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Aprendizado do Cirurgiao e Desenvolvimento

Tecnologico fazem a Evolucéao da Videocirurgia

Learning of the Surgeon and Technological Development
make the Videosurgery Evolution

Marco Anténio Cezario de Melo

Servigo de Cirurgia Geral - Universidade Federal de Pernambuco, Brasil

R ESU MO A abordagem minimamente invasiva através da videocirurgia foi objeto do 10° Congresso Mundial de Cirurgia Endoscopica

realizado em setembro de 2006, na cidade de Berlin. Neste evento ficou demonstrado que a experiéncia do cirurgido e
implantacdo de novas tecnologias sdo fatores determinantes para seu uso mais abrangente. Realiza-se gradativamente um maior
numero de procedimentos mais complexos, especialmente na area oncoldgica. As evidéncias cientificas vao alicercando o futuro desta
abordagem e a formacdo do novo cirurgido passa pela necessidade de treinamento adicional através de simuladores virtuais. Essa
virtualidade passa a ser o caminho necessario para se atingir o real. No entanto, dois grandes problemas necessitam serem vencidos:
0s custos e a mente dos incrédulos.
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APRENDIZAGEM.

AB STR ACT The minimally invasive approach by the videosurgery was object of 10° World Congress of Endoscopic Surgery in

Berlin, September 2006. In this event was demonstrated that the experience of the surgeon and the implantation of
new technologies are determinative factors for its more including use. A bigger number of more complex procedures is become
fullfilled gradually, especially in the oncologic area. The scientific evidences go basing the future of this approach and the learning of
the new surgeon passes for the necessity of additional training through virtual simulators. This virtual reality is the necessary way to
reach the real. However two great problems need to be loosers: the costs and the mind of the skeptics.

Key words: SURGERY, VIDEO-ASSISTED SURGERY, BIOMEDICAL TECHNOLOGY, LAPAROSCOPY, PNEUMOPERITONEUM,
LEARNING.

MELO M.A.C. Aprendizado do Cirurgido e Desenvolvimento Tecnoldgico fazem a Evolucdo da Videocirurgia. Rev bras videocir 2006;4(4):176-
180.
Recebido em 20/02/2007

Aceito em 08/03/2007

IFSES (International Federation of O cirurgido vem demonstrando maturidade

A Societies of Endoscopic Surgeons) realizou

na cidade de Berlin, em setembro passado,
seu 10° Congresso Mundial. No evento ficou
comprovado ser a evolugdo tecnoldgica o fator
determinante do futuro dos procedimentos
minimamente invasivos que vém, progressivamente,
sendo mais utilizados e trazendo melhores resultados.
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na execucdo da videocirurgia. Comparando-se a
eventos anteriores observou-se crescente nimero de
procedimentos complexos apresentados. Ficou claro
que o cirurgido vem ultrapassando dificuldades e
demonstrando a possibilidade de resolugdo das
intercorréncias pelo mesmo acesso, sem necessidade
de convers&o.
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Outro fato que chamou atencéo foi a
quantidade de cirurgias oncoldgicas demonstradas
em Vvarios trabalhos, ndo somente em relagdo aos
tumores de cdlons, mas também em tumores
esofagicos, gastricos, hepaticos, etc. A evolucgéo
evidencia que a limitacdo da videocirurgia em
pacientes oncologicos vem desaparecendo
gradativamente.

EVOLUGAO TECNOLOGICA

Uma nova concepgéo na captacdo de imagem
com reproducdo em HDTV (hight definition - TV)
vem sendo utilizada no EVIS — EXERA 1l - EndoEYE!
determinando sensivel melhora na qualidade de
imagem, permitindo uma definicdo de 1.080 linhas
horizontais (1.920 x 1.080 pixels). A utilizacdo de um
filtro de coloragdo azulada, acionado a um simples
toque de botdo, possibilita melhor visdo dos vasos das
diversas estruturas manipuladas pelo cirurgido. A
introducdo de uma nova imagem captada
previamente pelos exames de imagens no pré-
operatoério, devidamente digitalizada, pode ser usada
como “navegador” possibilitando definicdo exata do
limite do tecido doente e suas relagcBes com estruturas
vasculares ou outras estruturas nobres definindo o0s
limites de sua ressecabilidade.?

A sutura manual e a manipulagéo intra-
corpdrea vem sendo facilitada por instrumentos com
extremidades que defletem e giram em todos 0s
sentidos (radius surgical system) tornando estes
movimentos mais ergondmicos para o cirurgido.* A
sutura mecanica também evoluiu com o
aparecimento de grampeadores flexiveis tornando
factiveis anastomoses de acesso mais dificil, assim
como dos grampos elasticos com memoria (Nitinol)
que promovem sutura com menores trauma e reacao
histoldgica. Sutura intestinal com anéis de niquel-
titanio (NiTi compression anastomosis clip device)
¢ alternativa interessante,* facilitando o
procedimento e melhorando seu resultado. O uso
de selantes e colas (bioldgicas ou sintéticas) poderao
ser alternativas futuras. A utilizacdo da solda a laser
(laser-solda-fusion) capaz de anastomosar uma
coronaria em questdes de segundos sem qualquer

vazamento, com resultado final impressionante.®

O uso de esponja com dreno tubular em seu
interior para aspiracao intermitente j& era conhecida
para minimizar lesGes de pele provocada por material
entérico extravasado de fistulas digestivas. No
entanto, surge agora um produto comercializado para
ser colocado no interior do trajeto fistuloso que pode
ser introduzido com o auxilio de endoscopia para
abreviar o tempo de tratamento das fistulas
digestivas. Os resultados iniciais parecem
promissores.

Uma plataforma de energia multifuncional
(Force-Triad) surge para oferecer ao cirurgido varias
formas de energia (monopolar, bipolar, ultrassénica
e selagem de tecidos) em um Unico aparelho.® Trata-
se de um equipamento computadorizado que, através
de inumeras analises teciduais avaliam a pressao e
a corrente elétrica necessarias para cada atuacao.
Esta evolugcdo poderd, quem sabe, vir a executar
selagem de outros tecidos além da selagem vascular
ja realizada, permitindo anastomoses do aparelho
digestivo sem utilizacdo de qualquer tipo de corpo
estranho.

CIRURGIA SEM INCISOES

Embora com problemas tecnolégicos a serem
solucionados, um novo passo vem sendo executado
em direcdo a cirurgia minimamente invasiva. A
abordagem da cavidade abdominal sem inciséo
cirtrgica na parede abdominal através da N.O.T.E.S.
(Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)
é uma realidade. Por endoscopia digestiva e
abordagem trans-gastrica a realizacdo de
colecistectomias, apendicectomias e gastro-entero
anastomoses evidenciam-se como factiveis. No
entanto, este é um novo tipo de abordagem que
necessita de maior evolucéo tecnoldgica e de maior
experiéncia para ser introduzido na pratica diaria.”

TREINAMENTO DO CIRURGIAO

Um dos problemas discutidos durante o
evento foi o do treinamento e aprendizado em



cirurgia endoscépica (videocirurgia). Diversos
modelos de treinamento desde o uso da tradicional
“caixa preta” até utilizacdo de simuladores (virtual
reality) passando pelo treinamento em animais e
cadaver fresco. Embora ndo exista consenso sobre o
melhor dos métodos ficou clara a necessidade de
treinamento prévio para se ultrapassar etapas de
adaptacdo psicomotora antes de se iniciar
procedimentos cirurgicos no ser humano. Estes
treinamentos, comprovadamente, diminuem a curva
de aprendizado dos cirurgibes que optam por esta
abordagem.®

Diante desta variedade de opcdes fica
clara a necessidade de treinamento especifico que
devera ser introduzido ao classico aprendizado do
cirurgido. Parece 6bvio que o treinamento virtual
através de simuladores € o que sugere maior
perspectiva futura por ser de mais simples
utilizagdo. Com ele pode-se alterar o nivel de
dificuldade de cada procedimento e propiciar
ocorréncias de complicacfes a serem vencidas pelo
cirurgido em treinamento.

ESTABELECIMENTO DE EVIDENCIAS

Em publicacdo da EAES (European
Association for Endoscopic Surgery), distribuido
entre os participantes do evento, foram analisados
inimeros trabalhos utilizando-se de varios indices
de qualidade de vida, demonstrando qudo mais
répida e melhor é a recuperacdo pds-operatdria dos
pacientes submetidos aos procedimentos
minimamente invasivos quando comparados com a
via aberta. Foram também, emitidas diretrizes
baseadas em evidéncias em relacéo a realizacdo do
pneumoperitonio e suas complicagdes de acordo com
a técnica utilizada.®

Em relagdo a fisiologia respiratdria e a troca
gasosa existem varias recomendacgdes de grau A de
acordo com a evidéncia cientifica: a monitoracao
de CO, ¢ mandatoria; 0 aumento da pressdo intra-
abdominal e a posi¢éo de Trendelenburg reduzem a
complacéncia pulmonar, que sdo irrelevantes em
pacientes de funcdo pulmonar normal, mas podem
ser importantes nos pneumopatas graves; a

diminuicdo da pressdo intra-abdominal e a
hiperventilagcdo controlada diminuem a acidose
respiratoria durante o pneumoperiténio; e a
abordagem laparoscopica preserva a funcéo
pulmonar no po6s-operatorio.

Né&o existem grandes evidéncias cientificas
gue demonstrem a difusdo tumoral em pacientes
portadores de neoplasia submetidos a
pneumoperitonio. Existem apenas relatos de casos,
ou seja, recomendacdo grau D com nivel de
evidéncia 5.

Alteracbes hemodindmicas e circulatorias
independem do gas utilizado para realizagdo do
pneumoperitdénio (CO2 ou Hélio), mas diminuem
com a utilizacio de elevadores de parede (gassless
laparoscopy) — nivel de evidéncia 1b. No entanto, a
presenca de doencga cardiaca ndo contra-indica a
abordagem laparoscopica — nivel de evidéncia 2b. E
necessario, no entanto, um maior nimero de
trabalhos para avaliacdo dos pacientes classificados
como ASA lll e IV.

Nesta mesma publicacéo foi divulgado um
“update”, seguindo 0 mesmo critério de evidéncias,
em varios assuntos relacionados as videocirurgias
rotineiras, tais como: cirurgia de anti-refluxo,
diagnostico e tratamento das doencgas diver-
ticulares, ressec¢do no cancer de colon, cirurgia
para obesidade morbida, colecistolitiase,
diagnostico e tratamento da coledocolitiase e
pratica da laparoscopia na urgéncia (Glcera péptica
perfurada, colecistite aguda, pancreatite aguda,
apendicite aguda, dor abdominal ndo especifica,
trauma abdominal, aderéncias e obstrugao de
delgado).®

RESSECGOES DE NEOPLASIAS

A cirurgia laparoscopica dos colons esta
consolidada em indmeros trabalhos que demonstram
suas vantagens em relacdo a abordagem aberta,
inclusive demonstrando seu valor na cirurgia
oncoldégica embora com limites. Discussdo
interessante foi realizada entre os cirurgiées de maior
experiéncia na resseccdo coldnica por laparoscopia,
ao serem apresentadas varios casos de lesdes



iatrogénicas. Comentarios e orientagdes praticas
sobre suas prevencdes além da atitude tomada pelo
cirurgido em cada caso evidenciaram a maturidade
e a intimidade com o manuseio destas lesdes por
esta via de acesso.

Em relagdo ao tratamento do cancer,
especialmente as resseccOes de esdfago por via trans-
hiatal para os tumores baixos, tem demonstrado ser
oncologicamente seguras, seguindo 0s mesmos pPassos
do que ocorreu com as ressecgdes colénicas. Os
trabalhos iniciais com acompanhamento a longo prazo
(5 anos) comparando a série histérica da resseccéo
por cirurgia aberta demonstram sobrevida
semelhante.'® Embora sem justificativa, as resseccoes
esofagicas, por esta via de acesso, demonstraram
sobrevida dos classificados como T3 semelhante aos
T2.

Embora ainda de indicacdo controversa, o
tumor gastrico tem sido abordado de forma
minimamente invasiva. A ressec¢do laparoscopica
de carcinomas nos estadios | e Il demonstrou ser
adequada, inclusive em relacdo ao numero de
linfonodos ressecados, com menor sangramento, mas
com maior tempo operatério.’* Cento e trinta
pacientes operados em 2 centros — Zumarraga
(Espanha) e Luxemburgo, com estadios mais
avancados, demonstraram a mesma morbidade,
mortalidade e sobrevida, tanto para os tumores néo
ressecados, quanto para os ressecados (R-0),
comparados aos resultados da cirurgia aberta.'?

Em relacdo a resseccdo de orgédos solidos,
trabalhos advindos da Coréia do Sul com 35 casos
de resseccOes hepaticas para tratamento de litiase
intra-hepatica e de tumores (benignos ou
malignos)® e da Suécia com 40 resseccOes, tanto
sub-segmentectomias como hemi-hepatectomias
para doencas benignas e malignas demonstram,
claramente, a viabilidade deste acesso para
resseccdes regradas deste 6rgdo.** Estudo ndo
randomizado realizado em Londres, comparando 7
ressecgOes de segmentectomia lateral esquerda por
via aberta com o mesmo ndmero deste mesmo
procedimento por laparoscopia mostrou reduzido
periodo de internacdo e menor necessidade de
analgésicos nos pacientes submetidos a abordagem
endoscopica.’®

CONCLUSAO

Apesar dos custos e incredulidade de
muitos, a videocirurgia vai se firmando
gradativamente, de forma abrangente, inclusive na
area da cirurgia oncolégica. Sua velocidade de
implantacéo, no entanto, depende diretamente da
introducdo de novas tecnologias e do aprendizado
do cirurgido em se adaptar a esta nova modalidade
cirrgica. Resta saber quais pacientes se
beneficiardo e quanto serd ampliado os limites desta
abordagem. Vivenciamos uma nova era do
tratamento cirdrgico onde a tecnologia altera o
pensamento reinante, mostrando alternativas
nunca dantes imaginadas e onde o cirurgido tem
que aprender uma nova maneira de operar,
passando por um treinamento virtual para a
abordagem real.
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