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RESUMO 

Introdução: No campo do tratamento cirúrgico, o conceito de cirurgia minimamente invasiva 
tem se mostrado uma tendência e para que seja possível a redução do tamanho da incisão 
de acesso, tornou-se necessária a criação de equipamentos que proporcionassem a condição 
da realização do mesmo procedimento cirúrgico, em um campo reduzido, com isto, tem-se 
em cirurgias abdominais, a videolaparoscopia e a cirurgia robótica. Objetivos: Verificar os 
prós e contras da cirurgia robótica de ressecção de reto para o paciente no pós-operatório e 
descrever a mudança que cirurgia robótica em ressecção de reto robótica proporciona para 
os pacientes. Metodologia: Foi realizada uma revisão sistemática de literatura a partir de uma 
pergunta de pesquisa definida, por meio da qual se buscou identificar, avaliar, selecionar e 
sintetizar evidências de estudos empíricos que atendam a critérios de elegibilidade 
predefinidos. Para a Prática Baseada em Evidências (PBE), com efetividade, fundamentação, 
indicações e resultados, foi utilizada a estratégia PIO, do acrônimo: Paciente, Intervenção, 
Comparação. Foram localizados 65 resultados na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e quatro 
resultados na Public/Editor MEDLINE (PubMed) com a primeira chave de pesquisa. Com a 
segunda chave de pesquisa foram localizados 15 resultados na BVS e não foi localizado 
nenhum resultado na PubMed. Dos 84 resultados, 29 foram selecionados conforme as 
recomendações Preferred Reporting Itens for Systematic Reviewsand Meta-Analyses 
(PRISMA). Resultados: A partir da leitura dos 29 artigos selecionados, foi possível 
sistematizar quatro grupos com diferentes objetivos e enfoques. O primeiro grupo de trabalhos 
abordava exclusivamente sobre os pacientes submetidos a cirurgia robótica para a ressecção 
de tumor de reto. No segundo grupo reuniu-se artigos sobre pacientes submetidos à cirurgia 
robótica para ressecção de tumor de reto em comparação aos que foram submetidos à cirurgia 
laparoscópica com a mesma finalidade, já o terceiro grupo foi formado por estudos que 
mencionaram as três modalidades para a ressecção tumoral de reto, ou seja, as técnicas: 
robótica, laparoscópica e aberta (convencional), e ainda um quarto grupo analisou a cirurgia 
robótica para ressecção de tumor de reto e metástases hepáticas. Conclusão: Após a análise 
dos estudos observou-se uma redução no trauma cirúrgico, redução no tempo de internação, 
menor número de complicações e proporcionando uma recuperação mais rápida do paciente 
e uma implementação precoce da terapia adjuvante no pós-operatório, favorecendo o 
tratamento do paciente. Os pacientes submetidos à cirurgia robótica apresentaram uma 
menor taxa de retenção urinária, e os estudos demonstraram uma redução significativa do 
trauma cirúrgico apresentando taxas menores de complicação, modalidade menor e um 
melhor desenvolvimento da função urinária, com menos perda de controle do esfíncter e 
função sexual preservadas em seu pós-operatório. Foi observado ainda um menor consumo 
de analgésicos dos pacientes submetidos a cirurgia robótica. Entre pontos negativos 
apresentam-se o maior custo do procedimento e um tempo de operação maior e ainda a 
necessidade de cirurgiões com ampla experiência e qualidade técnica para a realização deste 
tipo de procedimento o que impacta diretamente no resultado da cirurgia para o paciente. 
Como limitações do presente estudo ressalta-se a ausência de estudos sobre a experiência 
deste tipo de cirurgia no contexto brasileiro e latino-americano. 
 
Descritores: Procedimentos cirúrgicos robóticos; Cirurgia Colorretal; Avaliação de resultados 
em cuidados de saúde; Telecirurgia; Revisão Sistemática. 

 
 



 

ABSTRACT 

Introduction: In the field of surgical treatment, the concept of minimally invasive surgery has 
been a trend and in order to reduce the size of the access incision, it became necessary to 
create equipment that would provide the condition for performing the same procedure. surgery, 
in a reduced field, with this, we have in abdominal surgeries, videolaparoscopy and robotic 
surgery. Objectives: To verify the pros and cons of robotic rectal resection surgery for the 
patient in the postoperative period and describe the change that robotic surgery in robotic 
rectal resection provides for patients. Methodology: a systematic literature review was carried 
out based on a defined research question, through which we sought to identify, evaluate, select 
and synthesize evidence from empirical studies that meet predefined eligibility criteria. For 
Evidence-Based Practice (EBP), with effectiveness, reasoning, indications and results, the IOP 
strategy was used, from the acronym: Patient, Intervention, Comparison. We found 65 results 
in the Virtual Health Library (VHL) and four results in the Public/Editor MEDLINE (PubMed) 
with the first search key. With the second search key, 15 results were found in the VHL and no 
result was found in PubMed. Of the 84 results, 29 were selected according to the Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) recommendations. 
Results: From the reading of the 29 selected articles, it was possible to systematize four 
groups with different objectives and approaches. The first group of works focused exclusively 
on patients undergoing robotic surgery for rectal tumor resection. The second group gathered 
articles on patients undergoing robotic surgery for rectal tumor resection compared to those 
who underwent laparoscopic surgery for the same purpose, while the third group was formed 
by studies that mentioned the three modalities for tumor resection rectal surgery, that is, 
robotic, laparoscopic and open (conventional) techniques, and a fourth group analyzed robotic 
surgery for resection of rectal tumor and liver metastases. Conclusion: After analyzing the 
studies, there was a reduction in surgical trauma, a reduction in hospitalization time, fewer 
complications and providing a faster recovery of the patient and an early implementation of 
adjuvant therapy in the postoperative period, favoring the treatment of the patient. patient. 
Patients undergoing robotic surgery had a lower rate of urinary retention, and studies have 
demonstrated a significant reduction in surgical trauma with lower complication rates, smaller 
modality, and better development of urinary function, with less loss of sphincter control and 
sexual function. preserved in the postoperative period. A lower consumption of analgesics was 
also observed in patients undergoing robotic surgery. Among the negative points are the higher 
cost of the procedure and longer operating time, as well as the need for surgeons with 
extensive experience and technical quality to perform this type of procedure, which directly 
impacts the result of the surgery for the patient. As limitations of the present study, the absence 
of studies on the experience of this type of surgery in the Brazilian and Latin American context 
is highlighted. 
 
Keywords: Robotic surgical procedures; Colorectal Surgery; Evaluation of health care 
outcomes; Telesurgery; Systematic review 
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1. INTRODUÇÃO 

O mundo tem experimentado inúmeros avanços tecnológicos ao longo dos anos, e no 

âmbito das ciências da saúde estes avanços são evidentes. Medicações, exames e técnicas 

de tratamento têm sido aplicados a fim de cooperar para o melhor atendimento das 

necessidades de saúde das pessoas. 

No campo do tratamento cirúrgico, o conceito de cirurgia minimamente invasiva tem 

se mostrado uma tendência. Este tipo de cirurgia pode ser realizada adentrando-se o corpo 

com o mínimo dano à porta de entrada, que pode ser a pele, cavidade ou abertura anatômica. 

Os benefícios da redução da lesão na via de acesso mais advogados são: redução da dor 

pós-operatória, redução do sangramento, redução da resposta inflamatória ao trauma e 

melhor resultado estético (FERNANDES; MARIANI, 2014). 

Para que seja possível a redução do tamanho da incisão de acesso, tornou-se 

necessária a criação de equipamentos que proporcionassem a condição da realização do 

mesmo procedimento cirúrgico, em um campo reduzido. Com isto, tem-se em cirurgias 

abdominais, a videolaparoscopia e a cirurgia robótica.  

 A cirurgia robótica atualmente funciona através do sistema Da Vinci que tem quatro 

braços robóticos: três braços de instrumentos e um braço endoscópico. O cirurgião se senta 

em um console longe da cabeceira do paciente e manipula esses itens. Os braços anexam os 

trocateres, que são inseridos no paciente por meio de pequenas incisões. O monitor fornece 

ao cirurgião vista tridimensional do campo cirúrgico. O cirurgião pode aumentar em até 15 

vezes a visualização do local em que está realizando o procedimento ajustando pedais no 

console (PINTO, 2018). 

 De acordo com o Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), 

órgão vinculado ao Ministério da Saúde que atua no desenvolvimento e coordenação das 

ações integradas para a prevenção e o controle do câncer no Brasil (BRASIL, 2021a), aponta 

que “o câncer em sua fase inicial pode ser controlado, ou mesmo curado, através do 

tratamento cirúrgico” (BRASIL, 2021b, n.p.). 

A intervenção cirúrgica, a quimioterapia e a radioterapia são consideradas 

procedimentos que se articulam no tratamento da doença (BRASIL, 2021b). O órgão entende 

ainda que “a abordagem múltipla do tratamento, associando diversas modalidades 

terapêuticas, costuma gerar melhores resultados em termos de cura, sobrevida e qualidade 

de vida.” (BRASIL, 2021b, n.p.). 
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Durante o tratamento, costumeiramente se faz necessário períodos de internação 

hospitalar para a realização do tratamento e acompanhamento do quadro de saúde do 

paciente. A cirurgia robótica também se mostra estratégica nestes casos, pois além de 

representar uma alternativa menos agressiva para o paciente, este tipo de procedimento 

possibilita maior rotatividade dos leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e das 

enfermarias, liberando leitos para mais cirurgias e, diminuindo o tempo de espera por uma 

cirurgia no médio prazo (BRASIL, 2012). 

O câncer colorretal é, conforme Ferreira et al. (2015), o terceiro mais frequente 

diagnosticado no Brasil e apresenta uma sobrevida média global em cinco anos é de 55%. 

Em 2014 foram estimados 32.600 novos casos de câncer de reto no Brasil (15.070 casos em 

homens; 17.530 casos em mulheres). E representa um importante problema de saúde pública.  

De acordo com estimativas publicadas pelo INCA (2019) para cada ano do triênio 

2020-2022, seriam diagnosticados no Brasil 41.010 novos casos de câncer colorretal, sendo 

20.540 em homens e 20.470 em mulheres. Correspondendo a um risco estimado de 19,63 

casos novos a cada 100 mil homens e mulheres. 

No câncer de reto - também conhecido como câncer de cólon e reto ou colorretais - os 

tumores podem se localizar na parte do intestino grosso chamada cólon e no reto (final do 

intestino, imediatamente antes do ânus) e ânus. É considerável um câncer “tratável e, na 

maioria dos casos, curável, ao ser detectado precocemente, quando ainda não se espalhou 

para outros órgãos. Grande parte desses tumores se inicia a partir de pólipos, lesões benignas 

que podem crescer na parede interna do intestino grosso” (BRASIL, 2022, n.p.).  

Para o câncer de reto, a cirurgia é o tratamento inicial, em que é retirada a porção 

acometida pela doença, bem como os linfonodos associados. Na Conferência de Consenso 

Triparitário, realizada em Washington em 1999, a Excisão Total do Mesorreto (ETM) definiu-

se como a ressecção completa do tecido visceral mesorretal até o nível dos músculos 

elevadores do ânus. Desde a sua introdução, proposta por Heald, em 1982, as taxas de 

sobrevida e de recidiva pélvica em pacientes submetidos à cirurgia do câncer de reto 

melhoraram substancialmente (GHEZZI et al., 2011).  

Semelhantemente, Mendes et al. (2015) mencionam que partir dessa padronização 

houve redução da recidiva local para menos que 10% e aumento da sobrevida global para 

80% com a excisão cilíndrica da peça cirúrgica. Os autores afirmam que, apesar dos melhores 

resultados alcançados, o tratamento das lesões do reto inferior ainda permanecia um desafio, 

devido a manutenção da qualidade de vida está claramente relacionada à preservação 

esfincteriana, e descreve que ETM realizada de forma adequada (excisão mesorretal grau III) 

associada à necessidade de preservação esfincteriana em tumores de reto inferior tem 

estimulado a procura de novas táticas e técnicas cirúrgicas. 
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Nesse sentido, a cirurgia robótica poderá trazer vantagens ao paciente, uma vez que 

a tecnologia poderá ser uma aliada para transpor dificuldades tais quais a localização difícil, 

obesidade ou doença avançada. O uso da tecnologia instrumental robótica pode representar 

um facilitador para o enfrentamento de tais adversidades, proporcionando uma menor taxa de 

complicações pós-operatórias, como por exemplo sangramentos, dor ou perda de função 

esfincteriana, influenciando assim, na qualidade de vida do paciente. 

Contudo, apesar do grande volume de procedimentos para ressecção de tumor de 

reto, o número de publicações a esse respeito tem se demonstrado desproporcional, uma vez 

que o procedimento cirúrgico em si vem se popularizando, ainda assim não se encontra 

acesso a estudos na mesma proporção. 

Por isso, despertou em mim o desejo de buscar e produzir referencial teórico sobre o 

assunto, buscando promover subsídios para auxiliar na tomada de decisão, tanto por parte da 

equipe, quanto do próprio paciente. 

1.1 QUESTÕES NORTEADORAS 

Diante do que foi exposto surgem os seguintes questionamentos: 

● A cirurgia robótica traz benefícios para os pacientes submetidos a ressecção 

de reto? 

● A cirurgia robótica para ressecção de reto diminui as complicações pós-

cirúrgicas? 

● Qual é o resultado da cirurgia robótica para ressecção de tumor de reto? 

1.2 OBJETO 

A cirurgia robótica para o tratamento do paciente com câncer de reto. 

1.3 OBJETIVOS 

● Verificar os prós e contras da cirurgia robótica de ressecção de reto para o 

paciente no pós-operatório; 

● Descrever a mudança que cirurgia robótica em ressecção de reto robótica 

proporciona para os pacientes; 



18 
 

● Analisar os efeitos decorrentes da cirurgia robótica para ressecção de tumor 

no tratamento do paciente. 

 

1.4 JUSTIFICATIVA 

Vive-se cada vez mais em meio a tecnologias que nos permitem acelerar os processos 

do dia a dia, levando a sociedade a se acostumar a fazer tarefas que antes eram complexas 

e demoradas, com maior rapidez e menor desgaste. Na assistência à saúde não é diferente, 

têm-se a necessidade de alcançar melhores resultados em um menor espaço de tempo e de 

maneira segura. 

O tempo de internação e o aparecimento de complicações no pós-operatório podem 

ser influenciados por diversos fatores, tais como: o estado nutricional no momento da 

admissão e durante o período de internação, a idade, a patologia de base instalada e o seu 

estado, o tempo de jejum no período pré e pós-operatório, a presença de sintomas 

gastrointestinais que prejudicam a ingestão e absorção dos alimentos, o uso de 

suplementação de nutrientes, assim como a via de administração da dieta (OLIVEIRA et al., 

2010). 

O estudo irá fornecer fundamentação teórica através de exaustiva busca bibliográfica, 

proporcionando conhecimento acerca do resultado da cirurgia robótica, não somente para os 

demais pesquisadores, como também para estudantes e pacientes, auxiliando na tomada de 

decisão. 

Motta-Roth e Hendges (2010) afirmam que na atualidade, o conhecimento gerado na 

atividade de pesquisa é primordial para o avanço das várias profissões que compõem a 

sociedade. 

Já de acordo com Araújo, Costa e Lima (2021, p. 70), a escrita de um artigo científico 

é completamente relevante para o meio acadêmico, uma vez que a investigação minuciosa 

traz grandes benefícios. Por isso, entende-se que o artigo científico tem a função de demostrar 

resultados de uma pesquisa para o público, conduzindo a quem interessar, ao conhecimento 

de uma descoberta.  

Como enfermeira especialista em cirurgia e em oncologia, atuante em um centro 

cirúrgico oncológico, já participei de inúmeros procedimentos minimamente invasivos, e com 

isso, senti a necessidade de conhecer os estudos científicos acerca do assunto, 

especialmente relacionados à cirurgia para ressecção do câncer de reto, uma vez que em 

minha prática profissional é um tipo de patologia comumente encontrada no meu dia a dia de 

trabalho.  
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Em um tempo em que o acesso à informação está mais democratizado, se faz 

imperativo, que os profissionais envolvidos na produção desses resultados transmitam o seu 

conhecimento, promovendo assim uma difusão do saber.  

O presente estudo se justifica, por ser mais um instrumento a demonstrar o resultado 

da cirurgia robótica na ressecção anterior de reto, auxiliando na melhor escolha de tratamento, 

e recuperação do paciente.  
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2. METODOLOGIA 

2.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, que se caracteriza como uma forma 

de obter, a partir de evidências, informações que possam contribuir com processos de tomada 

de decisão nas Ciências da Saúde. Ela tem de ser conduzida de acordo com uma metodologia 

clara e possível de ser reproduzida por outros pesquisadores. Para tal, é preciso que os 

estudos incluídos sejam primários, contenham objetivos, materiais e métodos claramente 

explicitados (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011). 

A revisão sistemática é uma revisão da literatura realizada a partir de uma pergunta 

de pesquisa definida, por meio da qual se busca identificar, avaliar, selecionar e sintetizar 

evidências de estudos empíricos que atendam a critérios de elegibilidade predefinidos. Na 

condução de uma revisão sistemática, são utilizados métodos voltados à minimização de 

vieses, de maneira a se produzir achados mais confiáveis que possam ser usados para 

informar a tomada de decisão (BRASIL, 2014). 

Para a elaboração desta revisão sistemática, foram utilizadas as recomendações 

Preferred Reporting Itens for Systematic Reviewsand Meta-Analyses (PRISMA) que tem como 

objetivo de ajudar os autores a melhorar o relato de revisões sistemáticas e metanálises. A 

declaração PRISMA consiste em uma lista de verificação de 27 itens e um diagrama de fluxo 

de quatro fases (MOHER et al., 2009) e se demostrou como um instrumento fundamental para 

a construção desta revisão sistemática.  

Vale destacar que o projeto de pesquisa foi registrado no International Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO). O PROSPERO é um banco de dados 

internacional de revisão sistemática e visa fornecer uma lista abrangente de trabalhos como 

este que devem ser registrados no início para ajudar a evitar a duplicação e reduzir a 

oportunidade de viés de notificação, permitindo a comparação da revisão concluída com o 

que foi planejado no protocolo. Este banco de dados é produzido pelo Centro de Revisões e 

Disseminação (Centre for Reviewsand Dissemination) da Universidade de York, na Inglaterra, 

e financiado pelo National Institute for Health Research (NIHR). (PROSPERO, 2022). 
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2.2 DEFINIÇÃO DA QUESTÃO DE PESQUISA 

A elaboração da questão da pesquisa é a etapa mais importante do processo científico. 

Para a Prática Baseada em Evidências (PBE), com efetividade, fundamentação, indicações e 

resultados, foi utilizada uma variação da estratégia PICO, isto é, o acrômio PIO.  

Sousa et al. (2018) descrevem que a PBE como uma conduta de solução de problemas 

na prática clínica que compõe um uso consciencioso da melhor evidência disponível 

associada com experiência clínica, preferências e valores da pessoa. Esta metodologia surgiu 

no Reino Unido como um modelo denominado Medicina Baseada na Evidência (MBE), por 

iniciativa de Archibald Cochrane. Conforme o autor, o termo PBE começou a aparecer na 

literatura de enfermagem no início dos anos 90, como consequência da pesquisa e das 

revisões sistemáticas no âmbito da enfermagem. 

Sobre a estratégia utilizada, pode-se afirmar com base em Santos, Pimenta e Nobre 

(2007) que PICO representa um acrônimo para Paciente, Intervenção, Comparação e 

“Outcomes” (desfecho). Dentro da PBE esses quatro componentes são os elementos 

fundamentais da questão de pesquisa e da construção da pergunta para a busca bibliográfica. 

Sousa et al. (2018) salientam que embora o modelo PICO seja o mais comumente 

utilizado pelos autores que são profissionais de saúde, para a elaboração de questões 

clínicas, este nem sempre se adapta a todos os contextos das Ciências da Saúde, por isso a 

necessidade de construir modelos alternativos 

No presente estudo optou-se pelo acrômio PIO. A estratégia PIO pode ser utilizada 

para construir questões de pesquisa de naturezas diversas, oriundas da clínica, do 

gerenciamento de recursos humanos e materiais, da busca de instrumentos para avaliação 

de sintomas entre outras.  

Uma pergunta de pesquisa adequada (bem construída) possibilita a definição correta 

de que informações (evidências) são necessárias para a resolução da questão clínica de 

pesquisa, maximiza a recuperação de evidências nas bases de dados, foca o escopo da 

pesquisa e evita a realização de buscas desnecessárias. 

Visto que o interesse está em verificar o resultado da cirurgia robótica para o câncer 

colorretal, optou-se pelo acrônimo PIO, conforme se apresenta na Figura 1.  
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Figura 1 – Definição da estratégia PIO  

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Neste contexto, a questão da pesquisa é: Qual é o resultado da cirurgia colorretal 

robótica para o paciente? 

2.3 SELEÇÃO DOS TERMOS PARA A BUSCA 

Após a elaboração da questão de pesquisa foi realizada uma busca criteriosa de dados 

bibliográficos, e para isso se fez necessário o uso de vocabulários controlados para a 

localização e seleção dos artigos. Cada base de dados bibliográfica dispõe de um vocabulário 

controlado, ou thesaurus, para classificar os artigos nela indexados.  

O vocabulário recomendado para área de saúde, no contexto brasileiro é apresentado 

no Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), do Centro Latino-Americano e do Caribe de 

Informação em Ciências da Saúde – antiga Biblioteca Regional de Medicina (BIREME) –. O 

DeCS é uma tradução expandida do Medical Subject Headings (MeSH), o vocabulário 

controlado do Public/Editor MEDLINE (PubMed). Pesquisando-se no DeCS, pode-se inserir a 

palavra em português ou espanhol e obter o descritor em inglês (BRASIL, 2014). 

O vocabulário estruturado e multilíngue DeCS foi criado pela BIREME para servir 

como uma linguagem única na indexação de artigos de revistas científicas, livros, anais de 

congressos, relatórios técnicos, e outros tipos de materiais, assim como para ser usado na 

pesquisa e recuperação de assuntos da literatura científica nas fontes de informação 

disponíveis na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) como Literatura Latino-Americana e do 

Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem 

Online (MEDLINE) e outras (BVS, 2021).  

Para a realização da pesquisa foram utilizados descritores controlados que são 

conhecidos como “títulos de assuntos médicos” ou “descritores de assunto”, que são utilizados 
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para indexação de artigos nas bases de dados. Também foi aplicado o uso de operadores 

booleanos (delimitadores): representados pelos termos conectores AND, OR e NOT. Esses 

termos permitem realizar combinações dos descritores que serão utilizados na busca, sendo 

OR uma combinação restritiva, AND uma combinação aditiva e NOT uma combinação 

excludente (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007). Conforme demonstrado no Quadro 1. 

  

Quadro 1 – Termos definidos para a busca (DeCS)  

 DeCS SINÔNIMOS 

PACIENTE/ 
POPULAÇÃO 

Neoplasias Retais / Rectal Neoplasms / 
Neoplasias del Recto 

Câncer Retal 
Câncer do Reto 
Neoplasia do Reto 
Neoplasias do Reto 
 

INTERVENÇÃO 

Procedimentos Cirúrgicos Robóticos / Robotic 
Surgical Procedures / Procedimientos 
Quirúrgicos Robotizados 
Procedimentos cirúrgicos realizados 
remotamente por meio de um computador 
que controla instrumentos cirúrgicos 
acoplados a braços mecânicos projetados 
para desempenhar as tarefas do cirurgião. 

Cirurgia Aprimorada por 
Robôs 
Cirurgia Assistida por 
Robótica 
Cirurgia Assistida por Robôs 
Cirurgia Robótica 
Procedimentos Aprimorados 
por Robôs 
Procedimentos Cirúrgicos 
Assistidos por Computador 
 

OUTCOME 

Período Pós-Operatório / Postoperative 
Period / Período Pós Operatório 
Período que se segue a uma operação 
cirúrgica 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Recomenda-se também optar por estratégias simples, iniciar pela combinação de dois 

componentes da pergunta e adicionar outros componentes para refiná-la, se necessário. Por 

mais elegante que pareça montar estratégia extensa, com muitos termos e limites de campos, 

o caminho mais adequado é optar pela simplicidade, assegurando-se da relevância de cada 

termo inserido e seu impacto na busca (PEREIRA; GALVÃO, 2014). 
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2.4 DEFINIÇÃO E APLICAÇÃO DOS CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Foram incluídos todos os artigos que possuíam o texto completo, e com publicação 

em tempo inferior a 10 anos. Foram excluídos documentos cujo tema não contemplasse o 

objetivo proposto neste estudo, ou seja, todos os artigos que não estivessem relacionados a 

cirurgia de ressecção de reto por via robótica, bem como artigos que não abordassem o 

desfecho da cirurgia robótica de ressecção anterior de reto para o paciente ou que não 

tratassem dos diferentes resultados pós-operatórios para os pacientes submetidos a tal 

procedimento. Também foram excluídos estudos de revisão e metanálises. 

Os artigos selecionados foram avaliados em texto completo, observando-se então se 

de fato atendiam aos critérios da pesquisa. Aqueles que foram excluídos nessa etapa devem 

ter seu motivo de exclusão registrado a fim de serem mencionados nos resultados da revisão 

em elaboração (PEREIRA; GALVÃO, 2014). 

2.5 BUSCA DE POTENCIAIS ESTUDOS ELEGÍVEIS 

Utilizou-se a base de dados BVS1 Brasil, que é parte integrante da Biblioteca Virtual 

em Saúde para América Latina e Caribe, e tem por objetivo convergir as redes temáticas 

brasileiras da BVS e integrar as redes de fontes de informação em saúde. Chegando-se a 80 

resultados provenientes de duas bases de dados: MEDLINE e LILACS. 

A MEDLINE (2022) é uma base de dados que cobre a literatura internacional nas áreas 

de Medicina, Odontologia, Enfermagem, ciências biológicas e outras afins à área da saúde. 

Já a LILACS é um índice e repositório bibliográfico da produção científica e técnica em 

Ciências da Saúde publicada na América Latina e no Caribe.  

Também foi realizada busca na PubMed, gerando apenas quatro artigos. Gerando 

assim 84 trabalhos ao todo. A PubMed (2022) é um recurso gratuito que apoia a busca e 

recuperação de literatura biomédica e de Ciências da Vida com o objetivo de melhorar a saúde 

global e pessoal.  

A base de dados PubMed contém mais de 33 milhões de citações e resumos de 

literatura biomédica. Disponível ao público on-line desde 1996, o PubMed foi desenvolvido e 

é mantido pelo National Center for Biotechnology Information (NCBI), na U.S. National Library 

of Medicine (NLM), localizado no National Institutes of Health (NIH) (PUBMED, 2022). 

 

1  A pesquisa de publicações na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) pode ser realizada por meio 

do link: https://bvsalud.org/.  
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Destes, após a exclusão por duplicação, e por não atenderem aos critérios de inclusão, 

e por se tratar de revisões sistemáticas ou metanálises, restaram 29 artigos, conforme Figura 

2. 

 

Figura 2 – Fluxograma dos estudos avaliados e selecionados 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

O processo de avaliação da elegibilidade passou pela etapa de triagem dos artigos, 

com leitura de título e resumo, seguida da etapa de confirmação, que consistiu na leitura do 

texto completo. Galvão e Pereira (2014) recomenda que concluída a busca, é necessário 

avaliar seus resultados e selecionar os estudos elegíveis.  

Para evitar vieses na seleção dos estudos, esta deve ser feita por pelo menos dois 

pesquisadores, realizando-se a seleção de maneira independente e com base nos critérios 

de elegibilidade da revisão, definidos a partir da pergunta da pesquisa. Sendo assim, foi 

realizada avaliação por dois revisores, e em caso de impasse um terceiro revisor da equipe 

realizou a análise, com a finalidade de evitar o risco de viés no presente estudo. 

O processo de revisão ocorreu por meio de leitura na íntegra dos artigos pré-

selecionados, sendo a primeira revisora a autora principal dessa pesquisa, mestranda em 

Enfermagem e atuante na cirurgia robótica, devido ao fato de ter uma maior segurança no 

tratamento dos dados. O segundo revisor também é mestrando em Enfermagem e 

coordenador do serviço de enfermagem em cirurgia robótica em um hospital federal de grande 

porte, tendo ampla experiência no ramo, e qualificação acadêmica para a avaliação dos 

artigos. Nos casos de impasse, os artigos foram encaminhados a uma terceira avaliadora, que 

no caso tem título de doutorado e exerce o papel de orientadora desta pesquisa. 

Após essa etapa, foram identificados os artigos que construíram a amostra desta 

revisão sistemática. 
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2.6 ELABORAÇÃO DA ESTRATÉGIA DE BUSCA NAS BASES DE 

DADOS 

No portal da BVS, foi realizada uma busca avançada, utilizando a sentença de busca: 

(cirurgia robótica) AND (neoplasia retal) AND (pós operatório) AND ( fulltext:(“”1" O“ ”1")) AND 

(year_cluster:[2012 TO 2022]). Foram encontrados 65 artigos, e com a mesma chave de 

busca foram localizados quatro artigos na PubMed. 

Com uma segunda chave de busca: neoplasias retais OR câncer do reto OR câncer 

retal OR neoplasias retais OR neoplasia do reto OR neoplasias do reto OR neoplasias del 

recto OR neoplasia do reto AND cirurgia aprimorada por robôs OR cirurgia assistida por 

robótica OR cirurgia robótica OR procedimentos aprimorados por robôs OR cirurgia assistida 

por robôs OR procedimentos cirúrgicos robóticos OR robotic surgical procedures OR 

procedimientos quirúrgicos robotizados AND período pós-operatório OR procedimentos 

cirúrgicos assistidos por computador OR postoperative period OR periodo posoperatorio. 

Foram encontrados 15 resultados na BVS e nenhum resultado na PubMed. 

2.7 ARMAZENAMENTO DOS ESTUDOS 

Para o armazenamento dos dados foi criada uma pasta no Google Drive, cujo acesso 

ao conteúdo na nuvem só pode ser acessado pela equipe participante da pesquisa. O Google 

Drive é uma ferramenta de  desenvolvida pelo Google (2022) que oferece uma série de 

aplicativos de produtividade, como editor de textos, planilha, apresentação e agenda. De 

modo específico, o Google Drive é um serviço de disco virtual – que o Google disponibiliza 

uma conta gratuita com possibilidade de expansão com custos financeiros – para o 

armazenamento de arquivos na nuvem do Google e possui aplicativos para sincronização 

para smartphones.  

2.8 ANÁLISE DA QUALIDADE DOS ESTUDOS 

Para a realização da análise da qualidade dos selecionados foi utilizado o sistema 

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE), 

desenvolvido por um grupo colaborativo de pesquisadores que visa à criação de um sistema 

universal, transparente e sensível para graduar a qualidade das evidências e a força das 
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recomendações. Atualmente mais de 80 instituições internacionais utilizam o GRADE, entre 

elas a Organização Mundial da Saúde (OMS), o National Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), o Centers for Disease 

Controland Prevention (CDC) e a colaboração Cochrane (BRASIL, 2014). 

 Conforme Galvão, Pansani e Harrad (2015), o método GRADE foi desenvolvido mais 

recentemente e está tendo aceitação crescente. Neste método, a qualidade da evidência é 

classificada em quatro níveis: alta, moderada, baixa ou muito baixa. A qualidade da evidência 

reflete o quanto se está confiante no resultado apresentado. Se a revisão sistemática 

apresentou o resultado de um desfecho classificado como de qualidade alta, entende-se que 

pesquisas futuras dificilmente modificarão o efeito observado; ao passo que um desfecho de 

qualidade muito baixa provavelmente terá suas estimativas alteradas com a publicação de 

novos estudos. 

O sistema GRADE classifica a qualidade da evidência em quatro níveis: alto, 

moderado, baixo e muito baixo, a evidência proveniente de ensaios clínicos randomizados 

inicia com nível de evidência alto, a evidência proveniente de estudos observacionais, com 

nível de evidência baixo, a qualidade da evidência é avaliada para o conjunto de evidências 

disponíveis para a questão de pesquisa (PIO). 

 Conforme o documento Diretrizes metodológicas: Sistema GRADE – Manual de 

graduação da qualidade da evidência e força de recomendação para tomada de decisão em 

saúde (BRASIL, 2014) a confiança na evidência pode ser reduzida por limitações ou 

inconsistências ou elevada conforme a magnitude do efeito. 

 Por isso, o sistema GRADE se mostrou o mais indicado para análise dos artigos 

selecionados para o presente estudo. No Quadro 2 detalhou-se a análise da qualidade dos 

artigos selecionados de acordo com o método adotado. 

 

Quadro 2 - Qualidade dos estudos selecionados de acordo com o sistema GRADE 

 

QUALIDADE DOS ESTUDOS SELECIONADOS 

TÍTULO METODOLOGIA QUALIDADE 

4.Robotic-assisted transanal 

total mesorectal excision for 
rectal cancer: technique and 
results from a single institution. 

ESTUDO OBSERVACIONAL 
RETROSPECTIVO 

ALTA 

12.Short- and long-term 

outcomes of robotic surgery for 
rectal cancer: a single-center 
retrospective cohort study. 

ESTUDO DE COORTE 
RETROSPECTIVO 

ALTA 
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Continuação do Quadro 2 

26.Single-Docking Full Robotic 

Surgery for Rectal Cancer: A 
Single-Center Experience. 

RELATO DE EXPERIÊNCIA MODERADA 

30.Surgical outcomes of robot-
assisted rectal cancer surgery 
using the da Vinci Surgical 
System: a multi-center pilot 
Phase II study 

ESTUDO PROSPECTIVO 
MULTICÊNTRICO 

ALTA 

31. Comparison of short-term 
and oncologic outcomes of 
robotic and laparoscopic 
resection for mid- and distal 
rectal cancer. 

ESTUDO PROSPECTIVO ALTA 

32. Urogenital function in robotic 

vs laparoscopic rectal cancer 
surgery: a comparative study. 

ESTUDO COMPARATIVO 
RETROSPECTIVO 

ALTA 

35.Robotic Versus Laparoscopic 

Resection for Mid and Low 
Rectal Cancers. 

ANÁLISE RETROSPECTIVA ALTA 

42.Short and long-term 
outcomes of robotic versus 
laparoscopic total mesorectal 
excision for rectal cancer: a 
case-matched retrospective 
study. 

ESTUDO RETROSPECTIVO 
CASO-CASADO 

MODERADA 

46.A Comparative Study of 

Single-Port Laparoscopic 
Surgery Versus Robotic-Assisted 
Laparoscopic Surgery for Rectal 
Cancer. 

ANÁLISE RETROSPECTIVADE 
DADOS 

MODERADA 

47. Long-term oncologic 
outcomes of robotic low anterior 
resection for rectal cancer: a 
comparative study with 
laparoscopic surgery. 

ESTUDO COMPARATIVO ALTA 

55.Robotic versus laparoscopic 
coloanal anastomosis with or 
without intersphincteric resection 
for rectal cancer. 

ESTUDO RETROSPECTIVO 

DOCUMENTAL 
ALTA 

2.Clinical, oncological, and 
functional outcomes of Da Vinci 
(Xi)-assisted versus conventional 
laparoscopic resection for rectal 
cancer: a prospective, controlled 
cohort study of 51 consecutive 
cases. 

ESTUDO DE COORTE 

PROSPECTIVO CONTROLADO 
ALTA 

10.Totally robotic vs hybrid 
abdominoperineal resection: A 

ESTUDO REROSPECTIVO 
MULTICÊNTRICO 

ALTA 
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retrospective multicenter 
analysis. 

21.Robotic vs laparoscopic rectal 

tumour surgery: a cohort study. 
ESTUDO DE COORTE ALTA 

27.The impact of robotic surgery 

on quality of life, urinary and 
sexual function following total 
mesorectal excision for rectal 
cancer: a propensity score-
matched analysis with 
laparoscopic surgery. 

ESTUDO DE COORTE 

PROSPECTIVO 
ALTA 

28. Perioperative pain after 
robot-assisted versus 
laparoscopic rectal resection 

ESTUDO RANDOMIZADO 

MULTICENTRICO 
ALTA 

31. Comparison of short-term 
and oncologic outcomes of 
robotic and laparoscopic 
resection for mid- and distal 
rectal cancer. 

ESTUDO PROSPECTIVO ALTA 

32. Urogenital function in robotic 

vs laparoscopic rectal cancer 
surgery: a comparative study. 

ESTUDO COMPARATIVO 
RETROSPECTIVO 

ALTA 

35.Robotic Versus Laparoscopic 

Resection for Mid and Low 
Rectal Cancers. 

ANÁLISE RETROSPECTIVA ALTA 

42.Short and long-term 
outcomes of robotic versus 
laparoscopic total mesorectal 
excision for rectal cancer: a 
case-matched retrospective 
study. 

ESTUDO RETROSPECTIVO 
CASO-CASADO 

MODERADA 

46.A Comparative Study of 

Single-Port Laparoscopic 
Surgery Versus Robotic-Assisted 
Laparoscopic Surgery for Rectal 
Cancer. 

ANÁLISE RETROSPECTIVADE 
DADOS 

ALTA 

47. Long-term oncologic 
outcomes of robotic low anterior 
resection for rectal cancer: a 
comparative study with 
laparoscopic surgery. 

ESTUDO COMPARATIVO ALTA 

55.Robotic versus laparoscopic 
coloanal anastomosis with or 
without intersphincteric resection 
for rectal cancer. 

ESTUDO RETROSPECTIVO 

DOCUMENTAL 
ALTA 
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2.Clinical, oncological, and 

functional outcomes of Da Vinci 
(Xi)-assisted versus conventional 
laparoscopic resection for rectal 
cancer: a prospective, controlled 
cohort study of 51 consecutive 
cases. 

ESTUDO DE COORTE 
PROSPECTIVO CONTROLADO 

ALTA 

11.Oncologic and Perioperative 

Outcomes of Laparoscopic, 
Open, and Robotic Approaches 
for Rectal Cancer Resection: A 
Multicenter, Propensity Score-
Weighted Cohort Study. 

ESTUDO DE COORTE 

MULTICÊNTRICO 
ALTA 

15.Impact of surgical approach 

on short-term oncological 
outcomes and recovery following 
low anterior resection for rectal 
cancer. 

ESTUDO RETROSPECTIVO ALTA 

23. Security and Radical 

Assessment in Open, 
Laparoscopic, Robotic Colorectal 
Cancer Surgery: A Comparative 
Study. 

ESTUDO COMPARATIVO ALTA 

33. Open, laparoscopic, and 
robotic surgery for rectal cancer: 
medium-term comparative 
outcomes from a multicenter 
study. 

ESTUDO COMPARATIVO 
MULTICÊNTRICO 

ALTA 

25.Safety and efficacy of 
synchronous robotic surgery for 
colorectal cancer with liver 
metastases.  

REVISÃO RETROSPECTIVA 

DE DADOS 
ALTA 

44.Robot-assisted one-stage 
resection of rectal cancer with 
liver and lung metastases.  

RELATO DE CASO MODERADA 

 

Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados da pesquisa (2022).  
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Seguindo as etapas de Revisão Sistemática para a Prática Baseada em Evidências 

proposta por Santos, Pimenta e Nobre (2007) em que se destaca a etapa 4. Avaliação das 

evidências disponíveis e com base na estratégia PIO (Paciente, Intervenção e 

“Outcomes”/Desfecho). 

Utilizando os filtros: últimos 10 anos e texto completo, foram localizados 65 resultados 

na BVS e quatro resultados na PubMed com a primeira chave de pesquisa. Com a segunda 

chave de pesquisa foram localizados 15 resultados na BVS e não foi localizado nenhum 

resultado na PubMed. Dos 84 resultados, 29 foram selecionados conforme as recomendações 

PRISMA e para uma melhor compreensão de como se obteve esta amostra, será apresentado 

na Figura 3 o fluxograma do estudo. 

 

Figura 3 – Fluxograma com detalhamento da seleção dos estudos 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

 

A lista dos estudos selecionados é apresentada, por ordem de ano de publicação no 

Quadro 3. 
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Quadro 3 – Artigos selecionados  

TÍTULO DO ARTIGO AUTORES PAÍS IDIOMA 
ANO DE 

PUBLICAÇÃO 

Robotic-assisted transanal total 

mesorectal excision for rectal 
cancer: technique and results from 
a single institution. 

YE, J. et al. Itália Inglês 2021 

Totally robotic vs hybrid 
abdominoperineal resection: A 
retrospective multicenter analysis. 

DOUISSARD, J. et 
al. 

Grã-
Bretanha 

Inglês 2020 

Oncologic and Perioperative 
Outcomes of Laparoscopic, Open, 
and Robotic Approaches for Rectal 
Cancer Resection: A Multicenter, 
Propensity Score-Weighted Cohort 
Study. 

KETHMAN, W. et al. 
Estados 
Unidos 

Inglês 2020 

Short- and long-term outcomes of 

robotic surgery for rectal cancer: a 
single-center retrospective cohort 
study. 

KATSUNO, H. et al. Japão Inglês 2020 

Impact of surgical approach on 
short-term oncological outcomes 
and recovery following low anterior 
resection for rectal cancer. 

HYDE, L. et al. 
Grã-

Bretanha 
Inglês 2019 

Robotic vs laparoscopic rectal 

tumour surgery: a cohort study. 
ASKLID, D. et al. 

Grã-

Bretanha 
Inglês 2019 

Clinical, oncological, and 

functional outcomes of Da Vinci 
(Xi)-assisted versus conventional 
laparoscopic resection for rectal 
cancer: a prospective, controlled 
cohort study of 51 consecutive 
cases. 

GALATA, C. et al. Alemanha Inglês 2019 

Security and Radical Assessment 

in Open, Laparoscopic, Robotic 
Colorectal Cancer Surgery: A 
Comparative Study. 

YANG, S. et al. 
Estados 
Unidos 

Inglês 2018 

Safety and efficacy of synchronous 
robotic surgery for colorectal 
cancer with liver metastases. 

DWYER, R. et al. 
Grã-

Bretanha 
Inglês 2018 

Single-Docking Full Robotic 
Surgery for Rectal Cancer: A 
Single-Center Experience. 

ALFIERI, S. et al. 
Estados 
Unidos 

Inglês 2018 

The impact of robotic surgery on 

quality of life, urinary and sexual 
function following total mesorectal 
excision for rectal cancer: a 
propensity score-matched analysis 
with laparoscopic surgery. 

KIM, H. et al. 
Grã-

Bretanha 
Inglês 2018 
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Continuação do Quadro 3 

Perioperative pain after robot-

assisted versus laparoscopic rectal 
resection. 

TOLSTRUP, R. et 
al. 

Alemanha Inglês 2018 

Surgical outcomes of robot-

assisted rectal cancer surgery 
using the da Vinci Surgical 
System: a multi-center pilot Phase 
II study. 

TSUKAMOTO, S. et 

al. 
Japão Inglês 2017 

Comparison of short-term and 

oncologic outcomes of robotic and 
laparoscopic resection for mid- 
and distal rectal cancer. 

LAW, W. et al. 
Estados 
Unidos 

Inglês 2017 

Urogenital function in robotic vs 
laparoscopic rectal cancer surgery: 
a comparative study. 

PANTELEIMONITIS, 

S. et al. 
Alemanha Inglês 2017 

Efficacy comparison of robotic and 
laparoscopic radical surgery in the 
treatment of middle-low rectal 
cancer. 

ZHANG, H. et al. China Chinês 2017 

Open, laparoscopic, and robotic 

surgery for rectal cancer: medium-
term comparative outcomes from a 
multicenter study. 

CORBELLINI, C. et 
al. 

Itália Inglês 2016 

Preliminary results of robotic 
colorectal surgery at the National 
Cancer Institute, Cairo University. 

ZAGHLOUL, A. S.; 

MAHMOUD, A. M. 
Egito Inglês 2016 

Robotic Versus Laparoscopic 
Resection for Mid and Low Rectal 
Cancers. 

BEDIRLI, A.; 
SALMAN, B.; 
YUKSEL, O. 

Estados 

Unidos 
Inglês 2016 

Totally robotic rectal resection: an 
experience of the first 100 
consecutive cases. 

AHMED, J. et al. Alemanha Inglês 2016 

Short and long-term outcomes of 
robotic versus laparoscopic total 
mesorectal excision for rectal 
cancer: a case-matched 
retrospective study. 

CHO, M. et al. 
Estados 
Unidos 

Inglês 2015 

Robot-assisted one-stage 
resection of rectal cancer with liver 
and lung metastases. 

XU, J. et al. China Inglês 2015 

A Comparative Study of Single-
Port Laparoscopic Surgery Versus 
Robotic-Assisted Laparoscopic 
Surgery for Rectal Cancer. 

LEVIC, K. et al. 
Estados 

Unidos 
Inglês 2015 

Long-term oncologic outcomes of 

robotic low anterior resection for 
rectal cancer: a comparative study 
with laparoscopic surgery. 

PARK, E. J.et al. 
Estados 
Unidos 

Inglês 2015 

Robotic rectal resection for cancer: 
a prospective cohort study to 
analyze surgical, clinical and 
oncological outcomes. 

PARISI, A. et al. 
Grã-

Bretanha 
Inglês 2014 
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Robotic-assisted surgery for rectal 
adenocarcinoma: short-term and 
midterm outcomes from 200 
consecutive cases at a single 
institution. 

HARA, M. et al. 
Estados 
Unidos 

Inglês 2014 

Robotic versus laparoscopic 
coloanal anastomosis with or 
without intersphincteric resection 
for rectal cancer. 

BAEK, S. J. et al. 
Estados 

Unidos 
Inglês 2013 

Robot-assisted laparoscopic 

abdominoperineal resection for low 
rectal cancer. 

ALIMOGLU, O et al. 
Grã-
Bretanha 

Inglês 2012 

Reverse-hybrid robotic mesorectal 

excision for rectal cancer. 
PARK, I. et al. 

Estados 

Unidos 
Inglês 2012 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

No Apêndice A apresenta-se as tabelas com os todos estudos com o detalhamento de 

título, periódico e outros detalhes sobre a publicação, autoria, país e ano de publicação. 

    Em relação ao idioma dos artigos, dos 29 resultados, apenas um é em chinês, os demais 

são em inglês. 

Ainda que a grande maioria dos estudos tenham sido publicados em inglês, ao 

categorizar os artigos com base por país (instituição sede) como se apresenta no Gráfico 1 

há autores(as) de diferentes países, destaca-se, no entanto, a ausência de publicações 

relacionadas ao Brasil e à América Latina. 

O que chama atenção, uma vez que a cirurgia robótica já foi amplamente difundida 

mundialmente, e é realizada no Brasil desde 2008 no Hospital Israelita Albert Einstein 

(HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2022). 

Vale a pena ressaltar a hegemonia de publicações norte-americanas (40,7%), o que 

pode ser explicado pelo fato de a empresa pioneira na produção do sistema de cirurgia 

robótica ser uma empresa norte-americana. 

No Gráfico 1, a ilustração apresenta o quantitativo de artigos publicados por país. 
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Gráfico 1 - Quantidade de artigos por país (instituição sede)  

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Há variação também no ano de publicação de artigos quando observados os últimos 

10 anos, com o maior número de produções nos anos de 2018 (5 artigos, 17,2% do total) e 

uma manutenção na quantidade de publicações nos anos de 2017, 2016 e 2015 (4 artigos em 

cada um destes anos ou 13,8% cada), como se apresenta no Gráfico 2: 

 

Gráfico 2 - Quantidade de artigos por ano de publicação 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 
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É possível notar uma redução drástica no número de publicações a partir do ano de 

2019, o que poderia ser explicado pelo surgimento da pandemia de COVID-19, onde as 

publicações foram concentradas no surgimento dessa nova patologia. 

A partir da leitura dos artigos selecionados, observou-se que dos 29 artigos existiam 

quatro grupos de categorias. O primeiro grupo tratava exclusivamente dos pacientes 

submetido a cirurgia robótica para a ressecção de tumor de reto. O segundo grupo de artigos, 

estudou sobre pacientes submetidos a cirurgia robótica para ressecção de tumor de reto em 

comparação aos que foram submetidos a cirurgia laparoscópica com a mesma finalidade. Já 

o terceiro grupo avaliou as três modalidades para a ressecção tumoral de reto, ou seja, as 

técnicas: Robótica, laparoscópica e aberta (convencional). E por fim, o quarto grupo de 

estudos analisados, abordou a técnicas de cirurgia robótica para ressecção concomitante de 

tumor de reto e metástase (hepática e pulmonar).  

Quanto ao número de estudos em cada categoria, foram encontrados 11 (onze) ou 

37,9% do total que avaliaram exclusivamente a cirurgia robótica (Grupo I), 12 (doze) ou 41,4% 

que fizeram a comparação entre a cirurgia robótica e cirurgia laparoscópica (Grupo II); 4 

(quatro), o que corresponde a 13,8%, compararam a cirurgia robótica, cirurgia laparoscópica 

e a cirurgia aberta (Grupo III). E dois (dois), 6,08% dos estudos, falam da cirurgia robótica, 

porém tratam de procedimentos de ressecção de tumor de reto em conjunto com a ressecção 

de metástases hepáticas (Grupo IV).  

Para melhor compreensão, apresenta-se no Gráfico 3 a quantidade de artigos por 

categoria. 

 

Gráfico 3 - Categorização dos artigos conforme tipo de procedimento estudado 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 
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Abaixo pormenorizou-se os estudos de acordo com o agrupamento definido. 

3.1 ESTUDOS QUE TRATAM SOMENTE DA CIRURGIA ROBÓTICA 

PARA RESSECÇÃO DE TUMOR DE RETO  

Neste grupo, foi realizada a avaliação dos estudos que trataram apenas dos pacientes 

submetidos a cirurgia robótica para resseção de tumor de reto. Agrupando todos os artigos 

que tratam somente de cirurgia robótica temos a informação de 685 pacientes, representando 

uma média de tamanho de amostra de 62 pessoas por estudo, com desvio padrão de 57, 

Esses pacientes foram acompanhados por um total de 349 meses, com uma média de 31,7 

meses de acompanhamento e desvio padrão de 12,3, conforme demostrado no Quadro 4. 

 

Quadro 4 - Estudos que avaliaram exclusivamente a cirurgia robótica (Grupo I) 

 
TÍTULO DO 

ARTIGO 
TIPO DE ESTUDO 

N° DE 
PACIENTES 

TEMPO 
DO 

ESTUDO 
(MESES) 

TEMPO 
 MÉDIO DE 

INTERNAÇÃO 
(dias) 

QUALIDADE 
(GRADE) 

1° 

4.Robotic-assisted 
transanal total 
mesorectal excision 
for rectal cancer: 
technique and 
results from a single 
institution. 

ESTUDO 
OBSERVACIONAL 
RETROSPECTIVO 

13 36 7 ALTA 

2° 

12.Short- and long-
term outcomes of 
robotic surgery for 
rectal cancer: a 
single-center 
retrospective cohort 
study. 

ESTUDO DE 
COORTE 

RETROSPECTIVO 
115 48 11 ALTA 

3° 

26.Single-Docking 
Full Robotic 
Surgery for Rectal 
Cancer: A Single-
Center Experience. 

RELATO DE 
EXPERIÊNCIA 

60 48 9 MODERADA 

4° 

30.Surgical 
outcomes of robot-
assisted rectal 
cancer surgery 
using the da Vinci 
Surgical System: a 
multi-center pilot 
Phase II study 

ESTUDO 
PROSPECTIVO 

MULTICÊNTRICO 
50 27 9 ALTA 
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Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

Continuação do Quadro 4 

5° 

34.Preliminary 
results of robotic 
colorectal surgery 
at the National 
Cancer Institute, 
Cairo University. 

ESTUDO DE 
SÉRIE DE CASOS 
RETROSPECTIVO 

10 12 7,4 ALTA 

6° 

37.Totally robotic 
rectal resection: an 
experience of the 
first 100 
consecutive cases 

ESTUDO DE 
CASO 

PROSPECTIVO 
100 25 7 ALTA 

7° 

48.Robotic rectal 
resection for 
cancer: a 
prospective cohort 
study to analyze 
surgical, clinical and 
oncological 
outcomes 

ESTUDO DE 
COORTE 

PROSPECTIVO 
40 36 5 ALTA 

8° 

51.Robotic-assisted 
surgery for rectal 
adenocarcinoma: 
short-term and 
midterm outcomes 
from 200 
consecutive cases 
at a single 
institution. 

ESTUDO DE 
SÉRIE DE CASOS 

PROSPECTIVO 
200 48 - ALTA 

9° 

61.Robot-assisted 
laparoscopic 
abdominoperineal 
resection for low 
rectal cancer. 

RELATO DE 
CASO 

7 22 8,1 MODERADA 

10° 

64.Reverse-hybrid 
robotic mesorectal 
excision for rectal 
câncer 

ESTUDO 
OBSERVACIONAL 

PROSPECTIVO 
DE COORTE 

40 26 4 ALTA 

11° 

12.Robotic surgery 
with high dissection 
and low ligation 
technique for 
consecutive 
patients with rectal 
cancer following 
preoperative 
concurrent 
chemoradiotherapy. 

RELATO DE 
CASO 

50 21 6 MODERADA 

Total  685 349 -  

Média  62,3 31,7 7,3  

Desvio Padrão  57,2 12,4 2,0  
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A principal complicação descrita pelos autores do grupo I é a reoperação (63,6%), 

seguida íleo paralítico (36,3%), infecção urinária (27,2%), fístula (18,1%) e deiscência de 

ferida operatória (18,1%). O tempo médio de internação para este grupo foi de 7,3 dias 

(Quadro 4). 

No primeiro artigo analisado, Ye et al. (2021) descreve um tempo médio de internação 

de sete dias, não apresentou caso de obstrução intestinal ou de óbitos e apenas um caso de 

deiscência de ferida operatória e um caso de íleo paralítico. 

No segundo o artigo, desenvolvido por Katsuno et al. (2020), não apresentou casos de 

conversões para cirurgia convencional, não houve necessidade de transfusão sanguínea e 

apresentou uma média de internação de 11 dias, ocorreram sete casos de fístula 

representando 6,1%, e quatro casos de obstrução intestinal representando 3,5%, dois casos 

de infecção e um caso de infecção urinária, não houve relatos de morte. 

Já no terceiro artigo de Alfieri et al. (2018), apresentou-se que 5% (3 casos) de 

conversão, não houve necessidade de transfusão sanguínea e o tempo médio de internação 

foi de nove dias, houve um caso de reoperação devido a uma fístula anastomose, um óbito 

por infarto agudo do miocárdio e um caso de infecção urinária.  

Tsukamoto et al. (2017), no 4º artigo selecionado deste grupo apresenta um caso de 

conversão para cirurgia convencional, uma operação representando 2% dos casos escreve 

que o tempo médio de internação de nove dias, não apresenta casos de óbito em pós-

operatório e demonstrou uma taxa de complicação pós-operatória de 16%, o que significa que 

84% dos casos não ocorreram complicação, sendo dentre elas um caso de infecção de trato 

urinário. Neste estudo 54% dos pacientes não necessitaram de uso de analgésicos no pós-

operatório e houve apenas um caso de deiscência de ferida operatória. 

No 5º artigo, Zaghloul et al. (2016), não se apresenta mortalidade ou sangramento, e 

o tempo médio de internação foi de 7,4 dias, e houve um caso de reoperação representando 

10%, e dois casos de íleo paralítico, representando 20% dos pacientes.  

Ahmed et al. (2016), no 6º artigo também não apresentou casos de sangramento, o 

tempo médio de internação foi de sete dias, não apresentou o caso de morte ou conversão 

para cirurgia convencional, e apresentou uma taxa de reoperação de 4%, representando 

quatro casos sendo dois por fístula de anastomose e dos obstrução intestinal, apresentou 

ainda nove casos de infecção urinária, 11 de íleo paralítico e 17 casos de infecção pós-

operatório. 

No 7º estudo de autoria de Parisi et al. (2014), temos um caso de sangramento não 

temos relatos de morte ou conversões, a taxa de reoperação de 10% representando quatro 

casos. O tempo médio de internação para 15 dias e houve relato de um caso de febre, e um 

de fístula, nenhum caso de obstrução no pós-operatório. 
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Em Hara et al. (2016), o 8º artigo que trata somente de cirurgias robóticas tem-se oito 

casos de sangramento sem a necessidade de transfusão, oito casos de reoperação, 10 

mortes, 31 casos de íleo paralítico, dois casos de pneumonia, dois de infecção, um de trombo 

representando o artigo com maior número de complicações. 

O 9° estudo, Alimoglu et al. (2012), não há casos de complicações, o tempo médio de 

internação foi de 8,1, sendo o prazo de cinco a dez dias e não há relatos de morte. 

Já no décimo estudo, Park et al. (2012) afirmam que não houve complicações 

intraoperatórias ou conversões. As complicações pós-operatórias incluíram obstrução do 

intestino delgado (n - 1), fístula anastomótica (n - 1, após um ano de quimioterapia sistêmica 

para metástases) e sangramento (n - 1, história prévia de radioterapia retroperitoneal). 

No décimo primeiro artigo de Huang et al. (2016) não se apresentou taxas de 

sangramento importantes, o tempo de internação média foi de seis (5- 30) dias, apresenta três 

casos de dor (EVA de 2 a 7), apresenta ainda 4% de casos de íleo paralítico sendo dois 

pacientes, um paciente apresentando retenção urinária representando 2% dos casos, um 

paciente apresenta um vazamento de anastomose 2% dos casos, e um paciente necessitou 

de reoperação (2%). 

3.2 ESTUDOS QUE TRATAM DA CIRURGIA ROBÓTICA E 

LAPAROSCÓPICA PARA RESSECÇÃO DE TUMOR DE RETO 

Nos estudos que avaliaram a cirurgia robótica para ressecção de tumor de reto, em 

comparação coma técnica laparoscópica, foram incluídos um total de 2443 pacientes, 

representando uma média de 222 pacientes por estudo, e um desvio padrão total de 286. Já 

em relação ao tempo de acompanhamento de 441 meses, o que nos fornece um tempo médio 

de acompanhamento de 40 meses e um desvio padrão de 26, o que está demostrado no 

Quadro 5 a seguir. 

 

Quadro 5 - Estudos que avaliaram a cirurgia robótica em comparação a cirurgia laparoscópica (Grupo 

II) 

 

 TÍTULO TIPO DE ESTUDO 
NÚMERO DE 

PACIENTES 

TEMPO DO 

ESTUDO 

(MESES) 

QUALIDADE 

(GRADE) 

1° 

10.Totally robotic vs 
hybrid abdominoperineal 
resection: A retrospective 
multicenter analysis. 

ESTUDO 
REROSPECTIVO 
MULTICÊNTRICO 

125 88 ALTA 
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Continuação do Quadro 5 

2° 
21.Robotic vs 

laparoscopic rectal tumour 
surgery: a cohort study. 

ESTUDO DE 
COORTE 

224 72 ALTA 

3° 

27.The impact of robotic 
surgery on quality of life, 
urinary and sexual 
function following total 
mesorectal excision for 
rectal cancer: a propensity 
score-matched analysis 
with laparoscopic surgery. 

ESTUDO DE 

COORTE 
PROSPECTIVO 

518 48 ALTA 

4° 

28. Perioperative pain 
after robot-assisted versus 
laparoscopic rectal 
resection 

ESTUDO 

RANDOMIZADO 
MULTICENTRICO 

51 17 ALTA 

5° 

31. Comparison of short-
term and oncologic 
outcomes of robotic and 
laparoscopic resection for 
mid- and distal rectal 
cancer. 

ESTUDO 
PROSPECTIVO 

391 89 ALTA 

6° 

32. Urogenital function in 
robotic vs laparoscopic 
rectal cancer surgery: a 
comparative study. 

ESTUDO 

COMPARATIVO 
RETROSPECTIVO 

196 6 ALTA 

7° 

35.Robotic Versus 
Laparoscopic Resection 
for Mid and Low Rectal 
Cancers. 

ANÁLISE 

RETROSPECTIVA 
63 28 ALTA 

8° 

42.Short and long-term 
outcomes of robotic 
versus laparoscopic total 
mesorectal excision for 
rectal cancer: a case-
matched retrospective 
study. 

ESTUDO 
RETROSPECTIVO 

CASO-CASADO 
556 52 MODERADA 

9° 

46.A Comparative Study 

of Single-Port 
Laparoscopic Surgery 
Versus Robotic-Assisted 
Laparoscopic Surgery for 
Rectal Cancer. 

ANÁLISE 

RETROSPECTIVADE 
DADOS 

92 24 ALTA 

10° 

47. Long-term oncologic 

outcomes of robotic low 
anterior resection for 
rectal cancer: a 
comparative study with 
laparoscopic surgery. 

ESTUDO 

COMPARATIVO 
217 58 ALTA 
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11° 

55.Robotic versus 
laparoscopic coloanal 
anastomosis with or 
without intersphincteric 
resection for rectal cancer. 

ESTUDO 
RETROSPECTIVO 

DOCUMENTAL 
84 35 ALTA 

12° 

2.Clinical, oncological, 
and functional outcomes 
of Da Vinci (Xi)-assisted 
versus conventional 
laparoscopic resection for 
rectal cancer: a 
prospective, controlled 
cohort study of 51 
consecutive cases. 

ESTUDO DE 
COORTE 

PROSPECTIVO 
CONTROLADO 

51 12 ALTA 

Total - 2443 441  

Média - 222,0 40,0  

Desvio Padrão - 186,6 26,2  

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

    

    Com relação ao tempo de internação, os artigos do grupo II apresentam um tempo de 

internação médio semelhantes, sendo ligeiramente superior, 7,4 dias para o grupo de cirurgia 

robótica para ressecção de reto e de 7,0 para o grupo laparoscópico, conforme demostrado 

na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Tempo médio de internação da cirurgia robótica para ressecção de tumor de reto em 

comparação a laparoscópica 
 

TÍTULO ROBÓTICA LAPAROSCÓPICA 

10.Totally robotic vs hybrid abdominoperineal resection: A 
retrospective multicenter analysis. 

5,9 6,4 

21.Robotic vs laparoscopic rectal tumour surgery: a cohort 
study. 

7 3 

27.The impact of robotic surgery on quality of life, urinary and 
sexual function following total mesorectal excision for rectal 
cancer: a propensity score-matched analysis with laparoscopic 
surgery. 

9 10 

28. Perioperative pain after robot-assisted versus laparoscopic 
rectal resection 

9,5 8,9 

31. Comparison of short-term and oncologic outcomes of 
robotic and laparoscopic resection for mid- and distal rectal 
cancer. 

6 6 

32. Urogenital function in robotic vs laparoscopic rectal cancer 
surgery: a comparative study. 

  

35.Robotic Versus Laparoscopic Resection for Mid and Low 
Rectal Cancers. 

5,1 4,6 

42.Short and long-term outcomes of robotic versus 
laparoscopic total mesorectal excision for rectal cancer: a case-
matched retrospective study. 
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Continuação da Tabela 1   

46.A Comparative Study of Single-Port Laparoscopic Surgery 
Versus Robotic-Assisted Laparoscopic Surgery for Rectal 
Cancer. 

8 7 

47. Long-term oncologic outcomes of robotic low anterior 
resection for rectal cancer: a comparative study with 
laparoscopic surgery. 

5,19 4,9 

55.Robotic versus laparoscopic coloanal anastomosis with or 
without intersphincteric resection for rectal cancer. 

9 11 

2.Clinical, oncological, and functional outcomes of Da Vinci (Xi)-
assisted versus conventional laparoscopic resection for rectal 
cancer: a prospective, controlled cohort study of 51 consecutive 
cases. 

10 7,5 

Média 7,5 7,0 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Dentre os artigos que tratam da cirurgia robótica em comparação com a laparoscópica, 

os autores trazem considerações importantes. 

No primeiro estudo, Douissard et al. (2020) afirmam que a alta domiciliar foi 

significativamente mais frequente após robótica do que após híbrida (91,18% vs 66,67%). O 

tempo de internação hospitalar, complicações da ferida perineal, taxa de abscesso pélvico, 

readmissão e reoperação em 30 dias foram ligeiramente melhores no grupo robótico, embora 

não estatisticamente significantes. 

No segundo estudo, Asklid et al. (2019) apontam um tempo de internação médio de 

três dias para cirurgia robótica, o que é menor que o tempo de internação médio da cirurgia 

laparoscópica que foi de sete dias em média, descreve ainda uma taxa de complicação de 

25% para o grupo robótico e 49% para o grupo laparoscópico, representando uma redução 

de risco de 70% para o grupo robótico e uma taxa de conversão menor.  

No terceiro, Kim et al. (2018, p. 107-108), descreve que: 

Os nervos autonômicos pélvicos devem ser simultaneamente identificados e 
poupados para evitar disfunção urinária e sexual. Infelizmente, o plexo 
hipogástrico está localizado muito próximo ao reto e esses nervos são 
facilmente excisados ou lesados durante a dissecção retal, principalmente por 
uma técnica imprecisa ou áspera. Portanto, a visualização desses nervos é 
essencial para sua preservação, e um campo operatório exangue deve ser 
mantido. A este respeito, a visão ampliada tridimensional estável com alta 
iluminação do sistema robótico deve melhorar a visualização das estruturas 
pélvicas profundas, com a plataforma de câmera robótica autocontrolada 
eliminando tremores, desvios fora do centro e perda de orientação horizontal, 
os quais podem ocorrer com uma câmera controlada por assistente. Endo-
punhos multiarticulados no sistema robótico devem ajudar a evitar lesões no 
plexo pélvico por dissecção aguda. Um terceiro braço robótico facilita a 
contração constante e é conveniente para expor o campo operatório. Propõe-
se que essas vantagens podem se traduzir em preservação superior da 
função urinária e sexual. 
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E avaliam complicações no pós-operatório como semelhantes. 

 O 4º estudo, Tolstrup et al. (2018), traz uma taxa de conversão de 10 casos para o 

grupo laparoscópico e de um caso para o grupo robótico o tempo de internação foi de 9,5 dias 

para o grupo laparoscópico e de 8,9 dias para o grupo robótico. 

Low e Foo (2017), no 5º estudo envolvendo as duas técnicas apontam que seis casos 

de conversão para o grupo laparoscópico e dois casos para grupo robótico. O sangramento 

foi equivalente em ambos os grupos, sendo de 100 ml em cada grupo, a taxa de complicação 

também foi próxima, sendo 171 no grupo laparoscópico e 220 no grupo robótico. A taxa de 

mortalidade em 30 dias foi de dois casos em cada grupo. A taxa de sobrevida em cinco anos 

foi 74,3% nos grupos laparoscópicos e de 71,8% no grupo robótico e ambos os grupos tiveram 

seis casos de reinternação. 

Pantelcimonits et al. (2017), no 6º estudo, afirmam que as vantagens na função 

urológica masculina após a cirurgia robótica têm sido mais difíceis de demonstrar, e afirma 

que após a cirurgia, a taxa de disfunção miccional foi maior no grupo laparoscópico. 

No 7º estudo, Bedirli, Salman e Yuksel (2016), apresentaram um tempo de internação 

médio de 5,1 dias para grupo robótico e de 4,6 dias para o grupo laparoscópica, Em ambos 

os casos apresentaram dois casos de deiscência de anastomose. O grupo de robótica 

apresentou dois casos de infecção de ferida operatória representando 6%, o grupo de 

laparoscópicos apresentou três casos de infecção de ferida operatória representando 11% 

dos casos. 

 Cho et al. (2015), no 8º artigo, apresentou um caso de sangramento pós-operatório 

no caso do grupo laparoscópico, 3 casos de sangramento no robótico, nove casos de 

obstrução intestinal no grupo de pacientes operados via laparoscopia e 16 episódios de 

obstrução intestinal no pós-operatório do grupo de pacientes operados por cirurgia robótica, 

apresentou ainda um caso de infecção de ferida operatória no grupo laparoscópico e dois 

casos no grupo robótico. Com relação ao sangramento foi descrito um caso para laparoscopia 

e três casos para o grupo robótico. 

O nono artigo de Levic et al. (2015) descreveu um caso de conversão para cirurgia 

convencional no grupo laparoscópico, e taxa de complicação de 27,8% neste grupo, incluindo 

três casos de deficiência de anastomose, dois casos de óbito e um tempo médio de internação 

de sete dias. Já no grupo robótico o estudo descreve uma taxa de conversão de três casos, 

23,2% de complicações, entre elas cinco casos de deiscência de anastomose, um óbito e um 

tempo médio de internação de três dias para o grupo robótico. 

Park et al. (2014), no décimo estudo, não apresentou caso de conversão no grupo 

submetido à cirurgia robótica neste o tempo médio de internação foi de 4,92 dias. Os casos 

de complicações pós-operatórias para o grupo robótico foram 11, as complicações no pós-

operatório imediato para o grupo robótico foram três e a longo prazo dois casos. No grupo 
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laparoscópico foram sete casos de complicações pós-operatórias, dentre eles dois casos 

imediatos e três longo prazo, a taxa de sobrevida livre de doença no grupo robótico foi de 81% 

em cinco anos e no grupo laparoscópico foi de 78,7% em cinco anos. A taxa de sobrevida 

global em cinco anos foi de 92,8% no grupo robótico e de 93,5% no grupo laparoscópico. 

No décimo primeiro estudo, Baek et al. (2013), aponta um tempo de internação médio 

de nove dias para o grupo robótico, este grupo apresentou uma taxa de conversão para 

cirurgia convencional de 2,1 por cento, cinco casos de reinternação três casos de reincidência 

local e uma taxa de metástase sistêmica de 14,9%, apresentou ainda uma sobrevida global 

em três anos de 86,5%. No grupo laparoscópico o tempo médio de internação foi de 11 dias 

a taxa de conversão poder 16,2%, e houve dois casos de internação a reconheça local foi de 

dois casos, a sobrevida global em três anos foi de 90,7% e a taxa de metástase sistêmica foi 

de 13,5%. Não foi observada diferença estatística na taxa de sobrevida livre de doença entre 

os dois grupos. 

Galata et al. (2019, p. 1909), no 12º estudo deste grupo, salienta que:  

 [...] a morbidade cirúrgica foi comparável nas duas coortes. Seis de 18 
(33,3%) no grupo Da Vinci vs. 12 de 21 (36,4%) no grupo controle sofreram 
pelo menos uma complicação cirúrgica, todas classificadas como grau II ou 
III. Não houve complicações > grau III. Quatro pacientes tiveram que ser 
reoperados: um paciente cada no Da Vinci e o grupo controle devido a torção 
e estenose da alça proximal da ileostomia de desvio com íleo consecutivo em 
combinação com vazamento anastomótico e mais dois pacientes no grupo 
controle pelos seguintes motivos: (1) isquemia irreversível de um segmento 
de 10 cm do cólon descendente com deiscência de anastomose concomitante 
e desenvolvimento de fístula reto-vaginal e (2) lesão ureteral iatrogênica 
durante ressecção retal com necessidade de reimplante do ureter na técnica 
psoas engate. Deiscência de anastomose foi diagnosticada em um paciente 
na coorte Da Vinci (1/18 (5,6%)) vs. sete pacientes na coorte controle (7/33 
(21,2%); p = 0,233). As taxas de íleo pós-operatório, abscesso intra-
abdominal, infecção do sítio cirúrgico e readmissão foram semelhantes entre 
os grupos. Comparando as mudanças funcionais (melhora vs. 
deterioração/sem mudança), encontrou uma taxa maior de função vesical 
melhorada no grupo de laparoscopia convencional e relação sexual menos 
dolorosa entre as mulheres do grupo assistido por robô. 

3.3 ESTUDOS QUE TRATAM DE CIRURGIA ROBÓTICA, CIRURGIA 

LAPAROSCÓPICA E CIRURGIA CONVENCIONAL PARA RESSECÇÃO 

DE TUMOR DE RETO 

Dos estudos que tratam das três técnicas cirúrgicas e seus resultados, grupo III, foram 

avaliados um total de 42.773 pacientes, representando uma média de 10.692 por artigo, com 

um desvio padrão de 20.396. Já em relação ao tempo de acompanhamento, temos o total de 
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115 meses, o que representa uma média de tempo de acompanhamento de 28,7 meses, com 

um desvio padrão de 14,7, estão descritos no Quadro 6. 

 

Quadro 6 - Estudos que compararam a cirurgia robótica, cirurgia laparoscópica e a cirurgia aberta 

(Grupo III) 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

O tempo de internação médio de internação do grupo II foi de 6,4 dias para o grupo 

robótico, 7,6 dias para o grupo de pacientes submetidos a cirurgia laparoscópica e de 9,9 dias 

para o grupo assistido por cirurgia convencional, conforme descrito na Tabela 2: 

 

 TÍTULO TIPO DE ESTUDO 
NÚMERO 

DE 
PACIENTES 

TEMPO DO 
ESTUDO 
(MESES) 

QUALIDADE 
(GRADE) 

1° 

11.Oncologic and 
Perioperative Outcomes of 
Laparoscopic, Open, and 
Robotic Approaches for 
Rectal Cancer Resection: A 
Multicenter, Propensity 
Score-Weighted Cohort 
Study. 

ESTUDO DE 
COORTE 

MULTICÊNTRICO 
1028 12 ALTA 

2° 

15.Impact of surgical 
approach on short-term 
oncological outcomes and 
recovery following low 
anterior resection for rectal 
cancer. 

ESTUDO 
RETROSPECTIVO 

41.282 48 ALTA 

3° 

23. Security and Radical 
Assessment in Open, 
Laparoscopic, Robotic 
Colorectal Cancer Surgery: 
A Comparative Study. 

ESTUDO 
COMPARATIVO 

300 27 ALTA 

4° 

33. Open, laparoscopic, and 
robotic surgery for rectal 
cancer: medium-term 
comparative outcomes from 
a multicenter study. 

ESTUDO 
COMPARATIVO 

MULTICÊNTRICO 
160 28 ALTA 

Total - 42.770 115  

Média - 10.692,5 28,75  

Desvio Padrão - 20.396,5 14,7  
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Tabela 2 - Tempo de internação médio grupo III 

TÍTULO ROBÓTICA LAPAROSCÓPICA ABERTA 

11.Oncologic and Perioperative Outcomes of 
Laparoscopic, Open, and Robotic Approaches for 
Rectal Cancer Resection: A Multicenter, Propensity 
Score-Weighted Cohort Study. 

5,9 6,8 8,6 

15.Impact of surgical approach on short-term 
oncological outcomes and recovery following low 
anterior resection for rectal cancer. 

6,3 6,8 7,8 

23. Security and Radical Assessment in Open, 
Laparoscopic, Robotic Colorectal Cancer Surgery: A 
Comparative Study. 

7,2 9,2 13,3 

33. Open, laparoscopic, and robotic surgery for rectal 
cancer: medium-term comparative outcomes from a 
multicenter study. 

   

Média 6,4 7,6 9,9 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

No primeiro estudo do grupo III, cujos artigos avaliaram as técnicas operatórias aberta, 

laparoscópica e convencional, Kethman et al. (2020) aponta um número de complicações em 

30 dias maior na cirurgia convencional e descreve a cirurgia robótica com maior risco e 

readmissão. O tempo de internação médio foi de 8,6 dias na cirurgia convencional, 6,8 na 

laparoscópica e 5,9 no grupo de cirurgia robótica.  

O segundo, Hyde et al. (2019), descreve um tempo de internação médio de 6,3 dias 

para o grupo de cirurgia robótica, 6,8 dias para o grupo de cirurgia laparoscópica e de 7,8 dias 

para o grupo de cirurgia convencional. Com relação à mortalidade em 30 dias foi observado 

neste estudo o número de 31 casos no grupo da cirurgia robótica, 50 casos no grupo da 

cirurgia laparoscópica, e 37 casos no grupo de cirurgia convencional. O número de 

reinternações foi de 377 para o grupo robótico, 344 para o grupo laparoscópica e de 328 para 

o grupo de cirurgia convencional aberta.  

O terceiro estudo deste grupo, de Yang et al. (2018), afirma que a perda sanguínea foi 

inferior no grupo para cirurgia robótica e ainda que o tempo de internação médio foi de 7,2 

dias para o grupo de cirurgia robótica, de 9,2 dias para paciente submetido a laparoscopia 

para recepção dos movimentos e de cerca de 13,3 dias no grupo de cirurgia aberta 

convencional. 

E, por fim, o quarto estudo dessa série, Corbelini et al. (2016), demonstra que o número 

de complicações foi maior na robótica com 19 casos, e menor na laparoscópica com 12 casos, 
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seguida por 16 casos de complicações na cirurgia aberta. Ocorreram duas conversões no 

grupo de robótica e cinco no grupo de laparoscópica. 

3.4 ESTUDOS DE CIRURGIA ROBÓTICA PARA RESSECÇÃO DE 

RETO E METÁSTASES 

Foram avaliados ainda dois estudos que abordaram a cirurgia robótica para ressecção 

de tumor de reto em conjunto com a ressecção de metástases hepáticas e pulmonares com 

um total de 67 pacientes, média de 33,5 e desvio padrão de 45,9. O tempo de duração de 

estudo total foi de 19 meses, sendo a média de 9,5 meses e um desvio padrão de 9,1, 

conforme demonstrado em Quadro 7: 

 

Quadro 7 - Estudos que abordam ressecção de tumor de reto em conjunto com ressecção de metástase 

hepática e pulmonar (Grupo IV) 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

O tempo médio de internação do grupo IV foi de 5,7 dias. 

No primeiro artigo do Grupo IV, Dwyer et al. (2018), o tempo médio de internação foi 

de 4,5 dias, houve relato de uma morte, e a sobrevida média foi de 9,5 meses. O estudo 

descreve que essa técnica evita cirurgias adicionais, possui morbidade equivalente e sem 

complicações no pós-operatório. 

 TÍTULO TIPO DE ESTUDO 
NÚMERO 

DE 
PACIENTES 

TEMPO DO 
ESTUDO 

TEMPO MÉDIO 
DE 

INTERNAÇÃO 

QUALIDADE 
(GRADE) 

1° 

25.Safety and 

efficacy of 
synchronous 
robotic surgery for 
colorectal cancer 
with liver 
metastases.  

REVISÃO 

RETROSPECTIVA 
DE DADOS 

66 16 4,5 ALTA 

2° 

44.Robot-assisted 
one-stage 
resection of rectal 
cancer with liver 
and lung 
metastases.  

RELATO DE 
CASO 

1 3 7 MODERADA 

Total - 67 19 -  

Média - 33,5 9,5 5,7  
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Já no segundo, Xu et al. (2015), cujo estudo se configura como um relato de caso, em 

que o paciente retirou o tumor de reto e as metástases pulmonares e hepáticas pela técnica 

de cirurgia robótica e teve alta hospitalar no sétimo dia pós-operatório. 

3.5 PARECER DOS ESTUDOS EM RELAÇÃO À CIRURGIA ROBÓTICA 

PARA RESSECÇÃO DE TUMOR DE RETO 

Com relação aos resultados encontrados, 24 estudos avaliaram a cirurgia robótica 

como favorável ao tratamento do câncer de reto, significando 82,8% dos estudos analisados, 

três estudos que consideraram a cirurgia robótica equivalente a laparoscópica, o que nos leva 

a uma taxa de 10,3%, e dois estudos, ou seja, 6,9% julgaram a laparoscópica superior a 

cirurgia robótica. 

 Nenhum estudo afirmou que a cirurgia aberta apresente resultados superiores, 

conforme Gráfico 4: 

 

Gráfico 4 - Parecer dos estudos sobre a cirurgia robótica 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2022). 

 

Dentre os estudos favoráveis à cirurgia robótica, os autores afirmam que: 

Ye et al. (2021) pontuam que este tipo de procedimento é viável para câncer retal, que 

o sistema robótico da Vinci pode potencialmente ajudar a superar alguns dos desafios da 

Tansanal total mesorectal excision (TaTME) laparoscópica, o que poderia facilitar o 

desenvolvimento do procedimento. 
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Doussard et al. (2020) apontam que o uso de cirurgia robótica leva a uma redução 

significativa do tempo de sala operatória e possivelmente a redução do trauma cirúrgico, 

caracterizado por menos hérnias paraestomais e menor necessidade de reabilitação na alta. 

Nenhuma diferença significativa em termos de resultados oncológicos ou outras complicações 

foi encontrada. Assim, ao decidir da abordagem robótica para ressecção de reto, a abordagem 

totalmente robótica parece aconselhável. Além disso, os resultados oncológicos e funcionais 

globais desta coorte, em comparação com a literatura existente, mostram que a ressecção 

abdominoperineal robótica é uma técnica promissora para melhorar o tratamento do câncer 

retal baixo. 

Katsuno et al. (2020) classificam que cirurgia robótica para câncer de reto foi segura e 

tecnicamente viável com resultados oncológicos favoráveis a curto e longo prazo quando 

realizada por cirurgiões experientes. Precisou-se esclarecer o custo-benefício dessa 

modalidade de tratamento em um futuro próximo, visto que nossa experiência foi obtida 

durante o período de auto-pagamento. 

Hyde et al. (2019) avaliam esta abordagem cirúrgica tem benefícios de recuperação 

sobre a cirurgia convencional e laparoscópica. O RB comparado ao LP tem taxas de 

conversão mais baixas enquanto o RB tem um risco menor de tempo de internação 

comparado a laparoscopia LP ou cirurgia convencional. A abordagem assistida por robótica 

está associada a resultados oncológicos de curto prazo comparáveis ao CC, apoiando seu 

uso quando se considera cirurgia minimamente invasiva para câncer retal. 

Asklid et al. (2019) sugerem que tempo de permanência mais curto, menores taxas de 

complicações e menor taxas de conversão em robótica em comparação com cirurgia retal 

laparoscópica para câncer retal ou adenomas. 

Yang et al. (2018) afirmam que cirurgia assistida por robô pode ser uma boa alternativa 

à cirurgia convencional aberta ou laparoscópica para câncer de reto em termos de 

recuperação e morbidade pós-operatória imediata. 

Dwyer et al. (2018) descrevem que a ressecção síncrona para cirurgia robótica com 

metástase hepática apresenta riscos, mas pode ser realizada com segurança e morbidade 

aceitável. A abordagem robótica contribui para a baixa perda sanguínea, tempo de internação 

adequado e as vantagens técnicas da cirurgia minimamente invasiva. Relata-se nessa série 

de cirurgias robóticas sincrônicas para câncer retal com metástases hepáticas e pulmonares 

que essa abordagem cirúrgica pode ser feita com segurança com boa seleção de pacientes 

e com equipes cirúrgicas especializadas. 

A este respeito Alfieri et al. (2018) ressaltam que a cirurgia robótica para câncer retal 

se mostra segura e viável quando realizada por cirurgiões altamente qualificados. Oferece 

resultados perioperatórios aceitáveis com uma taxa de conversão notavelmente menor do que 

com a abordagem laparoscópica. 
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Já Kim et al. (2018) demostram que a abordagem robótica foi associada a menor 

comprometimento da função urinária e sexual e menor deterioração de algumas funções e 

sintomas. Esses resultados provavelmente se devem aos movimentos robóticos superiores 

que facilitam a dissecção fina e minimizam o trauma tecidos circundantes, especialmente em 

espaços pélvicos estreitos, e também para a visão ampliada que permite a identificação mais 

fácil de planos anatômicos e os componentes neurais menores do plexo pélvico durante a 

dissecção mesorretal. Portanto, este estudo sugere que a abordagem robótica é adequada 

para o tratamento do câncer retal, embora ainda existam questões socioeconômicas a serem 

observadas. 

Tolstrup et al. (2018) verificam que os pacientes submetidos à ressecção do câncer de 

reto por técnica robótica necessitaram de menos analgésicos durante a cirurgia do que os 

pacientes operados por laparoscopia. 

Tsukamoto et al. (2017) demonstram a viabilidade e segurança da cirurgia robótica de 

câncer retal, refletida pela baixa morbidade e baixas taxas de conversão, durante o período 

de introdução. 

O estudo de Panteleimonitis et al. (2017) demonstrou que a cirurgia robótica de câncer 

retal pode oferecer resultados urológicos e sexuais pós-operatórios gerais favoráveis em 

homens e resultados urológicos em mulheres. Isso provavelmente ocorre porque os sistemas 

robóticos permitem a dissecção precisa através dos planos cirúrgicos em espaços estreitos, 

como a pelve, permitindo a preservação dos nervos autônomos pélvicos. 

Corbellini et al. (2016) dizem que embora a cirurgia robótica para câncer retal exija 

mais tempo para ser realizada do que as técnicas de laparoscopia e cirurgia aberta, a análise 

mostra comparativamente a viabilidade e segurança da RS em termos de resultados clínico-

patológicos perioperatórios e de médio prazo. 

Zaghloul e Mahmoud (2016) concluem que cirurgia colorretal robótica é uma 

abordagem segura e aplicável em nossos pacientes. Cirurgiões de câncer colorretal que não 

possuem ampla experiência em laparoscopia e desejam realizar uma transição de cirurgia 

aberta para cirurgia minimamente invasiva podem se beneficiar dessa modalidade. 

Bedirli et al. (2016) concluem que os resultados a curto prazo da cirurgia robótica para 

câncer de reto médio e baixo foram semelhantes aos da cirurgia laparoscópica. A qualidade 

dos espécimes de ressecção de reto foi melhor nos pacientes submetidos à cirurgia robótica. 

Armed et al. (2016) sublinham que uma cirurgia de acesso mínimo forneceu a 

combinação perfeita para precisão e preservação de órgãos. A plataforma robótica empurrou 

ainda mais esse limite devido a melhores visualizações e instrumentos articulados. 

Xu et al. (2015) salientam que o procedimento é viável e seguro e suas principais 

vantagens para o paciente são evitar a repetição da operação, reduzir o trauma cirúrgico, 
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diminuir o tempo de recuperação e a implementação precoce da terapia adjuvante pós-

operatória. 

Park et al. (2015) também afirmaram que a cirurgia robótica de câncer retal é um 

procedimento cirúrgico seguro e viável em comparação a cirurgia laparoscópica em termos 

de segurança oncológica a curto e longo prazo. 

Parisi et al. (2014) ratificaram que é viável e seguro na cirurgia retal e particularmente 

adequado para a execução de uma excisão precisa do mesorreto facilitando a dissecção 

cirúrgica. 

Hara et al. (2014) demonstraram resultados promissores da cirurgia robótica assistida 

à medida que o cirurgião ganha mais experiência. 

O estudo de Baek et al. (2013) também corrobora com a indicação da cirurgia robótica 

para esta finalidade, considerando-a uma abordagem cirúrgica segura e viável com menor 

taxa de conversão, menor tempo de internação e resultados oncológicos semelhantes em 

comparação com uma abordagem laparoscópica. 

Alimoglu et al. (2012) indica este procedimento para o tratamento de doenças malignas 

do reto distal por meio dos instrumentos usados em cirurgia robótica com melhor 

manobrabilidade e excelente qualidade de visão, especialmente em regiões anatômicas 

estreitas e profundas, como a pelve. 

Galaca et al. (2019) ratifica que uma taxa de conversão mais alta foi encontrada na 

coorte robótica, o que pode ser explicado em parte por um efeito de curva de aprendizado. 

No entanto, a abordagem assistida por Da Vinci mostrou resultados favoráveis em relação à 

função sexual. 

Para Huang et al. (2016) a cirurgia retal robótica combinada com a quimioterapia pré-

operatória adequada ajuda a obter uma resposta favorável, margem de ressecção 

circunferencial e preservação do esfíncter. 

Nos parágrafos que se seguem apresenta-se os autores que classificaram a cirurgia 

robótica como apresentando resultados equivalentes aos da laparoscópica. 

Law e Foo (2017) descreveram que a retenção urinária pós-operatória ocorreu com 

menos frequência na ressecção robótica. A incidência de margem circunferencial positiva, 

sobrevida e recorrência local também foram semelhantes nos grupos robótico e 

laparoscópico. 

Já Cho et al. (2015) qualificam que em termos de superação da dificuldade técnica 

associada à pelve estreita e em termos dos potenciais benefícios funcionais, como 

recuperação mais precoce da função miccional, a técnica robótica é teoricamente uma opção 

de tratamento atraente tanto para cirurgiões quanto para pacientes. No entanto, com base em 

suas descobertas sublinham que as principais desvantagens da cirurgia robótica incluem um 
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tempo de operação significativamente maior, bem como a falta de superioridade substancial 

sobre o LP. 

Park et al. (2012) entenderam que a técnica híbrida reversa para ressecção retal 

robótica incorpora de forma otimizada as vantagens da interface robótica para a realização de 

cirurgia de câncer retal minimamente invasiva, evitando o volume de trabalho, gravidade e 

limitações de órgãos-alvo, melhorando assim a aplicabilidade da cirurgia minimamente 

invasiva aos pacientes com uma gama mais ampla de características tumorais e hábitos 

corporais. 

Já os autores que se posicionaram desfavoráveis a esta abordagem cirúrgica são 

descritos abaixo. 

Kethman et al. (2020) afirmam que em comparação com aquelas realizadas por via 

aberta ou robótica, as ressecções de câncer retal realizadas por via laparoscópica foram mais 

propensas a alcançar o sucesso oncológico, que tem sido associado a melhores resultados 

de câncer a longo prazo. A abordagem laparoscópica em comparação com a abordagem 

aberta foi associada à redução das complicações do sítio cirúrgico, e ambas as técnicas 

minimamente invasivas foram associadas à redução do tempo de internação pós-operatório 

sem aumento do tempo operatório. 

Levic et al. (2015) observaram que a cirurgia laparoscópica pareceu ser mais segura 

em relação às complicações intraoperatórias e pós-operatórias tardias. Os autores ressaltam 

que tanto a cirurgia robótica quanto a laparoscópica precisam ser realizadas por cirurgiões 

colorretais laparoscópicos experientes. 
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4. CONCLUSÃO 

Após a análise dos estudos que integraram esta revisão sistemática da literatura 

conclui-se que a cirurgia robótica apresenta vários benefícios para o paciente, como uma 

maior precisão na ressecção devido à visão ampliada, proporcionando uma melhor 

preservação dos órgãos e nervos o que pode ajudar a evitar a repetição da operação.  

Demonstrou-se ainda uma redução no trauma cirúrgico, redução no tempo de 

internação, menor número de complicações e proporcionando uma recuperação mais rápida 

do paciente e uma implementação precoce da terapia adjuvante no pós-operatório, 

favorecendo o tratamento do paciente. 

 Os pacientes submetidos a cirurgia robótica apresentaram uma menor taxa de 

retenção urinária, e os estudos demonstraram uma redução significativa do trauma cirúrgico 

apresentando taxas menores de complicação, modalidade menor e um melhor 

desenvolvimento da função urinária, com menos perda de controle do esfíncter e função 

sexual preservadas para os pacientes no pós-operatório. Foi observado ainda um menor 

consumo de analgésicos dos pacientes submetidos a cirurgia robótica. 

Entre pontos negativos apresentam-se o maior custo do procedimento e um tempo de 

operação maior e ainda a necessidade de cirurgiões com ampla experiência e qualidade 

técnica para a realização deste tipo de procedimento o que impacta diretamente no resultado 

da cirurgia para o paciente.  

Em sua grande maioria, os autores afirmam que a cirurgia robótica é segura e eficaz 

para o tratamento do câncer de reto e pode apresentar-se como uma opção para os casos 

em que se justifique o aumento dos custos, como em casos de pacientes do sexo masculino 

que que possuem a pelve estreita, para tumores de difícil acesso ou mesmo pacientes com 

obesidade. 

 Como limitações do presente estudo ressalta-se o número reduzido de publicações 

acerca do tema no contexto brasileiro e latino-americano. Deste modo, ressalta-se a 

importância de produzir nas universidades e centros hospitalares destes territórios outros 

estudos que detalhem os resultados da ressecção de tumor de reto e outras intervenções por 

cirurgia robótica. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Lista de verificação (checklist) a serem incluídos em revisões 

sistemáticas ou meta-análise, segundo recomendação PRISMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Galvão, Pansani e Harrad (2015). 
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ANEXO B – Níveis de evidências de acordo com o sistema GRADE 

  

Fonte: Brasil (2014, p. 46).  

 

 

 


