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RESUMO 

 

 

 

 

O Sistema Cirúrgico da Vinci é o robot cirúrgico tecnologicamente mais evoluído e 

mundialmente mais adotado no campo da Cirurgia Roboticamente Assistida.  

A adopção de nova tecnologia médica pressupõe benefícios para os pacientes, 

sendo pertinente relaciona-los com os gastos inerentes. Neste sentido, esta revisão 

bibliográfica aborda os casos da Prostatectomia, Histerectomia, Cistectomia e 

Valvuloplastia Mistral. 

Tendo em conta as evidências aqui apresentadas, pode-se concluir que quando 

comparado às técnicas cirúrgicas convencionais, as cirurgias com recurso ao Sistema 

Cirúrgico da Vinci permitem obter resultados que nuns pontos são equiparáveis e noutros 

melhores, sendo que em certas situações os gastos desta podem ser menores. No 

entanto, são necessários estudos com uma maior duração do seguimento pós-cirúrgico 

para determinar o impacto da cirurgia robótica a longo-prazo. 

 

 

 

 

Palavras-chave: Cistectomia, Ganhos em Saúde, Gastos, Histerectomia, Prostatectomia, 

Robótica, Sistema Cirúrgico da Vinci, Valvuloplastia Mitral  
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ABSTRACT 

 

 

Nowadays the da Vinci Surgical System is the most advanced surgical robot 

device available and, by far, the most widely adopted in the robot-assisted surgery’s field. 

The adoption of new medical technology is based on the assumption that it brings 

benefits to the patient, and so, it is also relevant to assess the costs related to that 

decision. In doing so, this review broaches the cases of Prostatectomy, Hysterectomy, 

Cystectomy and Mitral Valve Repair. 

Considering the evidences exposed in this review, one may conclude that 

concerning the outcomes, when compared with conventional surgical’s technics, the da 

Vinci’s robot-assisted surgeries can have similar results or even better. However, more 

studies are needed with a longer follow-up period to assess the long-term outcomes of the 

robot-assisted surgery. 
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LISTA DE ABREVIATURAS 

 

Cirurgia Minimamente Invasiva – CMI 

Cistectomia Radical aberta - CRA 

Cistectomia Radical laparoscópica – CLR 

Cistectomia Radical roboticamente-assistida - CRRA  

Hiterectomia Laparóscopica Radiacal - HLR 

Histerectomia Radical aberta - HRA 

Histerectomia Radical roboticamente-assistida - HRRA 

Sistema Cirurgico da Vinci – SCdV 

Prostatectomia Laparoscópica Roboticamente-assistida – PLRA 

Prostatectomia Radical Aberta - PRA 

Prostatectomia Radical Laparoscópica - PLR 

Valvuloplastia Mitral Aberta –VMA 

Valvuloplastia Mitral Robótica – VMR 
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METODOLOGIA 

  

A pesquisa de artigos foi realizada nas bases de dados eletrónicas B-on, PubMed e Up 

toDate durante o período de Setembro 2012 a Maio de 2013.  

Foram pesquisados artigos publicados apenas em inglês, francês e português. Os artigos 

foram incluídos ou excluídos conforme o conteúdo do título, do resumo, e da data da sua 

publicação on-line. Todos os artigos publicados antes de 2008 foram excluídos. 
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INTRODUÇÃO 

 

Desde a primeira laparoscopia que a cirurgia minimamente invasiva (CMI) tem 

ganho popularidade entre os cirurgiões assim como entre os doentes.  

O principal objetivo da CMI é o de reduzir o trauma cirúrgico que está adjacente à 

cirurgia tradicional, com vista a diminuir a dor pós-cirúrgica, possibilitar uma recuperação 

mais rápida e também obter melhores resultados estéticos (1). Certas limitações da 

cirurgia laparoscópica, como a maior exigência técnica e uma curva de aprendizagem 

prolongada para o cirurgião, têm sido um obstáculo à sua adoção generalizada (2).  

O primeiro robot cirúrgico foi utilizado para realização de uma biopsia cerebral, em 

1985. Desde essa altura, outros robots cirúrgicos foram desenvolvidos, levando a que 

atualmente existam vários no mercado. (3) 

Hoje em dia o robot da Vinci é o sistema cirúrgico tecnologicamente mais 

avançado que se encontra disponível no mercado (4), sendo este o mais vendido e 

estudado em todo o mundo. (5) 

A tecnologia robótica foi mais rapidamente adotada no campo da Urologia, 

impulsionada pela quantidade de sutura necessária em muitos procedimentos cirúrgicos 

urológicos, combinada com o aumento do conforto do cirurgião nos procedimentos 

minimamente invasivos. (6)  

No entanto, apesar de ser maioritariamente usado em Urologia, hoje em dia o seu 

uso já se expandiu a várias áreas da cirurgia, tais como a Ginecologia, Cirurgia 

Cardiotorácica e Cirurgia Geral. Importa salientar que a Prostatectomia e a Histerectomia 

são as duas cirurgias para as quais se recorre mais à robótica (7). 

A adotação do Sistema Cirúrgico da Vinci - à semelhança da adoção de qualquer 

outra nova tecnologia médica - impõe o estudo dos benefícios que poderá trazer para os 

pacientes, quer curto e como a longo-prazo, assim como a análise dos gastos 

associados.  
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VANTAGENS E DESVANTAGENS 

O desenvolvimento do sistema cirúrgico da Vinci (SCdV) tentou reduzir três 

problemas da laparoscopia tradicional: a visão, a amplitude de movimentos e a fadiga do 

cirurgião. (8) 

O SCdV proporciona uma boa visualização do campo cirúrgico, dando ao cirurgião 

uma sensação mais próxima da cirurgia aberta. (8) O cirurgião não manuseia diretamente 

os instrumentos, permitindo ao SCdV analisar os movimentos e recalibra-los de modo a 

eliminar alguns movimentos indesejados – deste modo eliminou-se os tremores naturais 

do cirurgião. (8) (9) 

Os instrumentos cirúrgicos utilizados pelo SCdV juntamente com as articulações 

dos braços robóticos mimetizam uma amplitude de movimentos semelhante à do pulso 

humano. (6) 

Ao cirurgião, o SCdV proporciona visualização 3D de alta definição, maior 

ampliação, maior destreza, maior precisão cirúrgica e conforto ergonómico. (4) (7) Ou 

seja, este sistema dá ao cirurgião um controlo mais preciso dos instrumentos cirúrgicos, 

ao mesmo tempo que fornece uma melhor visualização da cirurgia e lhe proporciona 

maior destreza. (10) 

A ergonomia dos instrumentos da CMI tradicional exige que para que estes sejam 

devidamente manuseados, o cirurgião tenha de adotar posturas desconfortáveis por 

longos períodos de tempo. (11) Neste campo, a cirurgia roboticamente-assistida diferencia-

se da CMI tradicional, uma vez que o cirurgião se encontra sentado a manusear 

remotamente os instrumentos cirúrgicos robóticos a partir de uma consola que favorece 

uma posição mais confortável para a postura e movimentos do cirurgião. Esta melhoria 

da ergonomia permite ao cirurgião não só a possibilidade de realizar a cirurgia em 

conforto por um período de tempo maior, como também a capacidade de efetuar cirurgias 

por mais anos do que aqueles que seriam esperados. (8) 

Quando comparada com a CMI laparoscópica tradicional, as cirurgias com recurso 

ao SCdV apresentam uma curva de aprendizagem mais curta. (12) 

O SCdV permite que os benefícios clínicos da CMI possam ser aplicados a um 

maior número de doentes cirúrgicos. (4) 

Genericamente os benefícios que este sistema pode trazer aos pacientes, 

independentemente da intervenção cirúrgica, podem incluir (4) (6): 

1. Redução da demora média hospitalar; 

2. Menor perda hemática e menor necessidade de transfusão; 

3. Menor dor e desconforto pós-operatório e menor necessidade de medicação de 

controlo de dor; 
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4. Menor risco de infeção do local cirúrgico e outras infeções nosocomiais; 

5. Recuperação mais célere e regresso mais rápido às atividades normais do quotidiano, 

bem com ao emprego; 

6. Melhores resultados estéticos. 

 

Alguns estudos defendem que os efeitos da implementação de um sistema da 

Vinci são benéficos e fundamentais para o crescimento de uma instituição académica 

ajudando a continuar a progressão do desenvolvimento da cirurgia minimamente invasiva 

(8) (13). 

A grande desvantagem da cirurgia robótica prende-se com o custo de aquisição e 

da sua manutenção. Este facto quando adicionado ao elevado preço dos instrumentos 

cirúrgicos (que só podem ser usados no máximo em 10 cirurgias) e ao maior tempo 

médio de utilização do bloco cirúrgico faz com que o custo médio das cirurgias seja mais 

elevado quando comparado com as outras modalidades cirúrgicas. (14) 

A falta do feedback táctil é apresentada como a principal desvantagem técnica, 

que principalmente no início da curva de aprendizagem pode criar algumas dificuldades 

ao cirurgião. (15) No entanto esta limitação é ultrapassada ao longo da aprendizagem. (16) 

O SCdV é constituído por 3 módulos (consola do cirurgião, estrutura com sistema 

de braços robóticos e torre de vídeo) que ocupam um grande volume, necessitando de 

um bloco cirúrgico com uma área apropriada. (10) 

A necessidade de treino adicional de pessoal do bloco cirúrgico para além dos 

cirurgiões e o tempo de programação do SCdV para uma cirurgia são também apontados 

como entraves para a adoção desta tecnologia. (10) 

No entanto, no que diz respeito ao tempo médio de utilização do bloco cirúrgico 

por cirurgia verifica-se que este diminui à medida que aumenta a experiencia da 

utilização do robot. (14) 
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DISTRIBUIÇÃO MUNDIAL  

Entre 2007 e 2009 o número de cirurgias realizadas em todo o mundo com o 

auxílio robótico triplicou, passando de 80 mil para os 205 mil procedimentos cirúrgicos por 

ano. (17) Em 2012 esse número já era de 367 mil. (18) 

Há 2132 sistemas cirúrgicos da Vinci instalados em todo o mundo, dos quais 1548 

estão nos Estados Unido da América (é necessário ter em conta que a empresa que os 

comercializa, a Intuitive Surgery, é uma empresa norte-americana), 378 na Europa e os 

restantes no resto do mundo. A nível europeu, Portugal pertence, juntamente com a 

Bulgária e Polónia, ao conjunto de países que possuem uma unidade; a Alemanha e Itália 

são os países europeus que mais unidades possuem (58 Unidades cada). Na América do 

Sul, o Brasil e a Argentina, têm 4 unidades cada um. Nenhum país africano possui um 

sistema da Vinci. (19) 
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ANÁLISE DOS GASTOS E DOS GANHOS EM SAÚDE – ALGUNS CASOS 

Prostatectomia 

A prostatectomia radical representa o procedimento cirúrgico robótico mais 

realizado em todo o mundo, sendo a sua indicação principal o carcinoma da próstata. (19) 

Tanto nos EUA como na Europa, a maioria dos doentes diagnosticados com carcinoma 

da próstata optam pela prostatectomia radical como forma de tratamento (20). Atualmente, 

as técnicas disponíveis são a Prostatectomia Radical Aberta (PRA), a Prostatectomia 

Radical Laparoscópica (PLR) e a Prostatectomia Laparoscópica Roboticamente-assistida 

(PLRA).  

Embora a PLR seja mais barata do que a PLRA, tecnicamente é mais difícil de 

realizar, daí a tendência crescente para a adesão à técnica robótica. (21) 

A PRL e a PLRA são mais demoradas que a PRA, especialmente no início da 

curva de aprendizagem. No entanto, completando a curva de aprendizagem, a PLRA 

permite a realização de cirurgias com duração média menor do que a PRL (22). Num 

estudo onde não é referida a situação na curva de aprendizagem, defendem não haver 

diferença entre a duração das duas técnicas (23). 

Em relação às perdas hemáticas e à necessidade de realização de transfusão 

sanguínea, a PLR e a PLRA são mais vantajosas do que a PRA (24). Quando comparadas, 

a PLRA está associada a uma menor quantidade de perdas hemáticas (515 vs. 800 ml) 

(22) e uma menor necessidade de transfusão sanguínea do que a PRA (25). Apesar da taxa 

de transfusão sanguínea ser maior na PRA, esta não se considera que tenha um impacto 

financeiro grande (<15% dos custos totais da PRA) (21). 

Em relação à demora média hospitalar (24) e ao período de convalescença, a PLR 

e a PLRA são mais vantajosas (21); Os doentes submetidos à PLRA, beneficiam de um 

internamento pós-cirúrgico mais curto (22), assim como de um menor tempo de baixa 

médica, comparando com os que foram submetidos à PRA (26). De facto, em média, nos 

doentes submetidos à PLRA o regresso ao trabalho dá-se duas semanas mais cedo do 

que na PRA (7). Estes dois últimos fatores (tempo de baixa médica e regresso ao trabalho) 

poderão reduzir os encargos financeiros para a sociedade, porém para avaliar e validar 

este potencial benefício, serão necessários estudos prospetivos (21).  

No que toca às complicações relacionadas com a cirurgia, a PLR e a PLRA são 

mais vantajosas, quando comparadas com a RPA (21). A PLRA, em comparação com a 

PLR, apresenta menores taxas de complicações pós-cirúrgicas (27) (28) (29). Quando 

comparada com a PRA, a LPRA está relacionada com uma diminuição (de 4,5% para 

0,6%) da infeção do local cirúrgico (ILC) - causadora de morbilidade pós-cirúrgica e assim 
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potencialmente capaz de aumentar gastos hospitalares (hospitalização mais longa com 

mais cuidados médicos e de enfermagem, antibioterapia, readmissão hospitalar e 

necessidade de voltar ao bloco para desbridamento). (30) Todavia, há estudos que 

defendem que as taxas de infeção são iguais. (22) (31) 

A percentagem de margens positivas é significativamente menor quando 

comparado tanto com a RP (15% vs. 35%) (32)e LPR (18% vs. 24%) (29).  

Em relação às diferenças na rapidez de recuperação da continência entre doentes 

submetidos a LPRA e PRL, uns estudos apoiam que a LPRA favorece continência (7) (22) 

(33) (29), e outro referem não haver diferenças (6) (24)  . Neste ponto, a PRLA apresenta 

melhores resultados aos 12 meses que a RRP. (7) (27)  

Os mesmos estudos que relatam que a PRLA favorece a recuperação da 

continência urinária, são os mesmos que apoiam que a PRLA favorece a recuperação da 

função eréctil. Os que defendem não haver diferenças significativas em relação à 

recuperação da continência urinária defendem também não haver diferenças quanto à 

recuperação da função eréctil entre as diferentes abordagens cirúrgicas. 

Um único estudo que referiu ganhos em Qaly (29), estipulou que o recurso à PRLA 

levasse ao incremento de 1473-1713€/cirurgia, assim como a um aumento dos ganhos 

médios em QALYs a 10 anos de 0.08. Ou seja, é mais caro, mas é mais efetivo. Estes 

valores refere-se somente aos custos diretos (custos atribuíveis à intervenção estudada – 

cuidados hospitalares, medicamentos, meios complementares de diagnóstico),baseando-

se no pressuposto de que o hospital adquiriu o modelo mais caro e que realizasse 200 

PRLA por ano. Assim, o recurso a PLRA, teve um ICER (custo adicional por ganho de 

saúde adicional) de 20708-26647€/Qaly. (7) (29) Contudo, o ICER poderia ser melhorado, 

com o aumento do número de casos PLRA (29) (34) e se os custos indiretos (gastos 

relacionados com o absentismo, com a diminuição da produtividade e com a segurança 

social) fossem contabilizados e tidos em conta. (7) Quando o regresso mais cedo ao 

trabalho é tido em conta, o ICER é reduzido para 10207€/Qaly. (34) 

Comparando com a PLR, os custos mais elevados da PLRA poderão ser 

compensados com ganhos modestos em saúde, devido ao menor risco de complicações 

pós-cirúrgicas (29) e uma necessidade menor de recorrer a tratamento adjuvante pós-

prostatectomia devido a uma taxa menor de margens positivas. (29)  
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Cistectomia 

A base do tratamento cirúrgico da neoplasia da bexiga músculo-invasiva (T2-T4b, 

N0M0) e de alto risco não-músculo-invasiva é a cistectomia radical aberta (CRA). (35) 

Apesar de levar a uma redução da mortalidade, a taxa de complicações deste 

procedimento cirúrgico é alta. (36) 

À medida que a tecnologia robótica se torna mais disponível, muitos cirurgiões 

têm preferencialmente adotado a cistectomia radical roboticamente-assistida (CRRA) em 

detrimento da CRA e da cistectomia radical laparoscópica (CLR). 

A CRRA está mais frequentemente relacionada com menores perdas hemáticas 

durante a cirurgia, com o regresso mais rápido da função intestinal e diminuição da 

demora média hospitalar do que a CRA. (37) 

Em relação aos resultados oncológicos, a CRRA está relacionada com um melhor 

controlo da doença local do que a CLR e CRA (38), mas com resultados semelhantes em 

doentes com doença metastática (36). A curto-prazo, os resultados oncológicos da CRRA e 

da CRA são semelhantes (39) (40) ou por vezes a CRRA tem melhores (40). 

A taxa média de complicações perioperatórias é maior para CRA (61%) do que 

CRRA (49,9%) (41), tendo estas um efeito profundo sobre custo perioperatório de uma 

cistectomia (42) - pois o gasto médio com estas complicações é cerca de 4 vezes maior 

para a CRA quando comparada com a CRRA (41).  

Quando analisados os gastos relacionados com a CRRA, o tempo de cirurgia e a 

demora média são parâmetros mais importantes do que o custo de aquisição do sistema 

cirúrgico robótico (43). É preciso ter em conta que estes parâmetros são altamente 

dependentes da experiência e capacidades das equipas, influenciando os custos do 

período perioperatório. (43) 

As equipas experientes (já com a curva de aprendizagem completa) têm tempos 

cirúrgicos médios mais curtos, ajudando também a proporcionar um tempo de 

internamento mais curto, contribuindo fortemente para os resultados mais favoráveis. (43) 

A demora média hospitalar é maior na CRA (10 dias) do que na CRRA (5 dias). (43) 

O tempo médio de cirurgia é maior na CRRA (246min) do que na CRA (228min). (37)  

Tendo somente em conta os custos diretos relacionados com a cirurgia (ou seja, 

tempo de cirurgia, custo do equipamento) para estes pacientes, a CRA é menos cara (37) 

em média 16%. (43) No entanto, quando se comparam os custos de hospitalização (ou 

seja, internamento, medicamentos, transfusões, tratamento de complicações, 

readmissões relacionados no prazo de 30 dias, etc.) a CRRA apresenta, em média 60% 

(43), menores gastos do que a CRA. (37)  



 

9 
 

Assim, quando comparados os custos totais (diretos e indiretos), por um lado a 

CRRA pode ser economicamente vantajosa, devido à combinação entre os menores 

gastos com complicações e a menor demora média hospitalar (41) (43), mas por outro lado 

esta redução de gastos pode não ser suficiente para tornar a CRRA mais custo-efetiva do 

que a CRA. (37) 

A CRRA pode ter uma boa relação de custo-benefício quando comparado à CRA, 

com o tempo médio de duração da cirurgia e a demora média hospitalar a serem 

determinantes para o custo final. O facto de a CRA apresentar maiores taxas de 

complicação faz com que os custos reais totais sejam maiores do que o RARC. (43) 
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Histerectomia 

A histerectomia é um dos procedimentos cirúrgicos mais realizados a nível da 

cirurgia ginecológica, tendo indicações quer para doença maligna, quer para benigna. (3) 

O aparecimento do SCdV tornou procedimentos complexos de cirurgia laparoscópica 

ginecológica, em cirurgias mais exequíveis (44), daí que para a realização desta cirurgia, o 

recurso ao SCdV tem vindo a aumentar. (45) 

Quando comparado com a Histerectomia Radical Aberta (HRA), doentes que são 

submetidas a Histerectomia Radical Roboticamente-Assistida (HRRA), mostram ter uma 

diminuição da demora média hospitalar (46) (45), menos perdas hemáticas (46) (45) (em média 

menos 267mL (7)), menor taxa de transfusão sanguínea (46) de 6%-27% (7), menor taxa de 

morbilidade infeciosa (46) e menor taxa de complicações perioperatórias (18 vs. 36% (7)). 

Comparando com a Histerectomia Laparóscopica Radical (HLR), a HRRA 

apresenta menores perdas hemáticas (em média -64ml), menor taxa de transfusão 

sanguinea (6% vs. 10%), menor taxa de complicações (18% vs. 26%), menor taxa de 

conversão (7% vs. 17%), tempo de cirurgia semelhante (mais 6 minutos), demora média 

hospitalar ligeiramente menor (1-1,5 vs. 1,4-1,9 dias). (46) (47) (48) 

Os três tipos de cirurgias parecem ter resultados oncológicos semelhantes, no que 

diz respeito às taxas de recorrência. No entanto, para melhor avaliar os resultados 

oncológicos a longo-prazo da HRRA, será necessário a realização de estudos com um 

tempo de seguimento pós-cirúrgico mais longo (49). A HLR e a HRRA são semelhantes no 

que toca à necessidade de quimioterapia e radioterapia adjuvante. (50) 

As pacientes pós-HRRA apresentam menos dor pós-cirúrgica do que os 

observados nas outras modalidades cirúrgicas. (47) 

Em relação ao tempo de cirurgia, no início da curva de aprendizagem é maior 

para a HRAR comparativamente à HLR. (51) (45) Contudo, uma das vantagens da HRAR é 

o facto de a curva de aprendizagem ser mais curta do que para a HRL, permitindo que 

depois de completa os tempos sejam semelhantes. (5)  

Em mulheres com IMC> 35, a realização de uma HRRA revela-se mais vantajosa, 

pois apresenta taxas de conversão menores do que na HLR. (45) No caso de uma HLR 

convertida em HRA, além dos gastos cirúrgicos que uma HLR acarreta, adiciona-se os 

gastos cirúrgicos e hospitalares associados à HRA, decorrentes da conversão.  

Os gastos totais da HRRA são mais elevados devido aos gastos com material 

cirúrgico (51) e ao tempo de cirurgia mais demorado (7) (52), sobretudo no início da curva de 

aprendizagem. 

O custo total da HRA é maior do que das outras duas abordagens laparoscópicas, 

sobretudo devido ao tempo de internamento e aos gastos com o tratamento de 
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complicações pós-cirúrgicas. (45) (53) O custo total da HLR é menor do que HRRA (45), no 

entanto quando considerado o tempo de baixa médica, a HRRA poderá ser mais 

favorável, sobretudo em centros de grande volume (47) (48). Nas doentes submetidas a 

HRRA, o número médio de dias para voltar à plena atividade é menor (24,1 dias), 

comparativamente com as da HRA (52 dias). (7)  

No entanto, os gastos hospitalares médios para a abordagem robótica poderão 

ser menores do que os custos de uma abordagem não-robótica, mesmo quando incluídos 

os custos da aquisição e de manutenção do SCdV. (48) 

A intervenção robótica melhora a qualidade de vida pós-operatória (54), no entanto, 

são necessários estudos com uma maior duração do seguimento pós-cirúrgico para 

determinar o impacto da cirurgia robótica a longo-prazo. 
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Valvuloplastia Mitral 

A insuficiência mitral é uma das mais frequentes patologias degenerativas 

cardíacas das sociedades ocidentais, afetando mais de 2 milhões de pessoas; a doença 

pode permanecer assintomática até que se desenvolva e manifeste uma disfunção 

ventricular esquerda. (55) 

A valvuloplastia é considerada mais vantajosa, quando comparada com a 

substituição da válvula mitral, pois apresenta menor mortalidade operatória, melhor 

sobrevivência a longo prazo, melhor preservação da função ventricular e menos 

complicações relacionadas com a válvula - incluindo tromboembolismo, endocardite, 

eventos hemorrágicos relacionados com a anti-coagulação e eventos relacionados com a 

disfunção tardia da prótese. (56) (57)   

A valvuloplastia, tradicionalmente realizada por abordagem aberta (Valvuloplastia 

Mitral Aberta –VMA) que envolve esternectomia, pode ser realizada através de uma 

abordagem minimamente invasiva. Todos os graus de prolapso mitral são igualmente 

reparadas pelo modo convencional e robótico. (58) 

Os benefícios normalmente associados à cirurgia minimamente invasiva são a 

diminuição da limitação funcional pós-operatória, diminuição do uso de medicação para 

controlo da dor, menor hemorragia, menor taxa de infeções e menor demora média 

hospitalar (59) e melhor resultado estético. (58) 

Desde de há alguns anos que se recorre à robótica para a realização desta 

cirurgia (Valvuloplastia Mitral Robótica – VMR). A sobrevivência pós-cirúrgica e a 

durabilidade da plastia é comparável com a valvuloplastia mitral convencional (com 

recurso a esternectomia). (60) 

A mortalidade intraoperatória dos pacientes submetidos a VMR é de 0-0,2% e a 

taxa de mortes pós-cirúrgicas precoces (nos primeiros 30 dias) é cerca de 0,4%. (61) (58) A 

VMA apresenta uma mortalidade intraoperatória de 1,41%. 

O tempo médio de internamento na unidade de cuidados intensivos (UCI) é menor 

variando de 30h-37h (62) (61) em comparação com 45h na VMA. (62)  

A demora média hospitalar é menor, variando de 3-6.47 dias (58) (61) (62), contra os 

5-8,75 dias na VMA. (58) (62)  

A qualidade de vida após o 1º ano da cirurgia é considerado excelente para 

ambas as abordagens cirúrgicas. A VMR está relacionada com uma ligeira melhora da 

QOL (durante o primeiro ano) e ao mais cedo regresso ao emprego (33 vs. 54 dias) e 

atividades da vida quotidiana. (55)  

Em relação à capacidade funcional existe uma diferença mínima entre os doentes 

submetidos à robótica e à convencional, até ao fim do 1º ano após a cirurgia, sendo que 



 

13 
 

os da robótica obtiveram melhor capacidade funcional. Após este período, não houve 

diferença estatisticamente significativa. (55) Os submetidos à VMR têm menos fadiga 

durante o 1º ano de vida, assim como menor frequência de dor torácica. (55) 

Em média, os gastos hospitalares totais com uma VMR são 29% superiores 

quando comparados com os da VMA. (62)  

A VMR custa cerca de 26% mais do que o procedimento convencional. A 

diferença é principalmente atribuível aos custos adicionais com os instrumentos cirúrgicos 

a utilizar na VMR. Estes cálculos não incluem os gastos do investimento inicial da 

aquisição do SCdV. Sendo esta diferença compensada com a diminuição dos gastos 

hospitalares subsequentes. (62) 

Custo total médio no pós-operatório foi 24% menor na VMR quando comparada 

com a VMA. Isto deve-se a uma diminuição dos gastos associados à estadia na ICU, 

internamento na enfermaria de cirurgia cardiotorácica (convencional) e reabilitação. (62)  

O custo total médio hospitalar em relação aos pacietes submetidos à VMR é 3,4% 

maior do que os da VMA. (62) Quando o custo de aquisição e manutenção são incluídos, o 

aumento é então de 29% em relação à VMA. (62) 
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DISCUSSÃO 

Comparando a cirurgia aberta, a laparoscópica e a laparoscópica roboticamente-

assistida, a maior parte das vezes, a última é a que apresenta os gastos mais elevados. 

(6) Como noutras áreas da medicina hospitalar, geralmente a introdução de nova 

tecnologia encarece o método. Não sendo este caso uma exceção, é necessário 

averiguar se os resultados cirúrgicos, se traduzem ou não em benefícios para os doentes, 

e se estes justificam o valor alto da cirurgia.  

A cirurgia laparoscópica convencional partilha alguns benefícios da cirurgia 

robótica minimamente invasiva e é menos cara (4); no entanto, continua a haver muitos 

procedimentos que muitos cirurgiões não realizam por laparoscopia convencional devido 

esta apresentar uma curva de aprendizagem demasiado longa. (6) A curva de 

aprendizagem para os procedimentos estudados é menor no caso da cirurgia robótica. (63) 

(64) 

Quando comparado com as outas técnicas cirúrgicas, os benefícios para o 

paciente que mais consistentemente se atribuem à cirurgia robótica, são a diminuição da 

morbilidade, a mais rápida recuperação funcional, menor tempo de convalescença e 

consequentemente menor tempo de baixa médica e mais rápido regresso ao trabalho. A 

menor taxa de transfusão e a menor demora média são os benefícios mais 

frequentemente referidos. 

Os gastos que mais encarecem a cirurgia robótica são o encargo inicial do 

sistema cirúrgico, os custos de manutenção, os gastos com o material cirúrgico (24), sendo 

que todos estes são mais altos do que nas outras opções cirúrgicas. Aqueles pontos que 

atenuam o seu custo são o menor demora média hospitalar, menor estadia média na 

UCI, menores taxas de complicações pós-cirúrgicas e regresso mais rápido ao emprego. 

(5) (29) (30) 

A diminuição da demora média hospitalar traz vantagens para o hospital. (4) Se 

devido à restrição do número de camas um hospital tiver restrição no número de 

pacientes aos quais pode submeter a procedimentos cirúrgicos, o investimento num 

SCdV pode ajudar a colmatar esta limitação devido ao menor tempo de internamento 

necessário para pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos com o SCdV, em 

relação às cirurgias convencionais. (6) 

Por exemplo, assumindo que um hospital poderia usar o SCdV em 280 casos por 

ano e que esses procedimentos, em média, reduzissem a demora média hospitalar num 

dia em relação às cirurgias convencionais, o hospital potencialmente ganharia 280 "dias 

de cama" adicionais de capacidade em relação às cirurgias já existentes. (6) O hospital 

poderia então realizar mais procedimentos cirúrgicos e preencher essas camas (8); ou 
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realizar o mesmo número de cirurgias com um menor número de camas. Caso haja um 

aumento do número de cirurgias, potencialmente traduzir-se-ia numa diminuição da lista 

de espera. 

Apesar de os doentes submetidos a cirurgia robótica terem uma demora média 

hospitalar mais reduzida, em média os gastos diretos são superiores. (8) 

Por vezes, pontos importante não são tidos em conta e que por sua vez podem 

influenciar a tomada de decisão em relação à aquisição ou não dum SCdV. Por exemplo, 

a respeito da facilitação de cirurgias complexas pelo SCdV, a experiencia de certos 

centros em que este tipo de cirurgia é prática comum, aponta para que a cirurgia robótica 

facilite a realização de determinadas cirurgias complexas, especialmente aquelas que 

envolvem procedimentos em espaços intracorporais pequenos e aqueles que exijam 

sutura intracorporal complexa. (65) (66) (67) Além disso, a aprendizagem de competências em 

laparoscopia convencional pode ser treinada e melhorada em centros que tenham este 

sistema e também o usem para esse fim. (68) 

Sob o ponto de vista do impacto social, há um ponto fulcral em que as diferentes 

abordagens cirúrgicas diferem e que se prende com a convalescença do paciente após 

alta hospitalar. Embora haja estudos que defendam que uma das mais-valias que a 

abordagem robótica tem para oferecer ao paciente e à sociedade, seja a necessidade de 

um menor tempo de baixa médica paga e por isso um regresso mais rápido ao trabalho 

por parte do doente que tenha sido submetida a este tipo de abordagem cirúrgica (7) (29) (69) 

,ainda não existem estudos que avaliem o benefício socioeconómico que a cirurgia 

robótica pode trazer. Embora este facto seja de pouca importância para os gastos 

hospitalares diretos, isto pode ser relevante para demonstrar o impacto económico na 

sociedade que o uso desta tecnologia pode ter. De facto, há estudos que defendem que a 

inclusão da poupança a nível dos gastos indiretos relacionados com o regresso mais 

rápido ao trabalho reduz significativamente o ICER associado a cirurgia robótica. (7) (29)  

Constantemente referidas são as formas de diminuir o preço médio das cirurgias 

roboticamente-assistidas, e assim diminuir o custo incremental de cada uma delas. Neste 

sentido, o uso combinado do SCdV por mais do que uma área cirúrgica pode diminuir o 

custo médio de uma cirurgia. Outra das soluções encontrada é o de restringir o uso do 

SCdV a centros de grande volume (34) (70), realizando-se um maior número de cirurgias 

com recurso ao SCdV para deste modo diluir-se os custos fixos do SCdV (29) (custo de 

aquisição e manutenção) - Apontando-se para um número mínimo de 150 cirurgias/ano, 

sendo que idealmente entre 280-300 por ano; até um máximo de 2 por dia, 10 por 

semana e 520 por ano. (7)  

Neste sentido, um dos caminhos mais vezes apontados para a implementação e 

viabilização de um programa de cirurgia robótica é o da criação de um centro de 
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referência em cirurgia robótica que permita optimizar a eficiência com que são utilizados 

os recursos e tratar um número grande de doentes elegíveis para este tipo de cirurgia. (4) 

(7) (34) 

Assim, por um lado, poder-se-ia garantir que o SCdV é utilizado na sua máxima 

capacidade reduzindo o custo incremental por cirurgia. (29) Por outro lado, formar-se-ia 

equipas especializadas, podendo melhorar os resultados pós-cirúrgicos dos pacientes. (71) 
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LIMITAÇÕES 

Os escassos dados existentes relativamente aos resultados pós-cirúrgicos na 

cirurgia robótica, têm sido apontados como uma das principais barreiras à implementação 

dum programa cirúrgico robótico. (10) De facto, como esta tecnologia ainda é recente, não 

há muitos dados relativamente a resultados a longo-prazo, o que dificulta a realização de 

análises de custo-efetividade que relacione os gastos com os ganhos em saúde. (72)  

Da mesma maneira, por ser uma tecnologia recente e adotada por relativamente 

poucos centros à escala mundial, muitos dos estudos encontrados dizem respeito às 

primeiras séries, onde vários cirurgiões ainda não completaram a sua curva de 

aprendizagem, sendo que isto se traduz em a algumas disparidades entre os resultados 

(nomeadamente entre a literatura norte-americana e europeia, onde a primeira, salvo 

raras exceções, apresenta sempre melhores resultados pós-cirúrgicos).   

Além disso, certas variáveis como as características do hospital (centro de grande 

volume/pequeno volume), diferenças entre os contratos de fornecimento, as diferenças 

geográficas do custo, dificultam a análise de custo de uma cirurgia específica. (73) 
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CONCLUSÃO  

Em relação aos resultados funcionais pós-cirúrgicos, a grande maioria dos 

estudos analisados mostraram que a cirurgia com recurso ao SCdV é superior à cirurgia 

aberta na maior parte dos parâmetros abordados. Esta quando comparada com a cirurgia 

laparoscópica convencional mostrou-se muitas vezes equivalente e por vezes superior.  

A nível dos resultados oncológicos (quando aplicável), parece não haver 

diferenças substanciais entre as 3 abordagens. No entanto, neste campo a abordagem 

robótica por vezes é referida como superior. 

Os resultados clínicos em que mais consistentemente a técnica robótica se 

demonstrou superior foi a nível da demora média hospitalar, das perdas hemáticas e 

menor taxa de complicações pós-cirúrgicas. 

A cirurgia robótica é também muitas vezes referida como sendo menos exigente 

do ponto de vista técnico para o cirurgião, comparativamente com a cirurgia 

laparoscópica, sendo também quase sempre referida a vantagem de uma menor curva 

de aprendizagem inerente à técnica robótica.  

Em todos os estudos abordados, a cirurgia robótica com recurso ao SCdV é tida 

como segura, mas também a opção cirúrgica com custos diretos mais elevados. 

Devido aos gastos elevados que a adoção de um programa robótico acarreta e 

tendo em consideração os poucos estudos de custo-efetividade existentes a longo-prazo, 

a maioria dos artigos analisados refere a necessidade de se realizarem mais estudos 

neste sentido.   

Um ponto interessante é a ideia presente em quase todos os estudos acerca 

deste tipo de cirurgia e que se relaciona com o facto de esta se dever realizar 

maioritariamente em centros de referência com um grande volume de casos, permitindo 

desta forma proporcionar as vantagens que o SCdV traz a um maior número de pacientes 

elegíveis, ao mesmo tempo que se consegue uma diminuição do custo médio de cada 

cirurgia. 
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