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1. INTRODUÇÃO 

1.1 HISTÓRICO DA CIRURGIA ROBÓTICA 
 

A ficção científica a muito tempo imagina um mundo em que robôs realizam tarefas 

humanos como uma cirurgia, por exemplo. Foi no final do século XX, que a ficção começou 

a se tornar realidade com a criação do conceito de telepresença, que considerava a 

dificuldade de atendimento nos campos de batalha. 

O primeiro sistema robótico de cirurgia foi utilizado em 1985 para realizar biópsias 

neurocirúrgicas, denominado Programmable Universal Machine for Assembly (PUMA) 200, 

este posteriormente foi adaptado e usado para procedimentos urológicos e de próstata.  

Mais tarde, em 1992, o sistema Robodoc® Surgical System, foi desenvolvido para a 

realização de cirurgia de prótese total do quadril. Este sistema, era guiado por imagem 

chamado e atualmente é o único sistema robótico ativo autorizado pela FDA (Food and 

Drug Administration). 

Em 1994, foi desenvolvido pela Computer Motion o sistema chamado de AESOP® 

(Automated Endoscopic System for Optimal Positioning). Um sistema que permitia aos 

cirurgiões controlarem por voz o posicionamento de um sistema de câmera laparoscópica, 

sendo o primeiro modelo de braço robótico aprovado para uso. 

Alguns anos depois, a Computer Motion relançou o sistema, agora chamada de 

ZEUS, que consistia em um console de controle para o cirurgião, um braço robótico para 

manipular os instrumentos cirúrgicos e um conjunto de câmeras de alta definição. O ZEUS 

foi usado pela primeira vez em 1998, na Cleveland Clinic, para realizar uma cirurgia de 

anastomose da tuba uterina. Anos antes, em 1995, Frederick H. Moll e Robert Younge 

fundaram a Intuitive Surgical, na Califórnia, remodelando o sistema de telepresença 

cirúrgica desenvolvido por Phil Green da SRI, desenvolvendo o primeiro protótipo cirúrgico 

robótico da Intuitive: Lenny, abreviatura de Leonardo. O Da Vinci, que consiste em um 

sistema de quatro braços, com um braço central segurando uma lente binocular (para visão 

3D), obteve em 2000 a aprovação do FDA para procedimentos laparoscópicos gerais e se 

tornou o primeiro robô cirúrgico operatório nos Estados Unidos (EUA). 
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Existem três principais tipos de sistemas robóticos atualmente em uso na área 

cirúrgica, os sistemas ativos, semiativos e mestre-escravo. Os sistemas ativos, na qual o 

Robodoc® Surgical System pertence, funcionam de forma autônoma, permanecendo sob 

o controle do cirurgião operatório e realizando tarefas pré-programadas. Os sistemas 

semiativos, permitem um elemento acionado pelo cirurgião para complementar o elemento 

pré-programado desses sistemas robóticos. Os sistemas mestre-escravo, dos quais as 

plataformas ZEUS e da Vinci pertencem, não possuem qualquer tipo de elementos pré-

programados ou autônomos dos outros sistemas, sendo totalmente dependentes da 

atividade do cirurgião (Fig. 1) (1, 2). 

. 

 

Evolução das Plataformas Robóticas 

 

 

Figura 1. Linha do tempo da evolução tecnológica dos robôs de cirurgia robótica. 

Comparando a cirurgia robótica com a laparoscópica, o estudo de Ramsay et al., de 

2012, mostra resultados melhores para a cirurgia robótica, mesmo com certa ambiguidade, 
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no que diz respeito a eventos adversos importantes, como a transfusão de sangue e as 

taxas de lesão de órgãos, por exemplo. 

A cirurgia robótica, ganhou popularidade em áreas como a urologia, o trato digestivo, 

a cirurgia ginecológica e em várias outras áreas pela variedade de benefícios que vão 

desde a rotação dos punhos, visualização 3D e a mitigação de tremores, que quando 

comparados com a cirurgia laparoscópica, permite ao cirurgião uma visualização 

tridimensional do campo cirúrgico, melhora na precisão e na segurança da cirurgia, 

motricidade aprimorada do cirurgião e a própria mitigação dos tremores normais da mão(4, 

5, 6). 

Desde então, a cirurgia robótica tem se desenvolvido rapidamente e diversos 

sistemas robóticos já estão disponíveis, incluindo o sistema da Vinci, desenvolvido pela 

empresa Intuitive Surgical, o sistema Versius, desenvolvido pela CMR Surgical, o sistema 

Hugo™ RAS, desenvolvido pela Medtronic, o Mako SmartRobotics™, desenvolvido pela 

Stryker, o sistema ROSA Knee, desenvolvido pela Zimmer Biomet e o sistema Corindus, 

desenvolvido pela Siemens, entre outros. 

No Brasil, a cirurgia robótica se destaca pelo crescente interesse não apenas por 

parte dos cirurgiões, mas também por parte dos pacientes que estão muito mais informados 

e buscam por tecnologia avançadas em seus tratamentos (7). 

1.2 FORMAÇÃO EM CIRURGIA ROBÓTICA 
 

Mesmo diante dos avanços e crescente procura pela cirurgia robótica, em 2015, 

ainda se falava do quão crucial era a padronização global do treinamento e certificação de 

cirurgiões para procedimentos cirúrgicos robóticos (8) e ainda em 2019, se discutia o 

desenvolvimento de programas de treinamento padronizados e validados. Sendo sugerido 

que o treinamento na cirurgia robótica fosse semelhante ao treinamento na indústria de 

aviação, que é rigoroso e baseado em evidências e que incorporem novas tecnologias nos 

currículos modernos de treinamento em robótica (9 e 10). 

Um estudo recente (Siu & Schlottmann, 2022) argumenta que a robótica cirúrgica 

tem o potencial de melhorar a segurança, a padronização e a eficiência da educação 
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cirúrgica. Os autores apontam que a cirurgia é uma habilidade complexa que requer anos 

de treinamento para dominar. O treinamento tradicional é constituído por um modelo de 

aprendizado baseado na experiência, que tem várias desvantagens, incluindo o risco de 

lesões para os pacientes, o tempo necessário para adquirir experiência e a variabilidade do 

treinamento. A robótica cirúrgica oferece uma série de vantagens que podem ajudar a 

superar esses desafios, permitindo que os cirurgiões robóticos em formação aprendam em 

um ambiente seguro e controlado, com feedback imediato sobre seu desempenho. 

Em 2020, a Comissão de Cirurgia Minimamente Invasiva e Robótica do Colégio 

Brasileiro de Cirurgiões, por meio de uma nota educacional, opinou e discutiu a importância 

da educação e do treinamento em cirurgia robótica. Os autores apontaram que a cirurgia 

robótica é uma técnica complexa que requer habilidades e conhecimentos específicos e, 

por meio de uma revisão da literatura e das diretrizes internacionais sobre o ensino e 

treinamento em cirurgia robótica, conclui que, no Brasil, esses programas ainda estão em 

desenvolvimento. Existem poucos programas de treinamento disponíveis e os requisitos de 

treinamento variam de acordo com as instituições e fornecem recomendações as etapas 

para formação (11 e 12). 

A crescente demanda por cirurgia robótica levou a Associação Médica Brasileira 

(AMB), as Sociedades de Especialidades e o Conselho Federal de Medicina (CFM) a 

regulamentar a cirurgia robótica no Brasil, estabelecendo um currículo estruturado de 

treinamento (11). Em 23 de março de 2022, o Conselho Federal de Medicina (CFM) 

regulamentou a cirurgia robótica no Brasil (RESOLUÇÃO CFMº 2.311) e estabeleceu que 

o cirurgião responsável pela cirurgia robótica deve ter realizado curso de capacitação em 

cirurgia robótica. O curso deve abordar temas, como: fundamentos de cirurgia robótica, 

anatomia humana aplicada à cirurgia robótica, técnicas e procedimentos cirúrgicos 

robóticos, aspectos éticos e legais da cirurgia robótica e as aulas práticas devem ser 

realizadas em um simulador robótico validado para esta finalidade. O simulador deve 

permitir ao cirurgião desenvolver habilidades psicomotoras necessárias para a realização 

da cirurgia robótica, já que o ensino com robôs tem potencial comprovado para ser usado 

em ciências da saúde. Os robôs podem ser usados para parametrizar procedimentos, 

orientar os alunos de forma autônoma, aumentando o engajamento, ou permitir o 

aprendizado coletivo, incluindo pacientes e instrutores no processo (13 e 14). 
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1.3 SIMULAÇÃO EM CIRÚRGIA ROBÓTICA 
 

A simulação cirúrgica é uma ferramenta essencial para a educação cirúrgica 

podendo ajudar os cirurgiões a desenvolverem habilidades técnicas, a aprenderem sobre 

procedimentos cirúrgicos novos e complexos e a praticarem procedimentos de forma 

segura e tem sido usada há mais de 2.500 anos para planejar cirurgias e garantir a 

segurança dos pacientes. Atualmente, a simulação cirúrgica inclui uma variedade de 

modelos, incluindo modelos animais, cadáveres, bancada e robóticos (16), mas devido a 

falta de evidências na literatura para apoiar o uso de animais e cadáveres para treinamento 

em cirurgia robótica e a efetividade desses modelos como ferramenta de treinamento é 

limitada por questões logísticas, éticas, financeiras e de controle de infecção. A mais 

recente evolução no treinamento de modelos de órgãos sintéticos para cirurgia robótica foi 

impulsionada pela nova tecnologia de impressão 3D. Existem modelos de procedimentos 

validados e custo-efetivos de alta fidelidade para o treinamento em cirurgia robótica em 

urologia, por exemplo (17). 

Em 2017, se discutia o papel da simulação virtual no treinamento cirúrgico, 

comparando os avanços obtidos no treinamento para aviação com os obtidos no 

treinamento para cirurgia, destacando os esforços que ainda são necessários para definir 

currículos de treinamento compartilhados e validados para cirurgiões (18).  

Os recursos digitais, como simulação virtual, realidade aumentada e realidade 

virtual, podem oferecer uma solução para esse problema. Esses recursos podem fornecer 

aos cirurgiões em treinamento uma experiência de aprendizagem realista e envolvente que 

pode ajudá-los a desenvolver as habilidades necessárias para realizar a cirurgia com 

segurança e eficácia, além de permite que profissionais seniores ensaiem casos difíceis 

antes de se envolverem em procedimentos de risco considerável (19 e 20). O aquecimento 

com simulador de realidade virtual (RV) foi associado a uma melhora significativa no 

desempenho e na redução de erros em tarefas básicas de cirurgia robótica, 

independentemente do nível de experiência do cirurgião. Além disso, o aquecimento com 

simulador também reduziu os erros em uma tarefa mais complexa, a sutura robótica, 
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sugerindo que o aquecimento pode ser generalizado para tarefas de diferentes níveis de 

complexidade (21). Uma variedade de simuladores cirúrgicos robóticos foi avaliada, incluindo 

simuladores de habilidades básicas, simuladores de procedimentos específicos e 

simuladores de casos completos. Os resultados mostraram que os simuladores cirúrgicos 

robóticos têm o potencial de melhorar a segurança, a eficácia e a eficiência da educação 

cirúrgica. Portanto, recomenda-se que os simuladores robóticos sejam integrados aos 

programas de treinamento cirúrgico existentes (22). 

O estudo de Harris et al. (2018) mostrou que a simulação de cirurgia assistida por 

robô pode ser uma ferramenta eficaz para o aprendizado de cirurgia assistida por robô. Os 

participantes que receberam treinamento em simulação tiveram um desempenho 

significativamente melhor na tarefa de simulação do que os participantes que não 

receberam treinamento em simulação. Os participantes que receberam treinamento em 

simulação também relataram maior satisfação com o treinamento. 

Em outro estudo, Raison et al., 2022, foi demonstrado os resultados evidenciando 

que o treinamento em simulação de Realidade Virtual (RV) pode ser uma ferramenta eficaz 

para melhorar o desempenho cirúrgico em cirurgia robótica. O treinamento RV oferece uma 

série de vantagens sobre o treinamento tradicional, incluindo a capacidade de fornecer um 

ambiente de treinamento seguro e controlado, a capacidade de permitir que os participantes 

pratiquem tarefas de forma repetitiva e a capacidade de fornecer feedback imediato aos 

participantes. 

Os simuladores podem ser usados para melhorar o desempenho cirúrgico em tarefas 

de precisão, tempo e segurança e as há evidências de transferência das habilidades do 

simulador para a sala de cirurgia (25), sendo recomendado que os cirurgiões robóticos em 

formação completem o treinamento em simulação antes de avançar para o treinamento no 

bloco operatório. A simulação deve abordar habilidades básicas, como manipulação de 

instrumentos e sutura, bem como habilidades avançadas, como dissecção, anastomose e 

cirurgia complexa. Destaca-se a importância da orientação de um mentor experiente 

durante o treinamento em simulação. O mentor pode fornecer feedback sobre o 

desempenho do trainee e ajudá-lo a identificar áreas de melhoria (26). 
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De acordo com a Resolução CFMº 2.311, do Conselho Federal de Medicina (CFM), 

que regulamentou a cirurgia robótica no Brasil, a simulação em cirurgia robótica é uma 

etapa obrigatória na formação do cirurgião robótico, sendo exigida a realização de no 

mínimo 20 horas. Porém, a resolução apenas apresenta a carga horária como requisito 

para aprovação na etapa e não estrutura nenhum currículo de exercícios ou habilidades a 

serem realizadas no simulador ou a forma de avaliação desta etapa. Alguns estudos 

mostram a utilização de escore pré-definido como forma de avaliar o desempenho (27). 

Atualmente, existem quatro simuladores cirúrgicos robóticos disponíveis 

comercialmente, o Da Vinci skills simulator (dVSS), da Intuitive Surgical, o Mimic dVTrainer 

(Dv-Trainer), da Mimic Technologies, Inc., o Robotic surgical simulator (RoSS), Simulated 

Surgical Systems e o Sim-Surgery Educational platform (SEP) – SimSurgery (28). 

Os simuladores da Mimic® utilizam o sistema de pontuação da Fundamentals of 

Laparoscopic Surgery (FLS) que foi desenvolvido pelo American College of Surgeons (ACS) 

e Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) e são capazes 

de capturar e medir diversos parâmetros, como: tempo de execução do exercício, economia 

de movimentos, visualização de instrumentos na tela, distância percorrida, entre outros. 

Esses parâmetros geraram pontuações atribuídas aos diversos exercícios existentes e que 

estão divididos por habilidades. Por meio dessas pontuações, é possível entender o 

desempenho do cirurgião em formação e direcionar o foco do treinamento aos pontos que 

requerem mais atenção. Os exercícios são programados para considerar proficientes 

aqueles que alcançarem a pontuação mínima exigida em cada exercício, no mínimo 5 

vezes, sendo duas delas consecutivas (Tabela 1) (29). 

Exercícios dos Simuladores (dV-Trainer® e FlexVR™) 

Habilidade Exercícios 
Pontuação 

Máxima 
Pontuação 

Mínima 

1. Visão Geral 

Overview of Controls 400 200 

Understanding Icons 200 100 

Ergonomic Adjustments 200 100 

3. Manipulação de 
Instrumentos  

Pick & Place 1240 620 

Peg Board 1 1240 620 

Peg Board 2 1240 620 

Peg Board 3 1040 520 

Match Board 1 1240 620 

Match Board 2 1140 570 
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Match Board 3 1140 570 

Ring & Rail 1 1240 620 

Ring & Rail 2 1240 620 

2. Câmera e Sistema de 
Embreagem 

Basic Camera Targeting 1040 520 

Camera Targeting 1 1040 520 

Camera Targeting 2 1240 620 

30° Camera Flip (Beta) 1400 700 

Scaling 1040 520 

Ring Walk 1 1040 520 

Ring Walk 2 1040 520 

Ring Walk 3 1040 520 

Rope Walk 1040 520 

Pick & Place - Clutching 1400 700 

Match Board - Clutching 1400 700 

4. Energia e Dissecção 

Energy Switching 1 1240 620 

Energy Switching 2 1240 620 

Energy Dissection 1 1640 820 

Energy Dissection 2 1640 820 

Energy Dissection 3 1640 820 

5. Controle e Direção de 
Agulha 

Thread the Rings 1 1240 620 

Thread the Rings 2 1240 620 

Basic Suture Sponge 1440 720 

Suture Sponge 1 1440 720 

Suture Sponge 2 1440 720 

Suture Sponge 3 1440 720 

Dots & Needles 1 1440 720 

Dots & Needles 2 1440 720 

Dots & Needles 3 1440 720 

Tubes 1 1240 620 

Tubes 2 1240 620 

Tubes 3 - Beta 1240 620 

6. Sutura e Nós 

Knot the Ring 1 1200 600 

Knot the Ring 2 1200 600 

Knot the Ring 3 1200 600 

Knot the Ring 4 1200 600 

Interrupted Suture 1 1400 700 

Interrupted Suture 2 1400 700 

Wound Closure - Vertical 1400 700 

Wound Closure - Horizontal 1400 700 

Tube Closure - Vertical 1400 700 

Tube Closure - Horizontal 1400 700 

Tube Anastomosis - Vertical 1400 700 

Tube Anastomosis - Horizontal 1400 700 

7. Simulação de 
Procedimentos 

Mobile Suture Sponge 1 1440 720 

Vaginal Cuff Closure 1 (Beta) 1400 700 

Vaginal Cuff Closure 2 (Beta) 1400 700 
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Basic Suture Sponge IHR 1440 720 

Wound Closure - Horizontal (Left to 
Right Backhanded) 

1400 700 

Urethrovesical Anastomosis Level 1 1400 700 

Urethrovesical Anastomosis Level 2 1400 700 

Outros 

Stacking Challenge 228 114 

Vitruvian Operation 228 114 

Energy Challenge 30 15 

Falling Dominoes 228 114 

Playground Classic 228 114 

Stacking Challenge 2 228 114 

 

Tabela 1. Relação de exercícios dos simuladores da Mimic®, por habilidade e suas 

pontuações máximas e mínimas. 

 

Em muitos casos, uma pontuação de desempenho de 80% em cada exercício tem 

sido usada para definir a proficiência. Porém, não há uma fórmula sobre o porquê dos 80% 

ter sido estabelecido como um limite, mas é baseado no consenso de especialistas de 

cirurgiões robóticos de alto volume (27). 

O artigo "Proficiency-based progression training for robotic surgery skills training: a 

randomized clinical trial" de De Groote et al. (2022) avaliou a eficácia do treinamento 

baseado em proficiência (PBP) para o treinamento de habilidades cirúrgicas robóticas. O 

estudo foi um ensaio clínico randomizado que comparou o PBP a um treinamento 

tradicional (TT). 

Os participantes do estudo foram residentes em urologia que não tinham experiência 

anterior em cirurgia robótica. Eles foram divididos aleatoriamente em dois grupos: um grupo 

recebeu treinamento PBP e o outro grupo recebeu treinamento TT. 

O treinamento PBP foi baseado em um sistema de progressão em estágios que 

exigia que os participantes atingissem um nível de proficiência definido antes de avançar 

para o próximo estágio. O treinamento TT foi baseado em um cronograma fixo de instrução, 

sem levar em consideração o desempenho dos participantes. 
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Após o treinamento, os participantes de ambos os grupos foram submetidos a uma 

avaliação de suas habilidades cirúrgicas robóticas. A avaliação foi realizada por dois 

cirurgiões robóticos experientes que não estavam familiarizados com o grupo de 

treinamento de cada participante. 

Os resultados do estudo mostraram que os participantes do grupo PBP tiveram um 

desempenho significativamente melhor na avaliação de habilidades cirúrgicas robóticas do 

que os participantes do grupo TT. Os participantes do grupo PBP também relataram estar 

mais confiantes em suas habilidades cirúrgicas robóticas após o treinamento (30). 

Ainda assim, a carga horária é o único critério para aprovação na etapa de simulação 

e mesmo esta parece gerar confusão, dada a discrepância entre as cargas horárias 

exigidas pelas sociedades, como é o caso da Federação Brasileira das Associações de 

Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), que estipula 20 horas (31), a Sociedade Brasileira de 

Cirurgia Oncológica (SBCO), que estipula 30 horas (32), a Sociedade Brasileira de Urologia 

(SBU) que estipula 40 horas (33) e o Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC) 20 horas (34) 

(Tabela 2). 

Sociedade Carga Horária 

FEBRASGO 20 horas 

SBCO 30 horas 

SBU 40 horas 

CBC 20 horas 

 

Tabela 2. Comparativo das sociedades em relação a carga horária. 

 

Deste modo, avaliar o desempenho dos cirurgiões em formação pode ser um 

primeiro passo para o pleno entendimento sobre a melhor carga horária definida para esta 

etapa tão essencial da formação do cirurgião robótico. 

Sendo a cirurgia robótica é uma tecnologia inovadora que oferece uma série de 

vantagens em relação à cirurgia tradicional, permitindo que os cirurgiões operem com mais 

precisão e controle, o que reduz o risco de complicações. A visão tridimensional permite 

que os cirurgiões tenham uma melhor percepção de visualização da anatomia e tomem 
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decisões mais precisas. As incisões menores levam a menos dor e uma recuperação mais 

rápida. Como resultado dessas vantagens, a cirurgia robótica tem sido associada a 

melhores resultados para os pacientes, incluindo menor risco de complicações, menos dor, 

recuperação mais rápida e melhor qualidade de vida. 

No entanto, no que diz respeito a formação em cirurgia robótica ainda existem alguns 

desafios que precisam ser superados. Esses desafios incluem a falta de um currículo 

formalizado para o treinamento de cirurgiões em cirurgia robótica e a necessidade de 

desenvolver métodos de avaliação mais efetivos em relação a etapa de simulação. 

Apesar desses desafios, a cirurgia robótica tem o potencial de revolucionar ainda 

mais o campo da cirurgia e à medida que a tecnologia continua a se desenvolver e os 

desafios são superados, a cirurgia robótica se tornará cada vez mais acessível e segura, 

oferecendo aos pacientes melhores resultados e uma recuperação mais rápida e os 

profissionais mais bem treinados e capacitados para realização da cirurgia robótica. 
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2. OBJETIVO 

Avaliar o desempenho dos treinandos relacionado ao tempo de prática no simulador, 

procurando, desta forma, tentar definir uma carga horária mínima para o treinamento. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

Esta é uma pesquisa de abordagem quantitativa, de natureza aplicada e de objetivo 

exploratório. 

Para formular uma hipótese sobre o desempenho do cirurgião em formação no 

processo de simulação em cirurgia robótica, foi realizada análise dos dados do simulador 

dV-Trainer®, da Mimic®, usado durante a formação dos 32 cirurgiões robóticos em 

formação do curso de habilitação em cirurgia robótica do Hub de Saúde BP – A 

Beneficência Portuguesa de São Paulo, considerando que o simulador possui 65 

exercícios, divididos em 7 habilidades (e um módulo de Game) parametrizados para 

considerar como “proficiente” o exercício que teve a pontuação mínima alcançada pelo 

menos 5 vezes, sendo duas delas, consecutivas (padrão definido pelo fabricante) e que o 

único requisito para aprovação nesta etapa da formação é a realização de 24 horas de 

simulação (estipulado pela instituição, de acordo com as diretrizes do CBC).  

3.2 LOCAL 

Pesquisa realizada no Hub de Saúde – BP – A Beneficência Portuguesa de São 

Paulo. 

3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

Esta pesquisa passou por apreciação ética, sendo aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da própria instituição, com número de CAAE 63491722.8.0000.5483. 

 

3.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

 32 cirurgiões robóticos em formação, divididos em 2 grupos, um que realizou 24 

horas efetivas de simulação ou menos e outro que realizou mais de 24 horas efetivas. Às 

24 horas de simulação contemplavam não apenas a realização de exercícios em si, mas 
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também tempo de orientação e instrução que foram divididas em 12 sessões de 2 horas 

cada, porém a divisão dos grupos considerou o tempo que efetivamente usou-se para 

realização dos exercícios no simulador. A sequência dos exercícios, as repetições, o tempo 

dedicado a cada um deles e a realização de mais sessões de treinamento foi de exclusiva 

iniciativa e interesse de cada cirurgião em formação, considerando as variáveis de sexo, 

tempo de experiência e se são especialistas ou não. 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados foram descritos considerando a média, o desvio padrão, o valor máximo, 

mínimo e quartis para as variáveis quantitativas e tabelas de frequência para as variáveis 

qualitativas. 

A fim de comparar os desfechos em relação aos dois grupos (Grupo 1: Tempo efetivo 

de simulação menor que 24 horas; Grupo 2: Tempo efetivo de simulação maior que 24h) 

utilizamos o teste de Mann-Whitney. 

Foram estimadas as curvas de Proficiência para cada exercício. Consideramos o 

intervalo de tempo entre início do exercício e o atingimento da proficiência. Essas curvas 

foram estimadas utilizando o método de Kaplan-Meier e LongRank para verificar as 

diferenças entre os desempenhos dos cirurgiões robóticos em formação. 

Nesse estudo foi utilizada representações gráficas, considerado um nível de 

confiança de 95% e significância de 0.05. Os dados foram analisados pelo software R 

v4.2.1. 
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4. RESULTADOS 

4.1 DESCRITIVO DOS GRUPOS 

A amostra foi dividida em 2 grupos. No grupo 1, foram inseridos aqueles que 

realizaram menos que 24 horas efetivas de simulação, 19 (59.4%) e no grupo 2, os que 

realizaram 24 horas efetivas ou mais de simulação, 13 (40.6%) (Graf. 1).  

Gráfico 1. Distribuição da amostra por grupo. 
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4.2 PERFIL 

Neste estudo foi analisado o desempenho no simulador de realidade virtual de 32 

cirurgiões robóticos em formação, sendo que, em relação ao gênero, o grupo 1, composto 

por quem realizou tempo de simulação menor que 24 horas, tinha 4 (21.05%) do sexo 

feminino e 15 (78.95%) do masculino. No grupo 2, composto por quem realizou tempo de 

simulação maior que 24 horas, tinha 3 (23.08%) do sexo feminino e 10 (76.92%) do 

masculino, com valor de P=1 (Graf. 2). 

 

Gráfico 2. Distribuição da amostra por gênero nos grupos. 
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Em relação ao título, no grupo 1, 2 (10.53%) não possuíam título de especialista e 

17 (89.47%) possuíam. No grupo 2, 3 (23.08%) não possuíam título de especialista e 10 

(76.92%) possuíam, tendo em vista que a resolução CFMº 2.311, de 23 de março de 2022 

exige que o(a) médico(a) cirurgião(ã) possua RQE (Registro de Qualificação de 

Especialista), com valor de P= 0.226 (Graf. 3). 

 

Gráfico 3. Distribuição da amostra quanto ao título de especialista nos grupos. 
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Em relação ao tempo de experiência, no grupo 1, 7 (36.84%) tinham até 9 anos de 

experiência, 9 (47.37%) tinham de 10 a 22 anos e 3 (15.79%) tinham mais de 22 anos de 

experiência na profissão. No grupo 2, 3 (23.08%) tinham até 9 anos de experiência, 5 

(38.46%) tinham de 10 a 22 anos e 5 (38.46%) tinham mais de 22 anos de experiência na 

profissão, com valor de P= 0.423 (Graf. 4). 

 

Gráfico 4. Distribuição da amostra por tempo de experiência nos grupos. 
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4.3 DESEMPENHO DOS GRUPOS 

O grupo 1, realizou em média 39.53 exercícios, já o grupo 2, realizou em média 53.85 

exercícios dos 65 existentes no simulador, com valor de P= < 0,001 (Graf. 5). 

 

 Gráfico 5. Exercícios realizados por grupo. 
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Analisando os exercícios com proficiência, o grupo 1 realizou em média 35 e o grupo 

2 uma média de 48.38, com valor de P= < 0,001 e uma proporção de exercícios com 

proficiência de 0,88 para o grupo 1 e 0,90 para o grupo 2, considerando uma escala de 0 a 

1, com valor de P= 0.878 (Graf. 6). 

 

 Gráfico 6. Exercícios com proficiência e proporção de exercícios com proficiência 

realizados pelos grupos. 
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Em relação aos exercícios no geral, a média do tempo de aprendizado para o grupo 

1 foi de 15,71 horas e para o grupo 2 35.62. A média de tentativas do grupo 1 foram 412,05 

e do grupo 2 785,08, já a média do score (pontuação alcançada em cada exercício 

realizado) ficou em 287784.8, para o grupo 1 e 533819.6 para o grupo 2, todos com um 

valor de P= < 0,001 (Graf. 7). 

 

 

Gráfico 7. Visão geral do tempo de aprendizado, tentativas e score dos grupos. 

 

 

 

 

 



22 
 

 

 

 

 

Olhando para os exercícios realizados sem proficiência (ou seja, que não tiveram 

sua pontuação mínima alcançada 5 vezes, sendo duas delas consecutivas), o grupo 1 teve 

em média 9.60 horas, já o grupo 2 teve 24,86 horas efetivas de insucesso dedicadas, sendo 

que o grupo 1 realizou uma média de 232 tentativas e o grupo 2 realizou uma média de 

518,81 tentativas, onde o grupo 1 obteve uma pontuação média de score, ou seja, a média 

de pontos totais alcançadas pelos participantes, de 103484.9 e o grupo 2 251247.8, todos 

com um valor de P= < 0,001 (Graf. 8). 

 

Gráfico 8. Exercícios realizados sem proficiência em relação ao tempo de 

aprendizado, tentativas e score dos grupos. 
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Sobre os exercícios realizados com proficiência (ou seja, que tiveram sua pontuação 

mínima alcançada 5 vezes, sendo duas delas consecutivas), o grupo 1 em média 6,10 

horas, já o grupo 2 teve 13 horas efetivas de sucesso dedicadas, sendo que o grupo 1 

realizou uma média de 180 tentativas e o grupo 2 266,54 tentativas, onde o grupo 1 obteve 

uma pontuação média de score de 184299.8 e o grupo 2 282571.8, todos com um valor de 

P= < 0,001 (Graf. 9). 

 

Gráfico 9. Exercícios realizados com proficiência em relação ao tempo de 

aprendizado, tentativas e score dos grupos. 

 

 

 



24 
 

 

 

 

 

 

4.4 PROFICIÊNCIA POR HABILIDADE 

 

Em relação as 7 habilidades, foi considerado proficiente na habilidade quem realizou 

todos os exercícios contemplados nela com proficiência. O grupo 1 obteve proficiência em 

3.05 das 7 habilidades, já o grupo 2, obteve proficiência em 4.23 habilidades, com um valor 

de P= 0.082 (Gráf. 10).  

 

Gráfico 10. Habilidades adquiridas pelos grupos. 
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Olhando individualmente para cada habilidade, observa-se que, na visão geral, o 

grupo 1, teve 16 que alcançaram a proficiência em todos os exercícios da habilidade, 

representando uma média de tempo de 26.13 minutos de realização, um desvio padrão de 

9.49, com um limite de intervalo de confiança de (ICI de 21.07 e ICS de 31.19), mínima de 

9.52, Q1 de 20.99, mediana de 26.87, Q3 de 34.08, máxima de 39.19. O grupo 2, teve 9 

que alcançaram a proficiência em todos os exercícios da habilidade, representando uma 

média de tempo de 23.84 minutos de realização, um desvio padrão de 13.15, com um limite 

de intervalo de confiança de (ICI de 13.73 e ICS de 33.94), mínima de 12.13, Q1 de 14.19, 

mediana de 23.63, Q3 de 25.04, máxima de 51.83, com um P de 0.487 para os grupos 

(Tab. 3). 

 

Tabela 3. Comparativo entre os grupos na habilidade: Visão Geral. 

 

 

 

 

 



26 
 

 

 

 

 

 

Na habilidade de câmera e sistema de embreagem, observa-se que, no grupo 1, 10 

alcançaram a proficiência em todos os exercícios da habilidade, representando uma média 

de tempo de 174.05 minutos de realização, um desvio padrão de 75.71, com um limite de 

intervalo de confiança de (ICI de 119.88 e ICS de 228.21), mínima de 85.93, Q1 de 127.44, 

mediana de 157.35, Q3 de 185.19, máxima de 340.35. O grupo 2, teve 7 que alcançaram 

a proficiência em todos os exercícios da habilidade, representando uma média de tempo 

de 256.90 minutos de realização, um desvio padrão de 130.35, com um limite de intervalo 

de confiança de (ICI de 136.35 e ICS de 377.45), mínima de 135.37, Q1 de 163.56, mediana 

de 224.60, Q3 de 320.44, máxima de 470.34, com um P de 0.133 para os grupos (Tab. 4). 

 

Tabela 4. Comparativo entre os grupos na habilidade: Câmera e Sistema de 

Embreagem. 
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Na habilidade de manipulação de instrumentos, observa-se que, no grupo 1, 15 

alcançaram a proficiência em todos os exercícios da habilidade, representando uma média 

de tempo de 240.33 minutos de realização, um desvio padrão de 100.55, com um limite de 

intervalo de confiança de (ICI de 184.65 e ICS de 296.01), mínima de 87.26, Q1 de 177.99, 

mediana de 219.81, Q3 de 289.81, máxima de 464.06. O grupo 2, teve 12 que alcançaram 

a proficiência em todos os exercícios da habilidade, representando uma média de tempo 

de 257.36 minutos de realização, um desvio padrão de 81.95, com um limite de intervalo 

de confiança de (ICI de 205.30 e ICS de 309.43), mínima de 143.00, Q1 de 182.49, mediana 

de 265.32, Q3 de 319.08, máxima de 396.01, com um P de 0.683 para os grupos (Tab. 5). 

 

Tabela 5. Comparativo entre os grupos na habilidade: Manipulação de Instrumentos. 
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Na habilidade de energia e dissecção, observa-se que, no grupo 1, 15 alcançaram a 

proficiência em todos os exercícios da habilidade, representando uma média de tempo de 

240.33 minutos de realização, um desvio padrão de 100.55, com um limite de intervalo de 

confiança de (ICI de 184.65 e ICS de 296.01), mínima de 87.26, Q1 de 177.99, mediana de 

219.81, Q3 de 289.81, máxima de 464.06. O grupo 2, teve 12 que alcançaram a proficiência 

em todos os exercícios da habilidade, representando uma média de tempo de 257.36 

minutos de realização, um desvio padrão de 81.95, com um limite de intervalo de confiança 

de (ICI de 205.30 e ICS de 309.43), mínima de 143.00, Q1 de 182.49, mediana de 265.32, 

Q3 de 319.08, máxima de 396.01, com um P de <0.001 para os grupos (Tab. 6). 

 

Tabela 6. Comparativo entre os grupos na habilidade: Energia e Dissecção. 

 

 

 

 

 

 

<0.001 
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Na habilidade de controle e direção de agulha, observa-se que, no grupo 1, 3 

alcançaram a proficiência em todos os exercícios da habilidade, representando uma média 

de tempo de 302.47 minutos de realização, um desvio padrão de 68.35, com um limite de 

intervalo de confiança de (ICI de 132.68 e ICS de 472.26), mínima de 225.99, Q1 de 274.9, 

mediana de 323.82, Q3 de 340.70, máxima de 357.59. O grupo 2, teve 8 que alcançaram 

a proficiência em todos os exercícios da habilidade, representando uma média de tempo 

de 596.93 minutos de realização, um desvio padrão de 118.03, com um limite de intervalo 

de confiança de (ICI de 498.25 e ICS de 695.25), mínima de 444.00, Q1 de 480.0, mediana 

de 614.44, Q3 de 705.52, máxima de 733.93, com um P de 0.012 para os grupos (Tab. 7). 

 

Tabela 7. Comparativo entre os grupos na habilidade: Controle e Direção de Agulha. 
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Na habilidade de sutura e nós, observa-se que o grupo 1 não conseguiu alcançar 

proficiência na habilidade. O grupo 2, teve 2 que alcançaram a proficiência em todos os 

exercícios da habilidade, representando uma média de tempo de 305.46 minutos de 

realização, um desvio padrão de 0.93, com um limite de intervalo de confiança de (ICI de 

297.13 e ICS de 313.78), mínima de 305.46, Q1 de 305.13, mediana de 305.46, Q3 de 

305.78, máxima de 306.11 (Tab. 8). 

 

Tabela 8. Comparativo entre os grupos na habilidade: Sutura e Nós. 
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Na habilidade de simulação de procedimentos, observa-se que o grupo 1 não 

conseguiu alcançar proficiência na habilidade. O grupo 2, teve 4 que alcançaram a 

proficiência em todos os exercícios da habilidade, representando uma média de tempo de 

360.04 minutos de realização, um desvio padrão de 60.02, com um limite de intervalo de 

confiança de (ICI de 264.53 e ICS de 455.55), mínima de 293.25, Q1 de 332.21, mediana 

de 354.34, Q3 de 382.17, máxima de 438.24 (Tab. 9). 

 

Tabela 9. Comparativo entre os grupos na habilidade: Simulação de Procedimentos. 

 

 Em resumo, a quantidade de cirurgiões em formação proficientes por habilidade, são: 

Quantidade de cirurgiões em formação proficientes* por habilidade 
Habilidade Proficientes do Grupo 1 Proficientes do Grupo 2 
1. Visão Geral** 16 9 
3. Manipulação de Instrumentos** 10 7 
2. Câmera e Sistema de Embreagem** 15 12 
4. Energia e Dissecção 14 13 
5. Controle e Direção de Agulha 3 8 
6. Sutura e Nós 0 2 
7. Simulação de Procedimentos 0 4 

   
*Considera-se proficiente aqueles que alcançaram a pontuação mínima dos exercícios 

cinco vezes, sendo duas consecutivas. 
** P >0.05, não existe evidência de diferença num nível de 95% de significância. 
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5. DISCUSSÃO 

Ao longo dos anos, a tecnologia em cirurgia robótica evoluiu constantemente, com 

melhorias significativas na visualização, instrumentação e conectividade. A expansão da 

cirurgia robótica se estende para diversas especialidades, incluindo a urologia, a 

ginecologia, a cirurgia geral, a cardiotorácica e até mesmo a neurocirurgia. A cada dia, 

surgem novas aplicações para essa tecnologia, expandindo as fronteiras do que é possível 

dentro da cirurgia robótica.  

No artigo "Updates in Urologic Robot Assisted Surgery" (Navaratnam et al., 2018) 

destaca-se que além da robótica assistida por robô, outras tecnologias promissoras estão 

surgindo no horizonte da urologia. Entre elas, a realidade aumentada e virtual, a inteligência 

artificial e a robótica flexível (4). 

Diante desse cenário de evolução e de constante procura pela tecnologia por parte 

dos pacientes, é preciso estabelecer um processo de formação conciso e baseado em 

evidências para o cirurgião robótico em formação. 

No artigo "Training in Robotic Surgery—an Overview", Sridhar et al. (2017) é 

fornecida uma visão geral dos principais componentes do treinamento em cirurgia robótica. 

Nele, os autores destacam a importância de um currículo estruturado que aborde as 

habilidades básicas e avançadas necessárias para a realização segura e eficaz de 

procedimentos robóticos. 

Um outro ponto importante destacado pelo artigo é a necessidade de treinamento 

em simulação antes do treinamento no bloco operatório. A simulação permite que os 

cirurgiões em formação pratiquem as habilidades robóticas básicas em um ambiente seguro 

e controlado e que é importante o papel de um mentor ou instrutor de simulação para 

auxiliar os cirurgiões em formação. 

Korets et al. (2011) avaliaram a eficácia do treinamento com o Mimic dV-trainer 

(MdVT) para melhorar a precisão da manipulação endoscópica e do controle da câmera em 

residentes de urologia. Os autores descobriram que os residentes que receberam 

treinamento com o MdVT tiveram uma melhora significativa na precisão da manipulação 
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endoscópica e do controle da câmera (p < 0,05), mas não houve diferença significativa na 

precisão do controle da agulha ou do nó de sutura (p > 0,05).  

No entanto, a Resolução CFMº 2.311, do Conselho Federal de Medicina (CFM) 

apenas estabelece a carga horária mínima como critério para cumprimento da etapa de 

simulação e mesmo esta parece não ser um consenso entre as sociedades de classe que 

exigem diferentes cargas horárias (31, 32, 33 e 34). 

Diante deste cenário, a pesquisa quantitativa realizada no Hub de Saúde - BP - A 

Beneficência Portuguesa de São Paulo analisou o desempenho de 32 cirurgiões robóticos 

em formação durante a etapa de simulação em cirurgia robótica, que foi estruturada em 12 

sessões de simulação, com duas horas de duração cada, acompanhadas por um instrutor 

de simulação em cirurgia robótica devidamente treinamento nos exercícios de simulação, 

que tinha como objetivo instruir sobre a tecnologia robótica e o uso do simulador, 

fornecendo orientações sobre a realização dos exercícios e o esclarecimento de dúvidas. 

Durante os acompanhamentos realizados nas sessões de simulação, observou-se 

que aqueles que possuíam maior contato com a tecnologia em geral (em especial os que 

tinham contato com videogames) possuam melhor desempenho, o que vai ao encontro do 

que é apresentado por Silva, E. Â. D., & Sobral, M. L. P. (2022), no artigo “Gamers and 

Robotic Surgery” que observa que a familiaridade com a tecnologia, impulsionada por seu 

crescente desenvolvimento, é um componente essencial da sociedade moderna. Uma 

pesquisa com estudantes dos Estados Unidos e da Austrália revelou que 96% deles 

possuem acesso à internet e utilizam a tecnologia para diversas atividades, com destaque 

para os videogames. 

Em nosso estudo, não ficou claro a origem do direcionamento dado pela Resolução 

CFMº 2.311, do Conselho Federal de Medicina (CFM), sobre a carga horária mínima de 20 

horas para a etapa de simulação e mesmo as sociedades médicas, Sociedade Brasileira 

de Urologia (SBU) e Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncológica (SBCO), por exemplo, 

parecem não ter clareza sobre o tempo mínimo para a realização desta etapa, já que 

exigem cargas horarias mínimas de 40 e 30 horas, respectivamente.  



34 
 

 

Durante a estruturação do curso de habilitação em cirurgia robótica da BP – A 

Beneficência Portuguesa de São Paulo, notou-se que no próprio site do Colégio Brasileiro 

de Cirurgiões (CBC), que foi o escolhido pela instituição para certificação dos alunos, é 

possível encontrar arquivos com as exigências de cargas horárias mínimas de 20 e 24 

horas para a etapa de simulação e fazendo com que a instituição adotasse a carga horária 

mínima de maior valor (24 horas).  

No estudo de Barros et al. (2021), os autores apresentam os resultados da 

experiência inicial do programa de treinamento proposto pelo Colégio Brasileiro de 

Cirurgiões (CBC) e usaram na etapa de simulação a carga horária de 40 horas, 

considerando aptos aqueles que alcançaram a carga horária com pelo menos 80% da 

proficiência em todos os exercícios do simulador.  No estudo, o simulador utilizado foi o da 

marca Simbionix (Endocompany®) e contou com o acompanhamento de um profissional 

treinado no simulador, sendo que os cirurgiões realizaram uma média de 51h e 36 minutos 

(variando de 40 a 83h de simulação). Não ficou claro o porquê da escolha de 40 horas para 

a realização da etapa de simulação. 

Essas discrepâncias em relação a carga horária mínima, observadas nas exigências 

das sociedades de especialidades e no próprio estudo de Barros et al. (2021), nos levam 

ao questionamento sobre o tempo mínimo necessário para a aquisição das habilidades 

psicomotoras. 

Para as análises, foram consideradas as métricas extraídas do simulador utilizado 

pelos 32 cirurgiões em formação que foram divididos em 2 grupos, considerando o tempo 

efetivo dedicado em cada um dos exercícios, ou seja, mesmo todos os cirurgiões em 

formação tendo realizado 24 horas de sessões de simulação, a divisão dos grupos se deu 

considerando as horas efetivas de exercícios realizados no simulador, sendo divididos em: 

grupo 1, com aqueles que realizaram 24 horas efetivas de simulação ou menos e o grupo 

2, que realizou 24 horas efetivas de simulação ou mais. A sequência dos exercícios, as 

repetições, o tempo dedicado a cada um deles e a realização de mais sessões de 

treinamento foi de exclusiva iniciativa e interesse de cada cirurgião em formação. 
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Ao analisar os resultados, observa-se que o grupo 2, que realizou 24 horas ou mais 

de simulação, teve uma média maior de tempo de aprendizagem, números de tentativas e 

pontuação superior em relação ao grupo 1, que realizou 24 horas ou menos de simulação.  

Em relação à média de exercícios realizados e a média de exercícios realizados com 

proficiência, constata-se que o grupo 2 teve um desempenho superior, mas quando se olha 

para a proporção de exercícios realizados com proficiência, nota-se que não existe uma 

diferença estatisticamente significativa entre os exercícios realizados com proficiência entre 

os grupos. 

Das 7 habilidades, percebe-se que as habilidades de Visão Geral, Câmera e Sistema 

de Embreagem, Manipulação de Instrumentos e Energia e Dissecção tiveram mais 

cirurgiões que adquiriram essas habilidades no grupo 1 (menos de 24 horas de simulação) 

que no grupo 2 (mais de 24 horas de simulação). Nas habilidades Controle e Direção de 

Agulha, Sutura e Nós e Simulação de Procedimentos, de forma geral, poucos conseguiram 

adquiri-las e no caso das habilidades Sutura e Nós e Simulação de Procedimentos apenas 

o grupo 2 conseguiu alguma aquisição. 

El Boghdady M & Ewalds-Kvist BM (2021), em sua revisão sistemática comparam 

grupos que incluíam alunos com alto nível de aptidão inata e outro com baixo nível de 

aptidão inata e concluíram que a aptidão desempenha um papel significativo na 

aprendizagem de habilidades avançadas o que nos leva a crer que essa aptidão inata pode 

ter se refletido em alguns dos cirurgiões em formação. 

Em relação ao tempo médio para aquisição da habilidade, as habilidades Controle e 

Direção de Agulha, Sutura e Nós e Simulação de Procedimentos parecem ser mais 

desafiadoras, uma vez que tiveram uma média maior de tempo necessário para a aquisição. 

Porém, das 7 habilidades, a média do total de habilidades adquiridas entre os grupos 

não foi estatisticamente significativo (P=0.082), tendo sido considerado como habilidade 

adquirida os que fizeram todos os exercícios existentes na habilidade com proficiência, ou 

seja, alcançado a pontuação mínima 5 vezes, sendo duas delas consecutivas.  

Os dados sugerem que o tempo dedicado não foi fator determinante para se obter 

uma proficiência maior e que algumas das principais habilidades cirúrgicas exigidas, como 
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Controle e Direção de Agulha, Sutura e Nós e Simulação de Procedimentos não foram 

amplamente adquiridas e, no caso das habilidades Sutura e Nós e Simulação de 

Procedimentos, ninguém do grupo 1 chegou a adquirir essas habilidades, ou seja, foram 

dedicados muito tempo nas habilidades básicas e pouco tempo foi dedicado nas 

habilidades mais avançadas. Desta forma, podemos inferir que a estruturação de um 

currículo de treinamento com habilidades selecionadas seria essencial para garantira a 

uniformização da aquisição de todas as habilidades. 

Em resumo, o tempo menor que 24 horas não se mostra inferior ao tempo maior de 

treinamento em relação à média de habilidades adquiridas e as habilidades de Visão Geral, 

Câmera e Sistema de Embreagem, Manipulação de Instrumentos e Energia e Dissecção 

tiveram mais pessoas que adquiriram essas habilidades no grupo com menos de 24 horas 

de simulação. Mais estudos são necessários para aprofundar nosso entendimento sobre a 

formação de cirurgiões robóticos no intuito da estruturação do currículo de treinamento.  
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6. CONCLUSÕES 

 

Da análise do presente estudo, avaliando o desenvolvimento de habilidades no uso 

do simulador em cirurgiões treinandos, podemos concluir: 

O tempo de treinamento de 24 horas proposto é o suficiente para esta formação. 

A extensão deste tempo não trouxe benefício na aquisição das habilidades.  
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7. ANEXOS 

Anexo 1. Aprovação do CEP. 
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Anexo 2. Etapas exigidas para habilitação em cirurgia robótica (trilha do curso) 

 

 



44 
 

 

8. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Morrell, A. L. G., Morrell-Júnior, A. C., Morrell, A. G., Mendes, J. M. F., Tustumi, F., 
De-Oliveira-e-Silva, L. G., & Morrell, A. (2021). “The history of robotic surgery and 
its evolution: when illusion becomes reality”. Revista do Colégio Brasileiro de 
Cirurgiões, 48, https://doi.org/10.1590/0100-6991e-20202798. 

2. Lane T. (2018). “A short history of robotic surgery”. Annals of the Royal College of 
Surgeons of England, 100(6_sup), 5–7. https://doi.org/10.1308/rcsann.supp1.5 

3. Ramsay, C., Pickard, R., Robertson, C., Close, A., Vale, L., Armstrong, N., 
Barocas, D. A., Eden, C. G., Fraser, C., Gurung, T., Jenkinson, D., Jia, X., Lam, T. 
B., Mowatt, G., Neal, D. E., Robinson, M. C., Royle, J., Rushton, S. P., Sharma, P., 
Shirley, M. D., … Soomro, N. (2012). “Systematic review and economic modelling 
of the relative clinical benefit and cost-effectiveness of laparoscopic surgery and 
robotic surgery for removal of the prostate in men with localised prostate cancer”. 
Health technology assessment (Winchester, England), 16(41), 1–313. 
https://doi.org/10.3310/hta16410. 

4. Navaratnam, A., Abdul-Muhsin, H., & Humphreys, M. (2018). “Updates in Urologic 
Robot Assisted Surgery”. F1000Research, 7, F1000 Faculty Rev-1948. 
https://doi.org/10.12688/f1000research.15480.1 

5. Kokudo, N., Takemura, N., Ito, K., & Mihara, F. (2020). “The history of liver surgery: 
Achievements over the past 50 years”. Annals of gastroenterological surgery, 4(2), 
109–117. https://doi.org/10.1002/ags3.12322. 

6. Alkatout, I., Mettler, L., Maass, N., & Ackermann, J. (2016). “Robotic surgery in 
gynecology”. Journal of the Turkish German Gynecological Association, 17(4), 224–
232. https://doi.org/10.5152/jtgga.2016.16187. 

7. Favorito L. A. (2023). “New perspectives of robotic surgery are the topic 
highligheted in International Brazilian Journal of Urology”. International braz j urol : 
official journal of the Brazilian Society of Urology, 49(6), 662–664. 
https://doi.org/10.1590/S1677-5538.IBJU.2023.06.01 

8. Fisher, Rebecca A., et al. “An Over-View of Robot Assisted Surgery Curricula and 
the Status of Their Validation”. International Journal of Surgery, vol. 13, janeiro de 
2015, p. 115–23. DOI.org (Crossref), https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2014.11.033. 

9. Collins, Justin William, e Pawel Wisz. “Training in Robotic Surgery, Replicating the 
Airline Industry. How Far Have We Come?”. World Journal of Urology, vol. 38, no 7, 
julho de 2020, p. 1645–51. DOI.org (Crossref), https://doi.org/10.1007/s00345-019-
02976-4. 

10. Chen, I. A., Ghazi, A., Sridhar, A., Stoyanov, D., Slack, M., Kelly, J. D., & Collins, J. 
W. (2021). “Evolving robotic surgery training and improving patient safety, with the 

https://doi.org/10.3310/hta16410
https://doi.org/10.5152/jtgga.2016.16187


45 
 

 

integration of novel technologies”. World journal of urology, 39(8), 2883–2893. 
https://doi.org/10.1007/s00345-020-03467-7 

11. Nacul, M. P., Melani, A. G. F., Zilberstein, B., Benevenuto, D. S., Cavazzola, L. T., 
Araujo, R. L. C., Sallum, R. A. A., Aguiar-Jr, S., & Tomasich, F. (2020). “Educational 
note: teaching and training in robotic surgery. An opinion of the Minimally Invasive 
and Robotic Surgery Committee of the Brazilian College of Surgeons”. Revista do 
Colégio Brasileiro de Cirurgiões, 47, e20202681. https://doi.org/10.1590/0100-
6991e-20202681 

12. Araujo, P. H. X. N., & Pêgo-Fernandes, P. M. (2023). “Robotic surgery training”. 
São Paulo medical journal = Revista paulista de medicina, 141(5), e20231415. 
https://doi.org/10.1590/1516-3180.2022.1415310823 

13. Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 2.311/2022. “Regulamenta a 
cirurgia robótica no Brasil”. Brasília-DF: Diário Oficial da União;2022, 28 de março. 
Seção I. [Acesso em 2023 (ago. 28)]. pág. 234. Disponível em: 
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-cfm-2.311-de-23-de-marco-de-2022-
388694288. 

14. Marcos-Pablos, S., & García-Peñalvo, F. J. (2022). “More than surgical tools: a 
systematic review of robots as didactic tools for the education of professionals in 
health sciences”. Advances in health sciences education: theory and practice, 
27(4), 1139–1176. https://doi.org/10.1007/s10459-022-10118-6 

15. Siu, K. C., & Schlottmann, F. (2022). Editorial: “Robotic surgery: Human learning, 
simulation and training on surgical education”. Fronteiras da cirurgia, 9, 1061691. 
https://doi.org/10.3389/fsurg.2022.1061691 

16. Chen, I.-Hsuan Alan, et al. “Evolving Robotic Surgery Training and Improving 
Patient Safety, with the Integration of Novel Technologies”. World Journal of 
Urology, vol. 39, no 8, agosto de 2021, p. 2883–93. DOI.org (Crossref), 
https://doi.org/10.1007/s00345-020-03467-7. 

17. Costello, D. M., Huntington, I., Burke, G., Farrugia, B., O'Connor, A. J., Costello, A. 
J., Thomas, B. C., Dundee, P., Ghazi, A., & Corcoran, N. (2022). “A review of 
simulation training and new 3D computer-generated synthetic organs for robotic 
surgery education”. Journal of robotic surgery, 16(4), 749–763. 
https://doi.org/10.1007/s11701-021-01302-8 

18. Asghar, M. S., Zaman, B. S., & Zahid, A. (2021). “Past, present, and future of 
surgical simulation and perspective of a developing country: A narrative review”. 
JPMA. The Journal of the Pakistan Medical Association, 71(12), 2770–2776. 
https://doi.org/10.47391/JPMA.01-1046 

19. Zerbato, Davide, e Diego Dall’Alba. “Role of virtual simulation in surgical training”. 
Journal of Visualized Surgery, vol. 3, março de 2017, p. 23–23. DOI.org (Crossref), 
https://doi.org/10.21037/jovs.2017.01.11. 

https://doi.org/10.1590/0100-6991e-20202681
https://doi.org/10.1590/0100-6991e-20202681
https://doi.org/10.21037/jovs.2017.01.11


46 
 

 

20. Paine, Heidi, e Manish Chand. “Role of Digital Resources in Minimally Invasive 
Colorectal Surgery Training”. Clinics in Colon and Rectal Surgery, vol. 34, no 03, 
maio de 2021, p. 144–50. DOI.org (Crossref), https://doi.org/10.1055/s-0040-
1718686. 

21. Lendvay, T. S., Brand, T. C., White, L., Kowalewski, T., Jonnadula, S., Mercer, L. 
D., Khorsand, D., Andros, J., Hannaford, B., & Satava, R. M. (2013). “Virtual reality 
robotic surgery warm-up improves task performance in a dry laboratory 
environment: a prospective randomized controlled study”. Journal of the American 
College of Surgeons, 216(6), 1181–1192. 
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2013.02.012 

22. Costello, D. M., Huntington, I., Burke, G., Farrugia, B., O'Connor, A. J., Costello, A. 
J., Thomas, B. C., Dundee, P., Ghazi, A., & Corcoran, N. (2022). “A review of 
simulation training and new 3D computer-generated synthetic organs for robotic 
surgery education”. Journal of robotic surgery, 16(4), 749–763. 
https://doi.org/10.1007/s11701-021-01302-8 

23. Harris, D. J., Vine, S. J., Wilson, M. R., McGrath, J. S., LeBel, M. E., & Buckingham, 
G. (2018). “A randomised trial of observational learning from 2D and 3D models in 
robotically assisted surgery”. Surgical endoscopy, 32(11), 4527–4532. 
https://doi.org/10.1007/s00464-018-6203-3. 

24. Raison, N., Harrison, P., Abe, T., Aydin, A., Ahmed, K., & Dasgupta, P. (2021). 
“Procedural virtual reality simulation training for robotic surgery: a randomised 
controlled trial”. Surgical endoscopy, 35(12), 6897–6902. 
https://doi.org/10.1007/s00464-020-08197-w 

25. Schmidt, M. W., Köppinger, K. F., Fan, C., Kowalewski, K. F., Schmidt, L. P., Vey, 
J., Proctor, T., Probst, P., Bintintan, V. V., Müller-Stich, B. P., & Nickel, F. (2021). 
“Virtual reality simulation in robot-assisted surgery: meta-analysis of skill transfer 
and predictability of skill”. BJS open, 5(2), zraa066. 
https://doi.org/10.1093/bjsopen/zraa066 

26. Sridhar, Ashwin N., et al. “Training in Robotic Surgery—an Overview”. Current 
Urology Reports, vol. 18, no 8, agosto de 2017, p. 58. DOI.org (Crossref), 
https://doi.org/10.1007/s11934-017-0710-y. 

27. Bhakhri, K., Harrison-Phipps, K., Harling, L., & Routledge, T. (2021). Should 
“Robotic Surgery Simulation Be Introduced in the Core Surgical Training 
Curriculum?”. Frontiers in surgery, 8, 595203. 
https://doi.org/10.3389/fsurg.2021.595203 

28. Saqib, S. U., & Bajwa, A. A. (2023). “The role of Da Vinci Xi robotic simulation 
curriculum in enhancing skills in robotic colorectal surgery”. Annals of medicine and 
surgery (2012), 85(12), 6001–6007. 
https://doi.org/10.1097/MS9.0000000000001342 

https://doi.org/10.1007/s00464-018-6203-3
https://doi.org/10.1093/bjsopen/zraa066
https://doi.org/10.1007/s11934-017-0710-y
https://doi.org/10.3389/fsurg.2021.595203
https://doi.org/10.1097/MS9.0000000000001342


47 
 

 

29. Mimic Simulation. (2024, January 31). “Advanced analytics”. Acessado de 
https://mimicsimulation.com/advanced-analytics/ 

30. De Groote, R., Puliatti, S., Amato, M., Mazzone, E., Rosiello, G., Farinha, R., 
Paludo, A., Desender, L., Van Cleynenbreugel, B., Bunting, B. P., Mottrie, A., 
Gallagher, A. G., & Junior ERUS/YAU working group on robot‐assisted surgery of 
the European Association of Urology and the ERUS Education Working Group 
(2022). “Proficiency-based progression training for robotic surgery skills training: a 
randomized clinical trial”. BJU international, 130(4), 528–535. 
https://doi.org/10.1111/bju.15811 

31. Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), 
“Pré-requisitos para requerimento de certificação de habilitação em Cirurgia 
Robótica em Ginecologia”, https://www.febrasgo.org.br/pt/concurso-
robotica/?page=candidato 

32. Sociedade Brasileira de Cirurgia Oncológica (SBCO), “Habilitação em Cirurgia 
Robótica”, 2022, https://sbco.org.br/wp-content/uploads/2022/07/habilitacao-em-
cirurgia-robotica-2022.pdf 

33. Sociedade Brasileira de Urologia (SBU), “Resolução sociedade brasileira de 
urologia 01/2020. Normativa de certificação de habilitação em cirurgia robótica em 
urologia”, 2020, https://portaldaurologia.org.br/medicos/wp-
content/uploads/2021/04/OF.SBU_.0113.2020-Robotica.pdf 

34. Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC), “Regulamento para certificação em 
habilitação em cirurgia robótica, tutoria em cirurgia robótica e credenciamento de 
centro de formação em cirurgia robótica do colégio brasileiro de cirurgiões”, 2020, 
https://cbc.org.br/wp-content/uploads/2023/07/Regulamento-para-
Certifica%C3%A7%C3%A3o-em-Cirurgia-Rob%C3%B3tica-AMB-e-CBC.pdf 

35. Raison, N., Ahmed, K., Fossati, N., Buffi, N., Mottrie, A., Dasgupta, P., & Van Der 
Poel, H. (2017). “Competency based training in robotic surgery: benchmark scores 
for virtual reality robotic simulation”. BJU international, 119(5), 804–811. 
https://doi.org/10.1111/bju.13710 

36. Marcos-Pablos, S., & García-Peñalvo, F. J. (2022). “More than surgical tools: a 
systematic review of robots as didactic tools for the education of professionals in 
health sciences. Advances in health sciences education: theory and practice”, 
27(4), 1139–1176. https://doi.org/10.1007/s10459-022-10118-6 

37. Korets, R., Mues, A. C., Graversen, J. A., Gupta, M., Benson, M. C., Cooper, K. L., 
Landman, J., & Badani, K. K. (2011). “Validating the use of the Mimic dV-trainer for 
robotic surgery skill acquisition among urology residentes”. Urology, 78(6), 1326–
1330. https://doi.org/10.1016/j.urology.2011.07.1426 

38. Silva, E. Â. D., & Sobral, M. L. P. (2022). “Gamers and Robotic Surgery. Brazilian 
journal of cardiovascular surgery”, 37(6), I–II. https://doi.org/10.21470/1678-9741-
2022-0958 

https://doi.org/10.1111/bju.13710
https://doi.org/10.21470/1678-9741-2022-0958
https://doi.org/10.21470/1678-9741-2022-0958


48 
 

 

39. Barros, F., Felício, V. B., Tabet, A. C. L., & Cerbone, A. C. C. (2021). “Treinamento 
em cirurgia robótica: experiência inicial utilizando o modelo do Colégio Brasileiro de 
Cirurgiões”. Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões, 48, e20202969. 
https://doi.org/10.1590/0100-6991e-20202969 

40. El Boghdady M, Ewalds-Kvist BM. “The innate aptitude's effect on the surgical task 
performance: a systematic review”. Updates Surg. 2021 Dec;73(6):2079-2093. doi: 
10.1007/s13304-021-01173-6. Epub 2021 Sep 25. PMID: 34564821; PMCID: 
PMC8606384. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1590/0100-6991e-20202969


49 
 

 

FONTES CONSULTADAS 

A fim de verificar a profundidade das informações existentes nas bases de dados 

científicas sobre a etapa de simulação em cirurgia robótica, foi realizada uma pesquisa 

bibliográfica em base de dados PubMed, LILACS e SciELO utilizando o termo de busca 

“Robotic Surgery Simulation”, filtrados no período de 2020 até 2023, que resultou em 310 

artigos, sendo selecionado 73 e, após nova filtragem, inclusão e exclusão de outros 

estudos, chegou-se ao número de 38 artigos citados, que foram selecionados de acordo 

com a relevância e atualidade da pesquisa, que identificou a escassez de estudos que 

propõem currículos e tempo necessário para aquisição das habilidades psicomotora e 

normativas das sociedades de classe sobre o tempo proposto para o processo de 

simulação. 
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RESUMO 

Introdução: a cirurgia robótica é uma realizada já amplamente utilizada em diversas 

especialidades cirúrgicas e, com o surgimento de novos sistemas robóticos, caminha para 

se tornar cada vez mais acessível. Deste modo, os cirurgiões precisam estar preparados 

para operar os diversos sistemas robóticos já existentes. Para que um cirurgião possa 

realizar cirurgias robóticas, é necessário possuir habilitação, adquirida por meio de 

instituições reconhecidas por alguma sociedade de classe, como o Colégio Brasileiro de 

Cirurgião (CBC) e a Sociedade Brasileira de Urologia (SBU), por exemplo. Justificativa: 

Uma das etapas da formação do cirurgião robótico é a simulação. É nesta etapa que o 

cirurgião tem o seu primeiro contato com o sistema robótico e adquire as habilidades 

psicomotoras necessárias para operar nesses sistemas. Entretanto, ainda não existe um 

consenso, pelas sociedades de classe, sobre o tempo mínimo que a etapa de deve durar 

ou sobre o programa de treinamento a ser utilizado. Objetivos: avaliar o desempenho dos 

treinandos relacionado ao tempo de prática no simulador, procurando, desta forma, tentar 

definir uma carga horária mínima para o treinamento. Metodologia: para formular uma 

hipótese sobre o desempenho do cirurgião em formação no processo de simulação em 

cirurgia robótica, foi realizada análise dos dados do simulador dV-Trainer®, da Mimic®, 

usado durante a formação dos 32 cirurgiões robóticos em formação do curso de habilitação 

em cirurgia robótica do Hub de Saúde BP – A Beneficência Portuguesa de São Paulo, 

considerando que o simulador possui 65 exercícios, divididos em 7 habilidades (e um 

módulo de Game) parametrizados para considerar como “proficiente” o exercício que teve 

a pontuação mínima alcançada pelo menos 5 vezes, sendo duas delas, consecutivas 

(padrão definido pelo fabricante) e que o único requisito para aprovação nesta etapa da 

formação é a realização de 24 horas de simulação (estipulado pela instituição, de acordo 

com as diretrizes do CBC). Resultados esperados: este estudo espera demonstrar o 

desempenho de 32 cirurgiões robóticos em formação na etapa de simulação realizada em 

simulador de realidade virtual, dando clareza sobre o tempo mínimo para a realização da 

etapa. 
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ABSTRACT 

Introduction: robotic surgery is already widely used in several surgical specialties 

and, with the emergence of new robotic systems, it is becoming increasingly accessible. 

Therefore, surgeons need to be prepared to operate the various robotic systems that already 

exist. For a surgeon to be able to perform robotic surgeries, it is necessary to have 

qualifications, acquired through institutions recognized by a professional society, such as 

the Brazilian College of Surgeons (CBC) and the Brazilian Society of Urology (SBU), for 

example. Justification: One of the stages of robotic surgeon training is simulation. It is at 

this stage that the surgeon has his first contact with the robotic system and acquires the 

psychomotor skills necessary to operate on these systems. However, there is still no 

consensus among class societies on the minimum time that the training stage should last or 

on the training program to be used. Objectives: to evaluate the performance of trainees 

related to the time spent practicing in the simulator, seeking, in this way, to try to define a 

minimum workload for training. Methodology: to formulate a hypothesis about the 

performance of the surgeon in training in the simulation process in robotic surgery, data 

analysis was carried out from the dV-Trainer® simulator, from Mimic®, used during the 

training of the 32 robotic surgeons in training in the training course. qualification in robotic 

surgery from the BP Health Hub – A Beneficência Portuguesa de São Paulo, considering 

that the simulator has 65 exercises, divided into 7 skills (and a Game module) parameterized 

to consider the exercise that had the minimum score as “proficient”. achieved at least 5 

times, two of which are consecutive (standard defined by the manufacturer) and that the 

only requirement for approval at this stage of training is the completion of 24 hours of 

simulation (stipulated by the institution, in accordance with CBC guidelines). Expected 

results: this study hopes to demonstrate the performance of 32 robotic surgeons in training 

in the simulation stage carried out in a virtual reality simulator, providing clarity on the 

minimum time to complete the stage. 
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Parecer do estudo realizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição. 
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