VIDEO-LAPAROSCOPIA COLO-RETAL
ENFOQUES ATUAIS & CONTROVERSIAS

Videocirurgia Colorretal com Assisténcia Robatica:
O Proximo Passo?

Robotic Assisted Colorrectal Surgery

SERGIOEDUARDOALONSOARAUJOY; ARIE CARNEIRC?* ANTONIOROCCOIMPERIALES;
VICTOREDMOND SEID?; FABIO GUILHERME CASERTA MARY SSAEL DE CAMPOSY, DESIDERIO ROBERTOKISS’;
IVAN CECCONELLC?

! Doutor em Medicina pela FMUSP, Cirurgido do Servico de Cirurgia de Cdlon e Reto, Hospital das Clinicas da FMUSP,
SA0 Paulo; 2 Académico, Faculdade de Medicina do ABC, Sao Paulo; * Mestre em Medicina pela FMUSP, Cirurgiéo do
Servigo de Cirurgia de Cdlon e Reto, Hospital das Clinicas da FMUSP, Sio Paulo; # Professor Livre-Docente pela
FMUSP, Cirurgido do Servico de Cirurgia de Cdlon e Reto, Hospital das Clinicas da FMUSP, Sao Paulo; ° Professor
Livre-Docente pela FMUSP, Diretor do Servico de Cirurgia de Célon e Reto, Hospital das Clinicas da FMUSP, Sdo
Paulo; ¢ Professor Titular das Disciplinas de Cirurgia do Aparelho Digestivo e Coloproctologia, Departamento de
Gastroenterologia, FMUSP, Sdo Paulo - Brasil.

ARAUJO SEA; CARNEIRO A; IMPERIALE AR; SEID VE; CAMPOS FGCM; KISS DR; CECCONELLO I. Videocirurgia Colorretal
comAssisténcia Robdtica: O Proximo Passo? Rev bras Coloproct, 2008;28(3): 369-377.

RESUMO: O desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas € um dos mais importantes avangos da cirurgia colorretal. A
assisténciarobdtica integra o arsenal detécnicas em cirurgia minimamenteinvasiva, e vem sendo aplicado em cirurgia colorretal
por um restrito grupo de cirurgides em alguns centros ao redor do mundo com resultados iniciais que merecem atencéo. O
objetivo do presente estudo € analisar os resultados do emprego da assisténcia robdtica em videocirurgia colorretal. Dentre as
vantagens associadas ao emprego de robds em videocirurgia colorretal, figuram o incremento na precisdo dos movimentos e a
visdo tridimensional. A experiéncia clinica é ainda pequena, e advém de uma série de casos e estudos comparativos com a
videocirurgia colorretal sem assisténcia robética com ainda pequeno nimero de casos. A disseccao pélvica com incremento da
preservagdo autondmica parece ser a maior vantagem associada a assisténcia robdtica em videocirurgia colorretal. Somente
através do treinamento de um nimero mais representativo de cirurgides colorretais, bem como com a expansao da experiéncia
clinica seré& possivel prever com maior precisdo o papel da assisténcia robdtica em videocirurgia colorretal.

Descritores: Robdtica; Laparoscopia; Cirurgia Colorretal; Procedimentos Cirdrgicos Menores.

INTRODUCAO E OBJETIVOS grau, a diminuicéo da dor pds-operatéria e da dura-
¢do da internacgdo, retorno mais precoce as ativida-

O desenvolvimento de técnicas minimamente deshabituais, e adiminuic¢éo das complicagdesinfec-

invasivas € um dos maisimportantes avancosdacirur-
giamoderna.

Além do evidente e desejado efeito cosméti-
co, dentre osbeneficios parao paciente, podemoslistar
como potenciais vantagens relacionadas as técnicas
minimamente invasivas comprovadas em variavel

ciosas e das resultantes de menor trauma parietal (hér-
nias e obstrucdo intestinal por aderéncias) 2.

A cirurgiaminimamenteinvasivatemsido utili-
zada em cirurgia colorretal com bons resultados®?.
Com a répida difusdo da colecistectomia via
videol aparoscopia, muitos cirurgifes passaram aacre-
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ditar que técnicas minimamenteinvasivas poderiam ser
aplicadas para outros procedimentos abdominais, in-
cluindo a colectomia. O primeiro caso de colectomia
por acesso videolaparoscopico foi relatado em 1994
®. No entanto, dados recentes mostraram que somen-
te 3% das colectomias nos Estados Unidos tém sido
realizadas empregando esta via de acesso ©.

A videocirurgiacolorretal (VCCR) exige me-
Ihor aprimoramento técnico do cirurgido do que a ci-
rurgiaaberta, além das dificuldades comuns atodas as
cirurgias por video. Na videolaparoscopia, 0 campo
operatdrio é visto através de uma tela a certa distan-
cia, aimagem é bidimensional, a captacdo daimagem
e afocalizacdo do campo operatorio sdo feitas por um
cirurgido auxiliar, 0 que obrigao cirurgido aadotar es-
tratégiastécnicas de adaptacdo, hasignificativalimita-
¢do amobilidade deinstrumentosrigidoselongosaém
da pobre ergonomia associada as operagdes prolonga-
das. O tempo operatério prolongado das VCCR, em
equipes menos treinadas, ndo raramente leva afadiga
do cirurgido que opera a camera levando a piora na
exposi¢ao intraperitoneal 9.

NaV CCR, anecessidade de seredlizar ostem-
pos operatdrios com o emprego de instrumentos longos
erigidos, levaaperdasubstancial dadestrezae sensibi-
lidade e dificultaa realizacdo do procedimento o que é
rotineiramente observado noscirurgiBesnoinicio dacurva
de aprendizado. A ligadura de vasos e suturas, procedi-
mentos comuns nas colectomias abertas, torna-se subs-
tancialmente mais complexas naV CCR. A necessidade
de operar em multiplos campos e a necessidade de se
construir anastomose colorretal sem tensao apés
resseccao da pega, torna a curva de aprendizado da
V CCR significativamente prolongada® . Como resul-
tado, muitos cirurgides tém contato com atécnica, mas
poucos a adotam como procedimento padréo.

Recentemente, em S&o Paulo (SP), nos dias
30 e 31 de margo do corrente, cirurgias em seres hu-
manos com assisténcia robdtica (prostatectomias
|aparoscopicas com assisténcia robdtica) foram reali-
zadas em doisimportantes centros médi cos paulistanos.
Ambas as experiéncias foram seguidas de significati-
va repercussdo na midia ndo-cientifica, mesmo antes
de qualquer publicacdo arespeito em revistas cientifi-
cas brasileiras a semelhanca do que vem ocorrendo
com as inovagdes contemporaneas em cirurgia mini-
mamenteinvasiva.

MuitasdasdificuldadesinerentesaVCCR, tais
como areducdo da destreza e ergonomia bem como a
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perda davisdo em trés dimensbes, podem ser potenci-
amente suprimidas por robds desenvolvidos para ci-
rurgia minimamente invasiva (assisténcia robdtica).
Embora sejam denominadas “robds’ médicos (termo
utilizado paraidentificar a maguina ou autdbmato, por
vezes de configuracdo que imita a humana, capaz de
se mover e de redlizar certas tarefas substituindo o
homem), essas maquinas ndo atuam automaticamente
através de um programa, sendo a manipulagéo e con-
ducéo realizadapelo cirurgio.

A primeiraespecialidade cirdrgicaase benefi-
ciar datecnologiafoi acirurgiacardiaca. Oscirurgides
cardiacos valeram-se da maior ergonomia para a rea-
lizac&o e abolicdo do tremor para a confec¢do mais
precisa de anastomoses arteriais para a
revascularizacdo do miocardio. Na urologia, a assis-
téncia robotica é utilizada para a realizacéo da
prostatectomia radical. Surpreendentemente, 0s
cirugides gerais, do aparelho digestivo e
coloproctologistas pouco tém utilizado a assisténcia
robotica. As razdes sd0 razoavel mente conhecidas: i.
custo elevado; ii. tempo associado amontagem do equi-
pamento; iii. aplicabilidade, eiv. curvade aprendizado.
Na cirurgia colorretal, a necessidade de preciséo
milimétrica & excepcional e o campo operatério é am-
plo.

No entanto, o desenvolvimento e aperfeicoa-
mento dos equipamentos e técnicas tém ocorrido de
forma muito acelerada. Os objetivos da presente revi-
s80 sfo analisar o estado atual darealizacdo de opera-
¢oes de VCCR com assisténcia robotica e seus resul-
tados.

Suporterobdtico do conjunto cAmer a-6ptica

O primeiro robd utilizado navideocirurgiafoi
introduzido pela Computer Motion (Computer Motion,
Inc., Goleta, California, USA) em 1996 paraauxiliar o
cirurgido segurando e controlando a camera
endoscopica, representando uma plataforma estavel
submetida ao controle do cirurgi&o. Dois sistemas es-
t&o disponiveis no mercado. O Automated Endoscopic
System for Optimal Positioning (AESOP™, Computer
Motion, California, USA) dispde de comando de voz.
O Endoassist™ (Armstrong Healthcare Ltd, Bucks.,
UK) @ acompanha o progresso do cirurgido na ope-
racdo, e se movimenta em resposta ao movimento da
cabecado cirurgi&o. Emboraos dois dispositivos este-
jam disponiveis comercialmente, apenas o AESOP™
tem sido utilizado em demonstragdes clinicas em
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resseccOes colorretais, e se encontra ja disponivel em
NOSSo meio.

O AESOP™ é composto por um braco
robdtico, caixa de controle e microfone tipo head-
set. O sistema responde a comando de voz do cirur-
gido para manter a melhor imagem, e foco do cam-
po cirargico. Ballantyne e cols. 2 realizaram estu-
do caso-controle retrospectivo, ao comparar 15 ca-
sos de colectomias por video com utilizagdo do
AESOP™ a 11 casos sem a utilizagdo do dispositivo
robético. Nessa oportunidade, a despeito dareduzi-
da casuistica, e em se tratando da experiénciainici-
al da equipe com o equipamento, N&o foi possivel
demonstrar diferenca no tempo operatério, evolu-
¢ao pos-operatdria e na morbidade.

Em estudo mais recente realizado naAlema-
nha, Hildebrandt e cols. avaliaram a viabilidade do
cirurgido operar utilizando o AESOP™ sem ajuda de
assistentes . Nesse estudo, analisaram-se 41 ca-
SOS consecutivos de resseccdo intestinal por doenga
malignae benigna, incluindo dois casos com resseccéo
prévia. Para estes foi necessario um acesso alterna-
tivo para a camera, e nao foi necessario um
reposicionamento do rob6 até o final dacirurgia. Du-
rante todos os procedimentos o intestino foi
exteriorizado para completar a anastomose, 0 que
necessitou da ajuda de um assistente. Os autores de-
monstraram que durante todo o procedimento
laparoscopico foi possivel operar sem a ajuda do au-
xiliar e o tempo operatério aberto, em que ha necessi-
dade de um assistente, correspondeu entre 30%
(hemicolectomias direitas) e 15% (ressecc¢éo anteri-
or) do tempo operatorio total. No estudo ndo houve
nenhum caso de complicagdo intra-operatériae o in-
dice de complicagdes pos-operatorias ndo se mostra-
ram aumentados. Os autores de ambos os estudos
ndo conseguiram quantificar objetivamente nenhuma
vantagem nautilizag&o do robd, no entanto atestaram
que o fato de o cirurgido controlar aimagem do cam-
po cirdrgico conferiu estabilidade. Apesar de o estu-
do de Ballantyne indicar que é possivel arealizacéo
decirurgiacom o dispositivo robético sem auxilio de
um assistente, provavelmente em casos com maior
dificuldade técnica, a gjuda do auxiliar é necessaria.
Associadamente ha que se considerar a validade éti-
cade se submeter pacientes a cirurgiaabdominal sob
aresponsabilidade de um Unico cirurgido. O dispositi-
vo robdtico de cdmera tem estimulado o desenvolvi-
mento de robds cirurgicos mais complexos.
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Sistemas teleroboticos: resultados

Estaproximageracdo derob6 cirdrgico, além
de oferecer uma plataforma estavel de controle da
camera, equipa o cirurgido com bragos roboticos
para pingas cirurgicas variadas. Nesses sistemas, a
unidade cirdrgica controla os equipamentos e instru-
mentos No campo operatorio, e o cirurgido, sentado
ao console, operaremotamente a unidade cirurgica.
Nessa configuragéo, os movimentos do cirurgido no
console sdo transmitidos aos bragos robéticos apos
tratamento por um software dedicado. Esse sistema
incorporaumatecnol ogiadenominada EndoWrists™.
Nesta tecnologia, como resultado do emprego de
instrumentais microarticulados no interior da cavi-
dade abdominal, finalmente devolve-se a cirurgia
minimamente invasiva a destreza que é conferida
pel os movimentos do punho do cirurgi&o durante a
cirurgiapor laparotomia, permitindo que o cirurgido
retome os sete par@metros de liberdade de movi-
mento no campo cirdrgico. A interface
computadorizada criada entre o cirurgido e os bra-
¢os robéticos aumenta a precisdo dos movimentos,
tornando muito mais suaves no paciente quai squer
movimentos do cirurgido no console, além de elimi-
nar muitos movimentos ndo-eficazes como o tre-
mor. O console restabel ece a orientagdo entre maos
e olhos do cirurgido, o que contribui significativa-
mente & ergonomia e reducdo da fadiga. Como ou-
tra vantagem, o cirurgido dispbe de imagem
tridimensional do campo operatorio.

Cadiere e cols. ™ descreveram em 1997 os
primeiros casosdecirurgias utilizando tele-robds. Dois
sistemas telerobdticos tém sido utilizados em cirurgia
abdomina: daVinci™ (Intuitive Surgical, Moutain View,
Cdlif., USA) e Zeus™ (Computer Motion).

Pioneirostém utilizado o sistemadaVinci™ na
cirurgiacolorretal, paraestabel ecer o quanto acirurgia
de ressec¢do minimamente invasiva robotica é possi-
vel. Haum pegueno nimero de séries demonstrando a
viabilidade daresseccéo ileo-cecal e abdomino-perineal
do reto, e também foram realizados estudos compara-
tivos.

Desde julho de 2000, o sistema cirdrgico Da
Vinci™ foi aprovado pelo FDA (Food and Drug
Administration) norte-americano para uso clinico em
cirurgiaabdominal naquele pais. Segundo dadosdo fa-
bricante (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA, USA),
0 sistema ja se encontra operacional em mais de 300
hospitais no mundo.
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1. SERIESDE CASOS

Em 2002, Weber e cols. *® nos Estados Uni-
dos e Hashizume e cols. no Japao 1 foram os primei-
ros a publicar sua experiéncia com ressecgao
tel erobdtica-assistida. Weber e cols. @ realizaram uma
colectomia esguerda e uma colectomiadireita, ambos
para doenca benigna. Hashizume e cols. @9 readliza-
ram uma operacdo de sigmoidectomia, uma operacao
de resseccéo ileocecal e uma colectomia esquerda. O
robd foi usado paramobilizar o intestino, e aressecgdo
e anastomose foram realizadas pela técnica
laparoscopicatradicional. O tempo médio de operacao
foi 50% maior que 0 associado atécnicalaparoscdpica
tradicional. A realizagcdo de alguns tempos operatérios
dificeispor videocirurgiafoi facilitadapel o uso do robo.
No entanto, algumas limitagdes foram observadas. A
necessidade de “desengatar” o rob6 para a realizagdo
de alguns tempos operatorios foi verificada, o que re-
sultavaem significativo aumento do tempo cirdrgico. A
mobilizacdo daflexura esplénicatambém teve que ser
completadapelatécnicadelaparoscopiatradicional, pois
os instrumentos de robética sdo mais curtos. A grande
limitag&o datécnicacom uso do daVinci™, entretanto,
que foi observada pelos cirurgifes, foi a auséncia de
sensacdo tétil. Nos sistemas tel erobéticos, a perda de
sensibilidade tétil € mais intensa do que na via
laparoscépica convencional em relacdo a via
laparotdémica. Narealidade, nos sistemastel erobéticos
asensibilidade tétil é nula. A amplitude dos movimen-
tos e a pressdo com a qual se apreende um 6rgéo ou
estrutura deve ser controlada visuamente, pois ainda
nao se encontradisponivel no console o feedback tétil.
I sso resultou, para 0s casos operados nas experiéncias
clinicas, em algumas lesBes inadvertidas da parede in-
testinal. Porém, é bem verdade que o treinamento no
console permite aaquisi¢cao das habilidades necesséri-
as paraoperar sem sensibilidade tatil, e para desfrutar
das vantagens de controle fino dos movimentos e da
visdotridimensional.

A disseccéo do reto na escavacdo pélvica é
procedimento realizado em espaco maislimitado emais
parecido com o campo de cirurgiatoracicaparao qual
oDaVinci™ foi desenvolvido. Espera-se, portanto que
o0s resultados cirargicos associados ao emprego dos
sistemas de telerobdtica na V CCR sobre o reto segjam
mais animadores mesmo em fases mais preliminares.

A eficécia da preservagdo autondmica duran-
te a operacdo de proctectomia pode estar otimizada
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com o emprego da VCCR assistida por robd. Um
estudo realizado em 2004 por Anvari e cols., com-
parou 10 casos de colectomias |aparoscopicas as-
sistidas por robd (Zeus™) a 10 casos de colectomias
por video convencional. N&o se verificou diferenca
no tempo deintroducéo dadieta, eliminacdo deflatus,
complicacBes e tempo de internacdo hospitalar. Ve-
rificou-se tempo operatorio significativamente au-
mentado para os 10 casos de VCCR assistida por
robd (155 min vs. 95 min). Em estudo realizado em
2003 por Giulianotti e cols. ", oito casos foram ope-
rados com o auxilio do sistema da Vinci™. Destes,
seis foram resseccdes anteriores e duas foram am-
putacfes do reto. O tempo de cirurgiafoi maior que
0 previsto para uma cirurgia de ressecgéo de reto
convencional. Hance e cols. ® vém afirmando o
papel potencialmenteideal parao emprego daVCCR
com auxilio de sistemas tel erobdéticos para a dissec-
cao retal. A retopexia por video pode ser inteira-
mente realizada com o auxilio do rob6. Em sua
casuistica, em seis operagdes de retopexia por video
assistidas pelo daVinci™, foi possivel observar re-
sultados semel hantes aos da | aparoscopia convenci-
onal. A impresséo foi a de que a operacdo foi mais
facilmente realizada, tendo sido assistida pelo robd
guando comparada a dissec¢cdo com 0s instrumen-
tos laparoscopicos convencionais.

A despeito do papel bem estabelecido das su-
turas mecanicas em VCCR, Vibert e cols. usaram o
daVinci™ para a realizag&o de uma sutura intestinal
colorretal por video. Relataram que a assisténcia
robdtica permitiu a confec¢éo de uma anastomose em
multiplos planos segura e realizada dentro da pel ve.

Seguindo ainda com a anélise de séries de
casos de VCCR operados com assisténcia robdtica,
em estudo realizado em 2005 na Alemanha por
Braumann e cols. ®®, foram avaliados cinco casos
de resseccgdes intestinais laparoscopicas utilizando
o sistemada Vinci™. Em trés pacientes, o procedi-
mento foi realizado inteiramente pelo sistema
telerobotico sem complicagfes e em tempo aceitéa-
vel. Nesses trés pacientes, foi possivel aintroducéo
de dietaliquida no primeiro ou segundo dia do pos-
operatorio e o tempo médio de internacao foi de 13
dias. Houve conversdo davideocirurgiaroboéticapara
alaparotomia em dois casos, um por aderéncias e 0
outro por estadiamento avangado de tumor. Neste
estudo, osautores referiram grande beneficio datéc-
nicatel erobéticanadisseccdo do reto napelve. Apon-
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taram para este como amaior limitagéo da assistén-
ciarobdtica, arealizacdo dos procedimentos em cam-
pos cirdrgicos amplos, e também a mobilizacdo do
angulo esplénico do colon.

Em 2005, Ruurda e cols. ¥, na Holanda, pu-
blicaram seus resultados relativos a VCCR-AR reali-
zada em sua instituicdo entre 2000 e 2004. Relataram
a realizacdo de 23 operacdes: cinco resseccoes
ileocecais, duas sigmoidectomias e 16 retopexias. O
tempo operatorio médio para arealizagdo dessas ope-
racoes foi respectivamente de 95, 75 e 150 minutos.
Como complicagBes, observaram um caso de perfura-
¢do intestinal durante retopexia, e um caso deinfecgéo
de ferida operat6ria apos arealizacdo das colectomias
direitas. A sériefoi realizada sem conversdes. Associ-
aram o0 emprego da assisténcia robética do jeito que a
conhecemos aos procedi mentos que envol vem dissec-
¢&0 e sutura delicados.

DeNoto e cols. ? analisaram 11 casos de
sigmoi dectomiavideol aparoscopicaparadiverticulitee
cancer com assisténcia robética da Vinci™. Nao hou-
ve complicag&o intra-operatdria ou conversdo. No oi-
tavo caso, 0 tempo operatério médio para a
desmontagem e o reposicionamento dos bracgos
robéticos chegou a quatro minutos. O tempo operaté-
rio médio para a casuistica foi de 197 minutos, e os
pacientes receberam alta em média apés 3,4 dias. Re-
lataram esses autores como as principais vantagens da
VCCR com assisténcia robética, a imagem em trés
dimensdes, a microarticulagdo dosinstrumentos, alo-
calizacdo da camera em plataforma estavel e o con-
forto e facilidade namobilizag&o daflexura esplénica,
e disseccdo e ligadura da artéria e veia mesentérica
inferior.

Rawlings e cols. @V publicaram em 2006, os
resultados de série de 30 casos de VCCR com assis-
téncia robdtica (da Vinci™) realizados nos Estados
Unidos. Treze operactes foram sigmoidectomias com
mobilizac8o da flexura esplénica e 17 operagdes fo-
ram casos de colectomias direitas. Houve seis compli-
cacdes. um caso de parestesiado quadril esquerdo, um
caso de lesdo do ceco, um caso de deiscéncia de
anastomose, em um dos casos 0 paciente “escorre-
gou” damesacirdrgica, umalesdo do colon transverso
e um caso de retencdo urindria. Em dois casos houve
necessidade de laparotomia. Esses autores concluiram
gue a utilizagdo do robd é viavel para realizagdo de
VCCR, e que o estabel ecimento e difusdo desta técni-
cavai depender sobre tudo do custo.
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A redizac8o das operacdes de resseccdo an-
terior do reto com excisdo total do mesorreto repre-
sentam um desafio devido a dificuldade do procedi-
mento refletida pela elevada taxa de converséo asso-
ciada. Hellan e cols. @@ avaliaram os resultados apés
dois anos do emprego da VCCR-AR para o tratamen-
to do céncer do reto com excisdo total do mesorreto.
Trinta e nove pacientes foram operados. Vinte e dois
foram submetidos a ressec¢do anterior; 11 foram sub-
metidos a ressec¢do anterior com dissecacédo inter-
esfincteriana, e seis foram submetidos a amputagéo
abdominoperineal do reto. A morbidade global foi de
12,8% e 0 tempo operatdrio médio foi de 285 minutos
(180 — 540). A taxa de conversdo foi de 2.6%. Foi
possivel obter excisdo total do mesorreto com margem
circunferencial e distal negativas em todos os casos. O
nimero médio de linfonodos dissecados foi de 13 (7-
28). A ocorréncia de vazamento da anastomose
colorretal foi de 12,1% e aduragdo médiadainternacéo
pos-operatériafoi de quatro dias.

Em ensaio clinico realizado na Coréiado Sul,
Baik e cols. ?® operaram nove casos de pacientes com
cancer do reto médio e distal submetidos a resseccéo
anterior oncol 6gicacom excisdo total do mesorreto por
videol aparoscopia e com assisténciarobdtica. Obtive-
ram niimero médio de linfonodos retirados de 20,1 fa-
vorecendo a conclusdo de linfadenectomia adequada
com o emprego da técnica.

2.ESTUDOSCOMPARATIVOS

Em 2003, Delaney e cols. @ realizaram o pri-
meiro estudo comparativo em VCCR sem e com as-
sisténcia robdtica. Esses autores compararam seis ca-
sos de cirurgia colorretal tele-robdtica com casos
laparoscopi cos equivalentes. As operacOes redlizadas
foram: duas hemicolectomias direitas, trés
retossigmodectomia e uma proctectomia. Os cirurgi-
0es usaram um rob6 similar ao utilizado por Weber 19,
realizando apenas a disseccdo do célon e completando
a operacgdo tele-robdtica com as técnicas convencio-
nais. Foram analisados o tempo cirdrgico e anestésico,
a perda sanguinea, o custo e a duragdo da internacéo
hospitalar. Verificou-se tempo operatério maior para
0S casos assistidos pelo robd (165 min vs. 108 min).
N&o houve diferenca significativana perda sanguinea,
duracdo da internagcdo hospitalar e custo, no entanto,
neste Ultimo, ndo seincluiu o investimento com o robd.
Os autores comentaram adicionalmente que a atual
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geracao de robds exige reposicionamento para facili-
tar 0 acesso de multiplos sitios dentro do abdémen para
cirurgia colorretal, o que leva a0 aumento do tempo
operatorio.

D’Annibale e cols. ?, de Padova (Itdlia), pu-
blicaram em 2004 os resultados relativos a um estudo
caso-controle prospectivo realizado entre 2001 e 2003.
No estudo, osresultados cirargicosimediatosrel ativos
a 53 pacientes submetidos a ressec¢do anterior com
excisao total do mesorreto por videol aparoscopiacom
assisténcia robdtica, foram comparados aos de 53 pa-
cientes submetidos amesmaoperagdo por videocirurgia
sem assisténciarobdtica. Nao houve diferenca estatis-
ticamente significante entre os dois grupos concernente
atempo operatorio, comprimento do espécime removi-
do, extensdo da linfadenectomia, perda sangiiinea e
morbidade. Verificou-se maior tempo operatdrio asso-
ciado a VCCR-AR para 0 preparo pré-operatorio do
paciente (24 minutos) em comparacdo a VCCR (18
minutos). Nos casos de VCCR-AR, houve necessida-
de de conversdo para VCCR em dois casos, e para
VCCR com assisténcia manual em outros trés casos.
Nos casos de VCCR, houve necessidade de conver-
s80 para laparotomia em trés casos. Os autores con-
cluiram pela contribuicdo especial da assisténcia
robética para a realizagdo da mobilizagdo do angulo
esplénico, identificacdo dainervacdo autondémicaedis-
seccao pélvica
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Entre novembro de 2004 e maio de 2005,
Pigazzi e cols. ®® operaram seis pacientes com cancer
do reto tendo-os submetido a operacdes de resseccao
anterior por VCCR-AR. Compararam esses seis Ca-
S0S a sei s outros casos operados pelo mesmo cirurgido
por VCCR. A semelhanca do observado no estudo de
D’ Annibaleecols. ®, ndo observaram diferencasigni-
ficativa entre os dois grupos em relacéo a duracéo da
cirurgia, aosresultados do exame anatomopatol 6gico, a
ocorréncia de complicacfes e a duragdo da internagdo
hospitalar pds-operatdria. Optaram por concluir pela
associacdo entre VCCR-AR e menor esforgo para o
cirurgiéo.

Woeste e cols. @ submeteram 23 pacientes a
sigmoidectomias por diverticulite empregando VCCR,
e compararam os resultados destas operacdes aos de
4 pacientes com diverticulite submetidos a
sigmoidectomiaempregando VCCR-AR. Compararam
aindaos resultados de dois pacientes com procidéncia
do reto submetidos a retossigmoidectomia com
retopexia por VCCR a dois pacientes submetidos a
VCCR-AR. Todos os casos foram operados em Frank-
furt entre agosto de 2002 e janeiro de 2004. Observa-
ram esses autores maior tempo operatério (236,7 vs.
172,4 min) associado a VCCR-AR.

Na tabela 1 encontram-se resumidos os re-
sultados dos estudos comparativos entre casos de
VCCR sem e com assisténcia robdtica.

Tabela 1 - Videocirurgia colorretal sem (VCCR) e com assisténcia robética (VCCR-AR): resultados de estu-

dos comparativos.

Delaney e D’Annibalee Woeste e Pigazzi e
cols.®, 2003 cols.® 2004 cols. @ 2006 cols.®®, 2006
Operacgédo Colectomiadireita Colectomiatotal Sigmoidectomia Resseccéo anterior
Sigmoidectomia Colectomiatotal por diverticulite com exciséo total
Retopexia Ressecgéo anterior do mesorreto
Numero de pacientes VCCR: 6 VCCR: 53 VCCR: 23 VCCR: 6
VCCCR-AR: 6 VCCR-AR: 53 VCCR-AR: 4 VCCR-AR: 6
Tempo operatorio VCCR: 150 min VCCR: 222 min VCCR: 172 min VCCR: 4,3h
VCCCR-AR:216min  VCCCR-AR: 240min VCCCR-AR: 236 min VCCR-AR:4,4h
Perda de sangue (ml) VCCR: 87,5 VCCR: 37 VCCR: 58,9 VCCR: 150
VCCCR-AR: 100 VCCCR-AR: 21 VCCCR-AR: 60 VCCR-AR: 104
Complicactes VCCR: 1 VCCR: 1 reop. VCCR: 5 VCCR: 1
hérniaincisiona por sangramento abscesso pélvico
VCCCR-AR: 1 VCCCR-AR: 1 VCCCR-AR: 1 VCCR-AR: 1
atelectasia reop. por leso intestinal ileo prolongado
Durac&o da internacdo VCCR: 2,5 VCCR: 10 - VCCR: 3,6
hospitalar (dias) VCCCR-AR: 3 VCCCR-AR: 10 VCCR-AR: 4,5
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TREINAMENTO

Oscirurgidesfamiliarizadoscom aV CCR de-
monstraram maisfacilidade no aprendizado daV CCR-
AR @_No entanto, um dos potenciais benéficos dos
sistemastel erobdticos detreinamento paraV CCR-AR
éfacilitar o aprendizado da VCCR.

Atualmente, cirurgides frequientam cursos de
formacgéo para conhecimentos basicos de robdtica uti-
lizando cadaveres e animais vivos como modelos .
No entanto, parece-nos que estafora do ambito destes
CUrsos ensinar aum inexperiente cirurgido robotico as
competéncias necessarias pararealizar um procedimen-
to especifico 2. Atualmente, estas competéncias sao
muito elevadas para serem aprendidas através de cur-
sos. No futuro, possivelmente poder-se-a adquirir as
competéncias necessérias paraacirurgiarobdticaatra-
vésdautilizagdo de um computador baseado em simu-
lac&o.

A tecnologia pode ser facilmente aplicada a
robética com o controle do comando do robd agindo
como interface do simulador ®Y. Outros centros estéo
desenvolvendo ampliados sistemas de robética, que
permitirdo a anatomia ser sobreposta a imagem
visualizada pelo cirurgido 2. Estatecnologia, se apli-
cada a cirurgia colorretal, talvez possa ser usada para
marcar a posi¢do da inervacdo autondmica na pelve,
reduzindo assim aincidéncia de lesdo iatrogénica. Os
presentes sistemas tel erobdticos, apesar da sua sofisti-
cacao, representam aprimeirageracdo destatecnol ogia,
€ outros avangos sdo susceptiveis de ocorrer rapida-
mente.

Em um estudo realizado naHolanda®, area-
lizagdo de procedimentos |aparoscopicos bésicos e
avancados usando videol aparoscopia sem e com as-
sisténcia robotica foi analisada. Oito estudantes de
medicina sem nenhuma experiéncia prévia com
videocirurgiarealizaram umtotal de 176 tarefas, desde
procedimentos mais simples, como pegar, levantar e
abaixar estruturas, até os mais complexas, como sutu-
ras e nos. As variaveis pesquisadas foram o tempo de
duracéo dos procedimentos e a precisdo com aqual os
mesmo foram realizados. A assisténciarobéticalevou
a realizagdo de procedimentos mais precisos e mais
rapidos. No entanto, aaquisi¢éo de habilidadesfoi mais
rapida com a videocirurgia convencional, ou sgja, a
curva de aprendizado para os procedimentos testados
foi mais curta. Esses resultados sugerem o que ja sa
bemos: a assisténcia robética pode auxiliar no treina-
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mento de cirurgidesinexperientesem videocirurgia. No
entanto, 0 mesmo estudo lanca luz a nogéo de que a
assisténcia robdtica pode ser menos Util para video-
cirurgides experientes, e essa pode ser precipuamente
omotivo pelo qual osestudos comparativosentreVCCR
eV CCR-A néo foram capazes de demonstrar diferen-
casignificante afavor dos procedimentos robéticos.

No entanto, cabe lembrar que, analogamente
a0 que ocorreu parao prélogo daVV CCR, existe insufi-
ciénciadeinstrumentos parauso nostelemanipuladores
concebidos especificamente paracirurgiacolorretal. O
desenvolvimento e aintroduc&o de pincas de apreen-
sdo intestinal, instrumentos de diérese como atesoura
conectada ao eletrocautério, os “bisturis’ ultra-sdnico
ebipolar fazem-se necessari os. Associadamente, equi-
par o sistema telerobdtico da Vinci™ com um quarto
“brago” (telemanipulador) robético pode facilitar a
execucdo da VCCR-AR. Finalmente, a integracéo de
feedback tétil e o desenvolvimento de tecnologia para
reduzir o tamanho dos robds iria gjudar imensamente
no campo da cirurgia colorretal ao facilitar o
reposi cionamento robdti co evitando o manuseio do pa-
ciente.

CONCLUSOES

A videocirurgiacolorretal robética, tele-robdtica
ou com assisténciaroboticarepresenta o mais avanca-
do recurso em aplicagdo clinica no campo da cirurgia
minimamenteinvasivaem coloproctologia.

Asprincipaisvantagens daassisténciarobética
s80: 1. reestabelecimento da visdo em trés dimensdes
(pelo menos para o cirurgido); ii. maior ergonomiana
realizaco do procedimento a partir do console; iii.
ampliac&o do campo visual, eiv. eliminagdo do tremor
€ outros movimentos invol untérios acarretando maior
precisdo paraarealizacdo dos movimentos cirlrgicos.

Como resultado dessas caracteristicas, pode-
mos antecipar que a disseccdo pélvica mais precisa e
amaior facilidade para a confecgéo de endossuturas
manuais, conformejaobservado naexperiénciaclinica
inicial devariosautores, parecem ser asvantagensmais
imediatas da aplicacéo da assisténcia robdtica em ci-
rurgiacolorretal .

As desvantagens associadas aos sistemas
teleroboticostambém jasdo conhecidas. A maior com-
plexidade na manipulacéo da unidade cirdrgica certa-
mente pode ser contornada por treinamento especifico
para as equipes médicas e de enfermagem. E a ausén-
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ciadasensibilidade (ou retorno) tatil (ou haptica, como em cirurgiacolorretal . Associadamente, o maior ébice

os autores vém preferindo grafar) também deveracer- aaplicacdo maisdisseminadadessatecnol ogiaé o custo
tamente ser resolvida nas proximas geracoes de robos do equipamento.
cirargicos. Até |4, a ultima pode ser contornada por Héa muito trabalho a ser feito, tanto no que se

treinamento especifico no feedback visua asemelhanca refere & aplicagdo clinica dessa extraordinéria
do que é feito em videocirurgia convencional quando tecnologia, como no que se refere ao treinamento e

temos retorno visual bidimensional, porém nos movi- capacitacao dos cirurgides.
mentamos em trés dimensoes. De forma analoga ao que ocorreu para a
Embora sgja necessaria a ampliagéo da evi- VCCR, demorara algum tempo para estabelecer ver-
déncia cientifica sobre as vantagens que podem ser dadeiramente os beneficios da assisténcia robética. O
of erecidas aos pacientes, ha evidéncia de boa qualida- ato custo inicial da robética s6 sera compensado se
de sobre a exequiibilidade e também sobre a seguranga estes sistemas admitirem treinamento de nimero sig-
eeficaciadaVV CCR-AR quando comparadasaV CCR. nificativo de cirurgides para realizar procedimentos
Valelembrar, no entanto que, parao momento, minimamente invasivos. SO através da expansao dos
nao ha nenhuma evidéncia demonstrando claravanta- beneficiarios destes ensai os serapossivel conhecer mais

gem para o paciente ao se utilizar assisténciarobética detalhadamente o papel dessa excitante tecnologia.

ABSTRACT: The development of minimally invasive surgical techniques represents an important aspect of modern surgical
resear ch. Robot-assisted minimally invasive colorectal surgery represents a way of assisting laparoscopic colorectal procedures.
Robotic technology overcomes some of these limitations by successfully providing intuitive motion and enhanced precision and
accuracy, in an environment that is much more ergonomic. A restrict number of surgeonsin specialized centersaround the world
have been applying robotics. In this review, current evidence about different technologies and its place in colorectal surgery is
evaluated. Thefeasibility of performing robot-assisted colorectal operations has been demonstrated though case series and small
case-controlled trials. The potential for enhancing autonomic nerve preser vation during proctectomy may bethe most remarkable
advantageassociated to robotic assistance during lapar oscopic colorectal surgery. Colorectal surgeonsshould seizethe opportunity
to begin to use surgical robotic systems. Only through widespread surgeon training and increasing clinical experience with these
systems, further technological developments, and continuous research, robotic technology will be routinely incorporated into
surgical procedureson the colon and rectum.

K ey words: Robotics; Telerobotics; Surgical Procedures, Minimally Invasive; Laparoscopy; Colorectal Surgery.
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