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RESUMO

Objetivo: O impacto da experiéncia em laparoscopia nadlitiatdes de cirurgia robdtica
ainda ndo estd claramente estabelecido. Nosso oeskmd como objetivo comparar
habilidades béasicas em cirurgia robotica, usandsinulador de realidade virtual dV-
Trainef®, entre cirurgies com experiéncia laparoscépioesiglentes de cirurgia do primeiro

ano.

Métodos Vinte cirurgides com experiéncia em laparoscdgiapo 1) e vinte residentes de
cirurgia do primeiro ano (grupo 2) foram incluides estudo. Cada participante completou
quatro tentativas dos exerciciBeg Board2, Ring and Raill e Suture Spong& no dV-
Trainef’. O desempenho foi avaliado utilizando um algorittegpontuacdo computadorizado
incorporado ao simulador. As pontuacdes e as mastfaram comparadas entre os grupos 1 e

2, e entre a primeira tentativa e as demais.

Resultados Os escores gerais para os exerciBieg Board2 (738,04 + 267,83 vs 730,39 +
225,31; p = 0,57)Ring and Raill (919,03 + 242,69 vs 965,84 + 222,96; p = 0,13uture
Spongel (563,62 + 185,50 vs 560,99 + 152,71; p = 0,6&) mpresentaram diferenca
significativa entre os grupos 1 e 2. O grupo 1 sgmou melhores resultados na area de
trabalho dos controles mestres nos exerciPieg Board2 e Ring and Raill. O grupo 2
apresentou melhores resultados na economia de raptosnos exerciciddeg Board2 e
Ring and Raill e na forga excessiva dos instrumentos no exeiRing and Raill. Nos dois
grupos 0s escores gerais na terceira ou quartatiterst foram significativamente melhores

em comparacao com a primeira.



Conclusbes Nao ha diferenca significativa nas habilidadesida® da cirurgia robdtica entre
cirurgibes com experiéncia laparoscopica e resgdertte cirurgia sem experiéncia em
laparoscopia. Algumas diferencas existem quandsideramos métricas especificas, mas
essas diferencas ndo foram capazes de modificasokados finais. Podemos considerar que
a experiéncia em laparoscopia pode ndo se congiturequisito essencial na aprendizagem

da cirurgia robdtica.

Palavras-chave procedimentos cirirgicos minimamente invasivaotica, laparoscopia,

educacao, treinamento com simulagéao.



ABSTRACT

Objective: The actual impact of laparoscopic experience omtrolskills is uncertainThis
study aimed to compare basic robotic surgical skibing the virtual reality simulator dV-

Trainef® between laparoscopically experienced surgeondimtgear surgical residents.

Methods: Twenty laparoscopically experienced surgeonsurb) and 20 first-year surgical
residents (group 2) were included. Each participampleted four trials of the following
tasks on the dV-Train@r Peg Board 2, Ring and Rail 1 and Suture Spondeefformance
was recorded using a computerized built-in scorahgprithm. Scores and metrics were

compared between groups 1 and 2 and between tla@d stubsequent trials.

Results The overall scores for Peg Board 2 (738.04 +@8¥s 730.39 + 225.31, p = 0.57),

Ring and Rail 1 (919.03 + 242.69 vs 965.84 + 22206 0.13) and Suture Sponge 1 (563.62
+ 185.50 vs 560.99 * 152.71, p = 0.67) did noteatifignificantly between groups 1 and 2.
Group 1 had better results for master workspacgeram Peg Board 2 and Ring and Rail 1.
Group 2 had higher scores for economy of motioReg Board 2 and Ring and Rail 1 and for
excessive instrument force in Ring and Rail 1. dthigroups, the overall scores in the 3rd or

4th trials were significantly higher than thosehe 1st trial.

Conclusions There is no significant difference in basic robosurgical skills between

laparoscopically experienced surgeons and lapapasaity naive surgical residents. Some
slight differences were observed in specific mefrlaut these differences were not sufficient
to change the final results. We may assume thardspopic experience should not be an

essential step in the learning curve of robotigsuy.



Keywords: minimally invasive surgical procedures, robotidsparoscopy, education,

simulation training.
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INTRODUCAO

Inovacfes na area da cirurgia tém por objetivo arathos resultados e também a
seguranca dos procedimentos realizados, tradus@dmssim em melhor qualidade de vida
para os pacientes. Dentre as mais recentes ina/agbérea cirurgica destaca-se a crescente
utilizacdo de robds na realizacdo de procedimertenlaparoscopicos. Desde a publicacéo
em 2001 por Binder e Kramer (1) da primeira séeig@bstatectomias radicais laparoscépicas
assistidas por robd, temos acompanhado um gramden&o no nimero de procedimentos de
cirurgia robdtica em véarias especialidades, indairurologia, ginecologia, cirurgia do

aparelho digestivo e cirurgia toracica (2).

O sistema cirdrgico robético mais comumente utlizano mundo é o da Virfti
Surgical System (dVSS), produzido pela Intuitivergstal (Sunnyvale, CA, EUA),
atualmente o Unico sistema cirargico robético apdavnos Estados Unidos pdfood and
Drug Administration Em 2016, aproximadamente 3.900 dVSS estavam enclusico e
cerca de 753.000 procedimentos cirargicos assssiao robd foram realizados no mundo,
comparados com aproximadamente 652.000 e 570.@@@gmentos realizados em 2015 e
2014, respectivamente, 0 que corresponde a umimeadd anual nesse periodo em torno de

15% (3).

O rapido avanco da cirurgia robotica levou a nedads de se criar um método de
ensino dessa nova tecnologia direcionado paragéies em treinamento e também para
cirurgides ja em atividade. Assim como foi desewvda o0 conceito de fundamentos basicos
de treinamento em cirurgia laparoscopica (4-6)presk tém sido realizados com o objetivo

de se desenvolver e validar um curriculo de trearamefetivo em cirurgia robotica (7-9).
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Entretanto, alguns aspectos a respeito da aquigiedmbilidades e treinamento em
cirurgia robdtica permanecem em aberto. A liteetalbordando a influéncia da experiéncia
prévia do cirurgido em procedimentos cirargicosatapcopicos complexos na aquisicao e
desenvolvimento de habilidades em cirurgia robdtipeesenta resultados conflitantes (10-
13). Ha duvida se as habilidades cirargicas adtpsrem laparoscopia sao transferidas para a
cirurgia robdtica, ou se haveria a necessidade edatiggir primeiramente um nivel de
exceléncia em laparoscopia, realizando procedinsetmplexos de sutura e reconstrucao,
antes de se iniciar o treinamento especifico ermargia roboética. A resposta a esses
guestionamentos tem implicacbes importantes no neod@ue cirurgides em treinamento e
cirurgibes ja em atividade, com ou sem experiéeamlcirurgia laparoscopica, devam ser

treinados para a cirurgia robotica.
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REVISAO DA LITERATURA

1 HISTORICO

O termo rob0 deriva da palavra tchechotnik que significa servo. Foi utilizada pela
primeira vez pelo dramaturgo tcheco Karel Capelo@iB938), em 1921, na peca teatral
Rossumovi Univerzalni Robotjue retratava a criacdo de robds para substithomem em
tarefas pesadas. A traducdo do titulo da peca pamglés Rossum’s Universal Robts
marca a utilizacdo da palauw@bot pela primeira vez na lingua inglesa. Atualmenteepuoas
definir robd com sendo um dispositivo mecatrénisdo €, utiliza recursos da mecanica,
eletrdnica e informatica para seu funcionamentdeR®r programado para realizar tarefas ou
sequéncias de tarefas especificas de maneira didaroé ser controlado por uma interface
mecanica ou computadorizada. A utilizagdo de ramsprocessos industriais iniciou ainda
nos anos 1960, inicialmente com func¢des simplesjoctransferéncias de objetos de um
ponto a outro, e atualmente sdo utilizados em myitocessos de automacao industrial, com

funcdes cada vez mais complexas.

O processo de aplicacdo de rob6s na cirurgia misas anos 1970, como um projeto
militar desenvolvido pela agéncia espacial ameac@dASA) e exército americano. O
objetivo principal era substituir a presenca fisloanédico nos campos de batalha ou viagens
espaciais. Abandonado como um projeto militar, esypisas prosseguiram sendo realizadas
por industrias civis. Nos anos 1980 e 1990 surgaarprimeiras geracdes de robds utilizados
em procedimentos médicos, direcionados para azagald de procedimentos de precisdo
guiados por imagem, como biopsias cerebrais (14procedimentos mais complexos, como

resseccdes prostaticas (15). Entretanto, essadgotabs apresentavam interfaces limitadas e
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necessitavam um planejamento pré-procedimento nooitgplexo, o que acabou por limitar

sua utilizacao.

A segunda geracao de robds surgiu nos anos 196f3 agnstituidos de um console
principal e de uma torre com bracos robdticos. dlwsole principal o cirurgido manipula os
controles mestres, cujos movimentos sédo imediatenteansferidos para os bracos roboticos,
que executam 0s movimentos na cavidade do paciddefinal dos anos 1990, duas
plataformas robdticas foram desenvolvidas e reaebeprovacdo nos Estados Unidos pelo
Food and Drug Administratiano sistema cirtirgico ZefifComputer Motion, Goleta, CA,
EUA) e o sistema cirdrgico da Vifc{Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, EUA). Em 20G8,
Intuitive Surgical adquiriu a Computer Motion, erre@do o desenvolvimento do sistema
Zeu$ e seguindo com o sistema da Vihdituacdo que permanece inalterada até hoje. Desde
o primeiro modelo em 1999, outras trés versée®rani lancadas: da Vinci®Y2006), da

Vinci Si® (2009) e da Vinci X (2014).

2 CARACTERISTICAS E VANTAGENS DO USO DA PLATAFORMA RBOTICA

O sistema cirGrgico da Vinti (dVSS) é equipado com camera estereoscopica,
permitindo visdo em trés dimensdes no consolerdiogido, magnificacdo em até dez vezes e
produzindo imagens em alta definicdo. A camerarédrolada diretamente pelo cirurgido,
permitindo uma imagem estavel, precisa e com reddeéremores. O cirurgido permanece
no console principal, sentado e em posicdo erga@n®s quatro bracos roboticos séo
comandados pelo cirurgido através do movimento uwdes dnanoplas, que permitem ampla
liberdade e precisdo de movimentos. As pincas gitas apresentam a tecnologia

EndowWrisf, que imita os movimentos do punho humano, perdutigrande liberdade de
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movimentos e facilitando a realizacdo de movimentosplexos, como uma sutura
intracavitaria. Além disso, a movimentacao dos dsa@bodticos e das pincas cirurgicas €
natural e intuitiva, o que significa que o movinterta mao do cirurgido para a direita

promove o movimento da ponta da pin¢ca também pdnzita.

A cirurgia robdtica agrega também as vantagenssgdealaparoscopia em relacéo a
cirurgia aberta, como reducéo do trauma cirurgiedyucao da dor, reducdo das complicacoes
relacionadas a incisdo, como infeccdo de feridarabipéa e hérnias, menor tempo de
internacdo hospitalar, retorno mais precoce agdaties diarias e melhor resultado estético

(16).

Dentre as limitacoes dessa tecnologia estdo a etanpliséncia de sensibilidade e,
principalmente, a auséncia de percepcdo da foreaegta sendo empregada nas pincas
cirdrgicas. Outra dificuldade é a complexidade maposicionamento da torre com 0s bracos
robdticos em cirurgias que envolvem a manipulagéiandis de um quadrante abdominal.
Para solucionar essa questdo de posicionamenttmo inodelo, da Vinci X, apresenta os
bracos roboticos mais compactos e em posicdo nrgsn@&@mica, 0 que permite a
manipulagdo de mais de um quadrante abdominal seracessidade de se modificar a

posicao da torre.

Uma preocupacdo ao se utilizar equipamento conodazdamponentes tecnoldgicos
seria a possibilidade de mau funcionamento dafplata durante o procedimento cirdrgico,
0 que poderia provocar riscos para o paciente aupiara no resultado final. Rajih et al. (17)
avaliaram 1.228 procedimentos cirGrgicos utilizandda Vinci SP realizados em um centro
académico, identificando uma taxa de mau funcioméondo sistema cirurgico de 4,97%.

Nos casos em que ocorreu mau funcionamento, soraent@n houve atraso no término da
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cirurgia, sendo que nao foi verificada nenhuma eosdo para cirurgia aberta ou

laparoscopica em funcdo do mau funcionamento dafptana robatica.

Outro aspecto a ser considerado € o alto custasti robotico, representado pelo
custo para aquisi¢ao do robd, custo para aquisigégincas cirurgicas (sendo que cada pinca
necessita ser substituida apos dez procedimentas)®m o custo mensal de manutencéao do
equipamento. Novas plataformas robéticas, comolelapeAlf-X® (18, 19) e a AVRA, estéo
em desenvolvimento, o que no futuro proximo certameontribuira para a reducédo dos

custos envolvidos em sua utilizacao.

3 APLICACOES DA CIRURGIA ROBOTICA

Desde o seu advento, a cirurgia robdtica tem gudicamia em um ndimero cada vez
maior de especialidades cirurgicas. O potenciah gala utilizacdo € imenso, teoricamente
qualquer procedimento realizado por laparoscopiepa ser realizado com a assisténcia do
robd. Na ginecologia, a utilizacdo da plataformairgica da Vincf teve inicio em 2005.
Desde entdo, a histerectomia tem sido o procedom@nirgico mais realizado e com maior
crescimento. Outros procedimentos recentementepados sdo a miomectomia, cirurgia
da endometriose, reparos de prolapsos genitaiscegimentos em neoplasias ginecologicas,

como neoplasia de colo uterino, endométrio e oy 2609.

Na cirurgia digestiva, alguns trabalhos tém demadstbeneficios com sua utilizacéo
na realizacdo de miotomia de Heller (21), esofageiet (22), cirurgia bariatricaBfpass
gastrico emY de Roux (23), duodenopancreatectomia (24), resseccoeatibap (25),

cirurgias colorretais (26) e correcdes de hérniaguinais concomitantes a outros
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procedimentos pélvicos (27). A urologia é uma da&msiem que a aplicacdo da cirurgia
robdtica esta mais consolidada. O procedimentagigd uroldgico assistido por robé mais

realizado é a prostatectomia radical, com a premsérie de casos publicada em 2001 (1).
Desde a publicacdo dessas séries iniciais, suaag®b tem crescido de modo exponencial
(28). Além da prostatectomia radical, alguns berefitém sido demonstrados na realizacéao
de prostatectomia simples (29), cistectomia rad@@), nefroureterectomia (31), nefrectomia

parcial (32) e pieloplastia (33).

Na cirurgia toracica o primeiro relato de lobectanassistida por rob6 para o
tratamento de céancer foi publicado em 2002 (34udés posteriores demonstraram que se
trata de procedimento seguro e factivel (35), &anite ainda representa uma proporcao
pequena em relacdo ao total de lobectomias reabzggb). Massas mediastinais, como nos
tumores de timo, também tém sido abordadas comsmt@&swia da cirurgia robdtica,
apresentando bons resultados iniciais (37). Engdelaa cirurgia cardiaca, nos Estados
Unidos oFood and Drug Administratiomprovou em 2002 o uso do robd para cirurgias da
valvula mitral e em 2004 para cirurgias de revas@dcdo miocardica. Entretanto,

atualmente poucos centros no mundo tém adotaddezsgdogia em cirurgias cardiacas (38).

Como descrito acima, a cirurgia laparoscopica tidaigpor robd tem se mostrado
factivel e segura em varios procedimentos e enrshigeespecialidades. Nao ha duvida de que
seus avancgos tecnologicos trazem facilidades pagaliaacdo de procedimentos complexos
minimamente invasivos. Essas facilidades deveriamtraduzidas em melhora nos desfechos
e reducdo da taxa de complicacdes dos procedimemtogicos. Entretanto, sua avaliacdo
em ensaios clinicos randomizados ainda é limitadétando ainda evidéncias que
demonstrem claramente sua superioridade sobreasolmpia ou, em alguns casos, sobre a
cirurgia aberta. Além disso, alguns fatores n&o ico&gd como interesse econbémico e

marketing da instituicdo hospitalar, desejo do rgiio de utilizar novas tecnologias e
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marketing da prépria industria fabricante, podetarasfluenciando na sua rapida e crescente

utilizacao.

4 APRENDIZAGEM DA CIRURGIA ROBOTICA

De acordo com o estudo de Lyons et al. (39), aditiatbes essenciais necessarias
para os procedimentos cirurgicos roboticos, e quapto deveriam ser capacitadas durante o
treinamento, sdo: apreender e posicionar (apreamtieobjeto e coloca-lo em um local
especifico), transferéncia (transferir um objeto wWlea m&o para a outra no espaco),
manipulacdo de punho (utilizar as vantagens propuadas pelos instrumentos com
movimentos de punho), controle da camera (mani@ule@dimera para obter a melhor visao
possivel),clutching (utilizar a funcdo declutching para otimizar a posicdo das maos no
console e minimizar o espaco de trabalho), conttolguarto brago (utilizar o quarto braco
robdtico para manipulagcdo e melhor exposicdo doslds), sutura (controlar a agulha e

suturar de maneira eficiente e acurada) e enasg@addequado da energia mono e bipolar).

Atualmente séo utilizados para treinamento em gi@aurobdtica simuladores virtuais,
cursos de treinamento em modelos inanimados, asimaicadavéricos, sistemas roboticos
com console principal duplo e treinamento em casaggicos reais com auxilio de tutor

mais experiente.

O treinamento utilizando diretamente o dVSS emtobj@animados ou em modelos
animais apresenta limitacdes técnicas, financaraticas. Novos modelos de treinamento,
utilizando blocos de pecas anatdbmicas de animaisparfusao artificial, tém tentado superar

em parte essas limitacdes (40). Entretanto, a mgumexista disponibilidade de uma unidade
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robdtica dedicada somente para o treinamento, @ash/SS para treinamento sera possivel
somente Nnos momentos em que 0 mesmo nao estivéo skilizado em cirurgias, 0 que

limita muito o nimero de horas disponiveis paremémento em centros de grande volume. A
utilizacdo de sistemas roboticos com console gralduplo e treinamento cirdrgico em casos
reais com auxilio de um cirurgido mais experiepfgasenta uma forma muito importante de
treinamento. Entretanto, essa etapa de treinanexige do aluno uma série de habilidades
em cirurgia robdtica que devem ser adquiridas pregnte e ja devem estar bastante
consolidadas, visando assim diminuir ao maximo aicto do treinamento no resultado final

para o paciente.

Os simuladores virtuais de cirurgia foram idealg=acho intuito de preencher esse
espaco entre o treinamento basico e o inicio descasurgicos reais (41). O uso de
simuladores virtuais para 0 ensino e treinamentocenrgia laparoscopica ja estd bem
estabelecido, inclusive com comprovacdo de traéistés de habilidades adquiridas no
ambiente virtual para cirurgias reais(42-44). J&awmpo da cirurgia robadtica, sua utilizacédo

tem sido objeto de intensivo estudo nos ultimos 486, 45-50).

Um dos simuladores de cirurgia robética disponiveismercado é o dV-Trairfer
(dV-T), desenvolvido pela empresa Mimic Technolegigeattle, WA, EUA. O dV-T é uma
plataforma de realidade virtual compacta que repradexperiéncia do console principal do
dVSS. A interface do simulador inclui um consolencasor, controles manuais e pedais que
funcionam de modo similar aos comandos do congateipal do dVSS. O dV-T dispbe de
exercicios direcionados para o desenvolvimento atglilades no manuseio da tecnologia
EndoWrisf, controle da cAmera e dos bracos robéticos, dergrmanuseio de agulhas e uso
de energia. Um algoritmo é utilizado pelo dV-T pavaliar a performance do aluno em cada
exercicio realizado, em categorias como tempo peadizacdo da tarefa, economia de

movimentos, amplitude dos movimentos, colisdo d¢rumentos, forgca excessiva aplicada
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aos instrumentos, instrumentos fora do campo d@oyigqueda de objetos e tarefas nao
realizadas (47). Os resultados da anélise de desdromlo dV-T foram validados de maneira
independente, podendo substituir a andlise reaizaa um cirurgido experiente em um

laboratorio de exercicios (51, 52).

Devemos considerar que o aprendizado de uma téamgegica, especialmente
qguando associada ao uso de novas tecnologias, gragesso bastante amplo e complexo.
Outros fatores, além das habilidades motoras, cortedigéncia espacial, conhecimento
anatdbmico, experiéncias cirargicas prévias, esrgssicologico, julgamento clinico e
capacidade de trabalho em equipe, podem de cene fimfluenciar esse aprendizado e, em
dltima instancia, os resultados finais de um prigedto cirdrgico para 0 paciente.
Especificamente em relacdo ao estresse psicologstd,em desenvolvimento um curriculo
de treinamento de habilidades mentais, tendo cobpetivo auxiliar o cirurgido a manejar
adequadamente situacdes de estresse durante diprest cirargico, melhorando assim seu

desempenho e, consequentemente, seus resultagggcoss finais (53, 54).

Além disso, vivemos em uma sociedade em que disgmsside alta tecnologia ja
fazem parte da vida diéria das pessoas. A proxenacgo de cirurgides nasceu, cresceu e se
desenvolveu em um periodo de grandes transformaedeslogicas, pertencendo ao que se
chama de geracdo de nativos digitais. Através ds sarrelacdes com esse meio digital,
adquiriram competéncias e habilidades que Ihesimemdesenvolver diferentes atividades a
partir desses novos dispositivos tecnoldgicos. &ajmeente na cirurgia roboética talvez essa
guestdo de familiaridade com a tecnologia possa, alfgma forma, facilitar sua
aprendizagem. Nesse sentido alguns estudos en@ont@ssociacdo entre o uso de jogos
eletrénicos e a aquisicdo de habilidades robot{ba¥, porém, em outros trabalhos, essa

associacao nao foi encontrada (56, 57).
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5 EXPERIENCIA PREVIA EM LAPAROSCOPIA E DESENVOLVIMEN®D DE
HABILIDADES EM CIRURGIA ROBOTICA

A cirurgia laparoscOpica e a cirurgia laparoscépiassistida por rob6, ou
simplesmente cirurgia robotica, apresentam algusemmelhancas. Ambas sdo técnicas
minimamente invasivas, em que a cavidade abdomams ser inflada com gas inerte
(di6éxido de carbono), é acessada através de tescarélos quais séo introduzidas as pincas
de trabalho, e as imagens produzidas por uma dpticaluzida na cavidade, acoplada a uma
camera de video, guiam o cirurgido em seu trab&tra semelhanca entre as duas técnicas
reside no fato de se trabalhar em uma cavidadadechgeralmente com espaco reduzido,
devendo o cirurgido habituar-se a trabalhar cons gpirgcas e instrumentos nesse ambiente
limitado. Entretanto, os avangos tecnoldgicos dumidos pela plataforma robética citados
anteriormente, como por exemplo a visdo em trésemsdes, a ampla liberdade de
movimentos propiciados pelas pingcas, os movimedts bracos roboticos e das pingas
seguindo de modo natural o movimento da méao dogifto e a possibilidade de ambidestria
(58) fazem com que as habilidades essenciais r&g@spara a boa execucdo de cada técnica

sejam, pelo menos em parte, diferentes.

Os dados relatados na literatura abordando a ndlaéda experiéncia prévia do
cirurgido em procedimentos cirdrgicos laparoscGpicoomplexos na aquisicdo e
desenvolvimento de habilidades em cirurgia roboapaesentam resultados conflitantes.
Cirurgides com experiéncia em cirurgia aberta amanin a realizacdo de procedimentos
cirdrgicos robdticos avancados, que exigem sutwaseconstrucdes complexas, sem
experiéncia ou treinamento prévio em laparoscopigendo resultados semelhantes e em
alguns aspectos até melhores em algumas variauaisdq comparados aos seus proprios

resultados em cirurgia aberta (10, 11). Do mesmdanoirurgides jA com experiéncia em
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cirurgia laparoscoépica relataram uma menor curvaapgiendizado quando comecaram a

realizar procedimentos utilizando o sistema rolodfi?).

Teishima et al. (59) avaliaram o impacto das haddes prévias em laparoscopia no
aprendizado da cirurgia robdtica utilizando o dV-Um grupo de dez cirurgides
laparoscopicos (grupo A) foi comparado a um grupotréze cirurgides urolégicos, sem
experiéncia em laparoscopia (grupo B). Cada cigiorgealizou seis exercicios no dVHick
and Place Peg Board Rope WalkThread and RingsSuture Sponge Energy Dissectian
repetindo quatro vezes cada um. Considerando aeegmral da quarta tentativa de cada
exercicio, ndo houve diferenca significativa eotigrupo A e o grupo BRick and Place38,7
+7,9vs 91,3 £5,3; p =0,38p¢g Boardb9,4 + 16,0 vs 73,4 + 13,5; p = 0,61Rape Walk
95,8 +4,7vs 91,8 +7,6; p = 0,13T,hfead and Ring%4,7 + 11,9 vs 71,3 + 11,0; p = 0,23),
(Suture SpongB9,1 £ 19,5 vs 49,1 £ 7,0; p = 0,10)Enérgy Dissectior4,6 + 10,4 vs 74,0
+12,0; p = 0,85). Em apenas um dos exercicioi&estls Suture Spongehouve um melhor
desempenho dos cirurgifes laparoscopicos, mas semarsegunda (53,5 + 12,1 vs 42,3 +
11,9; p = 0,02) e terceira repeticoes (60,0 + MZM5,9 + 8,5; p = 0,004). Os autores
concluiram que a familiaridade com a cirurgia lapaépica ndo esta associada a vantagem

no aprendizado das técnicas mais fundamentaisutgiei robotica.

Do mesmo modo, Yoo et al. (60) avaliaram a perfoiceale onze pds-graduandos em
cirurgia, jA com experiéncia em laparoscopia, coagmma um grupo de quatorze estudantes
de medicina. Cada individuo realizou trés exersidiferentes no dV-TRick and PlacePeg
Board e Match Board. Considerando o escore geral de cada exerci@mhouve diferenca
significativa entre o grupo de pos-graduandos edesttes RPick and Places7,55 + 17,25 vs
75,71 £ 10,41; p = 0,33)Pég Board51,36 = 18,27 vs 41,56 + 16,31; p = 0,23)Mafch
Board43,30 + 13,34 vs 42,31 + 14,19; p = 0,70) Avalmedda métrica separadamente, em

um dos exerciciosPeg Board, o grupo de cirurgibes com experiéncia em lamaois
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apresentou melhor resultado em relacédo ao nimeroldées de instrumentos (1,18 + 1,6 vs
4,11 + 2,98; p = 0,01) e nimero de quedas (1,00%*\s 2,67 + 1,80; p = 0,02). A conclusdo
desse estudo também foi de que a habilidade r@biéio é significativamente influenciada

pela experiéncia prévia em laparoscopia.

A realizacdo da sutura intracorporea é um dos &spéecnicos mais desafiadores na
realizacdo de procedimentos minimamente invasissse sentido, Sumi et al. (61)
compararam a curva de aprendizado da sutura rabdéiaim cirurgido com experiéncia em
cirurgia laparoscopica e outro sem essa experiédarante um periodo de treinamento de 5
horas. As suturas foram realizadas em animaiszanido o dVSS, e consistiam em cinco
pontos equidistantes em uma incisdo transversaveHoona diferenca significativa no tempo
requerido para completar o primeiro ponto entrerar@ao experiente em laparoscopia e o
nao experiente (76,4 + 11,93 segundos vs 123,8,3516egundos; p < 0,001). Os dois
cirurgides foram melhorando progressivamente odesempenho e atingiram ystateauao
fim de noventa minutos de treinamento, ndo havends diferenca significativa entre os
dois a partir desse tempo (p = 0,22). No final dpeeimento o tempo médio para um ponto
do cirurgido experiente foi de 37 + 4,97 segundpara o cirurgido néo experiente 45 + 3,14
segundos. Esses achados levaram os autores a ipemclque um curto intervalo de
treinamento ja seria o suficiente para se atingirnivel técnico aceitavel na realizacdo de
sutura intracorp6rea com auxilio do robd, tant@pan cirurgido experiente em laparoscopia

COMO para um sem essa experiéncia.

Passerotti et al. (62) compararam a curva de ajzahol de habilidades em cirurgia
robética em um grupo de doze cirurgides experiegesaparoscopia e um grupo de trinta e
um iniciantes. Foram realizados trés exercicsg( Transfer Precision Cuttinge Simple
Suturing em cinco sessdes de treinamento em laparoscopi@b@ica, sendo que no

treinamento em robatica foi utilizado o dVSS. RaexercicioPeg Transfeambos 0s grupos
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atingiram umplateau apos a terceira sessdo de treinamento e apresentasgnitude
semelhante de melhora no desempenho (68% no geipouwtgides experientes vs 67% no
grupo de iniciantes). Em todas as sessOes dessHogx@® grupo experiente necessitou um
tempo menor para completar a tarefa (230 segursl@s® segundos, p < 0,01). No exercicio
Precision Cutting o grupo com experiéncia em laparoscopia atingiu plateau apos a
segunda sessao e o0 grupo de iniciantes ap0s a geagao, ja a magnitude de melhora foi de
36% no grupo experiente e de 66% no grupo de miEsa Em todas as sessdes 0 grupo
experiente necessitou um tempo menor para compgettrefa (120 segundos vs 160
segundos, p < 0,01). No ultimo exercicio realiz&lmple Suturingo grupo com experiéncia
em laparoscopia atingiu uplateauapds a segunda sessdo e 0 grupo de iniciantesaap0s
quarta sessdo. De modo semelhante aos outros G@egr@ grupo experiente completou a
tarefa em um tempo menor (150 segundos vs 220 degup < 0,01). Apesar de se verificar
algumas diferencas entre os dois grupos, especitdmeas primeiras sessoes, apds o término
do treinamento o grupo de iniciantes adquiriu hdddes robdticas de maneira similar ao
grupo de cirurgibes experientes, sendo concluidospautores que experiéncia prévia em

laparoscopia ndo seria um requisito absoluto pafrendizado de robdbtica.

Por outro lado, Panait et al. (63) estudaram asteaéncia de habilidades em cirurgia
laparoscopica para a cirurgia robética, avaliando grupo de quatorze estudantes de
medicina e um grupo de quatorze residentes deg@sucom graus variados de experiéncia
em laparoscopia e nenhuma experiéncia em robdtrés. exercicios de laparoscopia foram
realizados Peg TransferCircle Cuttinge Intracorporeal Suturing utilizando uma caixa de
treinamento em laparoscopia e o dVSS. Analisandad@s grupos em conjunto, nos
exerciciosPeg Transfere Circle Cuttingos escores foram semelhantes utilizando a caixa de
treinamento em laparoscopia e o dVSS (90 vs 90 es527, p > 0,05). Para o exercicio

envolvendo sutura intracorpérea, novamente corasidero grupo como um todo, 0s escores
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foram melhores quando se utilizou o dVSS para aesalizacdo (80 vs 53; p < 0,001). Em
uma analise do subgrupo de cinco residentes corariérpia em laparoscopia, 0s escores
para o exercicio mais simple®eg Transfey, que envolvia somente pegar e transferir de local
um objeto, foram melhores quando utilizada a lag@opia em comparacdo ao uso da
robdtica (105 vs 92, p < 0,05). Para os exercici@s complexos Gircle Cutting e
Intracorporeal Suturing que envolviam sutura intracorporea e corte aeculd, oS escores
foram semelhantes entre as duas modalidades (64¥s+69 + 15 e 95 + 3 vs 92 £ 10; p >
0,05). Segundo os autores, esses achados podgndga que, nesse pequeno subgrupo,

houve uma transferéncia de habilidades de cirlag@oscopica para a robotica.

De modo similar, Kim et al. (64) compararam um grde dez estudantes de medicina
e um grupo de dez cirurgibes com experiéncia emartegopia. Foram realizados trés
exercicios (pegar e largar objeto em local esmegifiolocar um anel em um cone e sutura)
em uma caixa de treinamento de laparoscopia e ®&5d¢ada um repetido por duas vezes.
Quando se utilizou a caixa de treinamento em |&gama, 0 grupo com experiéncia
laparoscopica apresentou melhores resultados Bssetxercicios. Quando se utilizou a
plataforma robdtica, o grupo com experiéncia enanagcopia apresentou melhor resultado
somente no exercicio que envolvia a realizacdoutleas tanto na primeira tentativa (193,2
segundos vs 284,1 segundos; p = 0,01) como nadadlB3,2 segundos vs 236,3 segundos;
p = 0,03). Resultados semelhantes foram obtidesstwwlo conduzido por Finnerty et al. (56),
em que um grupo formado por oito residentes segjiocem maior experiéncia em
laparoscopia, apresentou um escore geral supedioexercicioSuture Spongequando
comparado aos grupos de estudantes de medicinasidermt®s em nivel inicial ou
intermediario, com menor experiéncia em laparoscdpl vs 43 vs 43 vs 55; p = 0,039).
Adicionalmente, nesse estudo n&o se verificou ussbcacao entre as habilidades em

cirurgia robdética e o histérico de uso de jogosrétecos, sexo ou idade.
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Levando em conta um numero maior de variaveis, hlageal. (57) avaliaram a
influéncia de elementos do quociente de inteliggé@il), habilidades em jogos eletronicos e
habilidades manuais na performance de trés exasciom o dVSS (colocar um anel em um
cone, sutura e passar uma agulha através de ureregancho) em um grupo de dezesseis
cirurgibes com treinamento em laparoscopia e urpayde dezoito estudantes de medicina ou
residentes sem experiéncia em laparoscopia. Cadeciew foi repetido 10 vezes, e o
desempenho foi avaliado pelo tempo necessario pamgpletar a tarefa. Das variaveis
analisadas, a experiéncia em laparoscopia foi @atassociada a um melhor desempenho. A
mediana da soma dos tempos para completar os @gercio grupo com experiéncia em
laparoscopia foi de 903 minutos (652-1869), conger@a 7247 minutos (1423 - 17566) no

grupo sem experiéncia (p< 0,05).

Estudo conduzido por Thomaier et al (65) avaliotraasferéncia de habilidades
laparoscopicas e roboticas em um ambiente de gpAmilaestudando um grupo de 40
estudantes de medicina sem experiéncia em simulapacoscopica ou robética. Todos 0s
participantes realizaram um avaliagdo basal dagidedes laparoscopicas, completando o
exercicioPeg Transfe(Fundamentos de Cirurgia Laparoscoépica, Los Ang€lds EUA), e
robéticas, completando o exerciéleg Boardl (dV-Trainef). Apés isso foram divididos em
dois grupos, um grupo realizou sessao praticaeiteamento em simulador de laparoscopia e
outro em simulador de robdtica, repetindo cada amexerciciosReg Transfee Peg Board
1) por 10 vezes. No mesmo dia, ao final do treimdmefoi realizada uma nova sesséo de
avaliacdo, com a realizacdo dos mesmos exerciogdais simuladores. Apds o treinamento,
0 grupo que realizou o treinamento em laparoscogi@luiu 0 exercicio de laparoscopia em
um menor tempo em comparacao ao grupo que reaiz@inamento em robotica (100 + 29
segundos vs 158 + 66 segundos; p <0,003) e com elhmomescore (22,5 £ 3,8 vs 16,3 + 4,1,

p < 0,001). De modo semelhante, apds o treinamergo)po que realizou o treinamento em
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robdtica concluiu o exercicio de robética em um onédeampo em comparacao ao grupo que
realizou o treinamento em laparoscopia (71 + 28iségs vs 120 + 42 segundos; p <0,001) e
com um melhor escore (23,5 + 6,7 vs 16,9 + 5,4; ,8606). O grupo que realizou o
treinamento em robdética melhorou também seu des#mpeo exercicio de laparoscopia,
assim como 0 grupo que realizou o treinamento guardtscopia também melhorou seu
desempenho no exercicio de roboética, sendo obsempa®m que o maior percentual de
melhora ocorreu na modalidade para a qual foizaadi o treinamento. Segundo o0s autores
esses achados demonstrariam certa transferéndialdéades entre as duas modalidades

cirdrgicas.

6 DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE INSTRUMENTOS E CURRIULOS DE
TREINAMENTO EM CIRURGIA ROBOTICA

No campo do ensino e treinamento de habilidadésgitas os termos validade, ou
validacdo, apresentam significados amplos, depelodelo contexto em que estdo sendo
utilizados. As validades analisadas para que detada instrumento possa ser utilizado para
treinar e avaliar as habilidades cirdrgicas do @lwspecialmente no caso de se tratar de
simulador de realidade virtual, sdo: validade @dismo, que avalia o realismo das imagens e
movimentos; validade de construcdo, capacidade ndtrumento diferenciar cirurgides
experientes de iniciantes; validade de contextaméxa a capacidade do instrumento ensinar
0 que € proposto; validade de concordancia, avediaos resultados dos testes se
correlacionam com o teste padréo-ouro existent@jidade de predicédo, avalia a capacidade

do instrumento prever a performance do aluno emairaggia real (66).
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Além das caracteristicas acima mencionadas, dgscts importantes também
devem ser considerados quando se estuda a valiaden instrumento ou curriculo de
treinamento em cirurgia. Um deles envolve o concdé curva de aprendizado, inicialmente
desenvolvido por Wright (67), no qual o treinamemteve desenvolver habilidades e
consequentemente melhorar os resultados. Na ptéticasido utilizado como critério para
definir a curva de aprendizado em cirurgia o temipdrgico e 0 numero de procedimentos
que um cirurgido meédio necessita para se tornazcde realizar um procedimento com um
resultado razoavel (68). Outro aspecto importaizeabpeito a capacidade de transferéncia
de habilidades, isto é, a possibilidade de queahdittades treinadas sejam efetivamente
transferidas do ambiente de ensino para uma carumggl. De uma forma abrangente e
completa, para a devida validagcdo de um curriceldreinamento ele deveria contemplar
todas as validades descritas acima e também estaciado a uma reducdo da curva de

aprendizado e a uma comprovada transferéncia dedadles para a cirurgia real.

A comprovacao da validade de predicéo, da redugdoudva de aprendizado e da
transferéncia de habilidades para um cenario degir real apresenta grandes dificuldades,
visto que necessita a realizacdo de procedimentdsyicos reais, 0 que significaria uma
elevagcdo dos custos e dos riscos associados. Bsaaagaliagdo podem ser utilizados
instrumentos objetivos de andlise do desempenhrg@p, como oGlobal Operative
Assessment of Laparoscopic Ski(ISOALS), que avalia cinco dominios: percepcdo de
profundidade, destreza bimanual, eficiéncia, mdagéo dos tecidos e autonomia (69, 70).
De modo similar, na cirurgia robotica pode serizgdo como instrumento de avaliacdo o
Global Evaluation Assessment of Robotic Surg@¥ARS), que avalia seis dominios:
percepcéao de profundidade, destreza bimanualéeéi@, sensibilidade de forga, autonomia e

controle robatico (71, 72).
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A cirurgia laparoscopica ja conta com modelos dmamento utilizando simuladores
estruturados e validados para o desenvolvimentdhatelidades fundamentais. Um dos
programas mais utilizados é o Fundamentos em Qarluggparoscopica (FLS), desenvolvido
pela Sociedade Americana de Cirurgia Gastroint@stimdoscopica, com a aprovacédo do
Colégio Americano de Cirurgides (6, 73), e que wamdo largamente utilizado nos Estados
Unidos, inclusive como requisito para a obtencabcgaca médica como cirurgido (74). Esse
programa visa consolidar conhecimentos tedricoddmentais, capacidade de julgamento e
habilidades técnicas necessarias para a cirurgardacopica. Consiste em um periodo de
aprendizagem cognitiva, treinamento pratico daditlatles e um exame supervisionado, que
propicia ao cirurgido em treinamento a oportunidate verificar e documentar suas
habilidades (74). Estudo recente demonstrou cgéaelantre os resultados obtidos no FLS e

desfechos cirtrgicos em casos reais avaliadoséstidy GOALS (75).

Seguindo 0 mesmo principio da laparoscopia, esttélos sido realizados com o
objetivo de se validar e estabelecer um programmgressivo de treinamento em simuladores
de cirurgia robotica. Desde 2008, varios estudos d@aliado o uso do dV-T em relagédo a
validade de realismo, construcdo, contexto, cordoanid e predicdo (41, 46-48, 76, 77).
Especificamente em relagdo a validade de constrag@iogides com experiéncia em robdtica
tiveram resultados melhores quando comparados wargidies sem experiéncia em
praticamente todas as varidveis, incluindo esaisd, ttempo para realizacdo dos exercicios,
namero de movimentos e niamero de colisbes de mstitos (46, 48, 52, 77). Em termos de
treinamento, tanto o dV-T quanto o dVSS, quanddizattos em um laboratério de
treinamento inanimado, foram eficazes em melhomrhabilidades cirlrgicas robéticas
guando comparados ao nao treinamento (47). Do mesouw, o treinamento no dV-T se

mostrou equivalente ao treinamento no dVSS em&elag ganho de habilidades cirdrgicas
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robéticas, particularmente em relacéo ao uso dkegia EndoWrist e aos movimentos da

camera e bracos roboticos (41)

Tillou et al. (7) desenvolveram um modelo de treieato em simulador avaliado em
um grupo de trinta e dois cirurgibes, demonstrando rapido progresso na aquisicdo de
habilidades. Do mesmo modo, Hogg et al. (9) awaimarcurriculo de treinamento em
simulador em um grupo de dezessete cirurgides, ulsnamdo também a aquisicdo de
habilidades. Outro aspecto importante é a posditnié de se estabelecer um objetivo
especifico a ser alcancado no treinamento em siloul&studo conduzido por Raison et al.
(78) estabeleceu os escores obtidos no simuladocipagides experientes em robotica,

sugerindo esses valores como o nivel a ser atirgichnte o treinamento.

Uma importante iniciativa em andamento é o desemehto de um curriculo de
treinamento chamado Fundamentos da Cirurgia R@@ERS). Trata-se de uma iniciativa
multicéntrica, com base no Hospital Nicholson Cerfi¢orida, EUA, que vem elaborando
uma estratégia de treinamento abrangente, envavguatro modulos: introducdo ao sistema
cirargico robotico, instrucdes didaticas do sistetiré@rgico robotico, desenvolvimento de
habilidades psicomotoras e por fim treinamento daipe associado a habilidades de
comunicacdo. Atualmente esse curriculo de treintonemcontra-se ainda em fase de

validacéo (79).

Estudos também tém tentado definir modelos deameémtos estruturados, especificos
para determinado procedimento cirirgico, como aicuio de treinamento robdtico da
Associacao Europeia de Urologia (EAU) (80). Esse@imde treinamento € direcionado para
a realizacdo da prostatectomia radical laparosadassistida por robd, realizado em um
periodo de 12 semanas e consistindo em treinanteatao, treinamento em simulador

virtual, treinamento em modelos sintéticos, animaisadavéricos e por fim realizagdo de
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procedimentos cirargicos, divididos inicialmente entdulos, orientados por cirurgido
experiente. Esse modelo foi validado em um grugp@eo de cirurgides em treinamento,
obtendo bons resultados iniciais (81), mas neeesRit ainda ser avaliado em um grupo
maior de cirurgides e em um cenario multicéntribe. forma semelhante, estudo piloto
conduzido por Hung et al (82) desenvolveu modeldrdmamento dividido em maddulos,

apresentando bons resultados iniciais quando deaéien um grupo de 21 cirurgides.

7 PERSPECTIVAS FUTURAS DA CIRURGIA ROBOTICA

Vivemos tempos de grande e rapido desenvolvimestootogico e a capacidade
humana de inovar ndo tem limites. Esse desenvohtonéambém trard& mudancas e
aperfeicoamentos nos equipamentos que hoje utitigam procedimentos cirdrgicos e, com
as plataformas cirurgicas roboticas, nao seriaafite. Algumas inovacdes, como a fusdo em
tempo real de imagens de exames a visdo do cam@ico, utilizando o conceito de
realidade aumentada, ja estdo em fase adiantadiesdavolvimento. Assim como o0 conceito
de cirurgia laparoscopica por portal Unico ou paficeo natural, que ja foi adaptado para a

cirurgia robdtica, com o desenvolvimento de pingdticas especiais para a sua realizacao.

A possibilidade de realizacdo de cirurgias a d@tamambém ja é uma realidade,
apesar de ainda apresentar algumas limitacbexascialvez nesse sentido a maior questao
resida no campo da ética, isto €, o cirurgido palmnao estaria ao lado do paciente, mas a
distancia. Uma possibilidade seria utilizar essadkgia como uma extensdo da parte final
de um programa de treinamento. Um tutor mais egperiestaria a distancia, acompanhando

o procedimento cirirgico em tempo real e em cordicde realizar intervengcbes, mas o
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cirurgido principal estaria junto ao paciente egacondi¢cdes de realizar o procedimento por

conta propria.

A maior fronteira seria a possibilidade de automaatia plataforma cirargica para
realizar determinados movimentos pré-programadosss® modo alguns passos do
procedimento cirdrgico, como uma anastomose, ounasmo todo o procedimento, seriam
realizados de forma autdbnoma pelo robd. Ele sdp@stacido previamente com dados
anatdémicos e patoldgicos de exames do pacient&da gioderia contar com parametros
obtidos em tempo real coletados diretamente do caamuirgico. De certa forma esse
processo de automatizacéo ja foi iniciado, viste parte dos movimentos de posicionamento
dos bracos robéticos do modelo da Vinc ¥& pode ser realizado pelo préprio robd. Essa
tecnologia de forma alguma poderia substituir argiéo, assim como o piloto automatico na
aviacdo ndo substitui o0 comandante e sua equipe poderia reduzir a fadiga do cirurgido,

talvez minimizar a possibilidade de erros e prolragate reduzir o tempo cirargico.

8 CONCLUSAO

A cirurgia robdtica ja € uma realidade e o numeeo pdocedimentos cirdrgicos
utilizando essa tecnologia vem aumentando considien@nte nos ultimos anos, em varias
especialidades. Dentre as vantagens na sua Uitizeagtdo a visdo em trés dimensdes, a
ampla liberdade de movimentos propiciados pelagagire o fato do movimento dos bracos

robdticos e das pingas seguir de modo natural amento da méo do cirurgido.

Esse rapido avanco da cirurgia robotica traz conaigecessidade de se desenvolver

um método de ensino eficaz dessa nova tecnologiaul&lores virtuais, cursos de
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treinamento em modelos inanimados, animais ou éadag, sistemas roboticos com console
principal duplo e treinamento em casos cirurgi@ssr com auxilio de tutor mais experiente
tém sido estratégias adotadas para esse aprendizattletanto, ainda ndo dispomos de um

curriculo de treinamento estabelecido e devidametigado.

Um dos pontos ainda em debate € a influéncia darié&qgia prévia em laparoscopia
na aquisicdo e desenvolvimento de habilidades eorga robodtica. Novos estudos séo
necessarios nesse sentido, visto que a resposksea gelestionamento tera implicacdes

importantes na constru¢ao do curriculo de treinaonem cirurgia robatica.
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JUSTIFICATIVA

Até o presente momento nao existe um protocoldelsteaido e devidamente validado
para o ensino e treinamento de habilidades emg@rupbdtica. A literatura abordando a
influéncia da experiéncia prévia do cirurgido emcpdimentos cirdrgicos laparoscopicos
complexos na aquisicdo e desenvolvimento de hadiisl em cirurgia robotica apresenta
resultados conflitantes. Ha davida quanto a nedadside se atingir um nivel de exceléncia
em laparoscopia, realizando procedimentos compleleosutura e reconstrucdo, antes de
iniciar o treinamento especifico em cirurgia robétiA resposta a esse questionamento tem
implicacbes importantes no modo em que cirurgidesteinamento e cirurgibes ja em

atividade, com ou sem experiéncia em cirurgia [@g@ipica, devem ser treinados para a

cirurgia robatica.
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HIPOTESE

Nado ha diferenca nas habilidades basicas em arurgbotica, avaliadas pelo

simulador virtual de cirurgia robética dV-Traifierentre cirurgides com experiéncia em

laparoscopia avancada e residentes do primeirde@wcourgia geral.
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OBJETIVOS

1 PRINCIPAL

Comparar as habilidades basicas em cirurgia rab@itre um grupo de cirurgides
com experiéncia em laparoscopia avangada e um gitap@sidentes do primeiro ano de

cirurgia geral, utilizando o simulador virtual deuegia robética dV-Trainét.

2 SECUNDARIO

Avaliar se a repeticdo dos exercicios no simuladdual de cirurgia robdtica dVv-

Trainef’ é acompanhada de uma melhora nos seus resultados.



39

REFERENCIAS

1. Binder J, Kramer W. Robotically-assisted lapeopsc radical prostatectomy. BJU Int.
2001;87(4):408-10.

2. Tsui C, Klein R, Garabrant M. Minimally invasigeargery: national trends in adoption
and future directions for hospital strategy. Sunglésc. 2013.

3. Intuitive Surgical Annual Report 2016 [acesso miar¢co de 2017]. Disponivel em:
http://www.annualreports.com/HostedData/AnnualRegppBDF/NASDAQ _ISRG_2016.pdf.
4. Zendejas B, Brydges R, Hamstra SJ, Cook DA eSihthe evidence on simulation-
based training for laparoscopic surgery: a systiemaview. Ann Surg. 2013;257(4):586-93.
5. Sweet RM, Beach R, Sainfort F, Gupta P, Reih§erPoniatowski LH, et al.
Introduction and validation of the American Urolocgli Association Basic Laparoscopic
Urologic Surgery skills curriculum. J Endourol. 2026(2):190-6.

6. Okrainec A, Soper NJ, Swanstrom LL, Fried GMerids and results of the first 5
years of Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FteB)ification testing. Surg Endosc.
2011;25(4):1192-8.

7. Tillou X, Collon S, Martin-Francois S, Doerfleék. Robotic Surgery Simulator:
Elements to Build a Training Program. J Surg E@04d.6;73(5):870-8.

8. Lovegrove C, Novara G, Mottrie A, Guru KA, Browd, Challacombe B, et al.
Structured and Modular Training Pathway for Rolssisted Radical Prostatectomy (RARP):
Validation of the RARP Assessment Score and Legrr@urve Assessment. Eur Urol.
2016:;69(3):526-35.

9. Hogg ME, Tam V, Zenati M, Novak S, Miller J, &ikat AH, et al. Mastery-Based
Virtual Reality Robotic Simulation Curriculum: THeérst Step Toward Operative Robotic

Proficiency. J Surg Educ. 2016.



40

10. Rocco B, Matei DV, Melegari S, Ospina JC, MadgabF, Errico G, et al. Robotic vs
open prostatectomy in a laparoscopically naive reerda matched-pair analysis. BJU Int.
2009;104(7):991-5.

11. Kim IK, Kang J, Park YA, Kim NK, Sohn SK, LeeYK Is prior laparoscopy
experience required for adaptation to robotic tesegery?: Feasibility of one-step transition
from open to robotic surgery. Int J Colorectal 3814;29(6):693-9.

12.  Tobias-Machado M, Mitre Al, Rubinstein M, Co&g, Hidaka AK. Robotic-assisted
radical prostatectomy learning curve for experient@aroscopic surgeons: does it really
exist? Int Braz J Urol. 2016;42(1):83-9.

13.  Stolzenburg JU, Qazi HA, Holze S, Mende M, Nias M, Franz T, et al. Evaluating
the learning curve of experienced laparoscopic exrg in robot-assisted radical
prostatectomy. J Endourol. 2013;27(1):80-5.

14. Kwoh YS, Hou J, Jonckheere EA, Hayati S. A tobeth improved absolute
positioning accuracy for CT guided stereotacticirbrsurgery. IEEE Trans Biomed Eng.
1988;35(2):153-60.

15. Harris SJ, Arambula-Cosio F, Mei Q, Hibberd RIavies BL, Wickham JE, et al.
The Probot--an active robot for prostate resectitnoc Inst Mech Eng H. 1997;211(4):317-
25.

16. Trinh QD, Sammon J, Sun M, Ravi P, Ghani KRarishi M, et al. Perioperative
outcomes of robot-assisted radical prostatectonmypased with open radical prostatectomy:
results from the nationwide inpatient sample. EtollR012;61(4):679-85.

17. Rajih E, Tholomier C, Cormier B, SamouélianWarkus T, Liberman M, et al. Error
reporting from the da Vinci surgical system in robeurgery: A Canadian multispecialty

experience at a single academic centre. Can Usd@A3. 2017;11(5):E197-E202.



41

18. Falavolti C, Gidaro S, Ruiz E, Altobelli E, 8&aM, Ravasio G, et al. Experimental
Nephrectomies Using a Novel Telesurgical Systente(Telelap ALF-X)-A Pilot Study.
Surg Technol Int. 2014;25:37-41.

19. Gidaro S, Altobelli E, Falavolti C, Bove AM, RUEM, Stark M, et al. Vesicourethral
anastomosis using a novel telesurgical system hefitic sensation, the Telelap Alf-X: a pilot
study. Surg Technol Int. 2014;24:35-40.

20. Bouquet de Joliniere J, Librino A, Dubuisson BBomsi F, Ben Ali N, Fadhlaoui A,
et al. Robotic Surgery in Gynecology. Front Sui@l & 3:26.

21. Huffmanm LC, Pandalai PK, Boulton BJ, JamesStarnes SL, Reed MF, et al.
Robotic Heller myotomy: a safe operation with higpestoperative quality-of-life indices.
Surgery. 2007;142(4):613-8; discussion 8-20.

22.  Clark J, Sodergren MH, Purkayastha S, Mayer Fes D, Athanasiou T, et al. The
role of robotic assisted laparoscopy for oesophasinig oncological resection; an appraisal
of the literature. Dis Esophagus. 2011;24(4):240-50

23. Hagen ME, Pugin F, Chassot G, Huber O, Buchfddmanesh P, et al. Reducing
cost of surgery by avoiding complications: the maaferobotic Roux-en-Y gastric bypass.
Obes Surg. 2012;22(1):52-61.

24. Pessaux P, Diana M, Soler L, Piardi T, Mutter Marescaux J. Robotic
duodenopancreatectomy assisted with augmentedyraati real-time fluorescence guidance.
Surg Endosc. 2014;28(8):2493-8.

25. Lai EC, Tang CN, Li MK. Robot-assisted lapagg@c hemi-hepatectomy: technique
and surgical outcomes. Int J Surg. 2012;10(1):11-5.

26.  Trastulli S, Farinella E, Cirocchi R, Cavalidde Avenia N, Sciannameo F, et al.
Robotic resection compared with laparoscopic re@séction for cancer: systematic review

and meta-analysis of short-term outcome. Colordaital 2012;14(4):e134-56.



42

27. Rogers T, Parra-Davila E, Malcher F, Hartmanrivi@stella B, de Araujo G, et al.
Robotic radical prostatectomy with concomitant repéinguinal hernia: is it safe? J Robot
Surg. 2017.

28. Jeong W, Kumar R, Menon M. Past, present andewof urological robotic surgery.
Investig Clin Urol. 2016;57(2):75-83.

29. Leslie S, Abreu AL, Chopra S, Ramos P, ParkBBrger AK, et al. Transvesical
robotic simple prostatectomy: initial clinical exmce. Eur Urol. 2014;66(2):321-9.

30. Ahmed K, Khan SA, Hayn MH, Agarwal PK, Badark kBalbay MD, et al. Analysis
of intracorporeal compared with extracorporeal amyndiversion after robot-assisted radical
cystectomy: results from the International RoboGystectomy Consortium. Eur Urol.
2014:;65(2):340-7.

31. Darwiche F, Swain S, Kallingal G, Punnen S, dlaran M, Parekh DJ, et al.
Operative technique and early experience for robadsisted laparoscopic
nephroureterectomy (RALNU) using da Vinci Xi. Sgamplus. 2015;4:298.

32. Zhang X, Shen Z, Zhong S, Zhu Z, Wang X, XuCbmparison of peri-operative
outcomes of robot-assisted vs laparoscopic pamgghrectomy: a meta-analysis. BJU Int.
2013;112(8):1133-42.

33. Uberoi J, Disick GI, Munver R. Minimally inva® surgical management of pelvic-
ureteric junction obstruction: update on the curstatus of robotic-assisted pyeloplasty. BJU
Int. 2009;104(11):1722-9.

34. Melfi FM, Menconi GF, Mariani AM, Angeletti CAEarly experience with robotic
technology for thoracoscopic surgery. Eur J Cahdicic Surg. 2002;21(5):864-8.

35.  Veronesi G, Galetta D, Maisonneuve P, MelfSEhmid RA, Borri A, et al. Four-arm
robotic lobectomy for the treatment of early-stdgeg cancer. J Thorac Cardiovasc Surg.

2010;140(1):19-25.



43

36. Yamashita S, Yoshida Y, Iwasaki A. Robotic Suygfor Thoracic Disease. Ann
Thorac Cardiovasc Surg. 2016;22(1):1-5.

37. Marulli G, Rea F, Melfi F, Schmid TA, Ismail Mranucchi O, et al. Robot-aided
thoracoscopic thymectomy for early-stage thymomanudticenter European study. J Thorac
Cardiovasc Surg. 2012;144(5):1125-30.

38. Rodriguez E, Nifong LW, Bonatti J, Casula RIkFd, Folliguet TA, et al. Pathway
for surgeons and programs to establish and maiataunccessful robot-assisted adult cardiac
surgery program. J Thorac Cardiovasc Surg. 20161)%213.

39. Lyons C, Goldfarb D, Jones SL, Badhiwala N,adiB, Link R, et al. Which skills
really matter? proving face, content, and construalidity for a commercial robotic
simulator. Surg Endosc. 2013;27(6):2020-30.

40.  Schlottmann F, Patti MG. Novel simulator fobotic surgery. J Robot Surg. 2017.

41. Lerner MA, Ayalew M, Peine WJ, Sundaram CP. taining on a virtual reality
robotic simulator improve performance on the da cVisurgical system? J Endourol.
2010;24(3):467-72.

42. Seymour NE, Gallagher AG, Roman SA, O'Brien NBansal VK, Andersen DK, et
al. Virtual reality training improves operating raoperformance: results of a randomized,
double-blinded study. Ann Surg. 2002;236(4):458di8cussion 63-4.

43. Hyltander A, Liljegren E, Rhodin PH, Lonroth THhe transfer of basic skills learned
in a laparoscopic simulator to the operating ro8nrg Endosc. 2002;16(9):1324-8.

44, Ahlberg G, Enochsson L, Gallagher AG, Hedmahiagman C, McClusky DA, et al.
Proficiency-based virtual reality training signdiatly reduces the error rate for residents

during their first 10 laparoscopic cholecystectamigm J Surg. 2007;193(6):797-804.



44

45.  Abboudi H, Khan MS, Aboumarzouk O, Guru KA, Gheombe B, Dasgupta P, et al.
Current status of validation for robotic surgerynslators - a systematic review. BJU Int.
2013;111(2):194-205.

46. Hung AJ, Jayaratna IS, Teruya K, Desai MM, G8, Goh AC. Comparative
assessment of three standardized robotic surganyrtg methods. BJU Int. 2013.

47. Korets R, Mues AC, Graversen JA, Gupta M, Ben8C, Cooper KL, et al.
Validating the use of the Mimic dV-trainer for rdhmo surgery skill acquisition among
urology residents. Urology. 2011;78(6):1326-30.

48. Lee JY, Mucksavage P, Kerbl DC, Huynh VB, EtifyMcDougall EM. Validation
study of a virtual reality robotic simulator--rolas an assessment tool? J Urol.
2012;187(3):998-1002.

49.  Zhong W, Mancuso P. Utilization and SurgicaillSkransferability of the Simulator
Robot to the Clinical Robot for Urology Surgery.dUint. 2017;98(1):1-6.

50. Lee GI, Lee MR. Can a virtual reality surgicanulation training provide a self-
driven and mentor-free skills learning? Investigatiof the practical influence of the
performance metrics from the virtual reality rolsosiurgery simulator on the skill learning
and associated cognitive workloads. Surg Endost7.20

51. Lallas CD, Davis JW. Robotic surgery trainingthw commercially available
simulation systems in 2011: a current review aratice pattern survey from the society of
urologic robotic surgeons. J Endourol. 2012;26&3:93.

52. Perrenot C, Perez M, Tran N, Jehl JP, Felbtidg8resler L, et al. The virtual reality
simulator dV-Trainer((R)) is a valid assessment foorobotic surgical skills. Surg Endosc.

2012;26(9):2587-93.



45

53. Stefanidis D, Anton NE, Howley LD, Bean E, Yord, Pimentel ME, et al.
Effectiveness of a comprehensive mental skills iculum in enhancing surgical
performance: Results of a randomized controlled.tAm J Surg. 2017;213(2):318-24.

54.  Stefanidis D, Anton NE, McRary G, Howley LD,nkntel M, Davis C, et al.
Implementation results of a novel comprehensivetaieskills curriculum during simulator
training. Am J Surg. 2017;213(2):353-61.

55. Harbin AC, Nadhan KS, Mooney JH, Yu D, Kaplam&Ginley-Hence N, et al. Prior
video game utilization is associated with impropesformance on a robotic skills simulator.
J Robot Surg. 2016.

56. Finnerty BM, Afaneh C, Aronova A, Fahey TJ, &gar R. General surgery training
and robotics: Are residents improving their skil&*g Endosc. 2016;30(2):567-73.

57. Hagen ME, Wagner OJ, Inan |, Morel P. Impactl@f computer-gaming skills,
general dexterity, and laparoscopic experience emopnance with the da Vinci surgical
system. Int J Med Robot. 2009;5(3):327-31.

58. Choussein S, Srouji SS, Farland LV, WietsmaMissmer SA, Hollis M, et al.
Robotic Assistance Confers Ambidexterity to Lapaopsc Surgeons. J Minim Invasive
Gynecol. 2017.

59. Teishima J, Hattori M, Inoue S, lkeda K, HiddaMiyamoto K, et al. Impact of
laparoscopic experience on the proficiency gainudflogic surgeons in robot-assisted
surgery. J Endourol. 2012;26(12):1635-8.

60. Yoo BE, Kim J, Cho JS, Shin JW, Lee DW, Kwak, Hlal. Impact of laparoscopic
experience on virtual robotic simulator dexterdyMinim Access Surg. 2015;11(1):68-71.
61. Sumi Y, Dhumane PW, Komeda K, Dallemagne B,odarD, Marescaux J. Learning
curves in expert and non-expert laparoscopic suigdor robotic suturing with the da

Vinci(®) Surgical System. J Robot Surg. 2013;7(2)34.



46

62. Passerotti CC, Franco F, Bissoli JC, Tiseo Bye®a CM, Buchalla CA, et al.
Comparison of the learning curves and frustratiewel in performing laparoscopic and
robotic training skills by experts and novices. Wbl Nephrol. 2015;47(7):1075-84.

63. Panait L, Shetty S, Shewokis PA, Sanchez JA.ldparoscopic skills transfer to
robotic surgery? J Surg Res. 2014;187(1):53-8.

64. Kim HJ, Choi GS, Park JS, Park SY. Comparidosuagical skills in laparoscopic and
robotic tasks between experienced surgeons andce®vin laparoscopic surgery: an
experimental study. Ann Coloproctol. 2014;30(2)6/1-

65. Thomaier L, Orlando M, Abernethy M, Paka C, €IECG. Laparoscopic and robotic
skills are transferable in a simulation settingraadomized controlled trial. Surg Endosc.
2017;31(8):3279-85.

66. Buchs NC, Pugin F, Volonte F, Morel P. Learnirapls and Simulation in Robotic
Surgery: State of the Art. World J Surg. 2013.

67.  Wright T. Factors affecting the cost of airganJ Aeronaut Sci. 1936;3:122-8.

68. Kumar U, Gill IS. Learning curve in human lapsgopic surgery. Curr Urol Rep.
2006;7(2):120-4.

69. Vassiliou MC, Feldman LS, Andrew CG, BergmarlL&ffondré K, Stanbridge D, et
al. A global assessment tool for evaluation ofaaperative laparoscopic skills. Am J Surg.
2005;190(1):107-13.

70. Watanabe Y, Madani A, Ito YM, Bilgic E, McKendyM, Feldman LS, et al.
Psychometric properties of the Global Operative eAsment of Laparoscopic Skills
(GOALS) using item response theory. Am J Surg. 2213(2):273-6.

71. Aghazadeh MA, Jayaratna IS, Hung AJ, Pan MMsab®&IM, Gill IS, et al. External
validation of Global Evaluative Assessment of Rabdbkills (GEARS). Surg Endosc.

2015;29(11):3261-6.



a7

72. Dubin AK, Smith R, Julian D, Tanaka A, MattipgP. A Comparison of Robotic
Simulation Performance on Basic Virtual Reality IBkiSimulator Subjective Vs. Objective
Assessment Tools. J Minim Invasive Gynecol. 2017.

73. Peters JH, Fried GM, Swanstrom LL, Soper NJjnSLF, Schirmer B, et al.
Development and validation of a comprehensive @nogof education and assessment of the
basic fundamentals of laparoscopic surgery. Sur@f§4;135(1):21-7.

74. Zendejas B, Ruparel RK, Cook DA. Validity evide for the Fundamentals of
Laparoscopic Surgery (FLS) program as an assesstoehta systematic review. Surg
Endosc. 2016;30(2):512-20.

75. Zendejas B, Jakub JW, Terando AM, Sarnaik Alyakr CE, Faries MB, et al.
Laparoscopic skill assessment of practicing surggmior to enrollment in a surgical trial of a
new laparoscopic procedure. Surg Endosc. 2017;3BB3-9.

76. Lendvay TS, Casale P, Sweet R, Peters C. VRBtimburgery: randomized blinded
study of the dV-Trainer robotic simulator. Stud KHed echnol Inform. 2008;132:242-4.

77. Kenney PA, Wszolek MF, Gould JJ, Libertino Mginzadeh A. Face, content, and
construct validity of dV-trainer, a novel virtuaality simulator for robotic surgery. Urology.
2009;73(6):1288-92.

78. Raison N, Ahmed K, Fossati N, Buffi N, Mottde Dasgupta P, et al. Competency
based training in robotic surgery: benchmark sctoesirtual reality robotic simulation. BJU
Int. 2016.

79. Fisher RA, Dasgupta P, Mottrie A, Volpe A, Khiis, Challacombe B, et al. An
over-view of robot assisted surgery curricula anel status of their validation. Int J Surg.

2015;13:115-23.



48

80. Ahmed K, Khan R, Mottrie A, Lovegrove C, AbaaAhlawat R, et al. Development
of a standardised training curriculum for robotiorgery: a consensus statement from an
international multidisciplinary group of experts]B Int. 2015;116(1):93-101.

81l. Volpe A, Ahmed K, Dasgupta P, Ficarra V, Nov&avan der Poel H, et al. Pilot
Validation Study of the European Association of Idgy Robotic Training Curriculum. Eur
Urol. 2015;68(2):292-9.

82. Hung AJ, Bottyan T, Clifford TG, Serang S, Na#th ZK, Shah SH, et al. Structured
learning for robotic surgery utilizing a proficignescore: a pilot study. World J Urol.

2017;35(1):27-34.



49

ARTIGO ORIGINAL EM PORTUGUES

A EXPERIENCIA PREVIA EM LAPAROSCOPIA
INFLUENCIA NAS HABILIDADES BASICAS DE CIRURGIA

ROBOTICA?

Marcelo Pimentef?, Renan Desimon Cabral, Marcio Machado Costd, Brasil Silva

Neto™® Leandro Totti Cavazzola™

'Programa de P6és-Graduacdo em Medicina Ciénciaggias, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFR®&S),Brasil.

Faculdade de Medicina, Universidade de Passo F{w#B), Passo Fundo, RS, Brasil.
3Servico de Urologia, Hospital de Clinicas de Pétegre (HCPA), Porto Alegre, RS, Brasil.

“Servico de Cirurgia Geral, Hospital de ClinicasPdeto Alegre (HCPA), Porto Alegre, RS,
Brasil.



50

Introducao

Desde a publicacdo em 2001 das primeiras sérieprdstatectomias radicais
laparoscopicas assistidas por robd por Binder enkrg1), tem ocorrido um grande aumento
no numero de procedimentos cirdrgicos assistidos rppd em varias especialidades,
incluindo urologia, ginecologia, cirurgia geralogdcica. O robé mais utilizado no mundo € o
sistema cirtrgico da Vin&i (dVSS) (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, EUA), imico
aprovado peld-ood and Drug Administrationorte-americano. Em 2016, aproximadamente
3.900 dVSS estavam em uso clinico, e cerca de G&3pfocedimentos cirurgicos foram
realizados ao redor do mundo, comparados com apaakimente 652.000 e 570.000

procedimentos realizados em 2015 e 2014, respectivie (2).

Considerando o crescimento exponencial na aplicdg@aoirurgia robotica, esforgos
tém sido conduzidos na direcdo de se criar um rooelgbecifico de treinamento para essa
modalidade cirargica (3-5). Entretanto, um aspectportante ainda ndo resolvido € se as
habilidades em laparoscopia sao transferidas parargia robética. Uma das questfes é se o
treinamento em laparoscopia deveria ser incorporam® programas de treinamento em
cirurgia robdtica ou se os cirurgibes deveriam tsemnados primeiramente em cirurgia
laparoscopica, atingindo um nivel de excelénciggsade iniciar em cirurgia roboética. Essa
resposta tem importantes implicagcbes no desenvehtionde modelos de treinamento em

cirurgia robdtica.

Os estudos avaliando o impacto da experiénciagemilaparoscopia nas habilidades
roboticas apresentam resultados conflitantes. @ies com experiéncia em procedimentos
abertos, mas sem familiaridade com laparoscopiataram bons resultados em suas séries

iniciais de procedimentos cirargicos laparoscopassstidos por robd (6, 7). Por outro lado,
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algumas séries demonstraram que cirurgides lapgpmes experientes tém resultados
iniciais similares aos de cirurgidbes com maior edneia em cirurgia robotica (8, 9). Sendo
assim, ainda ha debate se a experiéncia prévia aparolscopia influencia ou nédo o

aprendizado da cirurgia roboética.

Nosso estudo tem por objetivo comparar as hab#isldisicas em cirurgia roboética
utilizando o simulador de realidade virtual dV-Tetd® (Mimic Technologies, Seattle, WA,
EUA) em um grupo de cirurgides com experiéncia gpaloscopia e um grupo de residentes

do primeiro ano de cirurgia geral.

Métodos

Participantes

Vinte cirurgides com experiéncia em laparoscopiadg 1) e vinte residentes do
primeiro ano de cirurgia geral (grupo 2) foram ddados a participar do estudo. Foram
considerados como experientes em laparoscopiagiéiag que tém incorporado em sua
pratica procedimentos laparoscopicos avancadosjnglieam reconstrucdes e anastomoses.
Nenhum dos participantes tinha utilizado previamestmuladores virtuais de cirurgia
robdtica ou apresentava experiéncia prévia emgiauobotica. O tamanho da amostra foi

definido de acordo com estudos prévios utilizandwkdores virtuais de cirurgia robética.

Simulador e exercicios

O simulador virtual de cirurgia robética utilizadimi o dV-Trainef’, especialmente

desenhado para treinamento de cirurgia robética @@istema cirrgico da Virti(dVSsS).
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Esse simulador consiste em um sistema hapticogsadlaas méaos, com alcas que simulam os
comandos mestres no console do cirurgido no dV8&dhjunto com um conjunto de pedais
e uma exibicao estereoscopica de alta definic&csigiula o console do dVSS. O dispositivo
haptico é conectado em rede com um computadorexg®uta o software de simulacdo dV-

Trainef.

Antes dos testes, os participantes foram instruattcsvés de explicagbes verbais
padronizadas sobre o uso do dV-Traihddepois disso, para familiarizar-se com os varios
comandos do simulador, cada participante compleésutentativas dos seguintes exercicios:
Command OverviewsPick and Placee Basic Camera TargetingEm seguida, cada
participante foi instruido a completar quatro temés em sequéncia dos exercici®eg
Board 2, Ring and Raill eSuture Spongé&. Um video com instrugdes, criado pelo fabricante
do simulador, era apresentado antes de cada erefeéy Board2 consiste em apreender
anéis em um suporte vertical com a mao direitageiegga, passa-los para a mao oposta e
coloca-los em uma cavilh&®ing and Raill consiste em conduzir um anel até o fim de um
trilho tortuoso. Suture Spongel consiste em passar uma agulha através de urh loca
determinado em uma esponja, com a mao direita eesdq, de cima para baixo e

posteriormente de baixo para cima.

O desempenho foi gravado usando um algoritmo deéupgoéo computadorizado
criado pelo fabricante, considerando as seguint&sigas: nimero de quedas (numero de
vezes que um objeto ou objetos sdo descartadoseou em uma regido inadequada da cena),
economia de movimentos (distancia total, medidacentimetros, percorridos por todos 0s
instrumentos), forca excessiva do instrumento (tetagpal, medido em segundos, em que
uma forca excessiva é aplicada no instrumentojs@s de instrumentos (nimero total de
colisbes de instrumento sobre instrumento que exwedm limite de forca minimo),

instrumentos fora de visdo (distancia total, med&la centimetros, percorrida por
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instrumentos fora do campo de visdo do usuari@a @e trabalho dos controles mestres
(diametro, medido em centimetros, do volume da dee#rabalho dos controles mestres),
alvos perdidos (numero de alvos perdidos ) e tepgpa completar o exercicio (tempo total,
medido em segundos, que 0 usuario gasta no exgrdina pontuacao geral foi calculada
considerando a média ponderada das pontuacdesiaengdrica. indices mais altos indicam

desempenho superior.

Analise estatistica

As pontuacdes e valores para cada exercicio e aadoram comparados entre o0s
grupos 1 e 2, e a primeira tentativa com as deniaes foram avaliados pelos testes de
Mann-Whitney e Friedman. Um valor de p menor qu Goi considerado estatisticamente
significativo. Todas as analises estatisticas fomatizadas utilizando o software estatistico

SPSS versao 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Consideracdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Rsaqip Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, Brasil, registro nimero 04950070, ensentimento informado foi obtido de

cada participante antes de iniciar o estudo.

Resultados
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Todos os 40 participantes completaram o estudo.d@$os demograficos dos
cirurgidbes com experiéncia em laparoscopia (grupe tlos residentes do primeiro ano de
cirurgia geral (grupo 2) sédo apresentadoJalaela 1 Os participantes do grupo 1 foram de

trés diferentes especialidades: cirurgia geralpgra e proctologia.

Os escores gerais para cada exercicio, e em caalaasrientativas, estéo listados na
Tabela 2 Nao houve diferenca significativa no escore geeatada exercicio entre o grupo 1
e 0 grupo 2. Considerando o escore geral parateatiiva de cada exercicio separadamente,
ainda assim ndo encontramos diferenca significagiviae os grupos, a excecdo da quarta
tentativa do exercicidRing and Raill, onde o escore do grupo 2 foi significativamente
melhor do que o do grupo 1 (1.056,07 + 162,10 \®&B¥ + 272,76; p = 0,02). Nos dois
grupos, o escore geral da terceira ou quarta teamtédi significativamente melhor em

comparacao ao da primeira.

Adicionalmente, avaliamos os dados de cada exerséparadamente, comparando as
diferentes métricas entre os grupos 1 e 2. Ostaelmd para o exercicideg Board2 séo
apresentados nd@abela 3 Nesse exercicio a economia de movimentos no géugoi
significativamente melhor em comparagao ao grup®01,61 + 63,38 vs 364,67 + 102,09; p
< 0,01). Inversamente, a area de trabalho dosalestmestres foi significativamente melhor

no grupo 1 (9,58 +£1,90 vs 10,19 = 1,56; p = 0,02).

Os resultados para o exercid®ng and Raill sdo apresentados nabela 4 A
economia de movimentos e a forca excessiva doumstnto foram significativamente
melhores no grupo 2 (65,11 £ 13,29 vs 79,16 + 2270,01) e (0,31 £ 1,19 vs 0,59 + 1,82;
p = 0,02). Considerando a area de trabalho dogatestmestres, o grupo 1 apresentou
melhores resultados (7,09 + 1,10 vs 7,46 + 1,070p03). ATabela 5traz os resultados para

0 exercicioSuture Spong#. Houve uma tendéncia a melhores resultados pararmeia de
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movimentos e alvos perdidos no grupo 2, mas samgiasignificancia estatistica (481,57 *

155,38 vs 511,70 + 142,43; p = 0,09) e (26,83 6465 30,61 + 16,37; p = 0,08).

Discussao

Nosso estudo sugere que nao ha diferenca sigivicaBs habilidades basicas de
cirurgia robadtica entre cirurgides com experiérana laparoscopia (grupo 1) e residentes de
cirurgia geral do primeiro ano (grupo 2). A pontiageral para cada exercicio foi muito
similar em ambos os grupos. Levando em consideragéla exercicio e cada métrica
separadamente, houve uma tendéncia para um meisemgenho no dV-Trairfepara o
grupo 2 em economia de movimentos e para o grupa &rea de trabalho dos controles

mestres.

Os simuladores cirdrgicos sao dispositivos que iaecr situacdes cirargicas,
permitindo que os cirurgibes em treinamento melnorguas habilidades e obtenham
conhecimentos em uma determinada técnica antespim®iros casos reais na sala de
cirurgia (10). O uso de simuladores melhora o deseimo cirdrgico, reduzindo o tempo e a
taxa de erro, propiciando assim melhores resultédb4.3). O simulador de realidade virtual
dV-Trainef” (Mimic Technologies, Seattle, WA, EUA) se torndepbnivel comercialmente
em 2007, sendo a primeira plataforma computadaaiz@dsimulagdo do sistema cirdrgico da
Vinci®, e desde entdo tem sido testado em varios cenB&rno$10sso estudo, a caracteristica
mais importante do dV-Trainerfoi sua validade de construcdo, isto é, a capdeidie
diferenciar o desempenho entre especialistas etea®wam cirurgia robdtica, aspecto ja
demonstrado em varios estudos (14-16). Lyons €@). desconstruiram a cirurgia robética

em seus elementos essenciais, definindo quaisnmseasm habilidades criticas para sua
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realizacdo. Considerando isso, nds escolhemosgxegsicios Peg Board2, Ring and Raill

e Suture Spongd) que, em conjunto, abrangem o maior numero ddidedies criticas:
apreender e posicionar, transferéncia de objetandg m&o para a outra, manipulacdo de
punho, controle da camemdutchinge sutura. Adicionalmente, em estudo prévio, o@gier
Suture Spongii 0 mais importante para demonstrar a diferemgeeanovatos e especialistas
em cirurgia robotica (10). Ao invés de consideg@eras 0 tempo para concluir o exercicio ou
0 numero de erros, avaliamos diferentes meétricascada exercicio, tornando nossos

resultados mais abrangentes.

Teishima et al. (17) avaliaram o impacto da exper&em laparoscopia no ganho de
proficiéncia na cirurgia assistida por rob6. Umpgrude dez cirurgibes laparoscopicos foi
comparado com um grupo de treze cirurgides semriéxpeé em laparoscopia, utilizando o
dV-Trainef’. Eles concluiram que a experiéncia anterior nagia laparoscépica ndo estava
associada a nenhuma vantagem no aprendizado déidduss basicas de cirurgia robotica.
Do mesmo modo, Yoo et al. (18), comparando um gdgonze pbds-graduandos em cirurgia
com experiéncia em laparoscopia e quatorze eseglad medicina, utilizando o dV-
Trainef®, concluiram que a destreza em robética ndo faiifsigtivamente afetada pela
experiéncia em laparoscopia. Sumi et al. (19) axeain as curvas de aprendizado da sutura
robotizada em cirurgido especializado e ndo edpsda em laparoscopia, demonstrando
qgue, apesar de alguma vantagem para O cirurgid@olsgopico no inicio dos exercicios,
ambos alcangaram 0s mesmos resultados apos apmreaganminutos de treinamento. De
modo similar, Passerotti et al. (20) avaliaram @vas de aprendizado de trés exercicios de
cirurgia robdtica em um grupo de doze cirurgibepeeentes e trinta e um novatos em
laparoscopia, demonstrando que os novatos foramzeapde adquirir habilidades robdticas

de modo similar aos cirurgides experientes.
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Por outro lado, Panait et al. (21) avaliaram a sfer@ncia de habilidades
laparoscopicas para a cirurgia robética em um gadgaguatorze estudantes de medicina e
quatorze residentes de cirurgia geral. Eles enmamr alguma transferéncia de habilidades
em exercicio de maior dificuldade (sutura intradoep). Entretanto, nesse estudo apenas
cinco residentes tinham uma experiéncia consistemtéaparoscopia, o que de algum modo
pode limitar as conclusdes para essa populacaciBspe Hagen et al. (22) avaliaram o
impacto de elementos do quociente de inteligér@id, (habilidades em jogos eletrénicos,
destreza geral e experiéncia laparoscopica no ¢esdgm em trés exercicios no sistema
cirirgico da Vinc? em um grupo de dezoito estudantes de medicinasiderges sem
treinamento em laparoscopia e um grupo de dezedsegigides treinados em laparoscopia.
Eles encontraram uma relacdo entre a experiénciaganoscopia e o tempo necessario para
completar os exercicios. Do mesmo modo, Kim et(28) estudaram um grupo de dez
novatos em laparoscopia e dez cirurgides ja expese realizando trés exercicios de
laparoscopia e trés exercicios de robética. Coreside@ somente os exercicios de robdtica, os
cirurgides experientes em laparoscopia apresentaranmelhor desempenho, representado
por um tempo menor para execucdo, no exercicialease nés. De modo semelhante, no
estudo conduzido por Finnerty et al. (24), oitadestes seniores, com maior experiéncia em
laparoscopia, apresentaram melhor desempenho noi@aé&uture Spongeem comparagao

com estudantes de medicina e residentes de nivelliea médio.

Levando em consideragdo um cenario clinico, Kirale(7) avaliaram o impacto da
experiéncia em cirurgia colorretal laparoscopic&uraa de aprendizado da cirurgia robética
do cancer retal, concluindo que uma transicao dagia aberta para a robotizada pode ser
alcancada sem uma extensa experiéncia laparoscgmiésia. Como mencionado
previamente, Rocco et al. (6) compararam os refgtperioperatdrios, oncoldgicos iniciais e

funcionais da prostatectomia radical assistida qmiod versus a prostatectomia radical
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retropubica aberta, em um centro sem experiéncé®igorem laparoscopia, alcancando
resultados equivalentes, inclusive com alguma gambapara a abordagem robotica. Eddib et
al. (25) compararam a seguranca e os resultadasppsatorios de cirurgides recentemente
treinados em cirurgia robodtica, em um grupo comeegpcia prévia em histerectomia
laparoscopica e em outro sem essa experiénciagrerahdo que a experiéncia prévia em
laparoscopia impactou no tempo de duracédo do pimeatb, mas ndo nas outras variaveis
estudadas. Por outro lado, as séries de prostatiestoadicais laparoscopicas assistidas por
robd publicadas por Stolzenburg et al. (9) e ToMashado et al. (8) demonstraram que
cirurgibes laparoscopicos experientes podem atihgins resultados perioperatorios e

funcionais mesmo em sua curva de aprendizado lidigiairurgia robética.

Nossos resultados da pontuacdo geral suportam oceitmnde que a técnica
fundamental da cirurgia assistida por robdé naofkienciada pela experiéncia prévia do
cirurgido em cirurgia laparoscopica. Isso podeesgticado pelo fato de que as habilidades
bésicas necessarias para a cirurgia robotica s@wvewles das adquiridas na cirurgia
laparoscopica. As tecnologias adotadas na platafooimdtica, como a visao tridimensional e
os instrumentos EndoWrfs{Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, EUA), permitarma maior
liberdade de movimentos e movimentos mais natu€osn isso o0 movimento da méao do
cirurgido para a direita significa um movimentomata do instrumento para a direita. Ao
contrério, durante a laparoscopia convencionalpragpdo instrumento se move na direcédo
oposta ao da mao do cirurgido. Essas diferencasilmoem para superar algumas das
limitacbes técnicas da laparoscopia e podem joatifiessa diferenca nas habilidades

necessdrias para cada modalidade cirurgica.

No entanto, quando avaliamos cada métrica sepaedaalgumas sutis diferencas
aparecem. Na economia de movimentos, cirurgibes egrperiéncia em laparoscopia

apresentaram melhores resultados. Uma possivatagid € que, pelo menos no inicio de



59

sua experiéncia em robdtica, os cirurgides lapamsos podem nao tirar proveito de todas
as potencialidades dos instrumentos, limitando sem&mentos ao que costumam fazer na
laparoscopia. Isso pode refletir em mais movimentesessarios para completar uma
determinada tarefa. Como mencionado por Tilloule(26), os cirurgides laparoscépicos
teriam que "desaprender” aquisicdes anterioresapardscopia para assimilar as diferencas
da cirurgia robodtica. Ao contrario, os cirurgidesnuos experientes ndo precisam modificar ou
ajustar as aquisicbes anteriores, atuando de foraia intuitiva, por iSso seriam mais
propensos a explorar as potencialidades dos instriia® roboticos desde o inicio de sua
experiéncia. Por outro lado, em dois exercicios,remiltados da area de trabalho dos
controles mestres foram melhores no grupo de desdaparoscopicos. Essa métrica mede o
diametro do volume da area de trabalho dos costnolestres, refletindo o espaco virtual
utilizado pelos controles principais durante aizegfio do exercicio. Em nossa opinido, esse
achado poderia ser esperado, considerando que rogi@es laparoscopicos ja estédo
familiarizados a trabalhar em um espaco limitadtenA disso, ao contrario das outras
métricas, a area de trabalho dos controles mesfiesé influenciada ou facilitada pela

tecnologia robética, contribuindo para essa difgaen

Outro achado interessante foi que ambos os grupgleomaram seus resultados
durante o estudo. Isso confirma a utilidade dosulsidores de realidade virtual como
instrumentos validos para o treinamento robotiesté de acordo com estudos anteriores que
abordaram esse aspecto (27). Adicionalmente, aomeetibservada foi semelhante em ambos
0S grupos, os residentes de cirurgia conseguiraguird habilidades basicas de cirurgia
robdtica da mesma forma que os cirurgides expesensugerindo novamente que a
experiéncia prévia em laparoscopica ndo € um réguabsoluto para a aprendizagem de
robdtica. Alguns estudos que avaliaram exercicmaptexos, como a sutura robdtica (19),

demonstraram diferencas nas habilidades técnicdse esxperientes e novatos em
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laparoscopia, mas essa diferenca desapareceu megittaapds apenas algumas sessdes de
treinamento. Isso poderia indicar que a tecnologi®dtica pode eliminar, ou pelo menos
reduzir, a curva de aprendizado inicial para navai@ realizacdo de tarefas laparoscopicas
complexas, proporcionando um efeito precoce e gierde, conforme mencionado por

Chandra et al. (28).

Nosso estudo apresenta potenciais limitacdes. @rfaonda amostra é relativamente
pequeno, mas se considerarmos estudos antericzemvgliaram a validade de construcdo do
dV-Trainef’, o nimero médio de participantes foi de trintaoés dintervalo 15-75) (29).
Assim, nossa amostra esta de acordo com a litarddauve diferencas na idade e sexo entre
0S grupos, mas como demonstrado por Finnerty €24), nenhuma dessas caracteristicas foi
preditiva do desempenho das habilidades em ciruaffiatica. Outro ponto de discussao é a
falta de um método padronizado de avaliagcdo darié&qméa em cirurgia laparoscopica. NOs
incluimos no grupo 1 cirurgides que realizam provedtos laparoscopicos avancados em
sua pratica clinica, o que, em nossa opinido, aatega familiaridade com esse método
cirGrgico. E importante destacar que em nosso estwdliamos habilidades basicas em
cirurgia robotica em um ambiente virtual. Obvianeenem um cenério de cirurgia real,
existem muitos outros fatores importantes que podfatar os resultados finais, incluindo
fatores mentais, inteligéncia espacial, conhecimeahatémico, estresse psicolégico,
julgamento clinico, trabalho em equipe, entre @utf®0), condicbes que ndo podem ser

avaliadas ou medidas em nosso estudo.

Conclusobes
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Os resultados do nosso estudo sugerem que, casiidens resultados de forma
global, ndo ha diferenca significativa nas habde basicas de cirurgia robotica entre
cirurgibes com experiéncia laparoscopica e resgdertte cirurgia sem experiéncia em
laparoscopia. Algumas diferencas existem quandsideramos métricas especificas, mas
essas diferencas ndo foram capazes de modificaesodtados finais. Ambos os grupos
melhoraram suas habilidades basicas com a repetip&o exercicios. Os resultados
encontrados indicam que a experiencia em lapar@@mue ndo ser um passo essencial na
aprendizagem da cirurgia robotica. Considerando ept@mos em uma época de crescente
realizacdo de procedimentos cirdrgicos assistidwsrgbd e reducdo do tempo disponivel
para treinamento, esses achados sao importantesom&rucdo de um curriculo de

treinamento eficiente para cirurgia robotica.

Financiamento

Essa pesquisa néo recebeu nenhum recurso espeldfiagéncias de financiamento

dos setores publico, comercial ou sem fins lucoativ
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos greginsiados.

Valor de p
Grupo 1 (n=20) Grupo 2 (n=20)
(Grupo 1 vs 2)

Idade mediana (min-max) 36 (32-56) 26 (23-33) 40,0

Sexo (masc/fem) 20/0 13/7 <0,01

Mediana dos anos de pratica
12 (8-32) 1
(min-max)




Tabela 2 - Escore geral para cada exercicio.
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Grupo 1 (n = 20)

Grupo 2 (n = 20)

Valor de p

(Grupo 1 vs 2)

Peg Board 2
1% tentativa
2 tentativa
3 tentativa
4% tentativa
Ring and Rail 1
1% tentativa
2% tentativa
3 tentativa
4% tentativa
Suture Sponge 1
1% tentativa
2 tentativa
3 tentativa

42 tentativa

738,04 + 267,83
615,63 + 244,20
723,54 + 283,46
762,49 + 261,51
850,50 + 244,86
919,03 + 242,69
829,66 *+ 256,70
976,46 + 212,56
991,53 + 200,85
878,46 + 272,76
563,62 + 185,50
444,67 +127,73
519,31 + 136,35
613,02 + 168,71

677,48 + 215,88

730,39 + 225,31
599,47 + 143,92
662,85 + 195,94
849,74 + 224,20

809,53 + 239,32

965,84 + 222,96

897,51 + 235,21
957,35 + 220,18

952,41 + 250,74

1.056,07 + 162,10

560,99 + 152,71
480,07 + 151,44
548,81 + 158,92

606,74 + 150,98

608,31 + 119,87

0,57
0,33
0,83

0,23
0,57

0,13

0,35
0,89
0,89

0,02

0,67
0,43
0,85

0,96

0,84

%P < 0,05 (1tentativa vs 2 3 e 4 tentativa)
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Tabela 3 - Resultados agrupados do exerélemp Board2.

Grupo 1 (n = 20)

Valor de p
Grupo 2 (n = 20)
(Grupo 1 vs 2)

Quedas 0,58+1,17

Economia de movimentos
364,67 + 102,09
(centimetros)

Forca excessiva dos

0,64+291
instrumentos (segundos)
Colisdes de instrumentos 2,16 + 3,03
Instrumentos fora de visao
0,10 £ 0,45
(centimetros)
Area de trabalho dos
controles mestres 9,58 +1,90

(centimetros)

Tempo para completar o
172,03 + 62,63
exercicio (segundos)

0,41 +0,59 0,71
301,61 + 63,38 <0,01
0,21 +0,77 0,83

1,38 £2,22 170,
0,40 +£1,32 0,21
10,19 £ 1,56 0,02

182,17 + 64,06 0,26




Tabela 4 - Resultados agrupados do exer&loig and Raill.
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Grupo 1 (n = 20)

Grupo 2 (n = 20)

Valor de p

(Grupo 1 vs 2)

Quedas
Economia de movimentos
(centimetros)

Forca excessiva dos
instrumentos (segundos)
Colisdes de instrumentos

Instrumentos fora de visao
(centimetros)
Area de trabalho dos
controles mestres
(centimetros)
Tempo para completar o

exercicio (segundos)

0,03+0,16

79,16 + 22,27

0,59 +1,82

0,83+1,22

0,24+1,11

7,09 +£1,10

62,90 + 22,07

0,03+0,16

65,11 + 13,29

0,31+1,19

0,71 +1,36

0,09 +£0,52

7,46 £1,07

63,59 + 20,41

1,00

<0,01

0,02

240,

0,05

0,03

0,65




Tabela 5 - Resultados agrupados do exer8uatare Spongg.
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Grupo 1 (n = 20)

Grupo 2 (n = 20)

Valor de p

(Grupo 1 vs 2)

Quedas 0,58+ 1,04

Economia de movimentos
511,70 £ 142,43
(centimetros)

Forca excessiva dos

531+7,70
instrumentos (segundos)
Colisdes de instrumentos 20,18 +12,91
Instrumentos fora de visdo
3,55+5,53
(centimetros)
Area de trabalho dos
controles mestres 517 +1,18
(centimetros)
Alvos perdidos 30,61 + 16,37

Tempo para completar o
478,32 £ 130,98
exercicio (segundos)

0,34 +0,67

481,57 + 155,38

4,24 £ 6,04

23,23 £415,8

3,15+5,42

5,03+1,20

26,83 + 16,64

516,22 + 163,61

0,22

0,09

0,31

0,24

0,53

0,40

0,08

0,20
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Introduction

Since publication in 2001 of the first series ofbabtassisted laparoscopic
prostatectomies by Binder and Kramer (1), thereless a steady increase in the number of
robot-assisted surgical procedures in various sfiexs, including urological, gynecological,
general and thoracic surgery. The da \in8urgical System (dVSS) (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, USA) is the robotic platform mostreoonly used worldwide. It is the only
robotic surgical assistance system approved by&é&ood and Drug Administration for use
in the United States. In 2016, approximately 3,900SS were in clinical use and
approximately 753,000 surgical procedures were opexéd worldwide, compared with

approximately 652,000 and 570,000 procedures prddrin 2015 and 2014, respectively (2).

Considering the exponential increase in the uselodtic surgery, efforts have been
made toward developing a curriculum for this swaoodality (3-5). However, an important
unresolved issue is whether laparoscopic skillsisfier to robotic surgery. Also, an
unanswered question is whether conventional lapaps training should be incorporated
into robotic training programs or surgeons shoudd ttained in laparoscopic surgery to
achieve mastery before moving on to robotic surgéhe answer to this question will have
important implications for the development of rabosurgery training methods and

curriculum.

Studies addressing the impact of previous lapamscexperience on robotic skills
have produced conflicting results. Good outcomesehaeen reported for surgeons
experienced in open procedures, but with no lagams experience, in an initial series of
advanced robot-assisted laparoscopic procedured.(g€onversely, some series have shown

that experienced laparoscopic surgeons have im@gllts similar to those of surgeons more
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experienced in robot-assisted laparoscopic proesdi@; 9). Therefore, there is still debate as
to whether previous laparoscopic experience inflesror not the learning curve of robotic

surgery.

The present study aimed to compare basic robofigical skills using the virtual
reality simulator dV-Trainét (Mimic Technologies, Seattle, WA, USA) betweenraup of

laparoscopically experienced surgeons and a grbfigsbyear surgical residents.

Methods

Participants

Twenty laparoscopically experienced surgeons (grbu@and 20 first-year surgical
residents (group 2) were invited to participatethe study. Laparoscopically experienced
surgeons were defined as those who had incorpoeatesihnced laparoscopic procedures into
their practice, including reconstruction and anastsis. All participants in both groups had
never used virtual reality simulators for robotistexi surgery and had no robot-assisted
surgical experience. Sample size was defined aigptd previous studies of virtual reality

surgical simulation (10).

Simulator and tasks

The dV-Traine? is a virtual reality simulator specifically desighfor robot-assisted

surgical training with the dVSS. This simulator smts of a two-handed haptic system with
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grips that emulate the master grips on the surgeammsole. Together with pedals and a high
definition stereoscopic display, it simulates tlmnsole of the dVSS. The haptic device is

networked with a computer that runs the dV-Trdirsémulation software.

Before testing, participants were instructed on hHowuse the dV-Trainrwith a
standardized verbal explanation. After this, eaahtigipant completed three trials of the
Overview of Controls, Pick and Place and Basic GanTargeting tasks to become familiar
with the various dV-Train& commands. Each participant was then instructecotoplete
four trials, in sequence, of the following task&gPBoard 2, Ring and Rail 1, and Suture
Sponge 1. Before each task, an instructional vigemduced by the manufacturer was
delivered. Peg Board 2 consists in grasping rings @ertical stand with one hand and then
passing them to the opposite hand before placiegitbn a peg. Ring and Rail 1 consists in
moving a ring up to the end of a twisted rail. 3at@ponge 1 consists in driving a needle
through a predetermined target on a sponge, with fight- and left-hand and up and down

movements.

Performance was recorded using a computerizedibusitoring algorithm developed
by the manufacturer, considering the following nestrdrops (number of times an object or
objects are dropped in an inappropriate regionhef scene), economy of motion (total
distance, measured in centimeters, traveled bynstfuments), excessive instrument force
(total time, measured in seconds, applied instrunferce exceeded given threshold),
instrument collisions (total number of instrumentastrument collisions exceeding a
minimum force threshold), instruments out of viawtdl distance, measured in centimeters,
traveled by instruments outside the user’s fieldviefv), master workspace range (diameter,
measured in centimeters, of user's working volumemaster grips), missed targets (number

of missed targets), and time to complete taskl(totee, measured in seconds, the user spends
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on the exercise). An overall score was calculatesed on the weighted average of metric

scores. Higher scores indicate superior performance

Statistical analysis

Scores and values for each task and metric werg@ad between groups 1 and 2
and between the 1st and subsequent trials. Théaemdae analyzed by Mann-Whitney and
Friedman tests. A p-value less than 0.05 was cersildstatistically significant. All statistical

analyses were performed using SPSS, version 1P8%3nc., Chicago, IL, USA).

Ethical considerations

The study was approved by the Institutional Revisavard at the Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, Porto Alegre, Brazil, registereachamber 04950070, and written informed

consent was obtained from all participants pridoeginning the study.

Results

All 40 participants completed the study. Demographiof laparoscopically
experienced surgeons (group 1) and first-year sargesidents (group 2) are summarized in
Table 1. Participants in group 1 were of three surgical stes: general surgery, urology,

and colorectal surgery.
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The overall scores for each task in each triallisted inTable 2 For each task, the
overall score did not differ significantly betwegnoups 1 and 2. Considering the overall
scores for each trial in each task separatelyethes still no significant difference between
the groups, except for the 4th trial of Ring andl Rain which group 2 had significantly
higher scores than group 1 (1056.07 + 162.10 vs4®&78 272.76; p = 0.02). In both groups,

the overall scores in the 3rd or 4th trials wegmsicantly higher than those in the 1st trial.

Additionally, we assessed the pooled data for etdk separately, comparing
different metrics between groups 1 and 2. The tedaf Peg Board 2 are shownTable 3.
In this task, group 2 performed significantly betite economy of motion than did group 1
(301.61 £ 63.38 vs 364.67 £ 102.09; p < 0.01). Miastorkspace range, however, was

significantly better in group 1 (9.58 £ 1.90 vs11®+ 1.56; p = 0.02).

The results for Ring and Rail 1 are shownTable 4. Group 2 had higher scores for
economy of motion (65.11 + 13.29 vs 79.16 * 222%;0.01) and excessive instrument force
(0.31 £ 1.19 vs 0.59 £ 1.82; p = 0.02). As for reastiorkspace range, group 1 had better

results (7.09 + 1.10 vs 7.46 £ 1.07; p = 0.03).

Table 5shows the results for Suture Spongé&Here was a trend toward better results
in group 2 for economy of motion (481.57 £ 155.38511.70 + 142.43; p = 0.09) and missed
targets (26.83 + 16.64 vs 30.61 + 16.37; p = 0.08)t without achieving statistical

significance.

Discussion
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Our results suggest that there is no significaifiéince in basic robotic surgical skills
between laparoscopically experienced surgeons ggiguand first-year surgical residents
(group 2). Overall scores for each task were smiilahe two groups. Both groups showed
better performance on the third or fourth trialartton the first trial. Considering each task
and metric separately, there was a trend towartetbperformance on the dV-Traiffein

group 2 for economy of motion and in group 1 forsteaworkspace range.

Surgical simulators are devices that recreate salrgionditions, allowing trainees to
improve their skills and gain expertise in a giteohnique before handling real cases in the
operating room (11). Use of surgical simulators gaprove surgical performance, reduce
operating time, reduce the error rate and improutcames (12-14). The virtual reality
simulator dV-Trainét became commercially available in 2007 as the fismputer
simulation platform for the dVSS, and, since thiehas been tested in a variety of settings. In
the present study, the most important aspect ofith@rainef® was its construct validity, that
is, the ability to differentiate performance betweaxxperts and novices on robotic surgery, as
demonstrated in previous studies (15-17). Lyora.gtl1) deconstructed robotic surgery into
its essential elements and defined which were titieat skills. Based on that, we chose three
tasks (Peg Board 2, Ring and Rail 1, and Suturen@pd) that brought together the largest
number of critical skills: pick and place, two-haddtransfer, wrist manipulation, camera
control, clutching, and suturing. Additionally, 8u¢ Sponge is the task that yields the highest
statistical differences between novices and expart®botics (11). Instead of considering
only time to complete the task and number of erraes examined different metrics in each

task, making our results more comprehensive.

Teishima et al. (18) evaluated the impact of lapeopic experience on proficiency
gain in robot-assisted surgery using the dV-Tréinér group of 10 laparoscopic surgeons

was compared with a group of 13 surgeons not esipeed in laparoscopy. They concluded
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that previous experience in laparoscopic surgerypos associated with any advantage in
learning basic robot-assisted surgical skills. lse, Yoo et al. (19), comparing a group of
11 surgical fellows with laparoscopic experiencel d4 medical students using the dV-
Trainef®, concluded that robotic dexterity was not siguifity affected by laparoscopic
experience. Sumi et al. (20) evaluated learningesufor robotic suturing in expert and non-
expert laparoscopic surgeons and demonstrateddésgpjte some advantage to experienced
laparoscopic surgeon at the beginning of the esesciboth reached the same results after
only 90 minutes of training. Similarly, Passerettal. (21) evaluated learning curves for three
robotic tasks in a group of 12 experts and 31 resvia laparoscopy and showed that novice

surgeons were able to acquire robotic skills immalar manner to the experienced surgeons.

Conversely, Panait et al. (22) evaluated transfefaparoscopic skills to robotic
surgery in a group of 14 medical students and Iege surgery residents and found some
transfer of skills in difficult tasks (intracorpaiesuturing). However, only five individuals
had consistent previous laparoscopic experience&shnmdomewhat limited their conclusions
for this specific population. Hagen et al. (23) lea#ed the impact of intelligence quotient
(IQ) elements, computer-gaming skills, general et and laparoscopic experience on
performance on three tasks with the dVSS in a gaful8 medical students or residents and
16 laparoscopically trained surgeons. They founccoarelation between laparoscopic
experience and time required to complete the tdskewise, Kim et al. (24) investigated a
group of 10 laparoscopic novices and 10 laparosedlgi experienced surgeons by
performing three laparoscopic and robotic trainboy-based tasks. Considering only the
robotic tasks, laparoscopically experienced surgeshrowed better performance, represented
by less time to complete the suturing and tyind.t&milarly, in the study conducted by
Finnerty et al. (25), eight senior residents, hygbkperienced in laparoscopy, performed

better in the Suture Sponge task than did mediadksts, junior and mid-level residents.
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In a clinical setting, Kim et al. (7) evaluated timepact of laparoscopic colorectal
surgery experience on the learning curve of rolbmetital cancer surgery and concluded that a
transition from open to robotic surgery can be eebd without extensive prior laparoscopic
experience. Rocco et al. (6) compared early onembg perioperative and functional
outcomes of robot-assisted radical prostatectomgpen retropubic radical prostatectomy in
a laparoscopically naive center and obtained simmgsults, with some advantage to the
robotic approach. Similarly, Eddib et al. (26) cargad safety and perioperative outcomes
between newly trained robotic surgeons with previtaparoscopic hysterectomy experience
and those without this experience and reportedpteatious laparoscopic skills had an impact
on the length of the procedure, but not on otheiatées. Conversely, Stolzenburg et al. (9)
and Tobias-Machado et al. (8), in two series obtaissisted radical prostatectomy, showed
that experienced laparoscopic surgeons can achgeesl perioperative and functional

outcomes in their initial learning curve.

Our findings, based on overall scores, support dbecept that the fundamental
techniques of robot-assisted surgery are not inflad by the surgeon’s experience in
laparoscopic surgery. This may be explained byfélae that the skills required for robotic
surgery are different from those acquired in lapaopic surgery. Technologies used in
robotic platforms, such as three-dimensional visard EndoWrist (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, USA) instruments, allow more freedommovement and more natural
movements. This means that, when the surgeon ntbeeband to the right, the tip of the
instrument moves to the right as well. During ttiathal laparoscopy, however, the
instrument tip moves in the opposite direction lbé tsurgeon’s hand. These differences
contribute to overcome some laparoscopic techndrawbacks and may explain the

difference in the skills required for robotic sunge
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When metrics were analyzed separately, some stifftrences were observed. In
economy of motion, less experienced surgeons shohbetter results. One possible
explanation is that, at least in the beginning ladirt experience in robotics, laparoscopic
surgeons may not take advantage of all potengalinf the instruments, limiting their
movements to those commonly used in traditionahiegcopy. This may be reflected in the
need for more movements to complete a given tasicomling to Tillou et al. (27),
laparoscopic surgeons have to “unlearn” previouguadions to assimilate robotic
laparoscopic differences. In contrast, less expeeéd surgeons do not have to modify or
adapt previous acquisitions and act more intuiivislerefore, they are more likely to explore

the potentialities of the robotic instruments frima very beginning of their experience.

In two tasks, however, master workspace rangetsesdre superior for laparoscopic
surgeons. This metric measures the diameter ofsusarrking volume on master grips,
reflecting the virtual space used by instrumentsngutask execution. This finding was
expected, since laparoscopic surgeons are alr@aallidr with working in a limited space. In
addition, unlike other metrics, master workspaaegeais not influenced or facilitated by

robotic technology, further contributing to explaims difference.

Another interesting finding was that both groupsiiaved their scores during the
study. This confirms the usefulness of virtual itgasimulators as valid instruments for
robotic training and is consistent with previousudsts focusing on this issue (28).
Additionally, improvement was similar in the twoogips, since novice surgeons were able to
acquire basic robotic skills in the same way aseerpced surgeons, also suggesting that
prior laparoscopic experience is not an absolutgiirement for robotic learning. Studies
evaluating complex skills, such as robotic suturi2@), have shown differences in technical
skills between expert and novice in laparoscopy tiese differences rapidly disappear after

only a few training sessions. This may indicate tledotic technology can eliminate, or at
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least reduce, the early learning curve for novicegesons when performing complex

laparoscopic tasks, providing an early and persigeabling effect (29).

Possible limitations of this study include the dnwdmple size. However, when
considering previous studies that evaluated thestcoct validity of the dV-Trainé: the
median number of participants was 32 (range, 15¢(¥6); therefore, our sample size is in
agreement with the literature. There were diffeesnmn age and sex between the groups;
however, as demonstrated by Finnerty et al. (28)erof these variables were predictive of
robotic task performance. Another point of discolsss the lack of a standardized method of
grading experience in laparoscopic surgery. Weupdl in group 1 surgeons who had
incorporated advanced laparoscopic procedures tima clinical practice, what, in our
opinion, would confirm their familiarity with thisurgical method. It is important to highlight
that, in the present study, we evaluated basictiolargical skills on a virtual environment.
Obviously, in a real-life surgical setting, there anany other important factors that can affect
outcomes, including mental skills, spatial intedinge, anatomical knowledge, psychological
stress, clinical judgment, and teamwork, among rett{80), conditions that could not be

measured in our study.

Conclusions

Taken together, the present findings suggest taaetis no significant difference in
basic robotic surgical skills between laparoscdpjicaexperienced surgeons and
laparoscopically naive surgical residents. Songhsldifferences were observed in specific

metrics, but these differences were not sufficienchange the final results. Both groups
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improved their basic skills after repeated tri&l&e may assume that laparoscopic experience
should not be considered an essential step iretir@ihg curve of robotic surgery. In view of
the current widespread use of robot-assisted slrgrocedures and limited time available for
training, these findings are important for the depment of an effective training curriculum

for robotic surgery.
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Table 1 - Demographics of participants.
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Group 1 (n = 20)

P-value
Group 2 (n = 20)
(Group 1vs 2)

Median age (min-max) 36 (32-56)

Sex (male/female) 20/0

Median years of practice
12 (8-32)
(min-max)

26 (23-33) <0.01
13/7 <0.01
1 —




Table 2 - Overall score for each task.
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Group 1 (n = 20)

P-value
Group 2 (n = 20)
(Group 1 vs 2)

Peg Board 2
1st trial
2nd trial
3rd trial
4th trial

Ring and Rail 1
1st trial
2nd trial
3rd trial
4th trial

Suture Sponge 1
1st trial
2nd trial
3rd trial

4th trial

738.04 +267.83
615.63 + 244.20
723.54 + 283.46
762.49 + 261.51
850.50 + 244.86
919.03 + 242.69
829.66 + 256.70
976.46 + 212.56
991.53 + 200.65
878.46 £ 272.76
563.62 + 185.50
444.67 +127.73
519.31 +136.35
613.02 + 168.71

677.48 + 215.68

730.39 + 225.31 0.57
599.47 +143.92 0.33
662.85 +195.94 0.83
849.74 + 22420 0.23
809.53 + 239.32 0.57
965.84 + 222.96 D.1
897.51 +235.21 0.35
957.35 +220.18 0.89
952.41 + 250.74 0.89
1056.07 + 162:10 0.02
560.99 +152.71 70.6
480.07 +151.44 0.43
548.81 + 158.92 0.85
606.74 + 150.98 0.96
608.31 + 119.87 0.84

%P < 0.05 (1st trial vs 2nd, 3rd and 4th trials)



Table 3 - Pooled data for Peg Board 2.
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Group 1 (n = 20)

P-value
Group 2 (n = 20)
(Group 1 vs 2)

Drops 0.58 +1.17
Economy of motion
364.67 £ 102.09
(centimeters)

Excessive instrument force

0.64+2.91
(seconds)
Instrument collisions 2.16 +3.03
Instruments out of view
0.10 £0.45
(centimeters)
Master workspace range
9.58 +1.90

(centimeters)

Time to complete task
172.03 + 62.63
(seconds)

0.41 +0.59 0.71
301.61 + 63.38 <0.01
0.21+0.77 0.83

1.38 +2.22 0.17
0.40+£1.32 0.21
10.19 + 1.56 0.02

182.17 + 64.06 0.26




Table 4 - Pooled data for Ring and Rail 1.
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Group 1 (n = 20)

P-value
Group 2 (n = 20)
(Group 1 vs 2)

Drops
Economy of motion
(centimeters)
Excessive instrument
force (seconds)
Instrument collisions
Instruments out of view
(centimeters)
Master workspace range
(centimeters)
Time to complete task

(seconds)

0.03+0.16

79.16 + 22.27

0.59+1.82

0.83+1.22

0.24+1.11

7.09+1.10

62.90 + 22.07

0.03+0.16 1.00
65.11 +13.29 <0.01
0.31+1.19 0.02

0.71+1.36 0.24
0.09 £0.52 0.05
7.46 +1.07 0.03

63.59 + 20.41 0.65




Table 5 - Pooled data for Suture Sponge 1.
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Group 1 (n = 20)

P-value
Group 2 (n = 20)
(Group 1 vs 2)

Drops 0.58 +1.04
Economy of motion
511.70 £ 142.43
(centimeters)

Excessive instrument force

531x7.70
(seconds)
Instrument collisions 20.18 £12.91
Instruments out of view
3.55+5.53
(centimeters)
Master workspace range
5.17+1.18
(centimeters)
Missed targets 30.61 +16.37

Time to complete task (seconds) 478.32 +130.98

0.34 +0.67 0.22
481.57 + 155.38 0.09
4.24 +£6.04 0.31
23.23 £15.85 .240
3.15+5.42 0.53
5.03+1.20 0.40
26.83 +16.64 0.08

2216 163.61 0.20




90

CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo de plataformas robdticas para a regip de procedimentos cirdrgicos
tem se expandido de maneira consideravel ao redonuhdo e ja se tornou uma realidade em
nosso meio. Esse € um caminho sem retorno, e pmrs&ntorna essencial desenvolver e
aperfeicoar estratégias de treinamento dessa eonalbgia, tanto para cirurgides ainda em

treinamento como para cirurgides ja em atividade.

Os resultados do nosso estudo sugerem que naofdér&nga significativa nas
habilidades basicas de cirurgia robdtica entrergides com experiéncia laparoscopica e
residentes de cirurgia sem essa experiéncia. Degde, a expériencia em laparoscopia nao
seria um passo essencial na aprendizagem da ainatgdtica, isto €, ndo haveria necessidade
de se atingir um nivel de exceléncia em laparoscampies de iniciar o treinamento especifico

em cirurgia robotica.

Essas informacdes abrem caminho para um passontegseguindo essa linha de
pesquisa, que sera a elaboracdo e posterior vatidde um curriculo de treinamento
especifico para cirurgia robdtica. Abre-se tambérmoasibilidade de estudarmos outros
grupos, com caracteristicas diferentes, com o igbjele tentarmos identificar outros fatores

que poderiam influenciar nas habilidades roboticas.
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ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (apadicipar da pesquisa:
Influéncia da experiéncia prévia em laparoscopia ancada nas habilidades basicas em
cirurgia robética avaliadas pelo simulador virtual de cirurgia dV-Trainer ®.

JUSTIFICATIVA DO ESTUDO: Até o presente momento ndo existe um protocolo
organizado e validado para o ensino e treinameatdabilidades cirdrgicas basicas em
cirurgia robdtica. A literatura abordando a infla@nda experiéncia prévia do cirurgido em
procedimentos cirargicos laparoscopicos complexasaquisicdo e desenvolvimento de
habilidades em cirurgia robdtica apresenta resodtacbnflitantes. H4 duvida quanto a
necessidade de se atingir um nivel de exceléncitapanoscopia, realizando procedimentos
complexos de sutura e reconstrucdo, antes de rirocteeinamento especifico em cirurgia
robotica. A resposta a esse questionamento tenicegpkes importantes no modo em que
cirurgibes em treinamento e cirurgides ja em adigd& com ou sem experiéncia em cirurgia
laparoscopica, devem ser treinados para a ciruobiatica.

OBJETIVOS DO ESTUDO: O objetivo da pesquisa € comparar as habilidades
basicas em cirurgia robdtica entre um grupo degiiies com experiéncia em laparoscopia
avancada e um grupo de residentes do primeiro amirgrgia geral, utilizando o simulador
virtual de cirurgia robética dV-Train@r

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Os cirurgifes incluidos no estudo receberdo
inicialmente orientacdo tedrica sobre o funcionameso simulador virtual de cirurgia
robdtica dV-Traineét (dV-T) (Mimic Technologies, Seattle, WA, EUA). Erseguida
realizardo quatro modalidades de exercicios no d¥ifiulando habilidades em cirurgia
robdtica. As atividades seréo realizadas no Hdsget&linicas de Porto Alegre.

DURACAO DA PARTICIPACAO NO ESTUDO: A orientacdo tedrica e a
realizacdo dos exercicios serdo realizadas em upo Wha, individualmente para cada
participante, com duracao estimada de trés horas.

BENEFICIOS, RISCOS E/OU DESCONFORTOS ASSOCIADOS A
PARTICIPACAO NO ESTUDO: N&o sdo conhecidos riscos associados ao uso do
simulador virtual de cirurgia robética. Nao haveoatato com pacientes ou qualquer tipo de
material biol6gico. Como beneficio na participagéo estudo vocé tera a oportunidade de



92

entrar em contato e realizar exercicios em um sidaulvirtual de cirurgia robética de dltima
geracéao.

VOLUNTARIEDADE: A participacdo no estudo é totalmente voluntaria B&o
participacéo ou desisténcia apos ingressar no@stim implicara nenhum tipo de prejuizo. A
participacdo neste estudo ndo esta associada ameigo de avaliagdo profissional ou de
desempenho.

RESSARCIMENTO: N&ao esta previsto nenhum tipo de pagamento pelipagéo
no estudo e vocé nao tera nenhum custo refereatgracedimentos envolvidos.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS: Os pesquisadores se comprometem em
manter a confidencialidade dos dados de identéicgessoal dos participantes. Os resultados
serdo divulgados de maneira agrupada, sem a idagéb dos individuos que participaram
do estudo.

ESCLARECIMENTOS E CONTATOS: Todas as duvidas poderao ser esclarecidas
antes e durante o curso da pesquisa, por meiormatoacom os pesquisadores Dr. Marcelo
Pimentel, telefone 54-33172220 ou 54-99123444; Brasil Silva Neto, telefone 51-
33598286; Dr. Leandro Totti Cavazzola, telefone33%98286. Além disso, o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de PAfégre poderd ser contatado para
esclarecimento de duvidas, por meio do telefond3&987640, das 8h as 17h.

Este documento sera elaborado em duas vias, sendoentregue a vocé e outra

mantida pelo grupo de pesquisadores.

Nome do participante in#tssa

Nome do pesquisador nakssa

(que conduziu o processo de consentimento)

Local e data




