirurgica e o tempo médio

da sala operatéria (intervalo de tempo desde a chegada do doente a sala operatoria até

a transferéncia do mesmo para a unidade de recobro pds-anestésico) para os dois
grupos, PLAR e PRL (Tabela 8).

TEMPO SALA
TEMPO CIRURGIA OPERATORIA
Média Mediana Média Mediana
. PRL 3:06 3:04 4:07 4:03
CIRURGIA | p| AR 4:22 4:14 5:30 5119

Tabela 8 - Duragéio média da intervengdo cirdrgica e tempo médio da sala operatdria.
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6. Discussao

Comegamos por constatar uma evidéncia consensual e transversal a toda a
literatura que procura acrescentar valor cientifico a este bindmio controverso da
utilizagéo de novas tecnoldgicas e da eficiéncia das mesmas. E pertinente um estudo
que possa contribuir com algumas conclusdes sobre a eficiéncia desta tecnologia (CR)
que tanta polémica tem gerado no seio da comunidade cientifica, ainda mais, num
panorama de rescaldo da crise pandémica que vivemos, onde 0s recursos, mais do que
nunca, sao escassos e tém de ser distribuidos baseados em evidéncia cientifica.

Com o objetivo de contribuir construtivamente para esta discusséo cientifica,
consideramos que seria interessante, a realizacdo de um estudo exploratério que seja
um ponto de partida para uma contextualizagao entre a CR e o SNS. Neste estudo,
assumimos as dificuldades na decisdo do caminho a assumir quando falamos de CR.
Outrora bastante complexos e holisticos, os objetivos para esta Dissertagdo de
Mestrado foram sendo burilados até se tornarem adequados ao contexto singular que
envolveu todo este projeto.

O unico contexto onde a CR e o SNS coexistem € no CHULC, onde as
subespecialidades cirurgicas, que utilizam este método cirurgico, sdo a Cirurgia
Urologica, a Cirurgia Hepatobiliar, a Cirurgia Bariatrica e a Cirurgia Colo-Retal.
Consideramos, no entanto, que devido aos condicionalismos estruturais, logisticos e de
gestao do processo, faria mais sentido concentrar o foco desta dissertagao de mestrado,
na especialidade cirurgica de urologia, mais especificamente relacionada com a
prostatectomia radical, até porque, em termos epidemiolégicos, o tumor da préstata é a
doencga maligna mais frequente do mundo na patologia urolégica e apesar da introdugao
de novas ferramentas de diagndstico, a incidéncia aumentou rapidamente, incitando um
forte stress sobre o burden econdmico na saude publica. (Hohwu et al., 2011)

Por exemplo, nos Estados Unidos, o carcinoma da préstata € o tumor mais
comumente diagnosticado nos homens, com uma estimativa de 233.000 novos casos
para 2014, representando 27% de todos os tumores. Embora as taxas de sobrevida aos
5 anos tenham aumentado de 68% para 99% nos ultimos 25 anos, ainda € a segunda
principal causa de mortalidade relacionada com o cancro. O tratamento precoce é
fundamental, porque as taxas de sobrevida aos 5 anos caem para 28% devido a
capacidade de metastizacao deste tumor. (Bijlani et al., 2016)

A prostatectomia radical melhora as taxas de mortalidade especificas do tumor,
quando comparada com os tratamentos nao cirurgicos do tumor de prostata, como a
radioterapia e hormonoterapia. Foi sugerido que a introdugédo da robética aumentou a

probabilidade de homens, diagnosticados com tumor de prostata, serem submetidos a
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um tratamento cirargico, devido aos beneficios clinicos da PLAR, que incluem perda de
sangue reduzida, menos complicagdes perioperatorias, menor DM, melhores resultados
funcionais e retorno mais rapido a vida auténoma e produtiva. (Bijlani et al., 2016)

Tal como é evidente na revisao bibliografica que realizamos, as vantagens da
CR, quando comparada com uma abordagem aberta, foram bem documentadas em
muitas especialidades cirurgicas e em muitos procedimentos diferentes.
Especificamente no universo da prostatectomia radical, essas diferencas incluem a
diminuicdo da DM, menos dor, taxas de infegcdo pds-operatéria inferiores e menos
incidéncia de hérnias, regresso mais rapido da fungao gastrointestinal e menos tempo
para o doente recuperar as suas atividades normais, nomeadamente a sua
produtividade. Os sistemas cirurgicos robéticos permitiram o aumento da adogao de
técnicas minimamente invasivas pelos cirurgides e o afastamento da cirurgia aberta.
Quando comparada a prostatectomia aberta, demonstrou-se que a PLAR esta
associada a uma melhor continéncia urinaria e recuperagao da fungao erétil, taxas mais
baixas de margens oncologicas cirurgicas positivas e melhores resultados
perioperatérios. (Tsuda et al., 2015)

Desta forma, consideramos que o nosso termo comparativo teria de ser,
necessariamente, com a plataforma laparoscoépica, pois € nessa comparagao que ainda
residem as maiores duvidas e onde a evidéncia cientifica se divide.

Neste estudo, o condicionalismo temporal foi decisivo na escolha da variavel
dependente. Os resultados em saude clinicos, tal como a continéncia urinaria, a
recuperagao da fungéo erétil e as margens oncolédgicas exigem um intervalo temporal
bastante superior ao disponivel na amostra utilizada para este estudo. Relembramos
que apenas recentemente, em 2019, tivemos o primeiro, e ainda unico, sistema de CR
no SNS. Neste contexto, de um Mestrado em Gestao da Saude, fez mais sentido estudar
os resultados perioperatorios, especificamente a Demora Média, pois nesta discussao
de eficiéncia entre a CR e a Laparoscopia, acreditamos que é aquela que tera maior
impacto na determinagao dos custos diretos e que futuramente podera contribuir melhor
para um estudo que tenha o foco numa analise econdmica custo-efetividade.

Além disso, uma avaliagdo integral dos custos, tem que necessariamente,
envolver todos os stakeholders abrangidos pelo processo perioperatorio, em todas as
suas dimensodes. Quando a perda de produtividade, ou outro fator, relacionado com o
doente fora do hospital, ndo estio incluidos, os custos adicionais, ou a economia do
procedimento cirurgico, ndo serdo verdadeiramente elucidados. A perspetiva social
inclui resultados de curto e longo prazo. Se os custos fora do hospital ndo forem

incluidos, os investimentos de alto custo de aquisicdo, podem parecer menos atrativos.
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Uma plataforma robética contemporanea Da Vinci custa aproximadamente 1,77
milhdes de euros, com uma taxa de servigco anual de 143 000 euros e um custo de
material especifico de aproximadamente 2300 euros por caso. Numeros estes, que
estao muito longe da capacidade de financiamento da maioria dos hospitais. (Ashrafian
etal., 2017)

Por outro lado, muitos estudos excluem os custos de amortizacdo devido a
complexidade inerente a analise de custos. A falta de adesao aos principios e padrbes
orientadores diminui a transparéncia e a qualidade das analises de custos, o que pode
levar a conclusdes e decisdes erradas com base em informacgao insuficiente, levando a
uma distribuigao ineficiente de recursos hospitalares.

Os principais determinantes do custo especifico da CR sdo o equipamento
cirurgico, a compra e a manuteng&o do robd e os custos adicionais relacionados com
tempos cirargicos mais prolongados. No entanto, estas condigbes sdo grandemente
influenciadas pela vida util e pelo nimero de vezes que o equipamento é usado;
consoante o aumento de numero de casos, 0s custos incrementais por caso diminuem.
Embora, as evidéncias ndo sejam suficientes para sugerir qual seria a carga anual ideal
para uma especialidade em particular ou para uma variedade de especialidades,
podemos inferir que centros de grande casuistica de CR sdo mais custo-efetivos que
centros que realizam extemporaneamente alguns episddios nesta plataforma cirargica.

Dai que no caso portugués, no setor publico, seja aconselhavel investir, numa
primeira fase, num centro de alta casuistica, no sentido de treinar equipas cirurgicas de
forma eficiente e com custos mais reduzidos, estabelecendo assim um centro de
referéncia para CR. Como qualquer novo procedimento, os cirurgides devem realizar
um certo nimero de casos para se tornarem proficientes e mais eficientes com o tempo
operatorio. Isso também ¢é aplicavel a toda a equipa cirurgica. Centros com volumes
mais altos, uma casuistica mais robusta, equipa mais experiente e cirurgidbes mais
eficientes podem potencialmente diminuir o custo da CR. Alias, durante a realizagéo
deste estudo, desde o inicio do programa de CR no CHULC, verificou-se um aumento
exponencial do numero de cirurgias e uma consequente redugédo do prego de alguns
componentes da plataforma de CR.

Assim, como resultado destas reflexdes e consideragbes surgiram os objetivos
deste estudo que propdem caracterizar e comparar a DM da PLAR e da PRL, numa
amostra de 199 doentes submetidos a prostatectomia radical entre 2018-2021 no
CHULC, sendo que 94 foram submetidos a PLAR e 105 a PRL.

Com o objetivo de caracterizar a amostra e tentar perceber a homogeneidade da
mesma, comegamos por realizar uma analise estatistica descritiva, onde percebemos

que os dois grupos (PRL/PLAR) apresentam uma média de idades homogénea, sendo
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que o grupo PRL tem uma média de idades de 69 anos (Maximo: 80 anos; Minimo: 51)
e o grupo PLAR uma média de idades ligeiramente inferior de 67 anos (Maximo: 78
anos; Minimo: 48). Ambos os grupos apresentam uma meédia do Risco Anestésico ASA
(American Society of Anesthesiologists) de 2, assim como uma classificagdo de
Severidade idéntica.

Toda a amostra tem como diagndstico principal a Neoplasia Maligna da Prostata
(ICD9 tem o codigo 185; ICD10 tem o codigo C61). Foram identificados os 4
diagnosticos secundarios mais frequentes na amostra. A Hipertensao Arterial € a mais
frequente com uma soma de 64 casos na amostra, depois surge a Dislipidemia com 49,
a Obesidade com 47 e a Diabetes Mellitus Tipo 2 com 24 casos. Verificamos que o
grupo PLAR apresenta valores de diagnosticos secundarios ligeiramente superiores aos
do grupo PRL, tal como demonstra a tabela 3, onde apresenta os valores dos
diagnésticos secundarios desagregados por tipo de cirurgia. Assim, consideramos
importante realizar uma analise de regressao linear multipla para um ajustamento para
os diagnosticos secundarios. A Tabela 4 demonstra a homogeneidade da amostra,
revelando que, independentemente da distribuicdo dos diagndsticos secundarios nos 2
grupos, existe significAncia estatistica na variavel dependente: Demora Média
(p<0,001).

Por outro lado, com o objetivo de reduzir a probabilidade de um viés de sele¢ao,
resultante de uma diferenca nos critérios de alta médica, condicionada pela morada de
residéncia dos doentes, foi realizada uma caracterizagdo do concelho de residéncia da
amostra. Percebemos que a morada de residéncia dos doentes situa-se
fundamentalmente na area metropolitana de lisboa, com um valor de 83,5%. Os
concelhos de Lisboa (38,2%) e de Loures (17,6%) s&o os mais representativos, tal como
nos mostra a Figura 8. Nao existem diferencgas significativas entre os grupos PRL e
PLAR.

Apbés compreendermos que os dois grupos eram homogéneos e, por
conseguinte, comparaveis, procedemos entdo para o estudo da DM entre os dois
grupos. Os resultados nao foram surpreendentes, embora existissem algumas duvidas
sobre a aplicabilidade/paralelismo de evidéncia cientifica de contextos bastante
diferentes do nosso.

Como verificamos no enquadramento tedrico previamente realizado, varios
estudos apontam para uma redugdo da DM na PLAR em detrimento da PRL, como por
exemplo, o estudo australiano publicado em 2015, que incluiu uma pesquisa retrospetiva
baseada no periodo de transigdo, de um unico cirurgido, da técnica cirurgica PRL
(n=100) para PLAR (n=100). Dentro do grupo dos resultados perioperatérios, a DM,

similarmente a todos os estudos analisados previamente, foi alvo de comparacgao entre
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as duas técnicas cirurgicas. Este estudo concluiu que a DM foi significativamente menor
para o grupo PLAR (P = 0,003) (Papachristos et al., 2015)

Paralelamente, o artigo cientifico publicado em 2016, que corrobora, de certo
modo, as conclusdes da investigagéo anteriormente analisada. Intitulado: “Patterns-of-
care and health economic analysis of robot-assisted radical prostatectomy in the
Australian public health system”, este estudo identificou 5.581 doentes submetidos a
prostatectomia radical em 20 hospitais de Victoria, com uma abordagem cirurgica
aberta, laparoscoépica ou assistida por robd nos setores publico e privado. Como
conclusao, o estudo demonstra que a CR é a abordagem cirurgica dominante para a
prostatectomia radical em Victoria, com redugdes significativas na DM. Estes resultados,
segundo os autores, Basto et al., traduzem uma compensagéo significativa de custos,
alavancada ainda mais pelo aumento consecutivo da casuistica das instituicoes,
prolongando a vida util do robd e reduzindo os custos totais globais. (Basto et al., 2016)

Numa conceituada revista cientifica da especialidade, “World Journal of
Urology”, em 2018, foi publicada uma revisdo sistematica da literatura, intitulada:
“Compatrison of retropubic, laparoscopic and robotic radical prostatectomy: who is the
winner?”, que conclui que a PRL esta associada a uma DM superior a PLAR. Outra
conclusao interessante desta revisao, foi que a centralizagdo e o aumento da casuistica
num centro de referéncia do tratamento da neoplasia da prostata, estdo associados a
melhores resultados em saude, especialmente no caso da PLAR. Conclusédo esta que
se alinha com os resultados de estudos anteriormente analisados. (Basiri et al., 2018)

Embora, as evidéncias nao sejam suficientes para sugerir qual seria a carga
anual ideal para uma especialidade em particular ou para uma variedade de
especialidades, podemos inferir que centros de grande casuistica de CR s&o mais custo-
efetivos que centros que realizam extemporaneamente alguns episodios nesta
plataforma cirurgica. Dai que no caso portugués, no setor publico, seja aconselhavel
investir numa primeira fase num centro de alta casuistica, no sentido de treinar equipas
cirurgicas de forma eficiente e com custos mais reduzidos, estabelecendo assim um
centro de referéncia para CR.

Relativamente ao nosso estudo, os resultados sdo semelhantes aos encontrados
na literatura. Na amostra estudada a Demora Média, tem um valor de 4,49 dias para a
PRL e de 3,37 dias para a PLAR. Apesar da amostra nao ter uma distribuicdo normal, a
diferenga de médias acompanha a diferenga de medianas logo, realizamos o teste T de
student para a determinagédo da significancia estatistica. A diferenga de médias dos
grupos PLAR/PRL é de -1,113 dias (Tabela 6). Assim, com um intervalo de confianga
de 95% é possivel afirmar que a PLAR reduz a Demora Média em 1,113 dias
relativamente a PRL (p<0,001).
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Nesta anadlise estatistica multivariada logaritmizamos a Demora Média e
calculamos o exponencial -1. O método do teste T de student foi ainda aplicado a
Demora Média logaritimizada, tal como observamos na Tabela 7. O resultado demonstra
que a PLAR reduz a Demora Média em 22% relativamente a PRL.

Por fim, consideramos interessante calcular a duragcdo média da intervencgao
cirurgica e o tempo médio da sala operatéria para os dois grupos, PLAR e PRL (Tabela
8). Tal como verificamos anteriormente, as evidéncias na literatura relacionadas com a
CR apontam para um aumento da duragdo média da intervengao cirurgica, embora os
ganhos em tempos de recuperagao e os beneficios das técnicas roboticas em cirurgias
mais complexas possam contrabalangar essa desvantagem. Uma area de superioridade
particular em comparagao com outras plataformas de CMI é a taxa de conversao
reduzida para a técnica cirurgica aberta, sendo especialmente benéfico em doentes
obesos e idosos. (Ashrafian et al., 2017)

A Tabela 8 demonstra um aumento médio da durag&o da intervengéao cirurgica
de 1 hora e 16 minutos e um aumento médio do tempo da sala operatéria de 1 hora e
23 minutos na PLAR em relacdo a PRL, o que evidencia que o maior incremento, esta
mais relacionado com a duragao da intervengéo cirurgica propriamente dita, do que com
a preparagao anestésica do doente.

No entanto, consideramos que estes dados ndo serdo consistentes, pelo facto
de agregarem todos os cirurgides na mesma amostra. Pela analise dos dados
amostrais, € notdria a existéncia de uma discrepancia na duracdo da intervengao
cirdrgica consoante o cirurgido principal. A casuistica de cada cirurgido, a sua
experiéncia prévia em laparoscopia, a fase da curva de aprendizagem e até mesmo a
aptidao inata de destreza para as novas tecnologias, constituem a nosso ver, vieses que
impossibilitam retirar conclusdes destes dados relacionados com a duragdo média da

intervencgao cirurgica e o tempo médio da sala operatoria.
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7. Conclusoes

Existem desafios consideraveis no campo da CR. Atualmente, a CR continua a
ter o potencial de ser dramaticamente impactante nos sistemas de saude, embora ainda
nao tenha alcangado esse reconhecimento. O futuro deste panorama, inclui a exposic¢ao
a inovagdo continua em tecnologia, mas também a estratégias de custos e redes de
valor em cuidados médicos, para permitir que a proxima geragao da plataforma roboética
se estabeleca no mercado moderno de tecnologias cirurgicas. Também requer treino e
adocdo de abordagens robdticas, baseadas em evidéncias e ganho de experiéncia e
confianga nas habilidades necessarias, para gerir as complexidades e complicagdes dos
doentes submetidos a CR.

A elasticidade do setor de saude para a tecnologia robotica, enfrentou até agora,
alguns desafios e resisténcias. No entanto, os beneficios em termos de recuperagao
pos-operatéria e multiplas vantagens para os doentes demonstram cada vez mais a sua
inevitabilidade tecnoldgica. As promessas futuras para a integragdo dos sistemas
robéticos atuais com tecnologias avangadas de imagem anatdmica e imuno-histoldgica,
em conjunto com instrumentos mais discretos e manobraveis com visualizacdo
aperfeicoada e feedback tatil, oferecem oportunidades cirurgicas empolgantes. Essas
oportunidades tém o potencial de se traduzir em melhores resultados clinicos, em
termos de sobrevivéncia ao cancro, e um exponencial incremento na qualidade geral
dos cuidados para uma ampla gama de doentes complexos e de alto risco.

A avaliagdo dos custos, tem que, necessariamente, envolver todos os
stakeholders abrangidos pelo processo perioperatorio, em todas as suas dimensoes.
Quando a perda de produtividade, ou outro fator, relacionado com o doente fora do
hospital, ndo estdo incluidos, os custos adicionais ou a economia do procedimento
cirargico, ndo serédo verdadeiramente elucidados. A perspetiva social inclui resultados
de curto e longo prazo. Se os custos fora do hospital ndo forem incluidos, os
investimentos de alto custo de aquisicdo, podem parecer menos atrativos. Por outro
lado, muitos estudos excluem os custos de amortizagédo devido a complexidade inerente
a andlise de custos. A falta de adesao aos principios e padrées orientadores diminui a
transparéncia e a qualidade das analises de custos, 0 que pode levar a conclusdes e
decisbes erradas com base em informacgao insuficiente, levando a uma distribuicao
ineficiente de recursos hospitalares.

Embora, as evidéncias nao sejam suficientes para sugerir qual seria a carga
anual ideal para uma especialidade em particular ou para uma variedade de
especialidades, podemos inferir que centros de grande casuistica de CR sdo mais custo-

efetivos que centros que realizam extemporaneamente alguns episodios nesta
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plataforma cirdrgica. Dai que no caso portugués, no setor publico, seja aconselhavel
investir, numa primeira fase, num centro de alta casuistica, no sentido de treinar equipas
cirurgicas de forma eficiente e com custos mais reduzidos, estabelecendo assim um
centro de referéncia para CR. Como qualquer novo procedimento, os cirurgides devem
realizar um certo numero de casos para se tornarem proficientes e mais eficientes com
o tempo operatorio. Isso também é aplicavel a toda a equipa cirurgica. Centros com
volumes mais altos, uma casuistica mais robusta, equipa mais experiente e cirurgides
mais eficientes podem potencialmente diminuir o custo da CR. Alias, durante a
realizagao deste estudo, desde o inicio do programa de CR no CHULC, verificou-se um
aumento exponencial do numero de cirurgias e uma consequente redugao do preco de
alguns componentes da plataforma de CR.

E pertinente um estudo que possa contribuir com algumas conclusdes sobre a
eficiéncia desta tecnologia (CR) que tanta polémica tem gerado no seio da comunidade
cientifica, ainda mais, num panorama de rescaldo da crise pandémica que vivemos,
onde os recursos, mais do que nunca, sao escassos e tém de ser distribuidos baseados
em evidéncia cientifica.

Como conclusdes finais do nosso estudo, podemos afirmar que os resultados
sdo semelhantes aos encontrados na literatura. Na amostra estudada a Demora Média,
tem um valor de 4,49 dias para a PRL e de 3,37 dias para a PLAR. A diferenca de
médias dos grupos PLAR/PRL é de -1,113 dias. Assim, com um intervalo de confianga
de 95% é possivel afirmar que a PLAR reduz a Demora Média em 1,113 dias
relativamente a PRL (p<0,001). A Demora Média logaritimizada demonstra que a PLAR
reduz a Demora Média em 22% relativamente a PRL.

O calculo da duragao média da intervengao cirurgica e do tempo médio da sala
operatoria demonstra um aumento médio da duragdo da intervengao cirurgica de 1 hora
e 16 minutos e um aumento médio do tempo da sala operatéria de 1 hora e 23 minutos
na PLAR em relagdo a PRL, o que evidencia que o maior incremento, estd mais
relacionado com a duragéo da intervencéo cirurgica propriamente dita, do que com a
preparacao anestésica do doente.

No entanto, consideramos que estes dados ndo serdo consistentes, pelo facto
de agregarem todos os cirurgides na mesma amostra. Pela analise dos dados
amostrais, € notdria a existéncia de uma discrepancia na duracdo da intervengao
cirdrgica consoante o cirurgido principal. A casuistica de cada cirurgido, a sua
experiéncia prévia em laparoscopia, a fase da curva de aprendizagem e até mesmo a
aptidao inata de destreza para as novas tecnologias, constituem a nosso ver, vieses que
impossibilitam retirar conclusdes destes dados relacionados com a duragdo média da

intervencgao cirurgica e o tempo médio da sala operatoria.
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8. Recomendacoes e Sugestoes de investigacao

Comecamos por afirmar que os resultados obtidos neste estudo sao
comparaveis aos descritos na revisdo da literatura analisada no capitulo 3. Podemos
afirmar que a PLAR reduz a DM relativamente a PRL. No entanto, seria interessante
comprovar estes resultados com uma amostra de maiores dimensdes e alargar o
mesmo para as outras subespecialidades onde a CR e o SNS se cruzam: Cirurgia
Hepatobiliar, a Cirurgia Bariatrica e a Cirurgia Colo-Retal.

Por outro lado, a recomendag¢do mais assertiva que poderemos conceber € a de
ligar estes resultados aos custos associados a estas plataformas cirurgicas. Comegando
com a realizagao de um apuramento de custos por doente submetidos a PLAR vs PLR,
e posteriormente, alavancar este estudo para uma dimens&o mais complexa, como a de
uma analise econémica custo-efetividade, onde os custos diretos e indiretos incluissem
dados que alargassem o espectro econémico da abrangéncia da CR, incorporando, por
exemplo, a qualidade de vida, a sobrevivéncia e o retorno a fungcdo auténoma. Além
disso, uma avaliacdo integral dos custos, tem que necessariamente, envolver todos os
stakeholders abrangidos pelo processo perioperatorio, em todas as suas dimensoes.
Quando a perda de produtividade, ou outro fator, relacionado com o doente fora do
hospital, ndo estédo incluidos, os custos adicionais ou a economia do procedimento
cirargico, ndo serédo verdadeiramente elucidados. A perspetiva social inclui resultados
de curto e longo prazo. Se os custos fora do hospital ndo forem incluidos, os
investimentos de alto custo de aquisicdo, podem parecer menos atrativos.

Nao obstante muitos estudos excluirem os custos de amortizagdo devido a
complexidade inerente a analise de custos, a falta de adesao aos principios e padrées
orientadores diminui a transparéncia e a qualidade das analises de custos, o que pode
levar a conclusdes e decisdes erradas com base em informacgao insuficiente, levando a
uma distribuicdo ineficiente de recursos hospitalares.

Os principais determinantes do custo especifico da CR sdo o equipamento
cirurgico, a compra e a manuteng&o do robd e os custos adicionais relacionados com
tempos cirargicos mais prolongados. No entanto, estas condigbes sdo grandemente
influenciadas pela vida util e pelo nimero de vezes que o equipamento é usado;
consoante o aumento de numero de casos, 0s custos incrementais por caso diminuem.
Embora, as evidéncias ndo sejam suficientes para sugerir qual seria a carga anual ideal
para uma especialidade em particular ou para uma variedade de especialidades,
podemos inferir que centros de grande casuistica de CR s&o mais custo-efetivos que

centros que realizam extemporaneamente alguns episddios nesta plataforma cirargica.
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Dai que no caso portugués, no setor publico, seja aconselhavel investir, numa
primeira fase, num centro de alta casuistica, no sentido de treinar equipas cirurgicas de
forma eficiente e com custos mais reduzidos, estabelecendo assim um centro de
referéncia para CR. Como qualquer novo procedimento, os cirurgides devem realizar
um certo nimero de casos para se tornarem proficientes e mais eficientes com o tempo
operatorio. Isso também é aplicavel a toda a equipa cirurgica.

Centros com volumes mais altos, uma casuistica mais robusta, equipa mais
experiente e cirurgides mais eficientes podem potencialmente diminuir o custo da CR.
Alias, durante a realizagao deste estudo, desde o inicio do programa de CR no CHULC,
verificou-se um aumento exponencial do numero de cirurgias e uma consequente
reducao do preco de alguns componentes da plataforma de CR. Existem varios centros
de referéncia no SNS, para inimeras patologias, porventura, um centro de referéncia a
nivel nacional de CR seria mais custo-efetivo.

Por fim, tal como analisamos no capitulo da discussdo, os resultados deste
estudo enunciam um incremento na duragdo média da intervengdo cirurgica. No entanto,
pela analise dos dados amostrais, € notéria a existéncia de uma discrepancia na
duracao da intervencgao cirurgica consoante o cirurgido principal. A casuistica de cada
cirurgido, a sua experiéncia prévia em laparoscopia, a fase da curva de aprendizagem
e até mesmo a aptidao inata de destreza para as novas tecnologias, constituem a nosso
ver, vieses que impossibilitam retirar conclusées destes dados relacionados com a
duracdo média da intervencgdo cirurgica e o tempo médio da sala operatoria. Assim,
seria recomendavel a realizagdo de um estudo comparativo da duragdao média da
intervencgao cirurgica e o tempo médio da sala operatoéria para os dois grupos, PLAR e
PRL, mas de forma desagregada, ou seja, amostras diferentes para cada cirurgiao

principal.
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