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Resumo A cirurgia roboética cardiaca representa uma das maiores inovagdes tecnoldgicas no
campo da cardiologia intervencionista e da cirurgia cardiovascular minimamente invasiva. Essa
modalidade cirurgica utiliza sistemas robéticos avangados, como o da Vinci Surgical System, que
oferecem maior precisdo, controle e visualizagdo tridimensional ao cirurgido, superando
limitagbes das técnicas convencionais por video. Os procedimentos mais realizados atualmente
incluem revascularizacdo do miocardio, corregdes valvares, fechamento de comunicacdes
interatriais e excisdo de tumores cardiacos benignos. Os beneficios clinicos ja evidenciados
incluem menor trauma cirurgico, menor perda sanguinea, redugdo do tempo de internagéo e
recuperagao mais rapida, com menor dor pds-operatoria. Além disso, a cirurgia robética permite
incisbes menores, 0 que reduz o risco de infecgao e melhora o resultado estético. Do ponto de
vista da equipe cirurgica, o sistema robdtico amplia a ergonomia e a destreza, permitindo
intervengcdes mais complexas com maior seguranga. Entretanto, a difusdo da cirurgia robdtica
cardiaca ainda enfrenta desafios significativos, como o alto custo dos equipamentos e a
necessidade de treinamento especializado, além de infraestrutura hospitalar adequada. Apesar
disso, centros de exceléncia tém demonstrado que, a longo prazo, os custos podem ser
compensados pela redugédo de complicagdes e reinternagdes. O avanco tecnolégico continuo,
associado ao desenvolvimento de plataformas robdticas mais acessiveis, tende a expandir
significativamente o uso dessa abordagem. Nesse cenario, a formagdo de cirurgides e
cardiologistas intervencionistas em técnicas robdticas torna-se essencial, assim como a
integracao multiprofissional e a criagédo de protocolos clinicos especificos. A cirurgia roboética ndo
apenas representa uma evolugéo técnica, mas redefine o paradigma da abordagem terapéutica
das doencas cardiovasculares, colocando a cardiologia minimamente invasiva em um novo
patamar de exceléncia.
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invasivos. Tecnologias de informagao em saude. Cardiopatias.

1. INTRODUGAO

Em maio de 1998, na cidade de Paris, Carpentier et al' realizaram a primeira cirurgia
cardiaca aberta, com instrumentos assistidos por computador. Eles usaram os primeiros
prototipos do sistema cirurgico da Vinci®, contando com as 2 principais caracteristicas do
equipamento: uma visdo estavel, ampliada e com 3D do campo operatério, e o uso de
instrumentos assistidos por computador com a mesma destreza e amplitude de movimento da
mao. Na ocasido, o grupo pioneiro operou uma mulher de 52 anos com aneurisma e um grande
defeito do septo atrial. O procedimento foi bem-sucedido e a paciente teve uma boa recuperacgao.
Os resultados foram amplamente publicados na época.

Depois disso, o mesmo grupo realizou mais cinco procedimentos assistidos por
computador — com reparos de valvula mitral — em 1998 e registrou resultados consistentemente
excelentes. Esses procedimentos foram realizados por meio de incisées de 5 cm (quarto espago
intercostal). O tempo operatério foi em média 30 a 60% maior do que para técnicas abertas
convencionais. Em média, entre 60% e 75% da cirurgia foi assistida roboticamente?.
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Nesse mesmo, Mohr et al® realizaram operagdes adicionais de valvula mitral assistidas
por robd, como procedimentos endoscopicos quase totais. A equipe, posteriormente, foi
responsavel pela primeira anastomose coronaria robética, por meio de uma inciséo aberta*. Na
sequéncia, Carpentier et al® deram um passo além, com a realizagdo do primeiro enxerto de
bypass de artéria coronaria (CABG) totalmente endoscépico assistido por robd. Dois pacientes
foram submetidos com sucesso a colheita totalmente endoscépica da artéria toracica interna
esquerda e anastomose para a artéria descendente anterior esquerda.

O uso clinico do sistema cirurgico robético ZEUS, controlado por voz e assistido por
computador, ocorreu em Munique. Reichenspurner et al® concluiram com sucesso um CABG
totalmente endoscopico assistido por robd e controlado por voz em dois pacientes. Falk et al’,
por sua vez, optaram pelo uso de um brago robético, controlado por voz, em oito pacientes
submetidos a reparo de valvula mitral demonstrando resultados promissores.

Apos essas experiéncias iniciais, Nifong et al® conduziram um estudo da US Food and
Drug Administration (FDA), que buscava investigar a seguranca e eficacia do reparo robético da
valvula mitral. Um grupo de 38 pacientes, submetidos a reparo da valvula mitral, usando o
sistema cirurgico da Vinci, foi avaliado. Nenhuma mortalidade ou morbidade significativa foi
relatada. Redugdes nos tempos de bypass cardiopulmonar (CPB) e pingamento cruzado adrtico
na ultima metade do estudo demonstraram uma curva de aprendizado progressiva com a
técnicad.

A equipe também concluiu um estudo multicéntrico sobre a seguranga do reparo da
valvula mitral usando o sistema de telemanipulagdo computadorizado da Vinci®. Um total de 112
pacientes foram submetidos a cirurgia sem conversdo para esternotomia mediana, sem
mortalidade em 30 dias e uma taxa de 90% de livre reoperacdo em 5 anos. Um grupo do St
Mary's Hospital, em Londres, relatou uma série com resultados de médio prazo dos primeiros
100 pacientes submetidos a CABG direto minimamente invasivo assistido por robd (MIDCAB) ou
CABG totalmente endoscopico (TECAB) com o coragédo batendo, que continua sendo a Unica
série clinica robdtica da Vinci no Reino Unido. Atualmente, ndo ha ensaios clinicos
randomizados (ECRs) ou dados de longo prazo analisando os resultados da cirurgia cardiaca
robdtica'.

2. EVOLUGAO DA CIRURGIA CARDIACA MINIMAMENTE INVASIVA

A cirurgia cardiaca minimamente invasiva evoluiu por meio de niveis graduados de
dificuldade, com acesso cada vez menor e dependéncia de assisténcia por video. A Tabela 1
mostra os niveis de cirurgia cardiaca minimamente invasiva, conforma definicdo de Carpentier et
al:

Tabela 1 — Niveis de evolugao da cirurgia cardiaca minimamente invasiva
Nivel Tipo

1 Miniincisdo (10-12cm) visao direta

Microincisao (4—6 cm) assistida por video

Microincisao (4—6 cm) ou incisdo de porta video direcionado

AN

Incisao de porta — instrumentos roboticos video dirigido

Na cirurgia cardiaca minimamente invasiva, o objetivo € realizar a cirurgia sem
comprometer a integridade do térax. O acesso endoscopico ao coragdo reduz o trauma ao
paciente. Porém, ele complica substancialmente a abordagem cirdrgica, exigindo instrumentos
mais sofisticados e com maior precisdo, além de destreza e manuseio remoto intuitivo. Os
instrumentos endoscépicos padrdo possuem apenas quatro graus de liberdade de movimento
(quatro eixos de movimento), enquanto seis graus de liberdade s&o necessarios para permitir
uma orientagéo livre do instrumento em um espaco 3D"".

Usando um ponto de entrada fixo (porta), o operador é forgado a reverter o movimento,
devido ao efeito fulcro. A transmissdo do movimento também depende diretamente da proporgéo
do comprimento interno e externo do eixo do instrumento, o que pode levar a uma escala
imprecisa'. Forgas de manuseio aprimoradas sdo necessarias para equilibrar as forcas de
cisalhamento no eixo do instrumento, levando a fadiga muscular acelerada no operador e a uma
relagdo de forgca ndo linear'. Durante a cirurgia endoscopica, é o inevitdvel o quase
desalinhamento do angulo de visdo da cdmera e da orientagdo do instrumento. Isso cria uma
incompatibilidade visomotora e prejudica as habilidades cognitivas e motoras do operador'3'4,

Em seu artigo, Taylor et al'® descreveram a l6gica de uma parceria de capacidades
complementares entre cirurgido e maquina, destacando os pontos fracos e fortes de ambos. A
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geragao inicial de robds médicos estava em trés formas principais. As formas mais simples eram
robds programados para executar uma tarefa precisa. Predominantemente usadas em ortopedia
Ou neurocirurgia, essas maquinas guiadas por imagem seriam programadas usando conjuntos
de dados de pacientes pré-operatérios (ou intraoperatérios) e executariam uma tarefa precisa'®.
Uma forma mais refinada de robd era o dispositivo de assisténcia, usado quase
exclusivamente para controle de posicdo de endoscépios durante cirurgia assistida por video.
Comandos de fala simples permitiam o posicionamento preciso do escopo, evitando tremores e
deslocamento de imagem induzido por fadiga. A forma final da geragao inicial de rob6s médicos
trabalhou no conceito de telemanipulagdo em uma formagao mestre-escravo. Essas maquinas
eram constantemente controladas pelo operador, que ficava posicionado em um dispositivo de
entrada remoto (mestre), e os comandos eram executados pelo manipulador (escravo)'®.

3. SISTEMA CIRURGICO DA VINCI

O sistema cirdrgico da Vinci corresponde a um console do cirurgido, um carrinho
cirargico e um carrinho de visdo. O cirurgido no console manipula duas algas mestras no console
remoto mestre e é capaz de adquirir visbes ampliadas, tridimensionais, binoculares e de alta
resolugao de campos operatérios equivalentes aos da cirurgia aberta. O sistema pode ser
reduzido, ajustando a propor¢do dos movimentos das algas em relagdo aos instrumentos
cirurgicos, e um filtro de movimento evita movimentos ndo intencionais causados por tremor
humano. Essas vantagens técnicas permitem microssuturas de alta precisdo em um campo
operatorio profundo por meio de uma pequena incisao'”.

4D )
da Vinci Standard Da Vinci S-HD da Vinci Si da Vinci Xi

1999 2006 2009 2014

Figura 1 — Avancgos do sistema cirurgico da Vinci
4. PRATICA CLINICA ATUAL

4.1 Cirurgia da valvula mitral

Gillinov et al'® relataram resultados de curto prazo nos primeiros 1.000 pacientes
submetidos a cirurgia robética primaria da valvula mitral. Todos, exceto dois pacientes —um com
estenose mitral e um com fibroelastoma — apresentaram regurgitagcao mitral grave. A etiologia da
regurgitacédo mitral foi predominantemente degenerativa (96%), com uma pequena propor¢éo de
reumatica, isquémica e endocardite. Prolapso isolado do folheto posterior foi observado em 80%,
prolapso isolado do folheto anterior em 2,5% e prolapso de folheto duplo em 17%.

A estratégia cirurgica incluiu canulagéo femoral para CEC, pingamento cruzado adrtico
usando a pinga Chitwood em 74% e oclusédo do baldo endoadrtico em 26%. O acesso a valvula
mitral foi por meio de uma minitoracotomia direita, pela qual os bragos roboéticos foram
implantados. Os modelos da Vinci S™ e Si™ foram usados. Procedimentos concomitantes
incluiram ablagdo para fibrilagdo atrial em 7,2%, fechamento de defeito do septo atrial (CIA) em
9% e reparo da valvula tricispide em 0,2%. A taxa de reparo da valvula mitral foi de 99,5%18.

Apos os primeiros 200 casos, tanto o tempo de CPB quanto o de pingamento cruzado
aortico estabilizaram em torno de 120 minutos e 80 minutos, respectivamente. A taxa de
conversao para esternotomia total ou parcial foi de 2% e para minitoracotomia, 2,3%. A taxa de
mortalidade operatéria foi de 0,1% e a taxa de acidente vascular cerebral foi de 1,4%. A
ecocardiografia pré-alta demonstrou a auséncia de regurgitagdo mitral mais do que leve em
97,9%"®.

Este estudo demonstrou o progresso e os resultados promissores da cirurgia robética
da valvula mitral em um centro de volume muito alto. Os autores relataram que a adogao da
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cirurgia robdtica da valvula mitral complementou suas técnicas atuais de esternotomia total,
esternotomia parcial ou minitoracotomia direita para cirurgia da valvula mitral. A adicdo da
robética aumentou o arsenal para o tratamento da doenca da valvula mitral. Considera-se que
grande parte do sucesso deste programa de robética esteja relacionado ao processo de selegéo
aplicado, um algoritmo desenvolvido na Cleveland Clinic para avaliar a adequagao dos pacientes
para inclusdo no programa de robotica, descrito na Tabela 218,

Tabela 2 —Contraindicacdes fortes e relativas da Cleveland Clinic para cirurgia robdtica da
valvula mitral

Forte Relativo
Toracotomia direita prévia Esternotomia prévia
Raiz adrtica significativa/dilatagao adrtica Estenose adrtica leve ou regurgitagédo
ascendente
Regurgitacéo valvar adrtica moderada ou grave Funcao ventricular esquerda reduzida

(fracéo de ejegao < 50%)

Hipertensao pulmonar fixa (> 60 mmHg) Hipertensao pulmonar variavel (> 50
mmHg)
Disfungao ventricular direita Doenga arterial periférica limitada
Doenca arterial periférica generalizada grave Deformidade toracica (pectus/escoliose)
Calcificacao da raiz da aorta/aorta ascendente Doenca coronaria leve e assintomatica
Calcificagao do anel mitral Disfungao pulmonar moderada
Infarto do miocardio ou isquemia < 30 dias Doenca cerebrovascular assintomatica

Doenca arterial coronaria que requer enxerto de
revascularizagao da artéria coronaria

Disfungéo pulmonar grave

Doencga cerebrovascular sintomatica ou
acidente vascular cerebral < 30 dias

Disfungéo hepatica grave

Disturbio hemorragico significativo

Uma série maior foi relatada por Murphy et al'®, com 1.257 pacientes consecutivos
submetidos a procedimentos de valvula mitral isolada robdtica, usando uma abordagem robética,
totalmente endoscoépica, mais avangada. A coorte de pacientes incluiu aqueles com comorbidade
significativamente maior do que o grupo da Cleveland Clinic, com um ndmero substancial dos
critérios de exclusao absoluta ndo sendo aplicados neste estudo, sendo:

o AVC anterior observado em 5,5%;

° Sintomas de classe IV da New York Heart Association presentes em
13%;

° Fragéo de ejecao do ventriculo esquerdo inferior a 34% observada em
5,1%;

° Pressoes sistolicas da artéria pulmonar maiores que 50 mmHg foram
observadas em 16,7%.

Além disso:
. 8,4% da coorte havia sido submetida a cirurgia cardiaca anterior;
. 65,7% por esternotomia;
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. 5,7% por toracotomia direita; e
. 28,6% com cirurgia robética anterior da valvula mitral.

A etiologia da regurgitagédo mitral foi degenerativa em 87,5% e reumatica em 6,5% da
populagdo. A estratégia operatéria incluiu perfusdo da artéria femoral e oclusdo do baldo
endoadrtico como estratégia preferida em pacientes sem patologia arterial periférica. Naqueles
em que a perfusédo femoral retrégrada foi considerada insegura, foi realizada canulagao aodrtica
ascendente pelo segundo espaco intercostal direito ou canulagéo arterial axilar. A drenagem
venosa de rotina foi obtida com a canulagao da veia femoral, isoladamente ou em conjunto com
a canulagéo venosa jugular interna direita. A técnica totalmente endoscépica foi denominada
técnica de abordagem endoscoépica lateral com robdtica (LEAR), usando os modelos da Vinci
STM e SiTM‘lQ_

Procedimentos concomitantes incluiram reparo da valva tricispide em 10,2%,
fechamento de CIA em 13,8% e ablagao para fibrilagdo atrial em 18,4%. Os tempos médios de
CPB e pingamento cruzado adrtico foram de 114 minutos e 82 minutos, respectivamente. A taxa
de reparo da valva mitral foi de 93%. Dez procedimentos (0,2%) exigiram conversao para
esternotomia mediana. A taxa de mortalidade operatéria foi de 0,9% e a taxa de acidente vascular
cerebral foi de 0,7%. A ecocardiografia pré-alta demonstrou a auséncia de regurgitacao mitral
mais do que leve em 98,3%. No acompanhamento de médio prazo, a taxa de reoperagao foi de
3,8%. Os autores comentaram sobre a seguranga e eficacia da técnica LEAR, um conceito que
ndo foi projetado para realizar um novo procedimento de valva mitral, mas foi desenvolvido para
usar tecnologia robdtica a fim de replicar técnicas convencionais de cirurgia de valva mitral de
funcionalidade e durabilidade conhecidas'®.

Posteriormente, Murphy et al®® relataram uma nova experiéncia cirurgica, dessa vez
com 50 pacientes — que anteriormente passaram pela cirurgia robética da valvula mitral — agora
submetidos a cirurgia robética reoperatéria da valvula mitral. Ambos os procedimentos foram
realizados usando a técnica LEAR. As indicag¢des para reoperagao da valvula mitral nesta coorte
foram regurgitagdo mitral em 42 pacientes (84%), estenose mitral em 5 pacientes (10%),
microembolia recorrente apds endocardite em 1 paciente (2%) e 2 pacientes (4%) que haviam
sido submetidos anteriormente a substituicdo da valvula mitral e precisaram de nova substituicao,
um para endocardite e o outro para degeneracao protética.

A estratégia operatéria incluiu perfusdo arterial através da artéria femoral em 48
pacientes (96%), a artéria axilar em 1 paciente (2%) e a aorta ascendente pelo segundo espaco
intercostal em 1 paciente (2%). Oclusdo endoadrtica com bal&o e cardioplegia anterégrada foram
usadas em todos os casos. Os tempos medianos de CPB e oclusao adrtica foram de 115 minutos
e 70 minutos, respectivamente. O reparo da valva mitral foi realizado em 36 pacientes (72%), 12
(24%) reparos anteriores foram convertidos em substituicdo, que foi realizada em 2 pacientes
(4%). A taxa de reparo foi de 85% na doencga degenerativa da valva mitral. Os procedimentos
concomitantes incluiram reparo da valva tricispide em quatro pacientes (8%) e ablagédo para
fibrilagao atrial em dois pacientes (4%)°.

Nao houve conversdes da técnica LEAR para esternotomia mediana. Nao houve
mortalidade, acidente vascular cerebral, infeccdo da ferida ou reoperagdo nesta coorte. A
ecocardiografia antes da alta revelou a auséncia de regurgitacdo mitral em 78% dos casos e
regurgitacédo leve em 33%. Os autores comentaram que a exposi¢cao e a instrumentagao na
técnica LEAR repetida foram idénticas aos procedimentos LEAR iniciais. Isso foi obtido por meio
de menos aderéncias na parede toracica, pleural e mediastinal em comparagao com a
abordagem robdtica convencional, além do uso de oclusdo do baldo endoadrtico, eliminando a
necessidade de expor e mobilizar a aorta ascendente?!.

Goodman et al®!, por sua vez, analisaram sua curva de aprendizado para reparo
robotico da valvula mitral e descreveram a hesitagdo, tanto dos cirurgides quanto dos sistemas
de saude, em adotar procedimentos novos, caros e tecnicamente desafiadores, como a cirurgia
robética da valvula mitral. Eles buscaram caracterizar a parte da curva de aprendizado de sua
experiéncia com a cirurgia robdtica da valvula mitral, analisando trés resultados: sucesso
operatorio, seguranga do paciente e eficacia clinica.

Nesse caso, o sucesso operatoério foi definido como a conclusdo do reparo da valvula
mitral, conforme planejado roboticamente, e regurgitacdo mitral menor que leve, observada na
ecocardiografia pré-alta. A seguranga do paciente se referia ao uso intraoperatério e poés-
operatoério de hemoderivados e um composto de sete complicagdes pds-operatérias: mortalidade
hospitalar, fibrilagao atrial de inicio recente, acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal, sepse,
assisténcia ventilatéria por mais de 24 horas e reoperagdo para sangramento, enquanto a

Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-85-94431-93-6 | 2025 221



Inovagées Cardiovasculares: Pesquisa, Diagnostico e Terapia — Vol.2

eficacia clinica correspondia a duragédo da internacdo pds-operatéria na unidade de terapia
intensiva (UTI) e no hospital, além dos dias da alta hospitalar até o retorno ao trabalho?'.

Entre 2006 e 2011, 404 pacientes foram submetidos a cirurgia de valvula mitral
inteiramente robdtica, realizada por dois cirurgides. Curvas de aprendizado foram construidas
modelando nimeros de sequéncia cirargica semiparametricamente com curvas de melhor ajuste
de suavizacdo de spline flexivel. Os resultados mostraram que os tempos operatérios
diminuiram, seja quase linearmente (tempo de sala de cirurgia) ou logaritmicos (tempos de CPB
e isquemia miocardica). Em todos os casos, ndo houve diferenca significativa nas curvas de
aprendizado dos dois cirurgides?’.

Em relagdo ao sucesso operatério, ambos os cirurgides experimentaram um aumento
na taxa de conversao, resultante de complicagdes de oclusdo do baldo endoadrtico, exposicao
inadequada e pequenos vasos femorais. Regurgitacao mitral menor que leve foi observada em
97,8% na ecocardiografia pré-alta. Sobre a seguranga do paciente, ndo houve mortalidade
hospitalar, insuficiéncia renal ou sepse. As complica¢des pds-operatérias compostas diminuiram
do caso 1 (17%) para o caso 200 (6%) para o caso 400 (2%). Em termos de eficacia clinica, a
permanéncia em terapia intensiva diminuiu de 32 para 28 para 24 horas, e a permanéncia
hospitalar diminuiu de 5,2 para 4,5 para 3,8 dias (para os casos 1, 200 e 400, respectivamente).
Além disso, ndo houve mudanga significativa nos tempos de retorno ao trabalho com o aumento
da experiéncia operatdria. Os autores destacaram a melhora relacionada ao volume nos
resultados clinicos, seguranca e eficacia da cirurgia robética da valvula mitral, concluindo que a
experiéncia e a capacidade de aprendizado do cirurgido sdo determinantes para o sucesso da
técnica e levam a proficiéncia e a melhoria dos resultados?'.

4.2 Revascularizagao da artéria coronaria

Em seu estudo, Bonaros et al?® apresentaram resultados de 500 casos de
procedimentos roboticos de revascularizagdo miocardica totalmente endoscépica (TECAB).
Além de relatarem os resultados, eles realizaram analise univariada e modelagem de regresséo
binaria para identificar preditores de sucesso e seguranga. O sucesso foi definido como a
auséncia de qualquer evento adverso e procedimento de conversdo, enquanto a seguranca
como a auséncia de grandes eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos, lesdo vascular
grave e ventilagédo de longo prazo. Os modelos da Vinci S™ e Si™ foram usados. Trés portas de
1 cm foram introduzidas no térax esquerdo (ou no térax direito se a artéria coronaria direita
estivesse sendo enxertada).

Coracao parado (AH-TECAB) foi usado em 78% e coracao batendo (BH-TECAB) em
22%. No caso de AH-TECAB, CPB femoral foi instituido. TECAB de vaso unico, vaso duplo, vaso
triplo e vaso quadruplo foi realizado em 67%, 30%, 3% e 0,2%, respectivamente. A taxa de
sucesso foi de 80% e a taxa de seguranga de 95%. A converséao para esternotomia foi necessaria
em 10%. Os preditores independentes de sucesso foram TECAB de vaso unico, TECAB de
coracao parado e casos fora da curva de aprendizado do cirurgido. O Unico preditor independente
de seguranga foi o EuroSCORE?.

Em uma meta-analise, avaliando as evidéncias atuais de resultados apés TECAB,
Leonard et al?® incluiram estudos TECAB de brago Unico e estudos comparativos que
compararam TECAB com MIDCAB. Os resultados de interesse para as analises de brago unico
e pareadas foram mortalidade operatéria e taxa de eventos combinada de infarto do miocardio
perioperatorio, acidente vascular cerebral, permeabilidade do enxerto e revascularizagdo
repetida.

Um total de 17 estudos TECAB com um total de 3.721 pacientes foram analisados.
Entre eles, dois estudos comparativos foram identificados, com 263 pacientes (69,9%) no brago
TECAB e 113 (30,1%) no braco MIDCAB. A maioria dos casos foi realizada com o uso de CPB e
parada cardioplégica anterdgrada (62,1%) e os tempos médios ponderados de CPB e
pincamento cruzado foram 100,4 e 67,9 minutos, respectivamente. A taxa de eventos para
mortalidade operatdria foi de 0,8% nos estudos de brago unico e a meta-analise pareada nao
mostrou nenhuma diferenca significativa na moralidade operatoria entre os dois grupos®.

A taxa de eventos para infarto do miocardio perioperatorio foi de 2,28% e a meta-
analise pareada ndo mostrou nenhuma diferenga significativa entre os dois grupos, enquanto a
taxa de eventos para acidente vascular cerebral perioperatério foi de 1,5%, sem que a meta-
analise pareada identificasse diferenga entre os dois grupos também. A taxa de eventos para a
necessidade de revascularizagao repetida foi de 2,99%. Porém, a meta-analise pareada nao foi
realizada, pois ndo havia estudos suficientes. A taxa de eventos para paténcia do enxerto de
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acompanhamento, por sua vez, foi de 94,8%, mas novamente a meta-analise pareada nao foi
realizada, devido ao numero insuficiente de estudos.

Os autores consideraram os resultados de brago unico do TECAB promissores em
termos de permeabilidade do enxerto e a necessidade de revascularizacao repetida. Resultados
altamente satisfatérios também foram atribuidos ao TECAB em relagdo a mortalidade operatéria,
infarto do miocardio perioperatério ou acidente vascular cerebral e mortalidade em 30 dias, com
todos os resultados comparaveis ao MIDCAB?.

Na meta-analise de Wang et al?*, o CABG tradicional foi comparado ao TECAB. Cerca
de 16 estudos, abrangendo um total de 1.414 pacientes submetidos a TECAB, foram
selecionados, e comparados com o brago cirtirgico do estudo de Serruys et al?®, que consistiu
em 897 pacientes submetidos a CABG. No acompanhamento de 12 meses, a taxa de eventos
cardiacos e cerebrovasculares adversos maiores (MACE) foi significativamente menor no grupo
TECAB, mas nao houve diferencas entre os dois grupos em termos de MAC hospitalar,
necessidade de revascularizagéo repetida ou taxa de estenose/oclusdo do enxerto. Os autores
destacaram a seguranga e a eficacia da técnica TECAB e consideraram que dados mais robustos
s&0 necessarios para fazer uma comparagao confiavel entre as técnicas robotica e tradicional®*.

4.3 Outros procedimentos

A primeira operagao cardiaca robotica foi para o reparo de um defeito do septo atrial
(CIA)'. Anos depois, Xiao et al?® relataram sua experiéncia com 160 pacientes submetidos ao
fechamento robdtico de CIA do tipo secundum. Os primeiros 54 casos foram realizados no
coragao parado e os 106 casos subsequentes no coragao batendo. A anuloplastia concomitante
da valvula tricuspide foi realizada em 7% e 10% dos grupos de coragdo parado e coragao
batendo, respectivamente. Nenhuma mortalidade ou complicagéo séria foi relatada e nenhuma
conversao para toracotomia ou esternotomia mediana foi necessaria. Os tempos operatério e de
CPB foram significativamente menores no grupo de coragdo batendo. A ecocardiografia pos-
operatéria ndo detectou CIA residual em nenhum paciente. Os autores comentaram sobre a
conduta segura, eficaz e confiavel do fechamento de CIA, especificamente no coragéo batendo.

Em um relatério de 23 anos sobre a ressecc¢éo de tumores cardiacos primarios em 228
pacientes, Li et al?’ relataram que, na coorte, houve 156 operagdes abertas tradicionais, 60
ressecgdes robodticas de neoplasias e 12 procedimentos realizados por minitoracotomia. Mixoma
foi a lesdo mais prevalente (94,8%) e o restante estava relacionado a fibromas (1,3%) e lipomas
(0,9%). Nao houve mortalidade e nenhuma morbidade pds-operatéria significativa. O tempo de
CPB foi maior no grupo de minitoracotomia do que nos outros dois grupos. Nao houve diferencas
relevantes nos tempos de pingamento cruzado ou outras complicagdes entre os trés grupos. Nao
houve diferengas significativas nos principais eventos adversos entre os trés grupos no
acompanhamento de seis meses. Os autores comentaram sobre os resultados favoraveis da
resseccdo de tumores cardiacos primarios e a seguranca das abordagens minimamente
invasivas e robdticas.

Na série de implantes de eletrodos ventriculares esquerdos guiados por robética,
Amraoui et al?® relataram que 21 pacientes — que tiveram falha prévia com implante de eletrodos
no seio coronario ou nao responderam a terapia convencional de ressincronizagdo cardiaca —
foram submetidos a implante de eletrodos ventriculares esquerdos robéticos. O implante bem-
sucedido foi conduzido em todos os pacientes. Ndo houve mortalidade periprocedimental e
nenhuma complicagéo significativa. Os limiares de estimulagdo ventricular esquerda foram
excelentes e permaneceram estaveis no acompanhamento de um ano. Os autores constataram
que a técnica robotica de implante de eletrodos € segura e eficaz, sendo uma nova alternativa
ou promissora quando as técnicas convencionais ndo sao adequadas.

5. DESENVOLVIMENTOS EM ROBOTICA

Como um campo de inovagdo e pesquisa em constante evolugdo, ha iniumeros
desenvolvimentos na area da robotica médica. O desenvolvimento mais significativo € o conceito
de automacao, possivelmente o proximo grande salto mais Iégico na robdtica. Em 2017, o brago
robotico ortopédico Mako® foi introduzido, sendo uma das primeiras tentativas de quase
automagdo na robdtica cirurgica. Usando a tomografia computadorizada do paciente, o
dispositivo pré-planeja precisamente a substituicdo da articulacdo, ao mesmo tempo em que é
capaz de fazer ajustes em tempo real durante a operagao. Essa tecnologia tem muito pouca
aplicabilidade na area de cirurgia cardiaca atualmente®.

Relacionado a automacgao estd o conceito de encaixe perceptual, que é uma
abordagem ao controle sinérgico, com o objetivo de alcangar controle compartilhado perfeito
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entre o cirurgido e o robd. A teoria se baseia na aquisicdo de conhecimento do comportamento
motor e perceptual especifico do sujeito por meio de sensoriamento in-situ?®.

Na cirurgia cardiaca, um avango significativo em robética foi o conceito de robds
montados em 6rgaos. O objetivo de evitar CPB e realizar cirurgia minimamente invasiva com o
coracado batendo tem sido dificultado por questbes relacionadas a manipulagdo segura do
coragcao e comprometimento hemodindmico. Uma unidade robética autbnoma ou um sistema
modular conectado a mesa de operagao encontrara problemas semelhantes em relagéo a
cirurgia com o coragdo batendo em termos de acesso, manipulagcdo, hemodindmica e
compensagdo do movimento do tecido cardiaco. Consequentemente, robés montados em
6rgados estdo em desenvolvimento. Esses sistemas altamente flexiveis sdo projetados para
entrada subxifoide e aderem ao exterior do coragcdo, movendo-se livremente com ele. Isso
elimina a necessidade de manipulacdo do coracdo e a dificuldade da cirurgia no coragao
batendo®?-32,

Exemplos desses dispositivos incluem o Lamprey, um dispositivo passivo que pode ser
reposicionado, o HeartLander, um robd rastejante semelhante a uma lagarta, e Cerberus, um
manipulador triangular flexivel implantdvel com uma cabeca injetora mével. Um requisito tanto
para a implantagao de robds montados em 6rgéos quanto para a robética tradicional é o conceito
de rastreamento. A telemanipulagdo precisa em um coragdo batendo requer previsdo do
movimento do tecido cardiaco, controle robético e compensagcdo do movimento do tecido
cardiaco. Varios dispositivos de rastreamento diferentes estdo em desenvolvimento, incluindo
sistemas baseados em strain gauge, sensores acelerdmetros, sensores sonomicrométricos e
dispositivos infravermelhos®0-32,

6. TREINAMENTO

A cirurgia robdtica é mais desafiadora tecnicamente e conceitualmente diferente das
técnicas abertas tradicionais. A transigdo da esternotomia para a cirurgia de acesso por porta
requer a adogao de um conjunto de habilidades completamente novo, além de familiaridade com
a tecnologia. Desde o seu inicio, tem havido uma adocao lenta de técnicas robdticas em cirurgia
cardiaca. Pode-se supor que isso esteja relacionado a custo; necessidade de recursos
institucionais e infraestrutura significativos; demandas técnicas; e, mais importante, a falta de
treinamento®.

Para abordar a escassez na exposi¢ao a cirurgia cardiaca robética e a incerteza de
iniciar um programa de robdtica, um grupo de trabalho de cirurgides cardiacos robéticos
experientes elaborou um caminho potencial e um conjunto de recomendacgdes para cirurgides
individuais e programas cirurgicos para comecar ou participar da cirurgia cardiaca robdtica.
Juntos, eles elaboraram um conjunto de critérios, incluindo®::

e comprometimento institucional, lideres individuais, equipes dedicadas — da equipe
cirargica cardiaca robética

e competéncia em técnicas abertas e minimamente invasivas — em relagdo a
experiéncia do cirurgiao; e

e  protocolos de consentimento robustos.

O relatério também se concentrou na importancia da educagdo especifica sobre
procedimentos e dispositivos, incluindo treinamento formal com o equipamento, as técnicas e a
necessidade de bolsas dedicadas para consolidar o aprendizado®®.

7. DISSEMINAGAO DA INOVAGAO E BASE DE EVIDENCIAS

Um crescente corpo de evidéncias tem demonstrado a seguranga e a viabilidade da
cirurgia cardiaca robdtica em casos selecionados, embora ainda falte uma base de evidéncias
robusta para sua eficacia comparativa em relagdo as abordagens néo robéticas (abertas e
minimamente invasivas). Varias barreiras foram colocadas para inviabilizar os RCTs em cirurgia,
incluindo a avaliagdo da robotica em cirurgia cardiaca®.

Apesar da falta de evidéncias sobre a superioridade clinica e do fato de que a cirurgia
cardiaca robodtica tem consistentemente demonstrado ser mais cara e demorada, em
comparacao com as abordagens convencionais, a cirurgia cardiaca representa um dos maiores
mercados no campo da cirurgia robotica34%6%7. Assim, torna-se aparente que a difus&o da cirurgia
cardiaca robotica ultrapassou as evidéncias que a sustentam®. Somente nos Estados Unidos,
mais de 1.700 procedimentos cardiacos sao realizados anualmente, sem declinio observado na
Ultima década®. Além disso, de todos os reparos de valvula mitral minimamente invasivos,
35,5% séo realizados roboticamente, indicando a alta taxa de penetragdo dessa tecnologia na
cirurgia cardiaca minimamente invasiva*’.
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Varias razdes foram utilizadas para o desequilibrio entre a implementacao e a base de
evidéncias associada na cirurgia cardiaca robdtica*'. Na auséncia de evidéncias de
superioridade, o principal impulsionador da difuséo esta relacionado ao marketing*?. De fato, a
estratégia de marketing da industria robotica ndo s6 tem sido intensa, mas também se adaptou
ao longo dos anos para atingir ndo apenas os cirurgides, mas também os pacientes, com o
objetivo de aumentar a demanda*>#4. Foi relatado que tanto os cirurgides quanto os pacientes
adotam novas tecnologias antes que seus pontos fracos e fortes sejam totalmente
compreendidos, com a cirurgia robdtica considerada um excelente exemplo desse
fendmeno. Assim, quando se trata de novas tecnologias cirurgicas, a percepgao pode atuar como
um maior impulsionador do que as evidéncias*®.

A segunda razdo para o desequilibrio entre implementacdo e evidéncia pode estar
relacionada as dificuldades associadas a avaliagdo de dispositivos médicos. As inUmeras
barreiras aos RCTs cirurgicos também s&o reconhecidas por 6rgaos reguladores, que, como
resultado, sdo geralmente satisfeitos por estudos clinicos de pequena escala e néo
randomizados para autorizar a aprovagéo de mercado®4?. Ao mesmo tempo, o desempenho do
dispositivo médico depende da habilidade e experiéncia do operador, confundindo ainda mais o
papel dos ensaios comparativos (incluindo RCTs) neste contexto®®.

A terceira razdo esta relacionada a curta vida util dos produtos de dispositivos médicos
inovadores, incluindo a robdtica. A geracado de evidéncias de alto nivel requer tempo, mas a
natureza dindmica do setor tornaria a tecnologia redundante antes que sua eficacia a longo prazo
fosse conhecida. Consequentemente, e em contraste com outros setores de saude menos
complexos, como a industria farmacéutica, as evidéncias podem realmente seguir a
implementagéo, o que & precisamente o caso da robotica em cirurgia cardiaca®’.

Para equilibrar a necessidade de maior rigor na avaliagao e vigilancia de dispositivos
médicos complexos, a FDA introduziu um plano de vigilancia pos-comercializagéo de dispositivos
médicos, conhecido como Medical Device Epidemiology Network*s. A vigilancia pos-
comercializagdo oferece a oportunidade de superar limitagdes, alavancando a inteligéncia
gerada pela analise de big data ao extrair, de varios conjuntos de dados do mundo real, incluindo
registros nacionais e internacionais, informacdes de reivindicagbes e registros eletrénicos de
saude®.

Ferramentas de aprendizado de maquina podem ser aplicadas para complementar
métodos analiticos tradicionais e fornecer respostas personalizadas, baseadas em evidéncias e
em tempo real. Dessa forma, a lacuna entre implementagao e evidéncia pode ser preenchida
sem atrasar o processo ou comprometer a seguranga do paciente®®. Uma infraestrutura de
registro internacional para vigilancia pés-comercializacdo de dispositivos cardiovasculares foi
estabelecida em 2011, pela FDA, embora ainda ndo haja um registro internacional dedicado para
robotica em cirurgia cardiaca®.
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