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RESUMO: Objetivos: A videocirurgia com tecnologia robética € um avango médico e tecnolégico recente, que tem no conceito
de cirurgia-solo (sem auxiliares) uma das aplicagdes praticas que podem permitir maior controle e precisdo. Este estudo prospectivo
foi desenhado para avaliar a curva de aprendizado da cirurgia-solo com o AESOP 3000 para colecistectomia laparoscopica, avaliando
resultados e aplicagBes desta nova técnica. M étodo: Quinze pacientes foram submetidos a cirurgia video-laparoscépica com auxilio
de tecnologia robética, utilizando a cAmera com comando de voz AESOP 3000 e um bragco mecanico fixo, permitindo a realizacéo
dos procedimentos sob o conceito de cirurgia-solo. A camera posicionada no trocarte umbilical, foi gjustada para receber comando
de voz através do transmissor HERMES, permitindo também a gravacdo de posi¢oes-chave. Um braco mecanico foi ligado a mesa
cirdrgica para retracéo fixa de 6rgdos quando necessério. Resultados: As cirurgias transcorreram sem anormalidades, sem necessi-
dade de conversdo, sendo necesséria a retirada do AESOP para realizacdo de cdmera manual em um caso. O tempo operatério foi
aumentado para permitir o tempo de gjuste do aparelho que foi, em média, de 21,9 min. Nao foram documentadas complicagbes
locais ou sistémicas pos-operatorias. Quanto ao tempo de internagdo, a maioria dos pacientes recebeu ata em 24-48hs (86,7%). O
grau de satisfagdo subjetiva da equipe com o auxiliar robético foi de 3,94, em um méximo de 5,0. Conclusdo: As potenciais
vantagens do AESOP 3000 e dos sistemas de telecirurgia podem ser vislumbradas nesta avaliagdo inicial. A curva de aprendizado é
simples e permitiu a realizacdo das cirurgias por residentes em treinamento. Apesar de maior tempo operatério que o procedimento
laparoscopico padrdo, a assisténcia robdtica mostrou maior preciséo e estabilidade de cdmera, sendo um passo inicial para a
realizagdo de videocirurgia robética a disténcia (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(4): 183-187).
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INTRODUCAO

A videocirurgiacom tecnol ogiarobéticaéum avanco
médico ecientifico recente, que constitui aternativadeterapia
emfaseinicia de avaliacdo e originaquestionamentos e desa-
fiosdeteor técnico, moral e ético. Apdsaexperiénciapioneira
dos autores no Rio de Janeiro em novembro de 2003 %, foram
lancadas novas possibilidades sobre o potencial de aplica-
¢&o darobdtica, em especia o treinamento de umaequipeem
nossa ingtitui¢do (Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho-UFRJ, Rio de Janeiro) pararealizagdo de videocirurgia
robéticaadistancia- atelecirurgiarobdtica.

Os primeiros prototipos pararealizacdo de cirurgia
robdtica funcionavam como cameranos procedimentos mais
simples, mas foram aperfeicoados para corresponder as ex-
pectativas de estabilidade e preci sdo em operagdes mais com-
plexas. Em 1994 o FDA (Food and DrugsAdministration) ame-

ricano aprovou o uso do AESOP, cujas iniciais significam
Automated Endoscope System for Optimal Positioning
(Computer Mation Inc., Goleta, CA, EUA), parauso clinico 2
.Esta tecnologia funciona com a instalacdo de um brago
robdtico que segura e manipula a cdmera, respondendo ao
comando de voz do cirurgido, pré-gravado no microship do
SistemaHERMES, que é programado parareconhecer osdi-
versos direcionamentos de voz e transmitindo para serem
obedecidos no mesmo instante ao brago robético. I sto permi-
te a realizacdo de videocirurgias como colecistectomia,
fundoplicatura, esplenectomia e colectomia por apenas um
cirurgido — surgindo o conceito de cirurgia-solo.

Este estudo clinico prospectivo do Servigo de Cirur-
gia e Departamento de Cirurgia do Hospital Universitério
Clementino Fraga Filho-UFRJ, Rio de Janeiro, foi designado
para estudar as caracteristicas da videocirurgia robética ab-
dominal, apossibilidade de cirurgia-solo e suasindicaces, e
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Figura 1 - Posicionamento de aparelhagem e equipe para realiza-
¢ao de colecistectomia laparoscépica robética com AESOP 3000
(detalhe das setasindicando o brago robético que mobilizaa camera).
O assistente situado a esquerda tem atuagé@o de expectador, mas
paramentado em caso de conversao para a cirurgia aberta.

sugerir suas futuras aplicagdes na videocirurgia robética a
distancia.

METODO

Quinze pacientes com diagndstico de colelitiase fo-
ram sel ecionados para participar do estudo. Em um periodo de
dois meses (setembro e outubro de 2004), os portadores de
colelitiase sem evidéncias de coledocolitiase ou pancrestite,
com indicacdo para colecistectomia el etiva, foram submeti-
dos acolecistectomiacom auxilio detecnol ogiarobética. Con-
sentimento informado foi obtido de todos os pacientes sub-
metidos ao estudo.

Foi utilizadaacameracom comando devoz AESOP
3000 eum brago mecanicofixo paratragdo do fundo davesicula,
permitindo arealizacdo dos procedimentos sob o conceito de
cirurgia-solo (sem auxiliares), apenas com auxilio do
instrumentador (Figura 1). A cAmera posicionada no trocarte
umbilical eacopladaao AESOP3000 foi gjustada parareceber
comando devoz através do transmissor HERMES, permitindo
também agravagdo detrés posi ¢des-chave. Um brago mecéani-
co foi ligado a mesa cirdrgica para retracdo fixa de 6rgéos
quando necessario. Desse modo, o cirurgido ficacom osdois
bracos livres controlando suas pingas, enquanto aciona a
camerapor comando de voz.

A cirurgiadacolecistectomiafoi classificadaemtrés
graus durante o ato operatério conforme a complexidade e
dificuldade encontradas; Grau 1- colecistectomiasimples, Grau
2- necessidade de colangiografia, aderéncias, inflamacéo,
fibrose, obesidade moderada; e Grau 3- dificuldade naidenti-
ficagdo de parémetros anatbmicos, necessidade de procedi-
mentos avancados, obesidade moérbida. Os dados
prospectivos documentados foram demografia da populacéo
estudada, indice de massa corpora (IMC), quaidade do in-
ventario dacavidade (excel ente, bom ou insatisfatério), com-
plicagBesintra-e pds-operatorias, estimativa de perda de san-
gue aspirado, tempo decirurgia, tempo de anestesia, tempo de
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preparacdo do robd e tempo de uso do robd, e tempo de
internacao.

Dados prospectivos subjetivos incluiram avaliagdo
pela equipe da satisfacéo e performance do robd em niveisde
gjuda, precisdo, practicidade, rapidez e ergonomia, em graus
de1 (pior desempenho) a5 (melhor desempenho). O conceito
de desempenho de cBmerado AESOPfoi baseado em estudos
prévios com auixiliares robéticos, paraavaliar satisfagdo com
0 método pelos cirurgifes?s. Além disso, opinides pessoaise
sugestdes de cada participante também foram colhidas e do-
cumentadas.

RESULTADOS

Foram realizadas 15 colecistectomias video-
laparoscopicas robdticas com o conceito de videocirurgia-
solo, sendo necessdria colangiografia operatoria em dois pa-
cientes. Nao houve complicagBes técnicas ou mecéanicas du-
rante o uso do assi stente robdtico AESOP. Complicagdesintra:
operatérias ocorreram apenas relacionadas a ruptura da
vesiculacom extravasamento de bile nacavidade em dois pa-
cientes (13,4%), que evoluiram sem intercorréncias. Todos os
paci entes tiveram boa evolugdo, sem complicagdes pds-ope-
ratoriastardias.

No estudo apresentaram-se 11 pacientes com grau de
complexidade 1 e quatro pacientes com grau 2, ndo ocorrendo
casos de complexidade cirdrgicagrau 3. Nao houve conversdes
paracirurgiaabertaem nenhum caso, e em apenas um paciente
(6,7%) houve necessidade de converter o procedi mento robético
paralaparoscopico emvirtude de obesidade (IM C=32,4kg/m?).
Obesidade acentuada (1M C>32 kg/n?), porém néo caracteriza-
dacomo mérbida(IMC>40kg/nm?), foi encontradaem trés paci-
entescommédiageral deIMC de 27,7 kg/m? (Tabelal).

O tempo operatério médiofoi de 122,1 min, variando
de 62 a144 min, corroborando aexpectativade maior demora
para o procedimento robético que a colecistectomia
laparoscopicatradicional, que dificilmente excede a duracdo
de 60 minutos em casos ndo complicados, como os descritos.
O tempo médio de preparacdo do robd foi de 23,6 min, e o
mesmofoi utilizado em umamédiade 64 min durante osproce-
dimentos. O tempo de internacdo foi curto e sem
intercorréncias, com 86,7% dos pacientes recebendo altaden-
tro de 48 hs de pos-operatorio (Tabela 2).

O grau de gjuda e precisdo do rob6 como assistente
de cAmera (contando com 31 avaliagdes nas 15 cirurgias) foi
satisfatério, ndo havendo avaliagdes que denotaram risco ou
inseguranca para o procedimento. Naavaliacdo subjetivadas
equipes, amaioriareferiu maior precisdo (100%), estabilidade
decamera(77,4%), rapidez naresposta (51,6%), sdientando o
controle absoluto de todos os aspectos da cirurgia pelo pré-
prio cirurgido como caracteristicas positivas do auxiliar
robGtico. Por outro lado, parte das respostas manifestaram
impressfes negativas como desconforto com o equipamento
(32,3%), a necessidade de constante solicitagdo do comando
devoz (29%), e lentiddo na resposta do aparelho (38,7%). O
conceito de desempenho de cdmerado AESOPfoi de 3,94 em
média (dentro doslimitesde graus 1 a5), denotando satisfa-
¢80 com 0 método pelos cirurgides neste estudo (Tabela 3).



Vol. 32 - N° 4, Jul. / Ago. 2005

Zorrén et al.

Videocirurgia Roboética

Tabela 1 - Pacientes e dados do estudo clinico prospectivo para colecistectomia robética. IMC=indice de massa corporal
(expresso em kg/n?). T.Anes.=tempo anestésico total (em minutos). T.Prep.= tempo de preparacdo do AESOP (em minutos).
T.Uso=tempo de utilizacdo do robd durante a cirurgia (em minutos). T.Cir.=tempo de duracdo da cirurgia (em minutos).
Sang.=estimativa de perda sanglinea operatéria (em mililitros). T.Int.=tempo de internacéo (em dias). Grau=avaliacdo do
desempenho do auxiliar robético (expresso em niveis de 1 a 5), cada quadro contendo duas avaliacfes de dois profissionais

distintos).
N Sexo Idade IMC TANES TPREP T.USO T.CIR SANG TINT GRAU
1 F 51 2 148 2 6] 120 0 2 33
2 F 57 332 125 15 40 a0 2 2 53
3 F 57 25 100 5 43 & 10 2 44
4, M 6l 5 165 2 &0 120 K] 2 4/5
5 F 2 R4 160 70 7 100 &0 1 13
6. F 6l 246 150 5 0 b 150 1 53
7. F 3 248 165 0 97 108 0 2 34
8 F 50 332 145 13 &2 102 &0 2 43
9 F 57 254 145 0] 5] 105 0 3 5/5
10. M 3 260 144 D b 15 0] 1 55
11 F 2 272 110 5 45 a0 2 2 54
12, F K<) 244 160 40 & 100 20 2 34
13 F 29 26,6 146 2 70 110 15 3 44
14. F % 256 150 15 69) 115 0] 2 35
15. F &0 278 140 2 50 &0 &0 2 4/5
DISCUSSAO bel ecendo pontos-chave de exposicéo (maislonge, plano pa-

O conceito de cirurgia-solo com o auxiliar robético
AESOP é um evento em que o cirurgido controla todos os
aspectos do procedimento, com menor margem devariaveise
umacameraestével, ideal paracirurgiasde maior precisdo. O
cirurgido, utilizando o auxiliar rob6tico como camera sob co-
mando devoz, além deum brago fixo pararetracdo davesicula,
pode dispensar 0 uso de auxiliares, diminuindo a presenca
humananacirurgiae permitindo um controle maior detodo o
procedimento.
Estatecnologia permitiu arealizag8o das cirurgias
com segurangae previsibilidade dareacdo ao comando, esta

Tabela 2 - Dados demogréficos e média de resultados do
estudo.

PacientesVideocirurgiaRobética

N 15
SexoM/F 2/13
|dade (média) 51,5(18-68)
indice de Massa Corporal (kg/m?) 217
T. Anestésico (min) 1435
T. Preparagéo do Robd (min) 219
T. Uso do Robd (min) 573
T. Cirargico (min) %57
Volumede Sangramento (ml) 44
Complicactes 0
Conversio 0
Tempo de Internacéo 1,78
Desempenho de Camera
(Graudeavdiacdodelab) 3H
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noramico, para entrada de trocartes e modificagéo das posi-
¢Oes, mais préximo, ou com visdo mais lateral, para detalhe)
gue sdo gravados namemoria, podendo-se retornar a posicao
inicial de cABmeracom apenasumaordem. A curvade aprendi-
zado para utilizagdo do AESOP é pequena e dependente de
desenvolvimento prévio em videocirurgia, o que possibilitou
o0 treinamento de residentes.

As limitagOes s0 inerentes ao aprendizado com a
tecnologia, sendo mais dificeis as cirurgias avancadas que
exigem deslocamento visual do campo operatdrio?, por exem-
plo, nacirurgiacol énicaem que é necessariaadisseccdo pévica
€, no mesmo procedimento, aliberagdo do angulo esplénico
do colon.

Relatosiniciaisnaliteraturasobre cirurgiarobético-
assistida ja demonstraram também sua factibilidade e segu-
ranca, embora sempre com um tempo operatério maislongo®®,
fato também demonstrado no presente trabalho. No entanto,
0 grau de satisfagd@o e seguranga com o auxiliar robaético foi
denominador comum naavaliagdo pelas equipes, demonstran-
do que 0 AESOP pode se equiparar ao auxiliar humano treina-
do, sendo em geral mais preciso e estével que um auxiliar prin-
cipiante.

QOutros centros ja acumularam uma experiéncia pio-
neiraem cirurgia-solo. Geiset al. ® utilizaram 0 AESOP para
realizacdo de 24 cirurgias de porte mais simples
(colecistectomias e hernioplastias), e todas elas foram com-
pletadas sem auxiliares. Ballantyne’, realizando experiéncias
em solo-cirurgia para colectomias, comparou dois grupos de
pacientes, 14 submetidos a videocirurgia robdtica compara-
das com 11 col ectomias | aparoscopicas para doenga benigna,
ndo encontrando diferenca de tempo operatdrio entre os gru-
pos. Emcirurgiacardiaca, parao que estatecnologiafoi criada
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Tabela 3 - ImpressGes de avaliacdo subjetiva das equipes
colhidas durante os procedimentos, referentes a interagéo
com camera e auxiliar robotico AESOP 3000.

I mpressio subjetivadaEquipe N=15
Precisdo de Camera 31 (100%)
Estabilidade 24 (774%)
Resposta rapida as ordens 16 (51,6%)
Resposta lenta as ordens 12 (38,7%)
Conforto 19 (61,3%)
Desconforto 10 (32,3%)
Solicitagdo Cansativa 9 (29%)
Boavisuaizacdo 2 (71%)
Mavisualizacdo 4 (12,9%)

inicialmente, aexperiénciaem sériesmais consistentesdemais
de 100 casosjafai relatada®®. Em outros centrosde referéncia,
o auxiliar robdtico também foi utilizado em estudos clinicos,
sugerindo que 0o AESOP e similares podem substituir adequa-
damente o0 assistente de camera 51%12,

No tocante a possivel reducéo de custo pelo uso de
menos auxiliares, isto ndo chegaaser umarealidade namaio-
riados casos. Nacol ecistectomia video-laparoscdpica, 0 mes-
mo assi stente costumarealizar atracdo davesiculae manipula
também ac@mera. Hospitai s universitarios utilizam residentes
e estudantes paraassisténciaem cirurgia, jadebaixo custo. A
substituicdo por robds ndo traz beneficios imediatos ineren-
tesao custo e pode atéinterferir negativamente no treinamen-
to cirlrgico. No entanto, o dominio desta tecnologia dentro
de protocolos de pesguisa em hospitais universitérios é im-
portante paraabrir caminhos paraacirurgiarobéticaadistan-

ciaeatelementorizag&o de procedimentos complexos, levan-
do o especialista virtualmente para as regides mais remotas.

Nos proximos anos, instrumentos laparoscopicos se-
réo transformados para adaptacdo em resposta ao uso mais am-
plo da tecnologia computadorizada. Os instrumentos da
videocirurgia robdtica, ainda limitados e ndo adaptados as ne-
cessidades das diferentesespecididadesdecirurgial aparoscopica
avancada, e com custo muito elevado, ja estéo sendo modifica
dos paraoriginar umatecnologiamais suave e custo-efetivat®18,

Como demonstrado no presente estudo, a técnica
com auxilio robdtico tem um longo tempo operatdrio, com taxa
de complicagBesintrae pos-operatérias e conversdo similares
asdavideocirurgia. Acreditamos que estetrabalhoinicial sgja
0 primeiro passo paratreinamento de equipe paraum protoco-
lo de estudo com a videocirurgiarobdéticaadistancia.

A cirurgia-solo pode significar maior controledetodo
o procedimento, com menor influénciade variaveistécnicas. A
videocirurgiarob6ticando apresentabeneficiosimediatos para
Seu uso na col ecistectomia laparoscdpica e procedimentos ab-
dominais mais simples. A maior indicagdo da videocirurgia
robdtica devera ser nos procedi mentos mais complexos e exi-
gentes de precisdo como a cirurgia gastrointestinal, da obesi-
dade, do bago e adrenais. A videocirurgiarobdtica, se aplicada
ateeintervencdo emtemporea, pode diminar asbarreirasgeo-
gréficas do conhecimento, levando o especiaista a qualquer
cenario cirdrgico onde ele se faca necessario.
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ABSTRACT

Background: Robotic surgeryisanew clinical and technological advanceinitsearly stage of development. The possibility of solo-
surgery brings up a discussion of feasibility and safety of robotic procedures in abdominal surgery. A prospective study was
designed to test thelearning curve and results of the new techniquefor cholecystectomy using robotic assi stance with AESOP 3000.
Methods: Fifteen patientswere prospective documented and submitted to laparoscopic robotic assisted surgery, using the robotic
camera system AESOP 3000 with voice control and a fixed mechanical arm, allowing the execution of the procedures under the
general concept of solo-surgery (without assistants). The camera was positioned at the umbilical port, adjusted to receive voice-
control by the HERMES system, allowing the memorization of key positions. A fixed traction armwas connected to the operating
table to retract organs when necessary. Results: Operations succeed normally, and there were no need for converting to open
surgery. Disconnection of the AESOP System for manual camera control was necessary in one case. Operating time was longer
for robotic procedures, and time needed for adjusting the system alone was 21,9 minutes. Mean postoper ative hospital stay was
short, with most patients being discharged up to 48hs (86.7%). There were no local or systemic postoperative complications.
Grade of satisfaction by the surgical teams was 3.94 for robotic assistance. Conclusions: Robotic surgery is a new evolving
method. Potential advantages of AESOP 3000 and telerobotic systems were confirmed by the study. A short learning curve is
necessary for the technique, which was easily learned by training doctors. With longer oper ativetimethan standard |aparoscopic
procedure, robotic surgery shows a great precision and camera stability, suggesting an early step for telerobotic surgery.

Key words: Robotics; Laparoscopy; Cholecystectomy, laparoscopic.
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