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Resumo 

 

Introdução: A incorporação da tecnologia robótica à cirurgia endovascular é a nova 

vanguarda da especialidade, apresentando benefícios potenciais não somente para os 

pacientes, mas também para a equipe cuidadora. Faz-se, portanto, necessário capacitar 

cirurgiões endovasculares nessa nova tecnologia. Objetivos: Testar um modelo 

adequado para o treinamento de intervenções vasculares periféricas assistidas por robô 

e examinar as curvas de aprendizado de cirurgiões endovasculares com diferentes níveis 

de experiência prévia e foco principal de trabalho, analisando o tempo do procedimento, 

o tempo de fluoroscopia, o uso de contraste e a emissão de radiação. Métodos: 

Dezesseis cirurgiões (Novatos e Especialistas) endovasculares com diferentes níveis de 

experiência prévia e treinamento realizaram nove angioplastias manuais e 18 

angioplastias robóticas usando a plataforma CorPath GRX em um fantoma arterial 

infragenicular impresso tridimensionalmente em tamanho real e imerso em água. 

Resultados: Todos os participantes consideraram o modelo confiável. Ao analisar os 

resultados da angioplastia manual, os Novatos levaram significativamente mais tempo 

para realizar angioplastias do que os Especialistas (p=0,044). Entre os Especialistas, os 

intervencionistas foram mais rápidos apenas na primeira angioplastia (p=0,046). A 

análise dos resultados da angioplastia robótica mostrou que apenas um Novato não 

conseguiu canular uma das artérias-alvo uma vez. A duração total, o tempo de 

fluoroscopia e a emissão de radiação não diferiram entre Novatos e Especialistas 

(p=0,095, p=0,60 e p=0,64, respectivamente). Além disso, as curvas de aprendizado 

para o benefício máximo exigiram duas tentativas para a duração do procedimento, uma 

para o tempo de fluoroscopia e três para a emissão de radiação. Não houve diferenças 

significativas entre os Especialistas cirurgiões vasculares e intervencionistas. Entre os 

Novatos, os residentes tiveram uma duração de procedimento significativamente menor 

(p=0,042) e emissão de radiação (p=0,046) apenas para a primeira angioplastia. 

Conclusões: O treinamento em fantoma arterial infragenicular com práticas distribuídas 

foi adequado e as curvas de aprendizado em cirurgia endovascular robótica foram curtas 

e sem diferenças em relação a experiência prévia e foco de atuação. 

 

Descritores: Procedimentos endovasculares; Angioplastia; Procedimentos cirúrgicos 

robóticos; Modelos cardiovasculares; Tutoria 



 

1 INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, as terapias cirúrgicas têm avançado em direção 

a técnicas minimamente invasivas, proporcionando uma redução nas complicações pós-

operatórias, como complicações de feridas e dor pós-operatória, diminuindo, 

consequentemente, o tempo de recuperação e de internação hospitalar. Esses 

benefícios provaram-se verdadeiros também para a cirurgia endovascular, a modalidade 

minimamente invasiva da cirurgia vascular. Além disso, a abordagem minimamente 

invasiva na cirurgia vascular levou a resultados que incluem até mesmo uma melhora na 

sobrevida, como é o caso do reparo aórtico endovascular para aneurismas da aorta 

abdominal roto, atualmente considerado o reparo padrão ouro(1) e também foi possível 

oferecer revascularizações endovasculares e tentativa de salvamento de membro a 

pacientes clinicamente graves, inaptos a serem submetidos a cirurgias abertas de ponte 

vascular, que antes eram oferecidas a amputação somente.(2) 

Apesar de todos esses grandes benefícios, que revolucionaram a 

cirurgia vascular como um todo, a cirurgia endovascular ainda apresenta limitações 

importantes, como exposição ocupacional à radiação, levando a lesões ortopédicas 

secundárias ao uso do equipamento de proteção individual de chumbo, e lesões pela 

radiação ionizante, como cataratas precoces e de difícil tratamento, além de neoplasias, 

como de tireoide, sistema nervoso central e hematológicas.(3–7) Além disso, a cirurgia 

endovascular apresenta muitas limitações anatômicas e seu sucesso é muito 

dependente das habilidades do cirurgião endovascular. 

A incorporação da robótica à cirurgia endovascular representa a nova 

fronteira da inovação cirúrgica vascular e promete superar várias limitações da cirurgia 

endovascular.(8) 

Os primeiros passos da robótica endovascular foram dados com os 

cateteres robóticos, idealizados para superar as limitações dos cateteres padrão, que 

possuem pontas fixas, rotação de eixo único e baixa estabilidade, tornando o sucesso 

da cateterização vascular muito dependente das habilidades do cirurgião endovascular.(8) 

O maior exemplo de cateter robótico destinado a procedimentos 

vasculares foi o Magellan Robotic System (Hansen Medical, Inc. Mountain View, CA, 

USA), nomeado em homenagem ao navegador português Fernão de Magalhães. O 

sistema era composto por um braço robótico, que fica fixo à maca cirúrgica, acoplado a 
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um cateter dirigível, estéril, controlado remotamente por um console, posicionado longe 

da radiação. O sistema permitia avançar, retrair e angular a ponta do cateter com 

precisão, alcançando até 90o ou 180o dependendo da versão, e rotações de até 360o, 

com um total de 7o de liberdade em sua movimentação.(8) Houve relatos de seu emprego 

com êxito em procedimentos de reparo endovascular de aneurisma da aorta abdominal 

com prótese fenestrada(9,10) e em reparos de estenose carotídea,(11,12) exaltando sua alta 

estabilidade.(12) No entanto, limitações como incompatibilidade com o material 

endovascular padrão, curva de aprendizado relativamente longa(13) e alto custo levaram 

à descontinuação de sua comercialização. 

Para superar essas limitações, principalmente relacionadas à 

compatibilidade com materiais endovasculares padrão e ao alto custo, novas tecnologias, 

mais complexas, foram desenvolvidas, culminando no surgimento das plataformas 

robóticas endovasculares. Entre elas, a mais completa e bem estudada é a plataforma 

robótica CorPath (Corindus, uma empresa Siemens Healthineers, Waltham, 

Massachusetts, EUA). Sua última versão, CorPath GRX, consiste em um braço robótico 

e um console remoto. O braço robótico é articulado, fixo à beira da maca, e a ele é 

acoplado um cassete estéril de uso único compatível com materiais endovasculares 

padrão: fios-guia 0,014”, cateteres-balão e stents de rápida troca (RX) compatíveis com 

fios-guia 0,014”, além de cateteres de 5Fr. Já o console remoto, posicionado longe da 

fonte de radiação, consiste em telas que reproduzem as imagens obtidas pela escopia, 

pedais para acionamento das imagens da escopia, e uma central de controle que conta 

com 2 joysticks para avanço, rotação e retração: o joystick da direita controla o cateter e 

o do centro controla o fio-guia. Um terceiro joystick à esquerda é utilizado para avançar 

e retrair o cateter-balão ou o stent. Uma tela adicional auxilia os movimentos, permitindo 

avanço ou retração dos dispositivos com precisão milimétrica. Essa tela adicional conta 

ainda com o software technIQTM series, que adiciona recursos inteligentes de automação 

de procedimentos ao controle do fio-guia, como “rotate on retract” (girar ao retrair), 

melhorando a navegação e o cateterismo seletivo; “wiggle” e “spin” (rotações constantes, 

em velocidades e amplitudes diferentes), reduzindo danos à parede do vaso; e “constant 

speed” (velocidade constante), que permite medir com precisão a extensão de uma lesão. 

Além disso, o software ativa ou desativa o movimento de cada dispositivo; por exemplo, 

possibilitando travar o fio-guia enquanto se move o cateter balão para frente ou para trás, 

aumentando assim a estabilidade e a precisão. Além disso, o console também possui 

um botão acelerador, projetado para acelerar a retração do material endovascular.(8) 
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Estudos sobre procedimentos vasculares periféricos robóticos 

utilizando a plataforma CorPath relataram maior segurança do paciente, maior sucesso 

técnico, menor tempo de procedimento e de fluoroscopia, bem como menor uso de 

contraste.(14–16) Além disso, essas plataformas robóticas reduzem muito os riscos 

ocupacionais da radiação ionizante, não apenas ao médico na estação remota, mas 

também a toda a equipe, que pode se afastar da fonte principal de radiação durante as 

etapas cirúrgicas robóticas, que podem corresponder à maior parte do procedimento. 

Além disso, essas plataformas também permitem tratamentos remotos,(7) o que pode 

permitir uma intervenção mais segura em pacientes em isolamento infeccioso,(17) e 

oferecer tratamentos de vanguarda em áreas carentes.(18) 

Uma vez disponível uma tecnologia promissora como essa, o próximo 

passo deve focar em capacitação de profissionais para o seu uso. 

Cheung et al.,(13) ao estudarem a curva de aprendizado do uso do 

cateter Magellan (Hansen Medical, Inc.), observaram que cirurgiões endovasculares 

experientes tiveram um desempenho inferior com o robô em comparação à técnica 

manual, sugerindo que esses cirurgiões experientes poderiam precisar “desaprender” 

manobras habituais para operar o cateter robótico. Embora seja um sistema diferente, é 

possível que, para o uso do sistema CorPath, maior experiência em cirurgia 

endovascular também não reflita necessariamente em melhor desempenho com o robô. 

Abbas et al.(19) estudaram retrospectivamente 14 procedimentos 

consecutivos de angioplastia carotídea com stent (CAS) usando o sistema CorPath e 

observaram que, após apenas cinco CAS, os tempos de procedimento e de fluoroscopia 

dos neurointervencionistas melhoraram significativamente. No estudo PRECISE,(20) os 

hemodinamicistas conseguiram reduzir o tempo do procedimento e a emissão de 

radiação após apenas três intervenções coronárias robóticas usando o CorPath. Assim, 

as curvas de aprendizado pareceram curtas para o uso do CorPath, entretanto, não 

houve nesses estudos o desenvolvimento de um modelo de treinamento, o foco foi em 

cardiointervenção e em neurointervenção, e as curvas de aprendizado foram estudadas 

retrospectivamente a partir de dados de cirurgias realizadas em humanos por 

hemodinamicistas e neurointervencionistas experientes e em centros de alto volume. 

Pelo que sabemos, não há estudos específicos sobre a curva de 

aprendizado em cirurgia endovascular robótica para angioplastias periféricas, que são 

realizadas tanto por radiointervencionistas quanto por cirurgiões vasculares e 

endovasculares. Não existem modelos validados para o treinamento endovascular 
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robótico e também desconhecemos o melhor momento e a melhor estratégia para a 

introdução do treinamento em robótica para cirurgiões endovasculares. 

 

1.1 Objetivos 

 

1. Testar um modelo adequado para capacitar e avaliar a curva de 

aprendizado da angioplastia periférica robótica realizada por cirurgiões endovasculares. 
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2 MÉTODOS 

 

2.1 População 

 

Convidamos no ano de 2022, aleatória e consecutivamente, cirurgiões 

endovasculares afiliados ao Hospital Israelita Albert Einstein, envolvidos na residência 

de cirurgia vascular e/ou na especialização em angiorradiologia e intervenção 

endovascular do mesmo hospital. Além disso, convidamos também residentes de 

cirurgia vascular e de radiointervenção do último ano. Foram incluídos no estudo os 

participantes com um mínimo de 100 procedimentos endovasculares prévios, mas sem 

formação em angioplastia robótica. 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo 1) e foram divididos em dois grupos: Especialista e Novato, conforme 

detalhado a seguir. 

O Grupo Especialista incluiu profissionais certificados em cirurgia 

endovascular e/ou angiorradiologia e radiologia intervencionista, com cinco anos ou mais 

de experiência autônoma na área. Os Especialistas também foram classificados de 

acordo com seu foco principal de atividade profissional, seja em cirurgia vascular e 

endovascular ou em cirurgia endovascular e radiologia intervencionista. 

O Grupo Novato incluiu cirurgiões e intervencionistas com menos de 

cinco anos de experiência autônoma (não supervisionada) em cirurgia endovascular e/ou 

radiologia intervencionista. Os Novatos também foram classificados de acordo com o 

fato de ainda estarem em treinamento (residentes médicos) ou não. É importante 

observar que mesmo os residentes atenderam a todos os critérios de inclusão, pois 

consideramos o implante de cateteres de longo prazo como um tipo de cirurgia 

endovascular, fornecendo conhecimento suficiente sobre o manuseio de materiais 

endovasculares e a realização de procedimentos guiados por fluoroscopia. 

Adicionalmente, todos os participantes Novatos referiram ter realizado angioplastias 

periféricas como cirurgião principal previamente. Não exigimos um número mínimo de 

angioplastias periféricas para inclusão neste estudo. 
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2.2 Materiais 

 

A partir de uma angiotomografia computadorizada de membros 

inferiores de um paciente anônimo sem arteriopatia, foi criado um modelo tridimensional 

(3D) das artérias infrageniculares usando os programas Mimics (Nordbo Robotics, 

Dinamarca), 3-matic (Materialise, Bélgica), Blender (Blender Foundation, Holanda) e 

Meshmixer (Autodesk, Estados Unidos da América). Posteriormente, o modelo arterial 

foi impresso em tamanho real, em ácido polilático usando uma impressora Sethi3D 

versão S3 (Sethi3D, São Paulo, Brasil), conforme mostrado na figura 1, gerando um 

modelo com alta verossimilhança anatômica e baixo custo. 

Um modelo de artérias infrageniculares foi escolhido porque o robô 

CorPath é compatível com estenose arterial, com fios-guia de 0,014” e dispositivos RX, 

adequados para artérias de diâmetros pequenos, além de haver relatos na literatura de 

casos bem-sucedidos de angioplastia periférica robótica em humanos.(14–16) 

Embora o foco principal tenha sido nas artérias tibiais anterior e 

posterior (ATA e ATP) e na artéria fibular (AF), alguns ramos arteriais foram preservados 

em sua origem para trazer maior confiabilidade ao modelo, permitindo que os cirurgiões 

endovasculares cateterizassem artérias não-alvo, como pode ocorrer na vida real. O arco 

plantar foi removido para permitir o escoamento do contraste. Pedaços de fio radiopaco 

foram colados externamente em cada artéria-alvo para indicar o local da estenose: o 

terço distal da ATA, o terço proximal da AF e o terço médio da ATP. As imagens de pós-

processamento, o modelo arterial impresso em 3D e a aquisição angiográfica 

correspondente durante os procedimentos de treinamento são mostrados na figura 1. 
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A: imagens pós-processamento 3D da angiotomografia de membros inferiores para construção do 
modelo infragenicular, setas azuis mostram áreas externas e internas (lúmen); B: fantoma arterial 
infragenicular impresso em tamanho real tridimensional; C: aquisição angiográfica após injeção de 
contraste no fantoma, mostrando os vasos-alvo, os ramos arteriais e a indicação de estenose (seta 
tracejada, imagem à direita). 
Fonte: Louzada AC, Souza PH, Teivelis MP, Lemos Neto PA, Nasser F, Wolosker N. Robotic 
endovascular peripheral arterial interventions: a proposal of a new learning model. einstein (São Paulo). 
2024;22:eAO1058. Figure 1. Post-processing images after acquisition (two on the left), showing external 
and internal areas (blue arrows), three-dimensional life-size printed infragenicular arterial phantom post-
processing (middle-right) and its angiographic acquisition showing the target vessels, arterial branches, 
and the indication of stenosis (dashed arrow, right image); p. 3.(21) 
Figura 1. Pós-processamento 3D, modelo arterial impresso em 3D e aquisição angiográfica 

 

Esse modelo arterial foi fixado a uma placa de vidro com fitas adesivas 

e posicionado no fundo de uma caixa de vidro retangular com dimensões de 

100×40×16cm (comprimento × largura × profundidade) preenchida com 30 litros de água 

para mimetizar um ambiente hidrofílico e diluir o contraste injetado após cada angiografia, 

eliminando a necessidade de substituição da água após cada procedimento. 

Como as artérias-alvo eram infrageniculares com diâmetros de lúmen 

de aproximadamente 2mm, e uma bainha longa reta de 6Fr foi posicionada na artéria 

poplítea em sua terceira porção, concluiu-se que não haveria necessidade de se prover 

fluxo pulsátil. A imersão no meio aquoso foi considerada suficiente para mimetizar as 

condições de uma angioplastia infragenicular. 

Todos os procedimentos foram realizados na sala de cirurgia da 

unidade do Centro de Medicina Intervencionista do Hospital Israelita Albert Einstein, 



8 

 

utilizando um equipamento de raios X e fluoroscopia da Philips (Philips, Amsterdã, 

Holanda). 

Para todas as angioplastias, foi utilizado um introdutor reto 6Fr de 

45cm de comprimento, cuja ponta distal estava localizada na artéria poplítea em sua 

terceira porção, e um cateter vertebral 5Fr, seringa insufladora (Boston Medical Devices, 

Massachusetts, EUA) e contraste iodado Omnipaque 300mg/ML (GE HealthCare, 

Chicago, EUA). 

Para as angioplastias manuais (convencionais) foram utilizados fios-

guia hidrofílicos de ponta curva de 0,014” x 300cm e cateteres-balão de 2,5mm de 

diâmetro do tipo over-the-wire (Terumo, Tóquio, Japão). 

Para as angioplastias robóticas foram utilizados fios-guia hidrofílicos 

de ponta curva de 0,014” x 190cm e cateteres-balão de 2,5mm de diâmetro do tipo 

rápida-troca (Terumo, Tóquio, Japão), cassete CorPath GRX (Corindus, Siemens 

Healthineers Company, Massachusetts, EUA) e uma válvula hemostática (Abbott, 

Chicago, EUA) que permite acoplar o cateter vertebral ao cassete. 

A configuração da sala do treinamento robótico está ilustrada nas 

figuras 2 e 3. 
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O modelo é imerso em uma caixa radiotransparente preenchida de água. Na tela mostrada, é 
possível ver a imagem real da angiografia de subtração do modelo arterial, com uma seta indicando 
o local da estenose. No lado esquerdo, o roadmap obtido a partir da angiografia orienta o 
procedimento. Ilustrado por Tonan, Mentovery.  
Fonte: Traduzido de Louzada AC, Souza PH, Teivelis MP, Lemos Neto PA, Nasser F, Wolosker N. 
Robotic endovascular peripheral arterial interventions: a proposal of a new learning model. einstein 
(São Paulo). 2024;22:eAO1058. Figure 2. Illustration of the hybrid room featuring a robotic arm and 
a cassette loaded with the endovascular material used in the plain balloon angioplasty of the arterial 
phantom. The phantom is immersed in a radiotransparent box filled with water. On the screen shown, 
the actual image of the subtraction angiography of the arterial phantom can be seen, with an arrow 
indicating the location of the stenosis. On the left side, there is a roadmap guiding the procedure; p. 
3.(21) 
Figura 2. Sala híbrida com um braço robótico e um cassete carregado com o material endovascular 
usado na angioplastia com balão do modelo arterial 
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A: braço robótico do CorPath GRX, 
nas telas, a artéria tibial posterior 
sendo canulada usando um cateter 
vertebral e um fio-guia de 0,014”; B: 
console remoto do CorPath GRX. 
Fonte: Louzada AC, Souza PH, 
Teivelis MP, Lemos Neto PA, Nasser 
F, Wolosker N. Robotic endovascular 
peripheral arterial interventions: a 
proposal of a new learning model. 
einstein (São Paulo). 
2024;22:eAO1058. Figure 3. Robot-
assisted endovascular procedure. 
Above, the robotic arm of the CorPath 
GRX, on the screens, the posterior 
tibial artery being cannulated using a 
vertebral catheter and a 0.014” 
guidewire. Below, the CorPath remote 
console; p. 4.(21) 
Figura 3. Procedimento endovascular 
assistido por robô 

 

 

A 

B 
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2.3 Procedimentos 

 

Os procedimentos foram realizados entre maio de 2022 e junho de 

2023. 

Todos os participantes foram orientados a realizar as angioplastias 

como normalmente, na vida real. Todo procedimento já se iniciava com o introdutor longo 

na terceira porção da artéria poplítea e era concluído após a remoção do material 

endovascular. 

Cada angioplastia de cada vaso alvo foi realizada de forma 

independente, seguindo uma ordem fixa: a ATA era tratada primeiro, seguida pela AF e 

pela ATP. Cada conjunto de angioplastias dessas três artérias-alvo foi repetido três 

vezes, em momentos distintos, com intervalos de pelo menos duas semanas. No total, 

foram realizadas nove angioplastias convencionais e 18 angioplastias robóticas. 

O número total de procedimentos robóticos foi planejado com base 

em estudos prévios de intervenção robótica coronariana e neurointervenção,(19,20) que 

sugerem de três a cinco procedimentos mínimos para atingir a otimização na curva de 

aprendizado. Também foi considerada uma revisão de 26 estudos sobre curvas de 

aprendizado em cirurgia robótica geral, que apontam a necessidade de 8 a 20 

procedimentos para treinamento em cirurgia robótica gastrointestinal.(22) 

Um pesquisador fixo atuou como primeiro auxiliar das angioplastias, 

tanto convencionais quanto robóticas. 

Em todas as angioplastias, o pesquisador auxiliar foi responsável por 

injetar o contraste e insuflar a seringa acoplada ao cateter-balão conforme o pedido do 

cirurgião. Esses procedimentos foram realizados manualmente, mesmo com o uso da 

plataforma robótica, pois o robô não realiza esses passos. 

Nas angioplastias manuais, o auxiliar também instrumentava, 

fornecendo ao cirurgião o fio-guia, o cateter vertebral ou o cateter-balão, conforme 

solicitado, além de ajudar a manter o material endovascular seguro para manobras de 

avanço e retração (pull-back). 

Já nas angioplastias robóticas, coube ao pesquisador primeiro auxiliar 

somente injetar o contraste e insuflar o cateter-balão conforme o pedido do cirurgião, 

conforme mencionado anteriormente. Isso porque o procedimento robótico não iniciava 

apenas com o introdutor longo na artéria poplítea, mas também com o cateter vertebral 
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no interior do introdutor longo, com sua extremidade posicionada de modo coincidente à 

do introdutor e a outra extremidade do cateter já conectada à válvula hemostática 

inserida dentro do cassete. Além de essa conexão ser necessária para início do 

procedimento robótico, o controle robótico do cateter 5Fr tem a limitação de permitir 

movimentação de avanço ou retração de no máximo 15 a 20cm. Adicionalmente, o fio-

guia hidrofílico e o cateter-balão também já iniciavam carregados no cassete e 

posicionados no início do introdutor longo, já que para esses não há limitação de 

distância de movimento, como padrão dos procedimentos robóticos endovasculares. 

As angiografias foram padronizadas com a injeção de 4mL de 

contraste iodado diluído em 16mL de solução salina. Essa diluição padrão foi necessária 

para obter a melhor imagem e um escoamento adequado, dado que se tratava de um 

modelo em ácido polilático. Assim sendo, a medida da quantidade de contraste foi 

prejudicada e analisada indiretamente pelo número de angiografias realizadas. 

Todos os participantes realizaram 9 angioplastias independentes, 3 

em cada artéria infragenicular, em cada um de três momentos. 

No primeiro momento, os participantes realizaram angioplastias 

usando a técnica endovascular convencional e foram instruídos apenas a realizar 

angioplastias das artérias-alvo nos locais indicados, na ordem estabelecida e sem 

orientação prévia sobre como usar os materiais ou equipamentos. Isso foi feito para 

estabelecer uma linha de base entre os grupos de participantes e para validar o modelo 

como adequado para a realização de angioplastias e permitir curvas de aprendizado, 

além de familiarizar os participantes com o modelo arterial polilático. Para avaliar a 

verossimilhança do modelo arterial para angioplastias, todos foram perguntados se 

consideraram o modelo realístico, sendo a resposta binária (sim ou não). 

No segundo momento, os participantes assistiram a um vídeo 

contendo orientação sobre as indicações e limitações da plataforma do robô CorPath 

GRX e sobre como usar todos os recursos de seu console controlador. Em seguida, 

foram realizadas angioplastias no mesmo modelo arterial empregado nas angioplastias 

convencionais, porém agora utilizando a plataforma robótica e dispositivos RX. 

O terceiro momento foi uma repetição exata do segundo momento, 

realizado pelo menos após duas semanas. 
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2.4 Desfechos 

 

A falha na canulação do vaso alvo foi definida como canulação com 

duração superior a 10 vezes o tempo do procedimento manual, que foi o dobro da 

quantidade observada por Cheung et al.(13) quando seus participantes usaram o robô em 

comparação com a técnica manual. Essa definição também se baseou na suposição de 

que, se os cirurgiões levarem mais de 10 vezes a duração de uma cirurgia endovascular 

convencional, eles provavelmente converteriam o procedimento para reduzir os danos 

ao paciente. 

As seguintes medidas foram registradas para cada angioplastia: 

duração total do procedimento, cronometrada por um pesquisador fixo, contraste total 

utilizado (medido indiretamente pelo número de angiografias realizadas, uma vez que a 

diluição foi padronizada), contada pelo mesmo pesquisador fixo, tempo de fluoroscopia 

e radiação total emitida, avaliada indiretamente pelo produto dose-área (DAP), esses 

dois últimos parâmetros eram fornecidos pelo dispositivo de fluoroscopia da sala. 

 

2.5 Análise estatística 

 

As variáveis, incluindo o tempo total do procedimento e da 

fluoroscopia e a quantidade de radiação, foram testadas quanto à normalidade e 

provaram ser compatíveis com uma distribuição gama. As comparações entre 

participantes Novatos e Especialistas, bem como intragrupos – Novatos (residentes 

versus graduados) e Especialistas (intervencionistas versus cirurgiões vasculares) foram 

feitas usando um modelo de equação de estimação generalizada, que permite análise 

complexa, considera a distribuição gama e funções de ligação de identidade, além de 

abranger correlações entre repetições e artérias. Nesse modelo, aplicamos o teste Chi-

quadrado de Wald, com controle consistente para as diferentes artérias, uma vez que 

artérias têm anatomias variáveis e não foram o foco da análise, e então uma análise 

post-hoc das variáveis com diferenças estatisticamente significativas foi realizada 

usando comparações múltiplas de Bonferroni. O nível de significância adotado foi de 0,05. 

Para o cálculo amostral, consideramos a análise dessas três variáveis 

contínuas (duração total do procedimento, tempo de fluoroscopia e emissão de radiação) 

em 27 angioplastias (nove convencionais e 18 robóticas) e teste bicaudal, pois não há 
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na literatura comparação do aprendizado em angioplastia periférica robótica nem em 

qualquer tipo de cirurgia endovascular robótica entre diferentes níveis de experiência. O 

único estudo que encontramos comparando desempenho em procedimentos 

endovasculares convencionais e robóticos(13) observou uma variação de 4,58 a 6,49 

minutos para a cateterização robótica em relação à manual, resultando em um desvio 

estimado de 1,43. Considerando que incluímos diferentes níveis de experiência e foco 

de atuação, estimamos uma possível diferença de pelo menos 2 minutos entre 

profissionais. Assim, para um poder de 80 e 95% de confiança, chegamos a uma amostra 

final necessária de oito participantes em cada grupo de experiência (Novato e 

Especialista). 

Todos os cálculos foram realizados com o software SPSS Statistics 

para Windows, Versão 23.0 (Armonk, NY; IBM Corp), os participantes foram 

anonimizados para análise, porém os grupos não. 

 

2.6 Aspectos éticos 

 

Revisão independente: o presente estudo foi registrado no Sistema 

Gerenciador de Projetos de Pesquisa (SGPP: 4713-21) do Hospital Israelita Albert 

Einstein. O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein, de acordo 

com a Resolução CNS no 466 de 2012 e Norma Operacional no 001 de 2013 do CNS, 

manifesta-se pela aprovação do projeto de pesquisa proposto (CAAE 

48289221.5.0000.0071).  

Valor social: a avaliação da curva de aprendizado em cirurgia robótica 

endovascular permite planejamento da capacitação dos profissionais que realizarão esse 

tipo de procedimento, promovendo maior segurança tanto ao paciente quanto à equipe 

cirúrgica. 

Validade científica: todos os procedimentos, desde a modificação da 

imagem tomográfica para impressão 3D até as angioplastias manuais e robóticas estão 

bem documentados para garantir reprodutibilidade. Foram incluídos cirurgiões 

endovasculares de diferentes formação e atuação, a fim de buscar boa amostragem. A 

amostra foi calculada estatisticamente. 

Seleção justa: foram convidados cirurgiões vasculares e 

radiointervencionistas com mais de 100 procedimentos endovasculares, o que se espera 



15 

 

que seja atingido no 1º semestre de formação em cirurgia vascular, vinculados ao 

Hospital Israelita Albert Einstein e ao ensino da Sociedade Beneficente Israelita 

Brasileira Albert Einstein. Os convites incluíram explicações sobre os procedimentos, 

riscos e benefícios e a todos foram entregues Termos de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). No total foram incluídos 16 cirurgiões endovasculares, 8 em cada 

grupo, incluindo tanto radiointervencionistas quanto cirurgiões vasculares, sem 

discriminação por idade, gênero ou qualquer outro fator que não o vínculo à instituição e 

ao ensino e aos critérios de experiência prévia. 

Risco-benefício favorável: os potenciais riscos incluíram risco de 

perda de confidencialidade e exposição à radiação durante os procedimentos 

endovasculares convencionais. Para minimizá-los, os pesquisadores empregaram 

anonimização dos dados antes da análise, apenas um pesquisador foi responsável pelo 

registro dos dados e outro pesquisador foi responsável pela análise dos dados, já 

anônimos, junto ao estatístico. Além disso, para redução da exposição à radiação, todos 

os participantes receberam equipamentos de proteção individuais de chumbo. Já os 

benefícios incluíram contribuição para geração de conhecimento e para o ensino, além 

da capacitação individual de cada participante em cirurgia endovascular robótica 

utilizando a plataforma CorPath GRX. 

Consentimento informado: todos os participantes foram convidados 

para o estudo, esclarecidos sobre os procedimentos envolvidos, objetivos propostos e 

receberam duas vias do TCLE. A participação foi voluntária e pôde ser retirada sem 

nenhum prejuízo. O consentimento informado foi obtido de todos os participantes. 

Respeito aos indivíduos: os participantes foram tratados com 

dignidade, justiça e tiveram sua autonomia preservada e respeitada. Quem não aceitou 

participar, não teve nenhum prejuízo. Quem assinou o TCLE e aceitou participar, o fez 

no horário de sua preferência dentre os horários possíveis de disponibilidade da sala de 

radiointervenção, teve seu anonimato preservado, recebeu todos os cuidados para 

minimizar a exposição à radiação e recebeu capacitação em cirurgia endovascular 

robótica no robô CorPath GRX. 
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3 RESULTADOS 

 

3.1 Participantes 

 

Um total de vinte cirurgiões endovasculares foi convidado a participar 

do estudo. Desses, um Novato não respondeu, um Novato recusou o convite, e dois 

desistiram devido a conflitos de agenda que impossibilitaram a realização dos 

procedimentos nas datas disponíveis, sendo um novato e um especialista. Assim, 16 

participantes compuseram a amostra final: oito no Grupo Especialista, dos quais dois 

eram mulheres, e quatro trabalhavam primariamente com radiointervenção; e oito no 

Grupo Novato, três eram do sexo feminino e dois estavam no último ano de residência 

em cirurgia vascular e endovascular. Características demográficas dos grupos constam 

na tabela 1. 

 

Tabela 1. Características dos participantes 

Dados demográficos (n=16) 
Grupo 

Especialista 
Grupo 
Novato 

Sexo masculino 75% 62,5% 
Anos de atuação autônoma em cirurgia endovascular 20 (5 – 34)a 1,5 (0 – 3)a 
Foco principal em radiointervenção 50% n/a 
Cursando residência médica n/a 25% 

(a): dados expressos em mediana e amplitude. 

 

Todos os participantes consideraram o modelo arterial confiável para 

as angioplastias. 

 

3.2 Angioplastias convencionais 

 

Dois participantes do Grupo Novato e um do Grupo Especialista 

realizaram uma angiografia adicional em comparação aos demais. Vale a pena ressaltar 

que esses três participantes fizeram essa angiografia adicional em sua primeira tentativa 

de cateterizar a ATP. 

Nenhum participante solicitou ajustes na angulação, magnificação ou 

colimação da radioscopia. 
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Os tempos totais de procedimento e de fluoroscopia, bem como os 

valores de DAP para cada angioplastia arterial estão apresentados na tabela 2. As 

comparações iniciais entre esses dados encontram-se detalhadas na tabela 3. As 

comparações post-hoc das variáveis em que se encontrou diferença estatística no Chi-

quadrado de Wald encontram-se na tabela 4. 

 

Tabela 2. Parâmetros das angioplastias convencionais 

Variável/ 
Artéria 

Grupo Novato Grupo Especialista 

Angioplastias manuais Angioplastias manuais 

1a 2a 3a 1a 2a 3a 

Duração total (s)  

ATA 375 ± 108 261 ± 68 286 ± 60 387 ± 146 264 ± 38 253 ± 50 

AF 321 ± 118 245 ± 19 261 ± 43 291 ± 40 242 ± 28 256 ± 61 

ATP 437 ± 255 384 ± 157 391 ± 110 343 ± 154 264 ± 48 264 ± 60 

Tempo de  
fluoroscopia (s) 

 

ATA 123 ± 54 84 ± 37 113 ± 39 152 ± 47 89 ± 22 73 ± 40 

AF 114 ± 70 65 ± 29 79 ± 26 95 ± 26 82 ± 29 94 ± 35 

ATP 232 ± 198 203 ± 175 175 ± 162 158 ± 90 91 ± 15 138 ± 92 

DAP (mGy.cm2)  

ATA 1957 ± 806 1722 ± 1073 1548 ± 566 2222 ± 941 1882 ± 611 1663 ± 464 

AF 1765 ± 1082 1443 ± 547 1391 ± 374 2183 ± 1036 1853 ± 791 1866 ± 688 

ATP 2807 ± 2712 1854 ± 869 1909 ± 890 2499 ± 1355 1845 ± 1055 2461 ± 1853 

Dados expressos como média ± desvio padrão. O tempo total de procedimento e de fluoroscopia foi 
medido em segundos (s) e a dose-área de produto em miligramas por centímetro quadrado (mGy.cm2). 
ATA: artéria tibial anterior; AF: artéria fibular; ATP: artéria tibial posterior; DAP: produto dose-área. 
Fonte: Traduzido de Louzada AC, Souza PH, Teivelis MP, Lemos Neto PA, Nasser F, Wolosker N. 
Robotic endovascular peripheral arterial interventions: a proposal of a new learning model. einstein (São 
Paulo). 2024;22:eAO1058. Table 1. Conventional endovascular procedures’ outcomes; p. 5.(21) 
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Tabela 3. Comparações dos desfechos das angioplastias convencionais 

Parâmetro Chi2 Wald Valor-p 

Duração total 
Experiência (Novato versus Especialista) (s) 

4,066 0,044 

Artéria 11,184 0,004 

Repetição 23,508 <0,001 

Interação (curva de aprendizado) 0,148 0,929 

Foco atuação (Especialistas) 13,772 0,001 

Graduação (Novatos) 0,372 0,542 

Tempo de fluoroscopia (s)   

Experiência (Novato versus Especialista) 0,162 0,687 

Artéria 16,392 <0,001 

Repetição 6,428 0,04 

Interação (curva de aprendizado) 0,093 0,955 

Produto dose-área (mGy.cm2)   

Experiência (Novato versus Especialista) 1,32 0,251 

Artéria 5,234 0,073 

Repetição 11,424 0,003 

Interação (curva de aprendizado) 0,521 0,771 

Foco atuação (Especialistas) 0,288 0,591 

Graduação (Novatos) 0,41 0,522 

Equação de estimativa geral com distribuição gama e função de ligação 
identidade, assumindo uma correlação AR(1) entre repetições e artérias; 
artérias controladas em todas as análises. 
 

Tabela 4. Comparações múltiplas de Bonferroni das angioplastias manuais 

Variável Comparação 
Diferença 

média 
Erro 

padrão 
Valor-p 

IC 95% 

Inferior Superior 

Duração total 
Novato versus 
Especialista 

36,9 18,3 0,044 1 72,7 

Angioplastia (todos)  

Duração total (s) 
1a 2a 82,4 17,6 <0,001 40,3 124,4 
1a 3a 72,1 18,3 <0,001 28,2 115,9 
2a 3a -10,3 15,3 >0,99 -47,0 26,4 

Tempo de 
fluoroscopia (s) 

1a 2a 40,2 15,9 0,034 2,2 78,3 
1a 3a 29,7 16,8 0,23 -10,5 69,9 
2a 3a -10,5 13,3 >0,99 -42,3 21,2 

DAP (mGy.cm2) 
1a 2a 442,7 138,4 0,004 111,4 774,0 
1a 3a 450,1 152,3 0,009 85,6 814,7 
2a 3a 7,4 118,6 >0,99 -276,5 291,3 

 
Angioplastia 
(Especialista) 

 

Duração total (s) 
1a 2a 100,1 33,8 0,046 0,93 199,3 
1a 3a -8,02 25,8 >0,99 -83,8 67,7 
2a 3a 0,34 25,8 >0,99 -75,4 76,1 

As artérias foram controladas em todas as análises. 
Fonte: Traduzido e adaptado de Louzada AC, Souza PH, Teivelis MP, Lemos Neto PA, Nasser F, 
Wolosker N. Robotic endovascular peripheral arterial interventions: a proposal of a new learning model. 
einstein (São Paulo). 2024;22:eAO1058. Table 2. Conventional endovascular procedures’ comparisons; 
p. 6.(21) 

 

Em relação à experiência, ao compararmos os parâmetros 

endovasculares convencionais entre Especialistas e Novatos, observamos uma 
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diferença significativa apenas na duração total do procedimento (p=0,044), com os 

participantes Novatos realizando os procedimentos 12% mais lentamente. Os tempos de 

fluoroscopia e a emissão de radiação não foram significativamente diferentes 

(respectivamente p=0,69 e p=0,25). 

Os grupos não diferiram na interação, o que significa que a 

familiarização em relação ao modelo foi semelhante entre os grupos (p=0,93 para 

duração total; p=0,96 para tempo de fluoroscopia; p=0,77 para DAP). 

Ambos os grupos demonstraram melhorias significativas em todos os 

parâmetros nas repetições (p<0,001 para duração total; p=0,04 para tempo de 

fluoroscopia; p=0,003 para DAP), havendo melhora significativa dos parâmetros após a 

primeira angioplastia convencional, sem diferenças entre a segunda e a terceira 

angioplastia convencional. 

Entre os Novatos, não houve diferença estatística entre os dois 

residentes e os outros seis Novatos em relação à duração total, tempo de fluoroscopia e 

ao DAP (p>0,05 para todos). 

Entre os Especialistas, observamos uma diferença estatisticamente 

significativa no tempo total de procedimento (p=0,001), com aqueles que dedicam a 

maior parte de sua atividade profissional à radiointervenção sendo mais rápidos. A 

análise post-hoc demonstrou que os intervencionistas foram mais rápidos apenas na 

primeira angioplastia (p=0,046), mas não apresentaram diferença significativa nas 

segunda ou terceira angioplastias (p>0,99 para ambas). 

 

3.3 Angioplastias robóticas 

 

Apenas um participante do Grupo Novato não conseguiu realizar uma 

das angioplastias robóticas. Em sua primeira tentativa de cateterizar a ATP com o 

sistema CorPath, esse cirurgião levou mais de 40 minutos sem sucesso, o que foi pré-

definido como falha. Todas as outras tentativas de cateterização robótica foram bem-

sucedidas. 

Nenhum participante solicitou angulação, magnificação ou colimação 

da radioscopia. Além disso, nenhum participante realizou angiografia adicional, portanto 

o total de uso de contraste foi o mesmo para todas as angioplastias robóticas. 
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Um participante Novato e um especialista utilizaram mais de um fio-

guia para realizar a cateterização robótica, ambos enquanto tentavam cateterizar a ATP 

e danificando a extremidade do fio-guia. Todas as outras cateterizações robóticas de 

cada artéria foram realizadas com um mesmo fio-guia. 

Dois Especialistas e quatro Novatos, sendo dois destes residentes, 

utilizaram o recurso do botão de aceleração desde sua primeira angioplastia robótica. Os 

demais participantes experimentaram essa função apenas após uma ou duas tentativas. 

A duração total do procedimento, o tempo de fluoroscopia e os valores 

de DAP para cada angioplastia robótica e repetição estão sumarizados na tabela 5. As 

comparações iniciais entre esses dados encontram-se detalhadas na tabela 6. As 

comparações post-hoc das variáveis em que se encontrou diferença estatística no Chi-

quadrado de Wald encontram-se na tabela 7. 
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Tabela 5. Parâmetros das angioplastias robóticas 

Variável/Artéria 
Angioplastias robóticas – Grupo Novato 

1a 2a 3a 4a 5a 6a 

Duração total (s)  

ATA 258 ± 66 203 ± 76 152 ± 29 171 ± 44 118 ± 15 135 ± 18 

AF 155 ± 60 126 ± 38 113 ± 36 121 ± 50 135 ± 62 96 ± 13 

ATP 338 ± 120 217 ± 111 255 ± 185 209 ± 195 179 ± 106 178 ± 58 

Tempo de  
fluoroscopia (s) 

 

ATA 172 ± 50 124 ± 65 92 ± 26 118 ± 30 64 ± 17 83 ± 19 

AF 93 ± 51 69 ± 33 57 ± 25 63 ± 37 77 ± 47 44 ± 9 

ATP 264 ± 113 153 ± 110 202 ± 186 150 ± 196 123 ± 106 124 ± 48 

DAP (mGy.cm2)  

ATA 1730 ± 633 1379 ± 601 1105 ± 322 990 ± 257 695 ± 222 845 ± 292 

AF 1319 ± 651 1006 ± 321 929 ± 394 656 ± 278 761 ± 293 612 ± 181 

ATP 2044 ± 621 1496 ± 664 1925 ± 1179 1110 ± 906 1008 ± 609 1140 ± 398 

Variável/Artéria 
Angioplastias robóticas – Grupo Especialista 

1a 2a 3a 4a 5a 6a 

Duração total (s)  

ATA 229 ± 79 164 ± 45 166 ± 53 165 ± 51 113 ± 29 112 ± 26 

AF 156 ± 54 129 ± 36 127 ± 45 127 ± 46 97 ± 27 121 ± 45 

ATP 209 ± 79 216 ± 134 162 ± 94 129 ± 48 132 ± 57 128 ± 67 

Tempo de  
fluoroscopia (s) 

 

ATA 137 ± 34 112 ± 46 115 ± 58 99 ± 28 68 ± 23 70 ± 18 

AF 96 ± 33 82 ± 24 75 ± 31 82 ± 44 58 ± 24 74 ± 37 

ATP 158 ± 77 159 ± 114 116 ± 87 83 ± 51 92 ± 53 85 ± 53 

DAP (mGy.cm2)  

ATA 1520 ± 663 1258 ± 573 1392 ± 781 884 ± 382 771 ± 269 806 ± 238 

AF 1215 ± 468 1091 ± 406 865 ± 323 845 ± 365 688 ± 157 826 ± 308 

ATP 1729 ± 946 1647 ± 1135 1257 ± 415 911 ± 430 953 ± 407 931 ± 505 

Os dados foram expressos como média ± desvio padrão. O tempo foi medido em segundos (s) e a dose-
área-produto em mili-Grays por centímetro quadrado (mGy.cm2). ATA: artéria tibial anterior; AF: artéria 
fibular; ATP: artéria tibial posterior; DAP: produto dose-área. 
Fonte: Louzada AC, Souza PH, Teivelis MP, Lemos Neto PA, Nasser F, Wolosker N. Robotic endovascular 
peripheral arterial interventions: a proposal of a new learning model. einstein (São Paulo). 
2024;22:eAO1058. Table 3. Robotic endovascular procedures’ parameters; p. 6.(21) 
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Tabela 6. Comparações dos desfechos das angioplastias robóticas 

 Chi2 Wald Valor-p 

Duração total 
Experiência (Novato versus Especialista) (s) 

2,796 0,095 

Artéria 28,069 <0,001 
Repetição 41,623 <0,001 
Interação (curva de aprendizado) 4,226 0,517 
Foco atuação (Especialistas) 2,758 0,097 
Graduação (Novatos) 4,142 0,042 

Tempo de fluoroscopia (s)   
Experiência (Novato versus Especialista) 0,281 0,596 
Artéria 38,347 <0,001 
Repetição 29,617 <0,001 
Interação (curva de aprendizado) 5,837 0,322 
Foco atuação (Especialistas) 1,355 0,244 
Graduação (Novatos) 2,665 0,103 

DAP (mGy.cm2)   
Experiência (Novato versus Especialista) 0,213 0,644 
Artéria 19,897 <0,001 
Repetição 64,602 <0,001 
Interação (curva de aprendizado) 3,503 0,623 
Foco atuação (Especialistas) 0,12 0,729 
Graduação (Novatos) 3,983 0,046 

Equação de estimativa geral com distribuição gama e função de ligação identidade, 
assumindo uma correlação AR(1) entre repetições e artérias; artérias controladas 
em todas as análises. DAP: produto dose-área. 

 

Tabela 7. Comparações múltiplas de Bonferroni das angioplastias robóticas 

Variável 
Comparação: repetição 
(todos) – angioplastia 

robótica 
Erro padrão Valor-p 

IC 95% 

Inferior Superior 

Duração total 1a versus 2a 14,38 0,022 3,52 87,93 
 3a 15,80 0,003 12,22 104,95 
 4a 16,06 0,001 15,46 109,73 
 5a 15,17 <0,001 40,27 129,31 
 6a 14,08 <0,001 44,91 127,55 
 2a versus 3a 11,86 >0,99 -21,97 47,68 
 4a 13,34 >0,99 -22,28 56,02 
 5a 12,83 0,035 1,40 76,73 
 6a 12,54 0,019 3,69 77,32 
 3a versus 4a 11,21 >0,99 -28,88 36,91 
 5a 11,87 0,41 -8,64 61,05 
 6a 12,05 0,33 -7,73 63,03 
 4a versus 5a 10,29 0,47 -8,01 52,39 
 6a 11,55 0,61 -10,29 57,55 
 5a versus 6a 9,28 >0,99 -25,79 28,67 
Tempo de 
fluoroscopia 

1a versus 2a 12,49 0,14 -4,17 69,16 

 3a 13,59 0,032 1,90 81,65 
 4a 13,82 0,025 2,94 84,07 
 5a 13,00 <0,001 21,00 97,29 
 6a 12,12 <0,001 26,66 97,79 
 2a versus 3a 9,96 >0,99 -19,97 38,53 
 4a 11,19 >0,99 -21,84 43,85 
 5a 10,62 0,18 -4,52 57,81 
 6a 10,31 0,059 -0,53 59,98 
 3a versus 4a 9,35 >0,99 -25,72 29,17 

     continua... 



23 

 

...continuação      
 5a 9,71 >0,99 -11,13 45,87 
 6a 9,75 0,54 -8,16 49,06 
 4a versus 5a 8,49 0,98 -9,28 40,56 
 6a 9,39 0,69 -8,85 46,30 
 5a versus 6a 7,38 >0,99 -18,58 24,74 

DAP 1a versus 2a 0,10 0,096 -0,02 0,59 
 3a 0,12 0,029 0,02 0,71 
 4a 0,11 <0,001 0,33 0,99 
 5a 0,11 <0,001 0,43 1,06 
 6a 0,10 <0,001 0,41 1,01 
 2a versus 3a 0,09 >0,99 -0,18 0,34 
 4a 0,09 0,001 0,11 0,65 
 5a 0,09 <0,001 0,19 0,74 
 6a 0,09 <0,001 0,15 0,70 
 3a versus 4a 0,08 0,001 0,07 0,52 
 5a 0,09 <0,001 0,13 0,63 
 6a 0,09 0,002 0,08 0,61 
 4a versus 5a 0,06 >0,99 -0,09 0,26 
 6a 0,07 >0,99 -0,16 0,26 
 5a versus 6a 0,06 >0,99 -0,21 0,13 

Variável 
Comparação: repetição 
(Novatos) – angioplastia 

robótica 
Erro padrão Valor-p 

IC 95% 

Inferior Superior 

Duração total 1a versus 2a 0,53 <0,001 0,62 4,23 
 3a 0,41 0,193 -0,16 2,59 
 4a 0,43 0,688 -0,34 2,53 
 5a 0,39 >0,99 -1,22 1,39 
 6a 0,39 >0,99 -1,33 1,29 
DAP 1a versus 2a 0,25 0,013 0,09 1,79 
 3a 0,20 >0,99 -0,20 1,17 

 4a 0,20 >0,99 -0,33 1,07 
 5a 0,19 >0,99 -0,75 0,52 

 6a 0,16 >0,99 -0,63 0,47 

As artérias foram controladas em todas as análises. DAP: produto dose-área. 
Fonte: Traduzido e adaptado de Louzada AC, Souza PH, Teivelis MP, Lemos Neto PA, Nasser F, 
Wolosker N. Robotic endovascular peripheral arterial interventions: a proposal of a new learning model. 
einstein (São Paulo). 2024;22:eAO1058. Table 4. Robotic endovascular procedures’ multiple 
comparisons of Bonferroni; p. 7.(21) 

 

A duração total, o tempo de fluoroscopia e o DAP dos procedimentos 

robóticos não diferiram entre os participantes Novatos e Especialistas (p=0,095, p=0,60 

e p=0,65, respectivamente), mas diferiram significativamente ao longo das repetições 

(p<0,001 para as interações). 

Observamos que a duração total do procedimento melhorou 

significativamente com apenas duas angioplastias com auxílio robótico, sem melhoria 

estatisticamente significativa a partir da terceira angioplastia. Uma única repetição foi 

suficiente para otimizar o tempo de fluoroscopia, com estabilização nos valores 

posteriores, enquanto três angioplastias robóticas foram suficientes para minimizar ao 

máximo a emissão de radiação. 
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Entre os Novatos, observamos que os residentes realizaram os 

procedimentos com uma duração significativamente menor (p=0,042) e com menor 

emissão de radiação (p=0,046). A análise post-hoc demonstrou que essa diferença 

ocorreu exclusivamente na primeira angioplastia robótica (p<0,001); sem diferenças 

estatísticas ao comparar com as repetições subsequentes. 

Não foram observadas diferenças significativas entre os cirurgiões 

Especialistas na duração total do procedimento (p=0,097), tempo de fluoroscopia 

(p=0,24) ou DAP (p=0,73). 
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4 DISCUSSÃO 

 

Este é o primeiro estudo a propor um treinamento para avaliar as 

curvas de aprendizado na realização de angioplastia periférica robótica por cirurgiões 

endovasculares com diferentes níveis de experiência, treinamento e foco de atuação. 

O treinamento, que consistiu em 18 angioplastias robóticas realizadas 

em modelo de artérias infrageniculares impresso em 3D em tamanho real e ácido 

polilático e imerso em meio aquoso, após uma familiarização dos participantes com o 

modelo, distribuídas em dois momentos intervalados por pelo menos duas semanas, 

mostrou-se adequado e válido tanto subjetiva quanto objetivamente. 

Nas angioplastias convencionais, os participantes com menor 

experiência demandaram mais tempo em comparação aos Especialistas, enquanto os 

intervencionistas experientes apresentaram desempenho superior na primeira 

angioplastia em relação aos demais Especialistas. Isso demonstra que o modelo tem 

validade de construção, isto é, é capaz de diferenciar níveis de experiência, sendo 

adequado para treinamento. Ao avaliarmos as repetições, para todos os grupos houve 

melhora significativa em todos os parâmetros após a primeira angioplastia, mas não 

houve diferença entre segunda e a terceira angioplastia manual. Isso sugere que os 

cirurgiões rapidamente se familiarizaram com o modelo. Além disso, todos os 

participantes consideraram-no fidedigno para angioplastia periférica, demonstrando 

validade de face. Apesar de o material em ácido polilático ser diferente da constituição 

arterial, ele foi adequado e suficiente, além de ir ao encontro das tendências atuais de 

treinamento, que priorizam modelos simuladores para garantir a segurança do paciente. 

De fato, modelos arteriais 3D impressos em escala real têm se mostrado ferramentas 

valiosas para o treinamento de diversas cirurgias endovasculares.(23,24) 

Nas angioplastias robóticas, embora tenha havido uma falha de 

cateterização robótica entre os Novatos, essa foi uma ocorrência isolada. Não foram 

observadas diferenças significativas entre Novatos e Especialistas em relação a sucesso 

de cateterização, duração total de procedimento, tempo de fluoroscopia, uso de 

contraste, emissão de radiação ou curva de aprendizado. Porém, foi possível estudar a 

curva de aprendizado de todos os participantes e também observar diferenças entre os 

Novatos. Não foram observadas diferenças entre os Especialistas. 
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A ausência de diferença no desempenho de Novatos e Especialistas 

reforça que uma maior experiência prévia em procedimentos endovasculares 

convencionais não se reflete em melhor desempenho em procedimentos endovasculares 

robóticos utilizando a plataforma CorPath GRX.(13) Além disso, evidencia que a 

plataforma é intuitiva e rápida de aprender, como também já demonstraram outros 

autores.(19,20) Essa ausência de diferença entre Novatos e Especialistas não reduz a 

validade do modelo de treinamento, pois eram todos Novatos em relação a angioplastia 

robótica e, além disso, conseguimos observar diferenças significativas nas repetições, 

compondo a curva de aprendizado, e também diferenças entre os Novatos. 

Notavelmente, entre os Novatos, os residentes apresentaram tempos 

totais de procedimento e emissões de radiação significativamente menores em suas 

primeiras angioplastias robóticas, se igualando aos demais participantes nas 

angioplastias robóticas subsequentes. Esse achado pode ser explicado por diversos 

fatores. Primeiramente, 100% dos residentes utilizaram o botão de aceleração desde a 

sua primeira angioplastia robótica. Em segundo lugar, cirurgiões em treinamento tendem 

a ser mais propensos a experimentar e adotar novas técnicas. Por fim, especula-se que 

a relativa inexperiência possa estar associada a uma atitude mais ousada, o que, por 

sua vez, pode aumentar o risco potencial de lesões na parede dos vasos. 

É importante destacar que o sistema CorPath não oferece um 

feedback háptico, tátil, confiável. O console emite sinais visuais e sonoros quando o 

cateter ou o fio-guia avança por uma área de estenose crítica, mas não impede 

necessariamente a progressão do dispositivo, o que pode comprometer a segurança do 

paciente ao gerar lesão vascular. O mais importante avanço em plataformas robóticas 

envolve a integração de mecanismos de feedback tátil confiáveis, que podem mitigar os 

potenciais riscos associados a lesões de vasos. No entanto, esses mecanismos ainda 

estão em fase de investigação, e plataformas com esses recursos ainda não estão 

disponíveis comercialmente.(25,26) 

Até que um mecanismo de feedback tátil confiável seja implementado, 

acreditamos que o treinamento endovascular robótico deva ser adiado até que os 

residentes compreendam plenamente os riscos envolvidos no manuseio de materiais 

endovasculares (ver mais em Apêndice 1). 

Por fim, em relação às curvas de aprendizados, tanto os Novatos 

quanto os Especialistas alcançaram um platô na duração total do procedimento após a 

segunda angioplastia, platô no tempo de fluoroscopia após a primeira angioplastia, 



27 

 

sendo a terceira repetição necessária para mínima emissão de radiação, o que está de 

acordo com os achados da curva de aprendizado já descritos para intervenções robóticas 

coronarianas (três procedimentos) e carotídeas (cinco procedimentos) utilizando o 

CorPath.(19,20) 

 

4.1 Limitações 

 

Uma comparação direta entre os resultados das angioplastias 

manuais e robóticas contribuiria para ampliar o conhecimento sobre o treinamento e a 

curva de aprendizado robótico; no entanto, isso não foi possível neste estudo por vários 

motivos. As angioplastias periféricas manuais foram realizadas de forma padrão, 

utilizando-se dispositivos OTW, que exigem retirada completa e troca dos dispositivos. 

Em contraste, as angioplastias robóticas foram realizadas com dispositivos RX, e o 

console do CorPath permite a fixação do fio-guia enquanto o cateter ou o balão são 

retirados, além de contar com um botão acelerador do processo de retirada do material 

endovascular. Além disso, as angioplastias manuais e robóticas foram realizadas em 

salas cirúrgicas diferentes, com radioscópios compatíveis, mas diferentes entre si, 

portanto, pode ter havido uma diferença mínima de emissão de radiação relacionada aos 

dispositivos. 

Outra limitação foi a obtenção das curvas de aprendizado por meio de 

angioplastias em um modelo de artéria em ácido polilático, o que pode não refletir 

perfeitamente a curva de aprendizado em humanos. Lesões vasculares, como dissecção 

e perfuração, por exemplo, não puderam ser avaliadas. No entanto, nossos resultados 

mostraram similaridade com os dados obtidos em intervenções robóticas carotídeas e 

coronarianas  em humanos.(19,20) 

Adicionalmente, os parâmetros utilizados para avaliação de curva de 

aprendizado foram somente sucesso de cateterização, além de critérios de tempo e de 

emissão de radiação, que podem ser insuficientes para refletir a compreensão do 

procedimento e a qualidade de desempenho. Entretanto, ainda não há instrumentos de 

avaliação validados na literatura para angioplastias robóticas. 

Por fim, a pequena amostra é outra limitação do presente estudo. No 

entanto, incluímos uma amostra previamente calculada e observamos diferenças 

estatisticamente significativas tanto entre os grupos quanto dentro de cada grupo. 
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Essas limitações representam oportunidades para estudos futuros, 

que poderão expandir e aprofundar o conhecimento nesta área emergente.  

Com benefícios promissores tanto para os pacientes quanto para a 

equipe cirúrgica, além da facilidade de uso dessa plataforma robótica, estudos futuros 

devem focar em tornar essa tecnologia mais acessível, ampliando seu uso clínico, e 

ainda mais segura, com aprimoramentos que reduzam os riscos e otimizem os resultados. 
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5 CONCLUSÕES 

 

1. O treinamento em angioplastia robótica foi inovador, adequado e 

fidedigno para angioplastias periféricas robóticas, usando um modelo arterial 

infragenicular em ácido polilático imerso em meio aquoso e práticas distribuídas; 

2. As curvas de aprendizado nas angioplastias periféricas robóticas 

foram curtas, havendo estabilidade nos parâmetros de tempo total de procedimento e de 

fluoroscopia, além de mínima emissão de radiação após a terceira angioplastia robótica. 

Esses resultados não diferiram em relação a experiência prévia ou ao principal foco de 

atuação dos participantes, evidenciando a eficiência e a facilidade de adaptação à 

tecnologia robótica. 
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8 ANEXOS 

 

Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Abstract 

 

Introduction: The incorporation of robotic technology into endovascular surgery is the 

new vanguard of the specialty, with potential benefits not only for patients, but also for 

the care team. It is therefore necessary to train endovascular surgeons in this new 

technology. Purpose: This study tests a suitable model for training robot-assisted 

peripheral vascular interventions and analyzes the learning curves of endovascular 

surgeons with different levels of previous experience and main focus of work, analyzing 

procedure time, fluoroscopy time, contrast use and radiation emission. Methods: Sixteen 

endovascular surgeons with different levels of experience and previous training 

performed nine manual angioplasties and 18 robotic angioplasties using the CorPath 

GRX platform on an immersed infragenicular arterial phantom, printed three-

dimensionally in real size. Results: All participants found the model reliable. When 

analyzing the results of manual angioplasty, novices took significantly longer to perform 

angioplasty than experts (p=0.044). Among experts, interventionalists were faster only in 

the first angioplasty (p=0.046). Analysis of the results of robotic angioplasty showed that 

only one novice failed to cannulate one of the target arteries once. The total duration, 

fluoroscopy time and radiation emission did not differ between novices and experts 

(p=0.095, p=0.60 and p=0.64, respectively). In addition, the learning curves for maximum 

benefit required two attempts for procedure duration, one for fluoroscopy time and three 

for radiation emission. There were no significant differences between expert vascular 

surgeons and interventionalists. Among novices, residents had a significantly shorter 

procedure duration (p=0.042) and radiation delivery (p=0.046) for the first angioplasty 

only. Conclusions: Training in infragenicular arterial phantom surgery with distributed 

practice was adequate and the learning curves in robotic endovascular surgery were short 

and without differences in relation to previous experience and the focus of the activity. 

 

Keywords: Endovascular procedures; Angioplasty; Robotic surgical procedures; Models, 

cardiovascular; Mentoring 



 

 

Apêndice 

 

Apêndice 1. Contextualização do estudo em relação à prática médica atual e futura 

 

Nas últimas décadas, a cirurgia vascular tem sido transformada por 

avanços tecnológicos que redefinem as práticas médicas. No âmbito da cirurgia 

endovascular, essa evolução é especialmente evidente, com o advento de abordagens 

minimamente invasivas e, mais recentemente, com a integração de tecnologias 

robóticas.  

Essas inovações não apenas melhoraram os resultados clínicos, 

como aumentaram a segurança do paciente e reduziram os riscos ocupacionais 

relacionados ao tratamento das doenças vasculares. O trabalho apresentado propõe um 

modelo de treinamento para angioplastias periféricas robóticas e avaliação de curvas de 

aprendizado de cirurgiões endovasculares com diferentes níveis de experiência prévia. 

A integração da robótica à cirurgia endovascular representa uma nova 

fronteira na especialidade, com impactos significativos na prática clínica. Plataformas 

como o sistema CorPath GRX demonstraram vantagens concretas, como maior precisão 

na manipulação de materiais endovasculares, redução do tempo de procedimento e 

menor exposição à radiação para pacientes e profissionais. Além disso, estudos 

apontam para um menor uso de contraste iodado, fator importante em pacientes com 

função renal comprometida. 

Na prática atual, a adoção de tecnologias robóticas ainda tem 

barreiras, como o alto custo inicial, a necessidade de treinamento especializado e as 

limitações relacionadas à curva de aprendizado. Contudo, evidências cada vez mais 

frequentes sugerem que as plataformas robóticas não apenas melhoram a segurança e 

a eficácia dos procedimentos, mas também oferecem uma solução para demandas 

futuras, como telecirurgia e intervenções em regiões remotas ou de alto risco infeccioso. 

O trabalho aborda de maneira pioneira a questão da capacitação em 

cirurgia robótica, propondo um modelo de treinamento que utiliza um fantoma arterial 3D 

impresso em tamanho real. Essa abordagem não apenas simula com alta fidelidade as 

condições reais de um procedimento endovascular, mas também permite avaliar e 

comparar o desempenho de cirurgiões com diferentes níveis de experiência. O modelo 



 

 

mostrou-se eficaz ao demonstrar curvas de aprendizado curtas, com estabilização dos 

parâmetros de tempo de procedimento e fluoroscopia após poucas repetições. 

Essa evidência é fundamental na prática atual, em que a necessidade 

de treinamento em novas tecnologias cresce exponencialmente. A implementação de 

modelos como o proposto no estudo pode acelerar a adoção da robótica na cirurgia 

endovascular, permitindo que um maior número de profissionais e pacientes se beneficie 

dessa nova tecnologia. Além disso, a utilização de simuladores 3D pode reduzir a 

dependência de treinamentos realizados diretamente em pacientes, promovendo uma 

formação mais segura. 

O futuro da prática médica aponta para uma expansão ainda maior 

das tecnologias robóticas, com o desenvolvimento de novos recursos, como feedback 

háptico, maior compatibilidade com materiais endovasculares e integração com 

inteligência artificial (IA). Essas inovações podem não apenas aumentar a precisão dos 

procedimentos, mas também auxiliar na tomada de decisão intraoperatória, identificando 

padrões de lesões e antecipando complicações potenciais. 

Outro ponto importante a ser destacado é a possibilidade de 

telecirurgia. A capacidade de realizar intervenções à distância, utilizando sistemas 

robóticos conectados via redes de alta velocidade, abre perspectivas para o tratamento 

de pacientes em regiões remotas ou sem acesso a Especialistas. Essa abordagem 

também pode ser útil em cenários de isolamento infeccioso, como pandemias, 

garantindo maior segurança tanto para os pacientes quanto para as equipes médicas. 

O estudo representa um marco no treinamento e na aplicação da 

robótica na cirurgia endovascular. Ao propor um modelo de treinamento acessível e 

eficaz, ele contribui diretamente para a capacitação de profissionais e para a adoção 

dessa tecnologia promissora na prática clínica. Além disso, os resultados observados 

reforçam o potencial das plataformas robóticas em transformar o cuidado ao paciente, 

ampliando o acesso a tratamentos minimamente invasivos e de alta precisão. 

No horizonte da medicina, é evidente que a robótica desempenhará 

um papel central, não apenas em termos de avanços tecnológicos, mas também na 

redefinição de padrões de treinamento, segurança e qualidade do cuidado. Estudos 

como este são fundamentais para solidificar o caminho rumo a uma prática médica mais 

inovadora, eficiente e acessível. 


