
763

CAPÍTULO 52

CIRURGIA ROBÓTICA EM UROLOGIA

RONALDO DAMIÃO
FABRICIO BORGES CARRERETTE

VICTOR TEIXEIRA DUBEUX
GUILHERME CHONCHOL BAHBOUT

PAULO ROBERTO SALUSTIANO DE CARVALHO
JOSE ANACLETO DUTRA DE RESENDE JÚNIOR

RUI DE TEÓFILO FIGUEIREDO FILHO
CELSO MARIO COSTA LARA

INTRODUÇÃO

Desde a primeira cirurgia realizada com auxílio de um robô em 1985, o número de procedi-
mentos que se utilizam dessa plataforma vem aumentando de forma expressiva, principalmente a 
partir do início dos anos 2000. Os Estados Unidos são os maiores realizadores do método, com mais 
de 2 milhões de procedimentos.

O PUMA (Programmable Universal Machine for Assembly), plataforma utilizada para se reali-
zar biópsias e ressecção neurocirúrgica, pode ser considerado o primeiro robô que se tem documen-
tado na prática de procedimentos cirúrgicos. Em 1987, foi realizada a primeira cirurgia minimamen-
te invasiva, uma colecistectomia. A partir desse momento se inicia o processo de desenvolvimento 
de novas tecnologias que uniam a robótica com a laparoscopia. No ano de 1994 surge o AESOP, 
plataforma robótica comandada por voz, que tinha como objetivo abrigar o endoscópio e eliminar 
tremores e movimentos desnecessários. Subsequentemente surge também a plataforma ZEUS, que 
já apresentava 3 braços mecânicos e um console para controle do sistema (Pugin, Bucher, and Morel 
2011). A plataforma daVinci, hoje a mais difundida e popularizada, foi inicialmente utilizada dentro 
de um hospital para uma fundoplicatura gástrica em 1999. Esta plataforma, além de braços articu-
lados, já incluía também um sistema de visão 3D.

Os primeiros artigos publicados no tema se tratavam de descrição da técnica, capacidade de 
realização e segurança do procedimento. Subsequentemente entre 2000 e 2004 surgem pequenas 
séries de casos e estudos retrospectivos. Entre 2005 e 2009 ocorre um boom de novos estudos com 
ênfase especialmente na comparação entre procedimentos laparoscópicos e cirurgia aberta con-
vencional. Posteriormente, entre 2010 e 2015, surgem as primeiras meta-análises e revisões siste-
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máticas. Interessante que, mesmo no início, com pouca evidência cientí� ca ainda, muitos estudos 
de revisão já existiam, tendo em vista o enorme entusiasmo da comunidade cientí� ca pelo novo 
método(Alemzadeh et al. 2016)(Choi, Oskouian, and Shane Tubbs 2018) .

Embora utilizada em praticamente todas as clínicas cirúrgicas, foi na Urologia que a técnica se 
desenvolveu mais rápido, se popularizou, e foi de onde surgiram a maioria dos trabalhos que impac-
taram as condutas clínicas. Isso ocorreu pela rápida aceitação do método pelos urologistas para rea-
lização de prostatectomias, e posteriormente outros procedimentos urológicos como nefrectomias. 

A cirurgia robótica (CR) pode ser considerada um dos maiores avanços da cirurgia do século 21, 
o sistema daVinci, evoluiu do modelo S, Si e Xi com aperfeiçoamento dos módulos, tanto no console, 
quanto nos braços articulados e no sistema de vídeo. Atualmente estamos na terceira geração do 
Robô, a plataforma daVince Xi é a mais moderna somando algumas vantagens, novas tecnologias 
estão em andamento com muitas empresas de todo o mundo desenvolvendo novas plataformas, 
com ênfase em redução de custos, melhorias técnicas e desenvolvimento de modelos mais compac-
tos.

A magni� cação da visão, com ganho de profundidade, óptica tridimensional (3D), liberdade 
de movimentação das pinças e precisão nas ações com � ltragem de tremor, são algumas das vanta-
gens da cirurgia robótica quando comparado com as cirurgias vídeo assistidas e convencionais aber-
tas. Possibilita uma signi� cativa redução da agressividade do trauma cirúrgico, com menor sangra-
mento, mais rápida recuperação pós-operatória e melhor recuperação funcional com equivalência à 
cirurgia convencional, quando se considera a cura do câncer, o que faz esta técnica ser denominada 
de “Minimamente Invasiva”. A Urologia foi uma das especialidades que primeiro comprovou a utili-
dade desta tecnologia para várias indicações, mais comumente para cirurgias do câncer da próstata 
e do rim (Kaouk et al. 2019).

A cirurgia laparoscópica em geral é prejudicada pela redução da amplitude de movimento de 
seis para quatro graus de liberdade. Isso tem um grande impacto em procedimentos tecnicamente 
difíceis, como a prostatectomia radical laparoscópica. As soluções para este problema incluem a 
compreensão da geometria da laparoscopia com programas de treinamento so� sticados, mas tam-
bém a utilização de robôs cirúrgicos, o que se mostrou mais e� ciente.

A geometria da laparoscopia inclui os ângulos entre os instrumentos que devem estar em uma 
faixa de 25 a 45 graus; os ângulos entre o instrumento e o plano de maquinagem que não devem 
exceder 55 graus; e o ângulo entre o eixo do porta-agulha e a agulha que deve ser adaptado de 
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acordo com a situação anatômica na faixa de 90 a 110 graus. Os sistemas 3-D não robóticos ainda 
não se mostraram e� cazes devido a problemas de manuseio, como óculos ou capacetes de vídeo. 
No momento, existem apenas dois sistemas cirúrgicos robóticos (ZEUS, daVinci) em uso clínico para 
telecirurgia, dos quais apenas o daVinci fornece estereovisão e todos os seis graus de liberdade.

O desenvolvimento contínuo e o interesse pela robótica visam a e� ciência cirúrgica e os re-
sultados dos pacientes. No entanto, apesar de suas vantagens, melhorias nas plataformas robóticas 
como o tamanho do sistema e os custos ainda são desejados. 

TÉCNICA

A cirurgia robótica nada mais é do que a cirurgia laparoscópica na qual o cirurgião tem o con-
trole do sistema óptico e de mais três pinças, simultaneamente, e todos acoplados a braços robóticos 
comandados remotamente de um console por um único cirurgião. O cirurgião utiliza as mãos e os 
pés para o controle destes quatro braços. O que aparentemente apenas duplicaria a capacidade de 
um único cirurgião, pois ao invés de duas mãos temos quatro braços robóticos, oferece muito mais 
do que isso.

- O sistema óptico tridimensional com ampli� cação de visão, � ltros e magni� cação da imagem 
com visão de profundidade oferece uma visão das estruturas, nunca antes obtida pelo cirurgião por 
mais atento a equipado. A possibilidade do próprio cirurgião de� nir o campo e a proximidade da 
visão substitui o auxiliar mais bem treinando.

- Liberdade de movimentação das pinças com seis graus de liberdade, precisão nas ações com 
� ltragem de tremor e maior angulação das pinças, tornando o cirurgião ambidestro e diminuindo o 
tempo cirúrgico. Seria como um cirurgião operando com quatro mãos dominantes.

- Ergonomia para o cirurgião, pois opera sentado e com todas as possibilidades de regulagem 
do equipamento.

- Controle total do campo cirúrgico com possibilidade de operar mais próximo ao tecido e com 
mínima dissecção, o que acarreta maior precisão e menor resposta in� amatória ao trauma cirúrgico, 
consequentemente melhor recuperação pós operatória.

A cirurgia robótica tem algumas particularidades técnicas. A disposição da sala é muito seme-
lhante a da laparoscopia com a diferença de ter mais dois equipamentos, que são o robô propria-
mente dito e o console do cirurgião.



CIRURGIA ROBÓTICA EM UROLOGIA

766

Figura 1. Sala da cirurgia robótica. Robô seta vermelha, console do cirurgião seta amarela.

A cirurgia inicia como na videolaparoscopia convencional, com punções para acesso a cavidade 
abdominal com colocação dos trocarteres laparoscópicos e após o acoplamento do robô, chamado 
de docagem.

Figura 2. Sala da cirurgia robótica. Robô seta vermelha, console do cirurgião seta amarela.

A cirurgia é iniciada com o cirurgião no console e o auxiliar em campo cirúrgico, ambos tem a 
visão completa do campo operatório, o cirurgião robótico com visão 3D no console e o auxiliar com 
visão 2D na torre e monitores.
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Figura 3. Disposição do cirurgião e auxiliar com a visão da cirurgia.

Dependendo do órgão alvo esta disposição pode ter uma variação. O procedimento segue até 
ter o objetivo alcançado, por exemplo na prostatectomia radical a retirada da glândula e a anasto-
mose vésico uretral. Em seguida a cirurgia é � nalizada através da videolaparoscopia com retirada 
das peças e fechamento dos portais. 

INDICAÇÕES NA UROLOGIA

A urologia esteve na vanguarda da cirurgia robótica, os urologistas foram os primeiros a adotar 
a tecnologia há mais de 20 anos, usada inicialmente na oncologia urológica, particularmente para o 
tratamento do câncer de próstata e do rim, com uma tendência crescente de utilização na patologia 
urológica benigna, cirurgias funcionais, reconstrutoras e no transplante renal (Osman et al. 2019) 

CIRURGIAS ONCOLÓGICAS

Câncer de próstata – Os benefícios da cirurgia robótica, quando comparada a cirurgia aberta 
já foi bem documentada. Muitos estudos já demonstraram menor perda sanguínea, possivelmente 
por um melhor controle do plexo venoso dorsal, melhor visualização e o tamponamento conferido 
pelo pneumoperitoneo. Em relação a continência urinaria e a função erétil, um estudo de coorte 
do serviço nacional de saúde da Inglaterra comparou 6873 pacientes submetidos a cirurgia aber-
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ta, 5479 laparoscopica e 4947 robotica, entre 2008 a 2012. Nesse estudo, pacientes submetidos 
a prostatectomia radical robótica apresentaram menor taxa de complicações urinarias (19,1% na 
aberta, 15,8% na laparoscópica e 10,5% na robótica). Tambem nesse estudo, pacientes submeti-
dos a prostatectomia radical robótica apresentaram menor taxa de estenose de colo e estenose de 
uretra (6,9% aberta, 5,7% laparoscópica e 3,3% robótica) (Sujenthiran et al. 2018). Outro estudo, 
de pacientes da Mayo Clinic e Massachusetts General Hospital, comparou 441 pacientes submetidos 
a prostatectomia radical aberta, 156 laparoscopica e 1089 robotica, entre 2009 e 2012, não evi-
denciou diferenças estatísticas entre os 3 grupos, quando avaliado a disfunção miccional (5,8%% 
aberta, 5,1% laparoscópica e 6,8% robótica; p = 0,62) e disfunção erétil (37,2% aberta, 36,1% 
laparoscópica e 37,5% robótica; p=0,95) (Gershman et al. 2016) 

Câncer renal – A cirurgia renal robótica oferece benefícios, principalmente na nefrectomia 
parcial, pela melhor visualização e melhor articulação dos pulsos. Um estudo retrospectivo publicado 
em 2016 comparando nefrectomia parcial aberta com robótica avaliou 1800 procedimentos O grupo 
da cirurgia aberta apresentou maiores taxas de complicações (29% vs 18%; P<0,001), maior perda 
sanguínea e complicações hemorrágicas (12% vs 7%; P<0,001), maior tempo de isquemia quente 
(18,6 min vs 15,7min; P<0,001) e maior tempo de internação (10,1 dias vs 4,7 dias; P<0,001), po-
rem o grupo da cirurgia robótica apresentava massas tumores um pouco menores (33mm vs 40mm); 
P<0,001). Quando comparado com a nefrectomia parcial laparoscópica, em uma meta-analise de 
2016, a cirurgia robótica apresentou menores taxas de conversão, complicações maiores, margens 
positivas e um menor tempo de isquemia quente. O tempo cirúrgico e a perda sanguínea foram 
equivalentes (Peyronnet et al. 2016).

Câncer de bexiga – Na última década a cistectomia radical robótica vem crescendo como 
uma alternativa a cistectomia radical aberta. O estudo RAZOR, publicado na Lancet em 2018 avaliou 
350 pacientes randomizados entre cistectomia radical robótica e aberta no período entre 2011 e 
2014. Eventos adversos foram de 69% no grupo da aberta comparado a 67% no da robótica. 2 anos 
de sobrevida livre de doença foi de 71,6% e 72,3% no grupo da cirurgia aberta quando comparado a 
robótica.  As complicações mais comuns foram infecção urinária (26% na aberta e 35% na robótica) 
e íleo pós operatório (20% na aberta e 22% na robótica). Com isso, esse estudo demonstrou que a 
cistectomia radical robótica não é inferior a cistectomia radical aberta (Hanna et al. 2018).
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Cirurgias reconstrutoras

Doenças benignas

Pieloplastia – Em 2002 Gettman e col. foram os primeiros a descrever uma série de casos de 
pieloplastia robótica. As vantagens em relação a cirurgia laparoscópica se dá com a maior facilidade 
em realizar suturas e uma menor curva de aprendizado (Gettman et al. 2002).

Reimplante ureteral – O primeiro reimplante ureteral robótico foi descrito em 2008 por 
Patil e col. Trabalhos retrospectivo de série de casos sugerem que a via robótica apresenta resultados 
semelhantes quanto às taxas de estenose, com uma menor perda sanguínea, quando comparado a 
via aberta. Tempo cirúrgico e complicações são semelhantes. A via robótica pode ser utilizada inclu-
sive em estenoses ureterais extensas, com necessidade de realização de boari � ap ou transposição 
ileal (Gettman et al. 2002; Patil et al. 2008).

Ampliação vesical – Madec e col. publicaram uma serie de casos que incluiu 19 pacientes. 
Todos os tempos cirúrgicos foram realizados via robótica, com exceção da anastomose intestinal. 
Essa serie demostrou que não houve complicações maiores com o método e com excelentes resul-
tados funcionais a longo prazo. 

Além dessas indicações, a cirurgia via robótica também pode ser utilizada em outras cirurgias 
reconstrutoras e funcionais como na confecção de conduto ileal, confecção de neobexiga, na pros-
tatectomia simples e na reconstrução do colo vesical. Para correção do prolapso e da incontinência 
urinaria, a cirurgia robótica pode ser utilizada para realização de colposuspenssão e sacrocolpopexia. 
Além dessas indicações, a cirurgia robótica também já foi utilizado para correções de � stulas geni-
to-urinarias e ate mesmo para realização de transplante renal, seja na nefrectomia do doador ou no 
implante no receptor (Madec et al. 2017).

Avanços Futuros

Cirurgia Robótica em Portal Único 

Cirurgia Robótica em Portal Único (CRPU) foi desenvolvida para minimizar a morbidade asso-
ciada à cirurgia laparoscópica. A aplicação da robótica na cirurgia urológica tem sido amplamente 
adotada, dadas as vantagens que oferece em relação à laparoscopia padrão, incluindo visão tridi-
mensional, melhor ergonomia e maior precisão e destreza. O benefício real do CRPU ainda não foi 
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bem estudado pelas limitações dessa abordagem e pela aplicabilidade exclusiva por cirurgiões alta-
mente quali� cados. A plataforma robótica ideal para cirurgia de portal único deve ter a possibilida-
de de ser implantada através de um único local de acesso, restaurando a triangulação intra-corpórea 
para manobras instrumentais precisas. 

Telecirurgia

A telecirurgia é um sistema cirúrgico emergente que utiliza redes sem � o e tecnologia robóti-
ca para conectar cirurgiões e pacientes que estão distantes um do outro. O sistema pode superar a 
escassez de cirurgiões em determinado local, elimina as barreiras geográ� cas que impedem inter-
venções cirúrgicas oportunas e de alta qualidade evitando viagens de longa distância tanto para os 
pacientes como para os cirurgiões. Essa tecnologia não apenas bene� cia os pacientes, mas também 
fornece precisão técnica e garante a segurança dos cirurgiões.

O sistema de telecomunicações SOKRATES foi o primeiro dispositivo que permitiu a realização 
de telemanipulação e telecirurgia em longas distâncias (ou seja, transatlântico). A cirurgia robótica 
representa um ponto de virada na ciência cirúrgica. No entanto, o uso amplo de sistemas robóticos 
é limitado principalmente devido ao alto investimento e custos de operação. Considerando que po-
derá haver um papel importante da telemedicina em futuros conceitos de formação de pro� ssionais 
e assistência médica, a participação da telecirurgia ainda não esta bem estabelecida, mas pode ser 
uma realidade em um futuro próximo (Rassweiler and Frede 2002).

PRINCIPAIS RESULTADOS OBTIDOS PELA CIRURGIA ROBÓTICA

Cirurgias oncológicas

Câncer de próstata

A cirurgia robótica ganhou muito espaço principalmente no tratamento do câncer de próstata. 
Com o pouco espaço para trabalho e a facilidade para reconstrução, os resultados começaram a apa-
recer logo no início da introdução desta tecnologia.

Os trabalhos recentes comparando as técnicas de prostatectomia (PTR) aberta versus laparos-
cópicas versus robótica demonstram algumas vantagens para as técnicas minimamente invasivas, 
que se tornaram os grandes motes para a escolha da técnica frente a cirurgia convencional aberta.
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Tabela 1 - Principais desfechos da prostatectomia radical robótica quando comparado com a aberta.

Fonte: (Ficarra et al. 2009)(Ficarra, Novara, Rosen, et al. 2012)(Ficarra, Novara, Ahlering, et al. 2012)

As taxas de incontinência quando realizado reconstrução posterior na cirurgia robótica foram:

- de 45,5% no 1º mês (versus 50,5% para quando não realizado)

- de 12,8% no 3º mês (versus 29,5% para quando não realizado)

- de 4,8% no 6º mês (versus 5,7% para quando não realizado)

As taxas de incontinência quando realizado reconstrução posterior e anterior na cirurgia robó-
tica foram:

- de 32,1% no 1º mês (versus 62,9% para quando não realizado) (Ficarra, Novara, Rosen, et 
al. 2012)

O Cancer de próstata frequentemente é diagnosticado em homens jovens e saudáveis que de-
sejam um tratamento de� nitivo para a doença mantendo sua qualidade de vida. Em relação a isso, 
os resultados pós-operatórios foram relatados por Saloman et al. 2003, como taxas de TRIFECTA, 
que inclui o desfecho oncológico e funcional: probabilidade de alcança a continência, função erétil e 
controle do câncer (Eastham et al. 2008). A demanda por uma satisfação do paciente em relação ao 
procedimento cirúrgico aumentou, o que fez incluir mais dois aspectos: complicações pós-operató-
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rias e margens cirúrgicas – chamado agora de PENTAFECTA (Hong et al. 2010). Essa nova metodo-
logia para relatar os resultados pós prostatectomia radical é o que se busca pelos cirurgiões hoje em 
dia para gerar uma plena satisfação para seu paciente. Em um estudo (Ou et al. 2015) a taxa global 
de pentafecta variou de 27,5% a 72,9% para laparoscopia e 45,6% a 70,8% para a cirurgia robótica.

Câncer renal

A cirurgia robótica vem sendo empregada cada vez mais nas nefrectomias parciais e em casos 
cada vez mais complexos e tumores maiores.

Tabela 2 - Principais desfechos da nefrectomia parcial robótica quando comparado com a laparoscopia.

Fonte: (Khalifeh et al. 2013)

Apesar da indisponibilidade de um acompanhamento de longo prazo, a busca por trifecta pa-
rece ser melhor realizado pela cirurgia robótica que proporciona diminuição da morbidade cirúrgica, 
melhor preservação e menor risco de margens positivas. No geral, a cirurgia robótica tem um grande 
potencial para se tornar a nova técnica padrão para nefrectomia parcial minimamente invasiva.

Câncer de bexiga

A utilização do robô para realização das cistectomias radicais (CR) vem aumentando principal-
mente pela facilidade em se reconstruir a neobexiga de forma intracorpórea, o que acrescenta em 
ganhos para o paciente.
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Tabela 3 - Principais desfechos da cistectomia radical robótica quando comparado com a laparoscopia.

Fonte: (Rai et al. 2019)(Bochner et al. 2015).

CONCLUSÃO

Os sistemas robóticos foram recentemente introduzidos na tentativa de reduzir a di� culdade 
envolvida na realização de procedimentos urológicos laparoscópicos complexos, particularmente 
para cirurgiões não laparoscópicos (Bochner et al. 2015; Ficarra et al. 2007; Artibani et al. 2008). 
A presença de uma imagem tridimensional (3D) e ampliada, bem como pinças articuladas com 7 
graus de liberdade, produzem movimentos com alta precisão, permitindo que muitos urologistas 
mesmo sem o feedback tátil, realizar cirurgias robóticas complexas e com real vantagens, não só em 
termos de uma curva de aprendizagem menor, mas também na capacidade de melhorar funcional-
mente os resultados sem prejuízo oncológicos (Menon et al. 2002).
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