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“ Our future in surgery lies not in blood
and guts, but in bits and bytes!”
Colonel Richard Satava

Resumo

O desenvolvimento de sistemas robéticos para cirurgia
teve inicio na década de 80, por solicitacdo do exército norte-
americano, que antevia a possibilidade de realizar operacdes
em teatros de guerra, distantes do local onde estava o cirurgiao.
Entretanto, o primeiro uso em humanos sé ocorreu anos mais
tarde, numa ressecciio transuretral de hiperplasia benigna
de proéstata.

Cirurgibdes cardiacos foram logo atraidos pela técnica
robotica devido a possivel aplicacio com reduzido carater
invasivo; esperava-se menor trauma cirirgico e reducio da
dor, morbidade, tempo de internagio e custo do procedimento.
Atualmente, de forma restrita e em casos selecionados, robos
sio usados para revascularizacio do miocardio e implante de
marcapasso em cirurgias cardiacas totalmente endoscépicas;
podendo também constituir apoio visual na retirada de artéria
toracica interna, reconstrucio valvar mitral e correcio de
defeitos congénitos. Utilizando o robd auxiliar AESOP® para
controle do videotoracoscépio, com controle vocal por meio
do sistema HERMES®, temos realizado dissec¢do da artéria
toracica interna, implante de eletrodo ventricular esquerdo
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e abordagem de defeitos congénitos na cirurgia de correcio.

Apesar do entusiasmo cientifico inicial com a cirurgia
robética, ainda néo existe evidéncia clara de superioridade
desta técnica em relaciio a operaciio convencional, em termos
de resultado. Isto se aplica também ao custo, pois o
investimento inicial na aquisicdo de sistema cirlrgico
completo (console, controle de video, instrumental)
provavelmente é compensado apés muitos procedimentos e
longo intervalo. Mas é certo que a cirurgia robética tera um
lugar no futuro, possibilitando aprendizagem, telepresenca
e realizacdo de procedimentos pouco invasives, embora
complexos.

Descritores: Robética. Procedimentos cirurgicos cardiacos,
métodos. Procedimentos ciriirgicos minimamente invasivos.

Abstract

The development of robotic systems for surgery started
in the 80’s, motivated by the US army’s need for surgical
procedure in field hospitals with surgeons in a distant location
(tele-presence). But the first human application of robotic
surgery occurred years later in a transurethral resection for
benign prostatic hyperplasia.

Cardiac surgeons were attracted to the robotic techniques
because of the potential reduction in the invasive character
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of the procedures. This results in reduced trauma, a reduction
of pain and morbidity, a faster recovery and lower cost of
surgery. Robotic systems were developed, allowing totally
thoracoscopic cardiac surgery for myocardial
revascularization and multi-site pacemaker implantation in
selected cases. Video-thoracoscopic support systems for
internal thoracic artery harvesting, mitral valve
reconstruction and correction of congenital heart defects also
exist. We used the AESOP® system with HERMES® voice
control to harvest the internal thoracic artery, trans-thoracic
implantation of the left ventricular electrode and as an
approach to congenital heart defects for surgical repair.

In spite of scientific enthusiasm related to robotic surgery,
there is no clear evidence of superiority of this technique

INTRODUCAO

O robo ¢ definido como “um manipulador multifuncional
reprogramavel feito para mover materiais, ferramentas ou
instrumentos especializados por intermédio de movimentos
programados para realizagdo de varias tarefas”, segundo o
Robot Institute of America.

O conceito inicial de robotica em cirurgia envolvia a idéia
de realizar uma operagao em local distante de onde estava o
cirurgido. Esta possibilidade atraiu os militares norte-
americanos, que iniciaram o desenvolvimento de robods
visando a realizagdo de cirurgias no campo de batalha,
mediante controle remoto pelo médico [1]. Também para a
medicina aeroespacial este conceito pareceu aplicavel.

Seguindo-se ao desenvolvimento dos protdtipos iniciais,
a primeira utilizagdo de robds em cirurgia ocorreu em uma
ressec¢do transuretral de uma hiperplasia benigna da
prostata [2]. Mas o desenvolvimento de projetos iniciais foi
dirigido a area da neurocirurgia, ainda na década de 80,
quando um robd industrial foi usado para segurar os
instrumentos numa bidpsia estereostatica [3].

Enquanto isso, na area de cirurgia geral, a
videolaparoscopia obtinha progressos, possibilitando a
realizagdo de diversas cirurgias abdominais com incisao
diminuta, contribuindo para reduzir o custo do procedimento
e propiciar uma recuperagao mais rapida ao paciente [4].

Seguindo esta tendéncia, a motivagdo para o uso de
sistemas roboticos em cirurgia passou a ser a diminuigdo da
invasibilidade do procedimento, resultando em menor trauma
cirrgico, e na redugdo da dor e morbidade relaciona a
cirurgia, do periodo de internag@o no hospital e do custo de
procedimento [5]. Entretanto, a motivagdo inicial,
telepresenga do cirurgido, ndo foi esquecida nos sistemas
mais modernos e complexos.

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar uma revisao sobre
aspectos atuais da cirurgia robotica, mostrar a experiéncia dos
autores e indicar algumas perspectivas para técnicas correlatas.
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when compared to conventional procedures in terms of
results. The same is true with the cost of the procedures, and
even if a single robotic surgery is less expensive, the initial
investment for a complete robotic system (console, video
control, instruments) can be compensated only with many
procedures over the long term. But there is no doubt that
robotic surgery will have a place in the future of surgery,
providing tele-presence of the surgeon, enabling teaching
and training and performing less invasive surgical
procedures.

Descriptors: Robotics. Cardiac surgical procedures,
methods. Surgical procedures, minimally invasive.

SISTEMAS ROBOTICOS CIRURGICOS

O sistema robdtico cirargico ¢ definido como “um
manipulador controlado por computador com sensores artificiais
que pode ser reprogramado para mover ¢ posicionar
instrumentos cirirgicos, visando realizar tarefas cirtirgicas” [3].

Os robos de utilizagdo cirurgica podem ser classificados
de diversas formas [2,6]. A mais pratica delas divide-os em
duas categorias: passivos ¢ ativos.

Um robd “passivo” seria utilizado para posicionar
corretamente um instrumento fixo e depois seria desligado,
com o cirurgido inserindo os demais instrumentos apos.
Pelo menos trés sistemas desta categoria estdo disponiveis
hoje: AESOP, Fips endoarm ¢ Endoassist [4,7-10]. Sdo
particularmente tteis nas cirurgias que dependem mais da
produg¢do de imagem, como os procedimentos
laparoscopicos, uma vez que a imagem gerada por eles ¢
mais estavel do que a gerada pelo assistente humano, tendo
em vista a firme fixag8o do endoscopio pelo robo [11].

Ja o robd “ativo” seria aquele capaz de mover os
instrumentos utilizados na cirurgia, transmitindo de modo
acurado o movimento das maos, filtrando e eliminando o tremor
natural, ¢ aumentando a precisio cirtrgica [12]. O cirurgido
manipula uma méao eletronica que capta seus movimentos,
controlando o robd, em um conceito chamado de mestre-
escravo [12,13]. E também referido como telemanipulador, pois
permite o controle remoto do instrumental pelo cirurgido. Os
sistemas ZEUS (Computer Motion, Goleta, California, USA)
[14] e da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, California, USA)
sdo exemplos deste tipo de robd, sendo que o modelo da Vinci
provavelmente € mais utilizado em cirurgias roboticas “totais”.
SUNG e GILL [15] jarealizaram um estudo comparando estes
dois sistemas, em modelo experimental de laparoscopia em
suinos. Foi demonstrado que os dois sdo efetivos, mas o da
Vinci apresentava uma curva de aprendizagem menor, um
reduzido tempo de realizagdo de procedimentos e o controle
mais intuitivo.
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Os sistemas operacionais atuais representam a
combinac¢do de dispositivo visual, para controle do
movimento da cdmera de video, e de dispositivo motor, para
controle do instrumental cirtrgico. O suporte do endoscopio,
capaz de mobilizar a cdmera conforme as necessidades (e
ordens) do cirurgido, usualmente é complementado pelo
sistema de comando verbal dos equipamentos de sala de
cirurgia, o que permite ao cirurgido nio apenas o controle
visual do procedimento, bem como determinar a funcédo de
alguns equipamentos como bisturi elétrico, posi¢do da mesa
cirurgica, foco de iluminagfo. O sistema endoscopico, ou
robd “passivo”, bastante utilizado isoladamente em
procedimentos laparoscdopicos e toracoscopicos, €
componente obrigatdrio nos sistemas de telecirurgia mais
complexos, uma vez que auxilia a funcdo visual. A Figura 1
ilustra o modelo AESOP utilizado pelos autores.

Fig. 1 - O sistema AESOP (utilizado pelos autores)

Quanto ao dispositivo motor, ¢ composto de unidade
mestre, localizada a distancia do paciente e na qual o cirurgido
manipula o instrumental, e unidade escrava, que possibilita
“telepresen¢a” no campo cirlrgico, para manipulacdo de
instrumentos. Na cirurgia cardiaca sio utilizados dois bragos
mecanicos, que controlam os instrumentos inseridos por
meio de trocateres transtoracicos. A Figura 2 ilustra um
sistema Zeus e a Figura 3, o sistema da Vinci.

il
Fig. 2 - O sistema Zeus

Fig. 3 - O sistema da Vinci

CIRURGIA ROBOTICA

O conceito de cirurgia robodtica, em especial
considerando-se a técnica videotoracoscopica, vem ao
encontro das proposigdes atuais da cirurgia, em que se busca
realizar procedimentos com reduzido trauma operatorio e a
pronta recuperagao do paciente [16]. Isto se traduz em menor
morbidade pos-operatoria e tem reflexo direto no custo
individual do procedimento, que teoricamente seria reduzido,
embora ndo se possa precisar quanto tempo é necessario
para compensar o elevado investimento inicial, em especial
ao se considerar o custo dos sistemas cirargicos complexos.

As vantagens citadas s@o comuns aos sistemas
endoscopicos. Os atrativos especificos da cirurgia robdtica
sobre a cirurgia endoscopica convencional [17,18] tornam
possivel uma indicagdo mais abrangente da técnica,
especialmente em cirurgias de torax, sendo os
procedimentos compativeis resumidos na Tabela 1.
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Tabela 1. Comparagdo das limita¢des das técnicas endoscopicas em relagdo & cirurgia robotica - Traduzida de Mohr et al., 2001 [18]

Funcio Instrumentos endoscoépicos convencionais Telemanipuladores
Graus de liberdade 4 6

Filtragdo de tremor Nao Sim

Taxa de transmissdo de movimento 1:1 1:1 a 5:1 (ajustavel)
Alinhamento mao-olho Pobre Natural

Efeito de alavanca

Transmissdo de forca

Movimento reverso

Grande/anormal/ndo linear (na dependéncia do
comprimento do instrumento)

Nio ¢ efetivo

Programavel

Favoravel

Ergonometria Desfavoravel

(para o cirurgido)

Imagem Bidimensional

Tridimensional

Boa parte destas vantagens pode ser resumida no conceito
de transparéncia visual, isto ¢, 0 mapeamento correto entre o
que o cirurgido v€ e faz e de como seus movimentos sao
transmitidos a partir do console até o campo cirargico.

Aplicacdes na cirurgia cardiovascular

Tradicionalmente, as cirurgias de revascularizacdo do
miocardio e de troca valvar tém sido realizadas por meio de
esternotomia, uma abordagem que permite acesso a todas
estruturas cardiacas e grandes vasos [18]. Circulagdo
extracorporea (CEC), combinada a preservagdo miocardica
por cardioplegia, por longo tempo foi considerada como
adjunto necessario a cirurgia cardiaca, proporcionando um
campo cirtirgico sem movimento e sangramento. O surgimento
e a evolugdo de procedimentos intervencionistas para
revascularizagdo do miocardio permitiram uma alternativa
terapéutica livre de trauma cirdrgico, sem anestesia e com
possibilidade de uma recuperacao rapida do paciente,
desafiando a abordagem cirurgica. Conseqiientemente, foram
desenvolvidas técnicas de CRM sem CEC e também realizada
por meio de minitoracotomia, com resultados excelentes.
Simultaneamente, o desenvolvimento de equipamentos que
permitem CEC com torax fechado, pela companhia Heartport,
trouxe uma sustentagdo mais soélida para aplicagdo de técnicas
endoscopicas em cirurgia cardiaca.

De forma simplificada, a utilizagao de sistemas roboticos para
cirurgia de coronariana atualmente pode ser dividida em dois
niveis [17]:

1 - Controle de camara robotico (ou por meio de
telemanipulador) para dissec¢@o do conduto arterial (usualmente
artéria mamadria interna), o que ¢ seguido da anastomose distal
por meio de minitoracotomia coincidente ao local do
procedimento.

2 - Cirurgia de revascularizagdo do miocardio totalmente
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endoscopica (CRMTE): A retirada e preparacio do enxerto arterial,
apreparagdo do vaso coronariano a ser anastomosado, o controle
do procedimento e a anastomose sdo todos realizados pelo
cirurgido, por meio de controle remoto do console.

A dissecgao da artéria mamaria interna com telemanipuladores
jatem sua eficiéncia estabelecida [ 19]. A utilizagdo deste método,
emuma cirurgia de revascularizagdo com minitoracotomia, reduz
ador no periodo pds-operatdrio, provavelmente por levar amenor
retracdo do gradil costal. Em dois estudos diferentes, utilizando
osistema da Vinci, realizados por MOHR et al. [ 18] e por FALK et
al. [20], foram necessarios em média 64 + 64 minutos e 61 + 27
minutos para dissec¢do da artéria, mas este tempo foi reduzido
para 25 e 40 minutos, respectivamente, nos ultimos casos da
série. Ambos demonstraram uma média de funcionamento apos
anastomose superior a 95%.

A primeira série de casos em que foi realizada CRMTE foi
apresentadaem 1999, por LOULMET etal. [21], que apresentou
resultados da cirurgia de revascularizagdo do miocardio para
artéria descendente anterior em quatro pacientes, utilizando o
Intuitive Surgical System. Apesar do treinamento prévio em
animais e cadaveres e da realizacdo prévia de procedimentos
mais simples, dificuldades técnicas surgiram durante os
procedimentos, sendo que a cirurgia so foi completada de maneira
totalmente endoscopica em dois deles e nos demais foi necessaria
uma minitoracotomia. Os procedimentos foram longos,
necessitando de 78 +12 min para dissec¢do da artéria mamaria
interna, 25 + 8 min para preparagao do pediculo da artériae 18 e
32 min para anastomose. A angiografia demonstrou paténcia de
enxerto e seis meses apos, os pacientes estavam livres de
sintomas. Em relagdo a possiveis vantagens da técnica, um dos
pacientes que realizou CRMTE ndo necessitou analgesia no
pos-operatorio. Contudo, até por motivos relacionados a
seguranca, tendo em vista a aplicagdo de uma técnica nova, ndo
houve diferenca no tempo de internagao hospitalar em relagio a
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cirurgias convencionais.

As experiéncias mais significativas com CRMTE foram
relatadas MOHR et al. [18] e DOGAN et al. [22], com 27 ¢ 45
casos, respectivamente. Ambos demonstraram que esta
abordagem ¢ possivel e segura para pacientes selecionados.
WIMMER-GREINECKER etal. [23] demonstraram uma taxa de
conversao para cirurgia aberta de 22% no inicio da experiéncia,
que se reduziu para 5% nos ultimos 20 pacientes (total de
conversao de 10 casos, sendo sete para minitoracotomia e trés
para esternotomia), com um tempo total de cirurgia de 4,2 + 0,4
horas, tempo de CEC de 136+ 11 min e de pingamento adrtico de
61 + 5 min. Os 22 pacientes que realizaram angiografia
apresentavam paténcia do enxerto e seis meses apos todos
pacientes da série estavam livres de sintomas.

MOHR et al. [18] apresentaram, num total 148
procedimentos realizados com cirurgia robotica, 27 casos de
CRMTE. Em cinco deles (18,5%), a cirurgia teve de ser
convertida em uma forma mais invasiva (minitoracotomia em
quatro e esternotomia em um). Nao houve mortalidade e todos
pacientes receberam alta com angiografia demonstrando
enxerto patente e bom resultado funcional. O tempo necessario
para realizagdo do procedimento variou entre 3,5 e 8 horas,
com uma curva de aprendizagem importante.

Contudo, as técnicas descritas neste estudo trazem a limitagao
de utilizarem circulag@o extracorporea, pelo sistema Heartport.
Ainda que este sistema, criado por um subgrupo da Universidade
de Stanford, seja eficaz, ele ndo elimina os efeitos deletérios
inerentes 2 CEC, como a resposta inflamatdria sistémica, a
liberagdo de micro€mbolos, a depressao miocardica e os
problemas cicatriciais promovidos pela hipotermia [24,25]. Na
casuisticade MOHR et al. [ 18] foram feitas tentativas de CRMTE
sem CEC em oito pacientes, o que foi conseguido em apenas
quatro casos. Os autores atribuiram esta limitaco a dificuldade
técnica do procedimento em si, que necessitou de um segundo
console robotico para disponibilizar auxilio cirirgico, € a caréncia
de estabilizadores endoscopicos que se adaptassem
corretamente ao instrumental robotico.

Analisando em conjunto estas experiéncias e outras
[18,22,26-28], foi identificado aumento significativo no tempo
de cirurgia, tamanho da equipe, anestesia geral, tempo de
CEC e custo com equipamento, mas isto parece de alguma
forma ser compensado por menor tempo de internagao
hospitalar € na UTI, redugdo no nivel de dor no pds-
operatorio e melhor resultado cosmético. E evidente que os
resultados tendem a melhorar @ medida que a equipe se
familiariza com a técnica [26], de modo que se podem prever
resultados futuros condizentes com as vantagens tedricas
e o entusiasmo inicial. Alguns ensaios clinicos mais
abrangentes ja estdo correntemente em andamento
buscando tal comprovagéo [27,29].

Sistemas roboticos também ja foram empregados na area de
cirurgia cardiovascular para a reconstrucdo valvar mitral [30], a
corregdo de defeito de septo interatrial [31-33] e o implante de
eletrodos epimiocardicos para estimulacao ventricular esquerda

[34,35]. Num futuro proximo, além de serem incluidas nesta
lista outras cirurgias cardiacas convencionais, também farao
parte dos recursos da biologia molecular ja aplicaveis, como
o transplante de células tronco e a inje¢do de fatores
promotores da angiogénese.

Experiéncia dos autores

Visando adquirir experiéncia com a cirurgia robotica,
utilizamos o robd auxiliar para controle do videotoracoscdpio,
modeloAESOP (COMPUTER MOTION, EUA), um equipamento
que esta incorporado ao sistema ZEUS. Os procedimentos que
tém sido realizados com auxilio da técnica sdo a cirurgia de
revasculariza¢do miocardica, mediante dissec¢do da artéria
mamaria interna (Nesralla I.A. e associados, Instituto de
Cardiologia do RGS, Porto Alegre, 2001), e, de modo inédito, o
implante de eletrodo epimiocardico ventricular esquerdo, visando
estimulagdo cardiaca multisitio por marcapasso multicameral [36].

Outras aplicagdes médicas da robética (tabela2)

Era pensamento que a habilidade de transpor a pratica
cirurgica e técnica de um local para outro distante (outro hospital,
campo de batalha, estagdo espacial, pais subdesenvolvido)
poderia expandir a aplicagdo de robds em cirurgia e aumentar o
numero de intervengdes. Embora alguns procedimentos tenham
sido realizados remotamente, ndo existe ainda um caminho
definido para este tipo de procedimento, devido a limita¢des de
custo, retardamento de transmissao e questdes médicas e legais.
Em prazo previsivel, a telepresenca provavelmente ird se limitar a
telemonitorizagao e ndo & manipulacdo remota [37].

Sera permitido ao cirurgido ensinar ou orientar o desempenho
de uma técnica avancada em um local distante, utilizando a
teleobservagao e monitorizacdo em tempo real. Sistemas roboticos
possibilitardo que diversos cirurgides partilhem uma experiéncia
de um ato operatorio, mediante conexao pela Internet.

Outras aplicagdes da robotica incluem assisténcia ao cirurgido
(mecanica ou visual), melhora da habilidade, interligagao de
sistemas em rede e diversas possibilidades terapéuticas guiadas
porimagem.

A habilidade cirurgica pode ser aumentada pela colocagdo
de um microprocessador entre a mao do cirurgiao e a ponta do
instrumento cirurgico. Isto permite a realizacao de tarefas em
microescala (super-humana), o que nao seria possivel sem a
intervengao do computador, favorecendo intervengoes nas mais
diversas areas da microcirurgia.

Existe ainda aplicacdo potencial quanto a técnicas de imagem
ndo visuais, incluindo-se a modelagem e reconstrugdo
tridimensional a partir de informagdes de imagem obtida em
tomografia computadorizada, ressonancia magnética e ultra-som.
Isto possibilitara a aquisi¢do em tempo real de caracteristicas
patologicas, a criagdo de modelo espacial e a aplicacdo de
terapéutica percutianea por controle remoto.

Sistemas robdticos possibilitam que diversos cirurgides
partilhem uma experiéncia de um ato operatorio, mediante conexao
pela Internet. E possivel prever para breve a disponibilidade de
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Tabela 2. Assisténcia por robd e computador em cirurgia: estagio de desenvolvimento e perspectiva - Traduzida de Mack, 2001 [37]

Tarefa

Funcao

Perspectiva

Assisténcia cirurgica

Regulagem da destreza

Filtro de tremor

Controle da for¢a manual

Sistemas da sala de cirurgia em rede
Cirurgia com telepresenga

Cirurgia remota
Telemonitorizagdo

Reconstrugdo e modelagem 3-dimensional
pela coleta de informacdes, sendo imagem

Fixagdo e posicionamento do endoscopio
ativado pela voz

Facilita procedimentos endoscopicos de
precisdo
Controle de sistemas pelo cirurgido pela voz

ou toque de tela

Cirurgido em local distante do paciente,
comunicando-se pela Internet ou outro modo

Coleta de sinais em locais distantes

Aquisicdo de informagdes e montagem de
imagens ndo visuais em tempo real

Tornar-se rotina

Ampliar utilizagdo de procedimentos
endoscopicos cardiacos

Integragdo rapida de sistemas operacionais
da sala de cirurgia em futuro préximo

Sem uma previsdo de uso clinico
Aplicagdo clinica imediata e potencial uso
educacional

Facilitar a terapéutica percutdnea pela
combinagdo da reconstru¢do 3-dimensional

usada como referéncia

Paradas virtuais Pausas de movimento do coragdo e
instrumental para criar ilusdo de imobilidade batendo

(Estabilizagdo de movimento)

Simuladores virtuais
simulator

Ampliagdo de informagdo de sensor de
feedback

Sistemas mecanicos microeletronicos

Simuladores de cirurgia do tipo "flight-

Acdo em resposta a feedback nio visual

Robos auténomos miniaturizados

de tomografia computadorizada, ressonancia
magnética e ultra-sonografia com o
conhecimento cirurgico

Facilitar a cirurgia endoscopica com coragao

Tornando-se realisticos e acessiveis

Uso potencial na aplicag@o local integrada
inteligente de drogas ou energia baseada no
feedback de nivel tecidual

Diagnostico e intervengdo remota por vias
naturais do organismo

programa para treinamento cirargico, a ser cumprido por
residentes (e cirurgides em fase de aprendizado); preconiza-se
que estes sistemas teriam a funcdo andloga aos simuladores de
voo utilizados por pilotos.

Limitacdes da cirurgia robética

Além do investimento inicial (proximo aum milhdo de dolares
para sistemas cirargicos roboticos completos), € necessario frisar
que as indica¢des para cirurgia robdtica, em especial na area
cardiovascular, sdo bastante especificas e englobam um nimero
restrito de procedimentos. Em nosso meio, como em toda América
Latina, o custo de um sistema robotico operacional nao podera
ser justificado pelo retorno financeiro, mesmo que utilizado
freqiientemente e por longo periodo; assim, € possivel que seu
uso por longo tempo se restrinja apenas a alguns centros, onde
pesquisa e formagao profissional representam destaques. Mas,
caso sistemas sejam aperfeigoados, o custo se torne reduzido e
a experiéncia dos centros de treinamento possa ser
adequadamente transmitida, ¢ possivel que a técnica seja
divulgada e se torne disponivel em carater mais amplo.

Considerada especificamente, a abordagem endoscopica
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mostra desafios:

1 - Perda nos graus de liberdade, limitagdo imposta no
desempenho de uma tarefa pela execu¢do em um espago
confinado, e pela reduzida motricidade de instrumentos; robds e
outras técnicas de automatizag@o e compensagao devem reduzir
esta limitante.

2 - Aimagem tridimensional se perde em uma tela de televisdo
de duas dimensdes, sendo que as solugdes atuais para
compensar esta restrigdo incluem ampliagdo digital,
sombreamento para criar a ilusdo de 3* dimensao e apresentagao
de imagem de alta resolug@o. A criacdo de uma imagem
tridimensional tem sido limitada pela perda de resolugao
associada com sistemas de filtragem e tamanho dos sistemas
de visualizacdo necessarios para produzir percep¢do em
profundidade, mas ainda assim sistemas, como o da Vinci, j&
incluem dculos de visdo tridimensional.

3 — Dificuldade de adaptacgdo das técnicas endoscopicas
aos procedimentos reconstrutivos, como a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio; ja os procedimentos excisionais
ou ablativos sdo mais facilmente realizaveis por técnicas
toracoscopicas [37].
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O emprego de telemanipuladores ainda traz a necessidade
de conexdes de alta velocidade por via telefonica ou satélite [38].
Ja foi estudado o efeito do atraso entre a ordem dada pelo cirurgido
(mestre) e a correspondéncia pelo robo (escravo) [39], sendo
constatado que se este ¢ superior a 700 metros (m), implica em
mais erros na manipulagdo pelo cirurgido. Atualmente, existe um
consenso geral de que o tempo aceitavel para execucao de ordem
deve serinferiora 300 m[2,38,39].

CONCLUSOES

Apesar do entusiasmo cientifico inicial com a cirurgia
robdtica, ja se passaram cinco anos desde a sua primeira
aplicagdo em cirurgia cardiovascular e hoje ainda ndo ha
evidéncia clara de superioridade em termos de resultados, se
comparada com os obtidos pelos métodos convencionais
disponiveis, excluindo-se o cosmético [40]. De forma que
persiste a divida se a tecnologia robotica falhou em atingir
suas expectativas ou estamos vivenciando uma progressao
natural para novo futuro em cirurgia cardiaca [17].

Mas ¢ bem evidente que a cirurgia de revascularizacao
miocardica endoscopica com o coragdo batendo necessita
aperfeicoamento e desenvolvimento de técnicas, antes que possa
ser difundida. E igualmente incerto que a cirurgia robotica venha
aser estabelecida com a tecnologia, principios e propdsitos com
os quais ¢ executada atualmente.

Sabemos que a introdugdo de qualquer tecnologia em
medicina traz consigo resultados iniciais questiondveis,
seguranca inadequada para os pacientes e aumento do custo
dos procedimentos. A progressdo da cirurgia cardiaca
robotica tem fundamento tedrico adequado e suporte
tecnologico crescente, mas ¢ limitada pela dificuldade de
familiarizagdo com a técnica devido as indicagOes restritas
(poucos pacientes sdo candidatos) e a disponibilidade de
outras opgdes terapéuticas com resultados bem estabelecidos.
Contudo, tanto para a sobrevivéncia da cirurgia cardiaca como
especialidade quanto para o beneficio dos pacientes, o
investimento em cirurgia robotica e em outras formas capazes
de diminuir o carater invasivo dos procedimentos ¢ valido e
deve ser incentivado. E evidente que a intervengdo baseada
em cateter conquistou um lugar muito importante para
tratamento da doenca coronariana e que cardiologistas e
pacientes tém optado por modos menos invasivos de
tratamento [17,41], ainda que os pacientes que realizaram
cirurgia apresentem menores indices de recorréncia de angina
e de taxa de reintervengao. A cirurgia robotica pode representar
novo atrativo para a revascularizagdo miocardica direta.

Nao se pode esquecer que, dentro das perspectivas visiveis,
o papel do cirurgido sera preponderante em tomar decisdes
meédicas, operar o sistema robotico e conduzir o procedimento
de modo a propiciar a corregdo cirirgica proposta. Assim, a mao
do cirurgido continuaréa sendo o artifice mais importante de uma
cirurgia, independente da interface que se interponha entre ele e
0 paciente.
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