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INTRODUÇÃO
	 A cirurgia minimamente invasiva tem sido progressiva-
mente aceite no panorama científico nacional e internacio-
nal, desde a sua primeira descrição em 19911 e utilizada 
como forma de abordagem alternativa à via laparotómica 
no tratamento da patologia colorretal. Desde então, vários 
estudos demonstraram que a abordagem via laparoscópica 
está associada a menor duração de internamento, menor 
morbilidade e dor pós-operatória e menor taxa de compli-
cações a longo prazo como hérnia incisional e aderências, 

sem prejuízo dos resultados oncológicos.2,3 Consequente-
mente, esta via de abordagem tornou-se a preferencial em 
muitas instituições.
	 Contudo, a sua adoção nos países ocidentais ainda 
não se encontra generalizada, estimando-se entre os 30% 
- 50%.4 O seu uso é ainda mais limitado na cirurgia retal 
pela limitação de movimentos dos instrumentos disponíveis 
em espaços confinados, como a cavidade pélvica, e dada a 
exigente curva de aprendizagem associada.

RESUMO
Introdução: A utilização da cirurgia minimamente invasiva no tratamento da patologia colorretal é hoje cientificamente aceite e o seu uso na prática clí-
nica diária tem vindo a aumentar de forma sustentada. Diversos estudos indicam que a abordagem robótica pode trazer vantagens sobre a laparoscopia 
‘convencional’, especialmente na cirurgia do reto. Este trabalho descreve e analisa os resultados dos primeiros três anos de cirurgia robótica na Unidade 
de Patologia Colorretal da Unidade Local de Saúde S. José. 
Métodos: Foram definidas as variáveis a analisar e construída uma base de dados prospetiva com os dados referentes aos doentes operados conse-
cutivamente por três cirurgiões colorretais, acreditados internacionalmente na utilização do sistema Da Vinci Xi®, entre novembro de 2019 e outubro de 
2022. A base de dados foi convertida numa versão anonimizada e foi sobre essa mesma que se procedeu à análise de dados. Foram analisados os 
dados de todos doentes operados nesse período. 
Resultados: Foram incluídos 80 doentes, 47 homens, mediana de idade de 70 anos e de IMC de 26 kg/m2. O score ASA era II em 53,7% e III em 41,3% 
dos doentes. Do total, 97,6% apresentavam doença maligna ou potencialmente maligna. Realizaram-se 34 colectomias proximais ao ângulo esplénico, 
20 distais e 26 ressecções anteriores do reto. Houve ressecção síncrona de metástases hepáticas em dois casos. Foram analisados os resultados 
peri-operatórios a curto prazo e histopatológicos: duração (mediana): 300 minutos; perda hemática estimada (mediana): 50 mL; taxa de conversão: 
2,5%; dias até retomar trânsito intestinal (mediana): três dias; dias de internamento (mediana): seis dias; taxa de complicações pós-operatórias: 20%, 
das quais 5% Clavien III e 0% Clavien IV/V; taxa de deiscência anastomótica: 2,5%; taxa de reintervenção: 2,5%; taxa de readmissão pós-alta: 1,3%; 
gânglios linfáticos ressecados (mediana): 20; taxa de ressecção R0: 100%; taxa de integridade mesorretal: 95,8% completo/quase completo. 
Conclusão: Os nossos resultados mostram que a introdução da cirurgia colorretal robótica no nosso centro foi segura e garantiu resultados clínicos a 
curto prazo e histopatológicos semelhantes ou favoráveis face aos descritos na literatura.
Palavras-chave: Cirurgia Colorretal; Complicações Intraoperatórias; Complicações Pós-Operatórias; Procedimentos Cirúrgicos Robóticos

ABSTRACT
Introduction: Minimally invasive surgery has been increasingly accepted and used in colorectal surgery. Several studies report that robotic surgery may 
provide advantages over ‘conventional’ laparoscopy, namely in rectal surgery. This paper provides an account of the first three years of experience with 
robotic surgery in the Unidade de Patologia Colorretal of the Unidade Local de Saúde S. José. 
Methods: Variables were defined to develop a prospective database containing the data of consecutive patients operated by three internationally certified 
colorectal surgeons using the Da Vinci Xi® system between November 2019 and October 2022. The database was converted into an anonymized version 
that was used for this study. The analysis was performed on the data of all the patients operated during this period. 
Results: Eighty patients were included, 47 male, median age 70 years, and median BMI 26 kg/m2. ASA score was II in 53.7% and III in 41.3% of pa-
tients. Of the total, 97.6% had malignant or potentially malignant disease. Operative procedures consisted of 34 colectomies proximal to the splenic 
flexure, 20 distal colectomies and 26 anterior resections. There were two synchronous resections of liver metastases. Early perioperative outcomes and 
histopathological results were analyzed: median operative time: 300 minutes; median estimated blood loss: 50 mL; conversion rate: 2.5%; median days 
until first bowel movement: three days; median length of hospital stay: six days; complication rate: 20%, of which 5% were Clavien III and 0% Clavien 
IV/V; anastomotic leak rate: 2.5%; 30-day readmission rate: 1.3%; median lymph nodes resected: 20; R0 resection rate: 100%; mesorectal integrity rate: 
95,8% complete/near complete. 
Conclusion: Our results show that the adoption of robotic colorectal surgery in our center was safe and resulted in similar or improved short-term clinical 
outcomes and histopathological results when compared to those described in the literature.
Keywords: Colorectal Surgery; Intraoperative Complications; Postoperative Complications; Robotic Surgical Procedures
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	 Desde o primeiro relato por Weber em 2002,5 o interes-
se pela cirurgia colorretal robótica tem crescido exponen-
cialmente, como é bem expresso no número anual cres-
cente de publicações.
	 A cirurgia robótica traz alguns avanços sobre a via la-
paroscópica ‘tradicional’, com vantagens significativas ao 
nível da visualização e da mobilidade intra-abdominal dos 
instrumentos cirúrgicos. De momento, os sistemas Da Vin-
ci® (Intuitive Surgical Inc.) são os robôs cirúrgicos mais 
utilizados no mundo, munindo o cirurgião de uma plata-
forma estável, com visualização tridimensional controlada 
pelo próprio e instrumentos articulados com sete graus de 
liberdade de movimento.4 Estas características permitem 
a realização de gestos mais precisos que os instrumentos 
laparoscópicos retos, o que confere uma vantagem em es-
paços restritos. Os benefícios relativos à possibilidade do 
uso de técnicas guiadas por fluorescência e à ergonomia e 
redução de lesões músculo-esqueléticas da equipa cirúrgi-
ca são também a considerar.
	 A maior desvantagem da abordagem robótica é o cus-
to de aquisição inicial, dos consumíveis e da manutenção 
do equipamento. Para ultrapassar esta limitação, as van-
tagens que a tecnologia oferece terão de se traduzir em 
ganhos clínicos validados e significativos.
	 A primeira plataforma surgiu em Portugal em 2010, 
estando disponível exclusivamente em hospitais privados 
durante cerca de 10 anos. Em outubro de 2019 entrou em 
funcionamento na Unidade Local de Saúde S. José (ULS S. 
José) um sistema Da Vinci Xi®, tornando-se o primeiro robô 
cirúrgico no Serviço Nacional de Saúde. Desde então, até 
à data da redação deste artigo foram tratados 850 doentes 
com esta plataforma, pelas especialidades de Urologia, Ci-
rurgia Geral, Cirurgia Torácica e Ginecologia.
	 O presente artigo tem como objetivo descrever a expe-
riência inicial da Unidade de Patologia Colorretal do Servi-
ço de Cirurgia Geral da ULS S. José com o robô cirúrgico, 
avaliar os resultados peri-operatórios e histopatológicos 
obtidos e compará-los com os resultados publicados na li-
teratura.

MÉTODOS
Desenho do estudo
	 Trata-se de um estudo observacional descritivo, basea-
do numa base de dados prospetiva onde foram inseridos 
de forma sistemática os dados das variáveis escolhidas, de 
indivíduos com idade maior ou igual a 18 anos, submetidos 
a cirurgia colorretal por via laparoscópica robótica, na Uni-
dade de Patologia Colorretal da ULS S. José.
	 A ULS S. José é um hospital terciário, certificado pela 
Direção-Geral de Saúde como centro de referência para o 
tratamento do cancro do reto no adulto.
	 Os três cirurgiões participantes têm experiência em 

cirurgia minimamente invasiva e são certificados interna-
cionalmente para a realização de cirurgia robótica. Estão 
totalmente dedicados ao tratamento de patologia colorre-
tal. Foram definidos os critérios de alta, nomeadamente o 
restabelecimento do trânsito intestinal, tolerância à dieta, 
mobilização, controlo da dor e ausência de evidência de 
complicações infeciosas ou outras.
	 Após identificar todos os casos consecutivos operados 
entre novembro de 2019 e outubro de 2022, a base de da-
dos foi convertida numa versão anonimizada e foi essa a 
fonte utilizada para proceder à análise. 

Variáveis
	 A base de dados foi construída em outubro de 2019 
com o software Microsoft® Access versão 2019. Os dados 
utilizados decorrem dos constantes no processo clínico ele-
trónico do doente.
	 Foram recolhidos dados relativos a: 

1.	 Dados demográficos: sexo, idade, índice de massa 
corporal (IMC) e classificação pré-operatória segun-
do a American Society of Anesthesiologists (ASA);

2.	 Variáveis operatórias: perda hemática intraoperató-
ria, duração da cirurgia (excluindo o tempo anesté-
sico), conversão para laparotomia e complicações 
intraoperatórias; 

3.	 Variáveis pós-operatórias: tempo até à primeira de-
jeção, duração de internamento, complicações nos 
primeiros 30 dias de acordo com classificação de 
Clavien-Dindo, taxa de deiscência anastomótica e 
taxas de reinternamento e de reintervenção nos pri-
meiros 30 dias;

4.	 Características histopatológicas da peça operatória 
excisada: tipo histológico, estadiamento patológico, 
grau de ressecção (R), número de gânglios linfáti-
cos ressecados, integridade do mesorreto.

Abordagem técnica
	 A plataforma utilizada foi o robô cirúrgico Da Vinci Xi® 
(Intuitive Surgical, Inc). Todas as cirurgias foram realizadas 
com recurso a docking único exceto as duas em que houve 
ressecção hepática síncrona, em que foi necessário do-
cking duplo. 
	 Em todos os procedimentos foi realizada angiografia de 
fluorescência para avaliação da perfusão dos topos intesti-
nais antes da sua secção. 
	 As anastomoses ileocólicas foram completadas de for-
ma totalmente intracorpórea e as anastomoses colorretais 
foram realizadas por via laparoscópica após undocking do 
robô e secção proximal da peça operatória.
	 Definiu-se como conversão qualquer laparotomia ou ex-
tensão da excisão por outro motivo que não a extração da 
peça operatória. 

Carrola Gomes D, et al. Cirurgia colorretal robótica: análise dos primeiros três anos, Acta Med Port 2024 Jul-Aug;37(7-8):535-540 Carrola Gomes D, et al. Cirurgia colorretal robótica: análise dos primeiros três anos, Acta Med Port 2024 Jul-Aug;37(7-8):535-540
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Abordagem pós-operatória
	 Apesar de não existir na ULS S. José um programa for-
mal de Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), todos os 
doentes foram tratados de acordo com o mesmo protocolo 
de manuseio pós-operatório. A ingestão de líquidos claros 
foi iniciada no primeiro dia pós-operatório e a progressão na 
dieta foi feita diariamente conforme a tolerância do doente.
	 Para ter alta, os doentes tinham de apresentar todos 
os seguintes critérios: trânsito intestinal restabelecido para 
fezes, micção mantida após desalgaliação, temperatura 
corporal < 38ºC, tolerância à dieta oral idêntica à do pré-
-internamento, controlo da dor com analgesia per os e 
suporte social adequado à convalescença e cuidados pós-
-operatórios.
	 As complicações pós-operatórias foram classificadas 
de acordo com a escala de Clavien-Dindo.

Análise estatística
	 Foi utilizado o software Microsoft® Excel for Mac versão 
16. As variáveis não-paramétricas foram expressas como 
mediana (mínimo - máximo).

Considerações éticas
	 O desenho do presente estudo foi apresentado e apro-

vado pela Comissão de Ética da ULS S. José.

RESULTADOS
	 Durante o período de estudo foram operados 80 doen-
tes (Tabela 1). Quarenta e sete (59%) eram do sexo mas-
culino. A mediana de idade era de 70 (35 - 90) anos e a de 
IMC 26 (18 - 45) kg/m2. A maioria apresentava um score 
ASA de II (53,7%) e III (41,3%). 
	 A indicação operatória deveu-se a doença maligna ou 
potencialmente maligna em 97,6% dos casos. Decorreram 
34 colectomias proximais ao ângulo esplénico, 20 colec-
tomias distais e 26 ressecções anteriores do reto. Nos 
cinco doentes com adenocarcinoma do reto submetidos a 
quimiorradioterapia neoadjuvante, foi realizada ileostomia 
derivativa simultânea. Em dois casos houve ressecção sín-
crona de metástases hepáticas, em colaboração com cirur-
giões da Unidade de Cirurgia Hépato-Bílio-Pancreática da 
ULS S. José. 
	 Os resultados peri-operatórios estão expostos na Tabe-
la 2. A mediana da duração das cirurgias foi de 300 (190 
- 600) minutos: colectomia direita 275 (210 - 390) minutos; 
colectomia esquerda 250 (190 - 360) minutos; ressecção 
anterior 317 (220 - 420) minutos. A mediana de perda he-
mática estimada foi de 50 (50 - 300) mL e foi necessária 
conversão para laparotomia em dois casos (taxa de 2,5%): 
o primeiro por suspeita de invasão tumoral do duodeno e 
o segundo por dificuldade de progressão durante a dissec-
ção pélvica. Não houve complicações intraoperatórias.
	 A mediana de dias até ao restabelecimento do transito 
intestinal foi de 3 (0 - 7) dias em todas as cirurgias realiza-
das sem estoma derivativo. A maioria (75%) dos doentes 
cumpriu critérios para alta do internamento até ao sétimo 
dia pós-operatório.
	 Ocorreram complicações pós-operatórias (< 30 dias) 
em 18,8% dos doentes, 80% das quais foram de baixa 
gravidade (Clavien I/II). A taxa global de deiscência anas-
tomótica foi de 2,5% (ambos os casos de Grau B). A taxa 
de reintervenção a 30 dias foi de 2,5% (hérnia incisional 
com encarceramento na incisão de extração e revisão de 
hemóstase) e a de readmissão pós-alta de 1,3% (o caso 
referido acima da hérnia incisional). Não ocorreu nenhum 
caso de mortalidade.
	 Relativamente aos resultados histopatológicos das pe-
ças operatórias, 11 dos doentes (13,8%) apresentavam 
adenomas com displasia de baixo ou alto grau. Os 67 doen-
tes operados por adenocarcinoma e tumor neuroendócrino 
(83,8%) eram do estadio I/II em 65,7% dos casos, estadio 
III em 31,3% e estadio IV em 3,0% (Tabela 3). A mediana 
de gânglios linfáticos ressecados foi de 20 (6 - 48) e a taxa 
de ressecção R0 foi de 100%. O mesorreto foi classificado 
como completo/quase completo em 95,8% das peças ope-
ratórias de ressecção anterior do reto.

Carrola Gomes D, et al. Cirurgia colorretal robótica: análise dos primeiros três anos, Acta Med Port 2024 Jul-Aug;37(7-8):535-540

Tabela 1 – Caraterísticas dos doentes e indicação cirúrgica (n = 80)

n %
Sexo
  Masculino 47 58,8

  Feminino 33 41,2

Idade (mediana; anos) 70 (35 - 90)

IMC (mediana; kg/m2) 26 (18 - 45)

Score ASA
  I 3 3,8

  II 43 53,7

  III 33 41,3

  IV 1 1,3

Indicação
  Adenoma não excisável endoscopicamente 11 13,8

  Adenocarcinoma 65 81,3

  Tumor neuroendócrino 2 2,5

  Doença diverticular 1 1,2

  Doença de Crohn 1 1,2

Cirurgia
  Hemicolectomia direita 34 42,5

  Hemicolectomia esquerda/sigmoidectomia 20 25,0

  Ressecção anterior 26 32,5

  Sem ileostomia derivativa 21 (26,3)

  Com ileostomia derivativa 5 (6,2)

Carrola Gomes D, et al. Cirurgia colorretal robótica: análise dos primeiros três anos, Acta Med Port 2024 Jul-Aug;37(7-8):535-540
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Tabela 2 – Resultados peri-operatórios e clínicos a curto prazo (n = 80)

n %
Tempo cirúrgico (mediana, minutos) 300 (190 - 600)

  Hemicolectomia direita 275 (210 - 390)

  Hemicolectomia esquerda/sigmoidectomia 250 (190 - 360)

  Ressecção anterior 317 (220 - 420)

Perda hemática estimada (mediana, mL) 50 (50 - 300)

Conversão em laparotomia 2 2,5

  Suspeita de invasão do duodeno 1

  Dificuldade de progressão dissecção pélvica 1

Complicações intraoperatórias 0 0,0

Tempo até primeira dejeção (mediana, dias) 3 (0 - 7)

  Hemicolectomia direita 3 (1 - 7)

  Hemicolectomia esquerda/sigmoidectomia 3 (1 - 6)

  Ressecção anterior (sem derivação) 3 (1 - 7)

Duração de internamento (mediana, dias) 6 (4 - 37)

  Hemicolectomia direita 6 (5 - 18)

  Hemicolectomia esquerda/sigmoidectomia 6 (4 - 26)

  Ressecção anterior 7 (5 - 37)

Internamento ≤ 7 dias 60 75,0

Mortalidade a 30 dias 0 0,0

Reinternamento a 30 dias 1 1,3

Reintervenção a 30 dias 2 2,5

  Hemoperitoneu 1 1,3

  Hérnia incisional com encarceramento 1 1,3

Morbilidade (Clavien-Dindo) 15 20,0

  Grau I 4 5,0

  Grau II 8 10,0

  Grau III 3 5,0

  Grau IV 0 0,0

Deiscência anastomótica 2 2,5

DISCUSSÃO
	 Na literatura publicada está documentado que a cirur-
gia robótica tem resultados a curto prazo semelhantes aos 
da cirurgia laparoscópica convencional. Os benefícios mais 
significativos parecem ser ao nível da taxa de conversão e 
nos resultados funcionais (taxa de incontinência urinária e 
de impotência após cirurgia do reto).6-10 
	 Vários estudos de cirurgia laparoscópica incluindo es-
tudos aleatorizados como o COST e CLASSIC, demons-
traram que a conversão está associada a piores resultados 
oncológicos e a mais complicações pós-operatórias.3,11-13 
O valor de taxa de conversão que apresentamos está de 
acordo com os resultados publicados de 0% - 12%, o que 
pode confirmar uma vantagem da plataforma robótica.7,9-11

Tabela 3 – Resultados histopatológicos (n = 78)

n %
Tipo histológico
  Adenoma do colon 9 11,5

  Adenoma do reto 2 2,6

  Adenocarcinoma do colon 42 52,6

  Adenocarcinoma do reto 24 30,8

  Tumor neuroendócrino da válvula ileocecal 2 2,6

p/TNM (AJCC 8ª ed) – Cólon (n = 43)

  T1 10 23,3

  T2 10 23,3

  T3 17 39,5

  T4 6 14,0

  N0 32 74,4

  N1 11 25,6

  N2 0 0,0

  M0 42 97,7

  M1 1 2,3

  Estádio I 20 46,5

  Estádio II 11 25,6

  Estádio III 11 25,6

  Estádio IV 1 2,3

Ressecção R0 43 100,0

Gânglios ressecados (mediana) 22 (12 - 49)

p/ypTNM (AJCC 8ª ed) – Recto (n = 24)

  T0 1 4,2

  T1 5 20,8

  T2 3 12,5

  T3 13 54,2

  T4 2 8,3

  N0 12 50,0

  N1 8 33,3

  N2 4 16,7

  M0 23 95,8

  M1 1 4,2

  Estádio I 7 29,2

  Estádio II 4 16,7

  Estádio III 12 50,0

  Estádio IV 1 4,2

Ressecção R0 24 100,0

Gânglios ressecados (mediana) 21 (6 - 35)

Integridade do mesorreto
  Completo/quase completo 23 95,8

  Incompleto 1 4,2

Carrola Gomes D, et al. Cirurgia colorretal robótica: análise dos primeiros três anos, Acta Med Port 2024 Jul-Aug;37(7-8):535-540 Carrola Gomes D, et al. Cirurgia colorretal robótica: análise dos primeiros três anos, Acta Med Port 2024 Jul-Aug;37(7-8):535-540



PE
R

SP
EC

TI
VA

www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S 
M

ÉD
IC

A
S

A
R

TI
G

O
 D

E 
R

EV
IS

Ã
O

PU
B

LI
C

A
Ç

Õ
ES

 C
U

R
TA

S
PR

O
TO

C
O

LO
S

C
A

SO
 C

LÍ
N

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S 
O

R
IE

N
TA

Ç
Ã

O
A

R
TI

G
O

 O
R

IG
IN

A
L

ED
IT

O
R

IA
L

539Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

	 Observámos um maior tempo operatório do que o des-
crito para a via laparoscópica, à semelhança do descrito na 
literatura.7,10,11,14 Estes resultados devem ser integrados na 
curva de aprendizagem de três cirurgiões em fases diferen-
tes do seu treino em cirurgia robótica. Adicionalmente, este 
aumento no tempo cirúrgico não se traduziu num acrésci-
mo de morbilidade ou em resultados pós-operatórios des-
favoráveis.
	 A plataforma robótica facilita o gesto de sutura devido à 
maior mobilidade e articulação dos instrumentos. Nas res-
secções proximais ao ângulo esplénico, a anastomose ileo-
cólica foi sempre realizada de forma totalmente intracorpó-
rea. Isto pode traduzir-se num menor íleus pós-operatório 
e em redução do tamanho da incisão de extração da peça 
operatória, com menor dor pós-operatória e risco de hérnia 
incisional.15 
	 Não ocorreram complicações intraoperatórias. A taxa 
global de deiscência anastomótica de 2,5% foi ligeiramente 
favorável aos valores de 2,8% - 11,1% descritos na literatu-
ra,7,8,11,14 o que poderá estar relacionado com a realização 
sistemática de angiografia de fluorescência com verde de 
indocianina, com visualização em tempo real da perfusão 
tecidular e maior objetividade na escolha do local de sec-
ção dos topos intestinais.16

	 Não ocorreu nenhuma deiscência após colectomia di-
reita ou esquerda. Observaram-se duas deiscências de 
anastomose colorretal após ressecção anterior, uma taxa 
de 7,7% face aos 8% - 11% descritos para este tipo de 
anastomose. Ambas foram de grau B: uma foi tratada com 
pausa alimentar, suporte nutricional parentérico e antibiote-
rapia, sem necessidade de cirurgia de derivação; no outro 
caso, tinha sido realizada uma ileostomia derivativa, pelo 
que foi resolvida com recurso a pensos de vácuo via tran-
sanal.
	 A duração de internamento, a taxa de reinternamento e 
a taxa de reintervenção foram semelhantes às descritas na 
literatura.7,10,11,14 A taxa de morbilidade foi baixa e não houve 
mortalidade, o que demonstra a segurança e eficácia desta 
via de abordagem.
	 No que diz respeito aos achados histopatológicos, a 
qualidade das peças operatórias e o número de gânglios 
ressecados são essenciais para assegurar bons resultados 
oncológicos a longo prazo. A maioria dos estudos não mos-
trou diferença significativa no número de gânglios resseca-
dos e taxa de ressecção R0.7,10,11,14 Os nossos resultados 
mostraram um número de gânglios ressecados idêntico e 
taxa de ressecção R0 e de integridade do mesorreto favo-
ráveis face ao descrito na literatura.
	 As limitações do nosso estudo estão sobretudo rela-

cionadas com o seu desenho observacional e descritivo 
dos resultados a curto prazo, e com o número reduzido e a 
heterogeneidade da amostra. O tempo de seguimento dos 
doentes com diagnóstico de adenocarcinoma é na maioria 
dos casos inferior a dois anos, pelo que não foi realizada a 
análise da sobrevivência e intervalo livre de doença.
	 Estudos subsequentes deverão debruçar-se sobre os 
resultados clínicos a longo prazo e a comparação com a via 
laparotómica e laparoscópica.

CONCLUSÃO
	 Observámos que a introdução no nosso centro da abor-
dagem robótica em cirurgia colo-rectal foi segura e resultou 
em resultados clínicos e histopatológicos favoráveis.
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