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Resumo 

Introdução: A incidência e a mortalidade associada ao cancro, têm vindo a aumentar 

em todo o mundo. No nosso país o carcinoma da próstata surge na primeira posição  no 

que diz respeito à incidência das doenças oncológicas sendo o segundo que respeita à 

mortalidade na população adulta masculina. A cirurgia com remoção de toda a próstata 

e ambas as vesículas seminais (Prostatectomia Radical), é a estratégia de tratamento 

mais frequente. A utilização da prostatectomia laparoscópica assistida por robot, 

enquanto abordagem cirúrgica, tem conhecido um grande incremento nos últimos anos, 

pelo que importa estudar o impacto da sua utilização, quer na qualidade de vida dos 

doentes, quer no desempenho hospitalar. 

Metodologia: Estudo retrospetivo, observacional, transversal e quantitativo. Centra a 

sua atenção nos doentes do CRI de Urologia do CHULC com diagnóstico de carcinoma 

da próstata localizado, submetidos ao tratamento por prostatectomia radical nos anos 

de 2019 e 2021. Utiliza os registos clínicos dos doentes, e entrevistas telefónicas aos 

doentes para aplicar instrumentos de avaliação da função urinária e erétil. Realiza um 

estudo comparativo entre dois grupos de doentes: prostatectomia radical por via aberta 

(ORP) (N=30) ou assistida por robot (RALP) (N=30). Efetua uma análise descritiva de 

médias, medianas, desvio padrão, valores mínimos e máximos, frequências e 

percentagens, com análise estatística comparativa para as diferenças entre grupos. 

Resultados: A função urinária surge como a que se apresenta mais preservada, em 

ambos os grupos, embora o grupo RALP apresente melhores resultados. A função erétil 

é aquela que se apresenta mais comprometida em ambos os grupos. Verifica-se que os 

tempos de internamento são menores no grupo RALP. Os tempos de cirurgia 

apresentam diferenças, entre grupos, estatisticamente significativas, sendo que o grupo 

ORP tem tempos inferiores em todas as variáveis. 

Conclusões: Na comparação entre abordagens cirúrgicas, não foi possivel encontrar 

diferenças estatisticamente significativas na dimensão qualidade de vida (função erétil 

e a urinária). Foi possivel encontrar diferenças estatisticamente significativas para os 

tempos de cirurgia e internamento pré e pós-operatório, sendo a RALP a abordagem 

que ocupa maior tempo de cirurgia, mas menor tempo de internamento. 

Palavras-chave: carcinoma da próstata, prostatectomia laparoscópica assistida por 

robot, função urinária, função erétil, tempo de internamento, IIEFP, TMN, CRI Urologia, 

RALP, ORP, CHULC.  
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Abstract  

Introduction: Worldwide, the incidence and mortality associated with cancer have been 

increasing. In Portugal, prostate cancer comes first in terms of the incidence of 

oncological diseases and is second in terms of mortality in men. Surgery to remove the 

entire prostate and both seminal vesicles (Radical Prostatectomy) is the most common 

treatment strategy. The use of robot-assisted laparoscopic prostatectomy as a surgical 

approach has seen a large increase in recent years, so it is important to study the impact 

of its use, both on the quality of life of patients and on hospital performance 

Methodology: Retrospective, observational, cross-sectional, and quantitative study. It 

focuses its attention on patients from the CHULC Urology CRI, diagnosed with localized 

prostate cancer, who underwent treatment by radical prostatectomy in the years 2019 

and 2021. assessment of urinary and erectile function. A comparative study was carried 

out between two groups of patients: open radical prostatectomy (ORP)(N=30) or robot 

assisted (RALP) (N=30). A descriptive analysis of means, medians, standard deviation, 

minimum and maximum values, frequencies, and percentages was performed, with 

comparative statistical analysis for differences between groups. 

Results: Urinary function appears to be the most preserved in both groups, although the 

RALP group presents better results. Erectile function is the one that is most 

compromised in both groups. It is verified that the hospitalization times are shorter in the 

RALP group. Surgery times show statistically significant differences between groups, 

with the ORP group having shorter times in all variables. 

Conclusion: When comparing surgical approaches, it was not possible to find 

statistically significant differences in the quality-of-life dimension (erectile and urinary 

function). It was possible to find statistically significant differences for pre and 

postoperative surgery and hospitalization times, with RALP being the approach that 

takes longer surgery time, but less hospitalization time. 

Keywords: prostate carcinoma, robot-assisted laparoscopic prostatectomy, urinary 

function, erectile function, length of stay, IIEFP, TMN, CRI Urology, RALP, ORP, 

CHULC.  
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1. INTRODUÇÃO  

O aumento da esperança de vida e a utilização de técnicas de diagnóstico mais precisas 

e utilizadas com mais frequência, têm evidenciado um aumento na incidência e na 

mortalidade associada ao cancro, em todo o planeta (1)(2)(3).  

O Carcinoma da próstata representou em 2020, em termos mundiais, cerca de 19,3 

milhões de novos caso, surgindo como o segundo diagnóstico mais frequente de cancro 

na população masculina, representando 14,1% do total de novos casos de cancro, 

apenas ultrapassado pelo cancro do pulmão com 14,3% (2). No continente europeu  

situa-se perto dos 12% da totalidade dos carcinoma(4). Nos EUA, em 2020, eram 

estimados 191,930 novos casos e cerca de 33,330 mortes(5).  

Em termos regionais, verificamos que o cancro da próstata apresenta valores que o 

coloca no topo da tabela (2)(6)(7), num  número considerável de países, onde se inclui 

Portugal.  

No contexto europeu, em 2020, na Europa do Norte a incidência era de 83,4/100.000 

habitantes do sexo masculino e na Europa Ocidental de 77,6/100.000 habitantes do 

sexo masculino. 

No nosso país este carcinoma situa-se no topo da tabela  no que respeita à incidência 

das doenças do foro oncológico, sendo o segundo relativamente à mortalidade na 

população adulta masculina. É estimado que os novos casos em cada ano se situe por 

volta dos 4.000 A mortalidade associada a este carcinoma estima-se que se situe em 

torno dos  1.000 doentes por cada ano(4). Algumas estimativas apontam para a 

existência de cerca de 25 000 homens com cancro da próstata diagnosticado em 

Portugal, apresentando uma dinâmica crescente (8).  

De acordo com a International Agency for Research on Cancer da OMS (9), em Portugal, 

em 2020, o Cancro da Próstata surgia no terceiro lugar do total de novos casos de 

cancro. Nesse ano o total de novos casos de cancro foi de 23.095, representando o 

cancro da próstata 11,2% deste total, com um N = 6759. Valor um pouco acima do que 

foi estimado para a região da Europa com 10,8% do total de novos casos. Para esse 

mesmo ano a taxa de incidência para o Cancro da Próstata, em Portugal, era de 

51,2/100000 habitantes (Age–standardized (World)), e a prevalência era de 

65,1/100000.  
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Estimativas da Joint Research Centre(10) da Comissão Europeia, que se basearam nas 

tendências de incidência dos anos anteriores, estimavam para 2020 cerca de 58 000 

novos casos de cancro e cerca de 30 000 mortes por cancro em Portugal(11). 

Figura 1 – Estimativa de doença oncológica para 2020 

 

Fonte:  Estado da Saúde na UE · Portugal · Perfil de saúde do país 2021 (11) 

 

Se atendermos ao expresso na  Figura 1 verificamos que os cancros da próstata (21 

%), colorretal (20 %) e do pulmão (12 %) são aqueles que são mais comuns nos 

homens. Na população feminina é o cancro da mama que regista maior incidência (28 

%), secundado pelo colorretal (16%) e cancro do pulmão (6 %) (11). 

No nosso país a qualidade do rastreio e tratamento do cancro tem levado a que os 

cuidados oncológicos tenha conhecido uma melhoria significativa nos últimos vinte 

anos.  

Se tivermos em conta os dados relativos a pessoas diagnosticadas entre 2010 e 

2014(12), o nosso país compara muito bem com outros países relativamente às taxas 

de sobrevivência ao fim de cinco anos para o cancro da próstata. 

Resultados do Programa CONCORD, efetuado pela London School of Hygiene and 

Tropical Medicine(12), mostram que as taxas líquidas de sobrevivência ao fim de cinco 

anos são mais altas em Portugal do que na maioria dos países da UE. No caso do 

Cancro da próstata, Portugal apresenta valores de 91%, sendo o valor para a UE de 

87%. 

Para os homens diagnosticados com carcinoma da próstata, existem várias opções de 

tratamento, com resultados oncológicos semelhantes mas diferentes padrões de efeitos 

colaterais que afetam a qualidade de vida no pós-intervenção (13).  
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A cirurgia com remoção de toda a próstata e ambas as vesículas seminais 

(Prostatectomia Radical) é a que apresenta uma utilização mais frequente, enquanto 

tratamento para esta patologia(14)(15). No Centro Hospitalar Universitário Lisboa 

Central (CHULC), onde já era realizada com recurso a outras abordagens cirúrgicas, é 

realizada por cirurgia laparoscópica assistida por robot desde 2019. 

Assim, tendo por base o conceito de valor em saúde, proposto por  Michael Porter (16), 

o presente trabalho procura perceber em que medida a introdução da cirurgia robótica 

pode acrescentar valor, quer no que diz respeito à qualidade de vida do doente 

submetido à cirurgia, quer no desempenho hospitalar.  

Como sabemos, os hospitais são organizações complexas e polivalentes que utilizam 

muitas tecnologias de última geração. A complexidade destas organizações de saúde, 

os altos custos dos tratamentos, a ênfase na especialização e a importância da 

eficiência e eficácia no atendimento ao cliente, são fatores que têm aumentado a 

importância da avaliação de desempenho nesses tipos de organizações(17). 

O estudo da relação entre eficiência e efetividade é relevante na investigação dos 

serviços de saúde, pois pretende-se conhecer os mecanismos que ligam os recursos 

investidos na prestação aos resultados em saúde experienciados pelos doentes e 

decorrentes desses mesmos cuidados(18).  

Assim, o conhecimento e a medição da produção hospitalar são fundamentais para se 

saber o que se produz, como e quem produz, para apurar os custos de produção e para 

identificação de elementos que permitam o conhecimento do funcionamento e do 

desempenho hospitalar(19)(20).  

A avaliação do desempenho hospitalar promove a responsabilidade dos profissionais e, 

por consequência, a qualidade da prestação de cuidados. A avaliação e a melhoria de 

desempenho são duas faces da mesma moeda que levarão à melhoria contínua(21). 

Inúmeras dimensões têm sido evidenciadas como úteis à criação de valor em saúde e 

utilizadas para medir o impacto da prostatectomia radical no desempenho hospitalar,  

nomeadamente o tempo de internamento, as taxas de readmissão, a necessidade de 

consultar o médico fora dos agendamentos previstos e os episódios de urgência no 

período de pós cirurgia(22), dimensões, também, utilizadas em estudos comparativos 

entre as diversas abordagens cirúrgicas (22)(23). A duração da cirurgia, tem sido, 

também, utilizado como indicador em estudos comparativos(23). 
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Vários estudos (24)(25)(26)(27) têm evidenciado o impacto negativo na qualidade de 

vida após o diagnóstico e tratamento do cancro da próstata, bem como as variações em 

termos de desempenho hospitalar em função das abordagens cirúrgicas utilizadas 

(22)(23). 

Assim, a avaliação da qualidade de vida de doentes submetidos a cirurgias para 

tratamento de doença oncológica é muito relevante e tem sido objeto de diversas 

investigações nas últimas décadas(28)(29), com particular acuidade nos anos mais 

recentes (30)(31)(32)(33). Neste âmbito têm sido avaliadas várias dimensões relativas 

à qualidade de vida destes doentes, designadamente a saúde física em geral e saúde 

mental(34), a  função urinária (incontinência urinária) (13) e a função erétil (potência 

sexual).  

Considerada a subjetividade da experiência da doença e da cirurgia, uma grande 

variedade de instrumentos tem sido utilizada, com recurso a diferentes escalas: Escala 

Analógica Visual para a Dor(35), Questionário para aferir as estratégias de Coping 

utilizadas (lidar com) (36)(37), Escalas de Depressão e Ansiedade Hospitalar(37)(38), 

Escala de Satisfação Conjugal (49)(52), Escala de Bem-Estar Subjetivo(38) e Índice de 

Cancro da Próstata Expandido (40).  

Estas são estratégias que permitem compreender e sistematizar os relatos dos 

pacientes após uma prostatectomia radical, relativamente aos seus efeitos colaterais e 

qualidade de vida, permitindo aos prestadores de cuidados informações adicionais para 

aconselhamento pré-operatório apropriado, permitindo, não só ao doente participar no 

processo de decisão relativamente ao seu tratamento, como também preparar o doente 

para melhor acolher os eventuais efeitos negativos resultantes da intervenção (13). 

Alguns autores(41), tendo por base o trabalho de Michael Porter e Elizabeth 

Teisberg(42), evidenciaram as dimensões que devem ser tidas em conta para analisar 

ganhos em saúde no campo da urologia em termos da qualidade de vida dos doentes e 

que serão objeto de análise no presente trabalho.  

Destes, resulta claro a importância da dimensão funcional no período pós cirurgia, 

designadamente a incontinência urinária e a disfunção eréctil, sendo estas as duas 

principais preocupações dos pacientes após a prostatectomia radical(7).  

Na avaliação das dimensões funcionais em doentes submetidos a prostatectomia 

radical, designadamente a incontinência urinária (13) e a potência sexual, têm sido 

utilizados, entre outros, varias medidas de autorrelato (PROM’s  - patient reported 

outcome measures, como ICIQ-MLUTS (International Consultation on Incontinence 

Questionnaires for Male Lower Urinary Tract), ICIQ-SF (ICIQ-Short Form) e UCLA-PCI 
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(UCLA Prostate Cancer Index) (43)(44), para a incontinência, e o Índice Internacional 

da Função Eréctil – “International Index of Erectile Function” (IIEF)(45) (46)(47), para a 

disfunção.  

Para o presente trabalho, na avaliação da dimensão da incontinência urinária, foi 

utilizado o número de absorventes ou fraldas usadas(48) durante um período de 24 

horas, reportadas pelo doente em entrevista telefónica. Na avaliação da disfunção erétil 

utilizámos a versão reduzida (IEEF – 5), adaptada a partir de uma versão já traduzida 

para português e utilizada em contexto clínico (49). 

Por outro lado, em termos clínicos, alguns trabalhos(7)(50)(51) têm procurado 

evidenciar a importância das margens oncológicas cirúrgicas (positivas v.s negativas), 

enquanto medida da eficácia da intervenção cirúrgica em alguns casos por comparação 

entre técnicas(52). Esta é uma dimensão extremamente importante, uma vez que a sua 

expressão tem um forte impacto na progressão do cancro da próstata. Num estudo(53) 

realizado em 2005, e que abrangeu cerca de 5000 doentes, no que diz respeito á 

presença de margens positivas, verificou-se que a taxa de ausência de recorrência em 

10 anos, em doentes com margens cirúrgicas negativas, foi cerca de metade da taxa 

observada em pacientes com margens positivas, aproximadamente 40% e 80%, 

respetivamente. 

A abordagem cirúrgica para realização de prostatectomia radical, que pode ser realizada 

através de cirurgia por via aberta aberta (Open radical prostatectomy (ORP) (54) (55), 

laparoscópica (54)  ou laparoscópica assistida por robot (robotic-assisted radical 

prostatectomy (RARP) (42) (7), tem sido objeto diversos trabalhos que procuraram 

evidenciar as vantagens da utilização de umas sobre as outras, como veremos em 

capítulo próprio.  O presente trabalho procura ser um contributo para esta discussão, 

tendo por base a prática clínica e a casuística do CRI de Urologia do CHULC. 

Assim, neste estudo foi realizada uma análise comparativa entre duas abordagens 

cirúrgicas na realização da prostatectomia radical: a abordagem por via aberta (ORP) e 

a abordagem laparoscópica assistida por robot (RARP).  

Esta análise foi feita com foco em duas dimensões. A qualidade de vida dos doentes 

submetidos a estes procedimentos e o impacto da sua utilização no desempenho 

hospitalar, tendo por base uma amostra de 54 doentes. 
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

2.1. O carcinoma da próstata 

A próstata é uma glândula que se encontra no homem e está localizada abaixo da bexiga 

na frente do reto (a última parte do intestino) e antes do pénis. Logo atrás da próstata 

estão as glândulas chamadas vesículas seminais, que produzem a maior parte do fluido 

para o sémen. A uretra, que é o tubo que transporta a urina e o sémen para fora do 

corpo através do pénis, passa pelo centro da próstata (56). Nos jovens tem 

aproximadamente o tamanho de uma noz e o seu tamanho pode alterar-se à medida 

que o homem envelhece(57).  

 

Figura 2 – Localização da próstata e carcinoma 

 

retirado de https://www.cancer.org/cancer/prostate-cancer/about/what-is-prostate-cancer.html 

 

Existem diferentes tipos de carcinoma que podem desenvolver-se em qualquer parte do 

corpo humano, assumindo a designação em função da localização do seu início.  

O cancro da próstata resulta de mutações em células que ocorrem naquela glândula, 

começando a crescer de forma descontrolada (58)(59), podendo, em alguns casos, 

disseminar-se para outras partes do corpo (60), criando metástases. Assim, pode 

assumir três diferentes tipos: localizado apenas na próstata; localizado na próstata e 

com extensão apenas a zonas circundantes; com extensão a outras partes do corpo 

(ossos). A maioria destes são adenocarcinomas, uma vez que se desenvolvem a partir 

das células que produzem o fluido da próstata que é adicionado ao sémen.  



7 

 

 

2.2. A qualidade de vida em pacientes com carcinoma da 

próstata 

O conceito de qualidade de vida em saúde, poder assumir diferentes 

perspetivas(52)(61). Algumas menos objetivas, como aquelas que valorizam e procuram 

compreender a perceção subjetiva  da pessoa sobre sua situação na vida (62)(63)(64). 

Outras, com uma leitura mais abrangente e global. De acordo com a  Organização 

Mundial da Saúde(65), a qualidade de vida deve ser vista no contexto da cultura e dos 

sistemas de valores do indivíduo e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 

e preocupações. Além da saúde física e psicológica, outros fatores como relações 

sociais, nível de independência, crenças pessoais e outros fatores ambientais podem 

desempenhar um papel importante(63)(65).  Fatores de stress, como um diagnóstico de 

cancro, podem ser percebidos e vividos de forma muito diferente pelos indivíduos(62). 

A natureza frequentemente incerta da evolução do cancro da próstata torna a qualidade 

de vida relacionada com a saúde e a satisfação com o tratamento cada vez mais 

importantes para pacientes, provedores, pagadores e reguladores(66).  

Vários estudos têm evidenciado que o diagnóstico e o tratamento do cancro da próstata 

podem ser um evento dramático na vida e podem causar sofrimento psicológico grave 

nos pacientes, com  um impacto negativo na qualidade de vida após o diagnóstico e 

tratamento cancro da próstata(24) (25)(26)(27). Este impacto é sistémico, afetando, não 

só o próprio mas, também, os parceiros que muitas vezes experimentam um sofrimento 

psicológico ainda maior do que os próprios pacientes(29). 

Após a prostatectomia radical, os doentes manifestam como principais preocupações a 

disfunção eréctil e a  incontinência(7) (67), remetendo para sentimentos de ameaça à 

sua masculinidade(68) que dificultam um ajustamento emocional à nova condição do 

pós operatório(69). 

Num estudo longitudinal (34), realizado com a aplicação de um questionário de health 

related quality of life (HRQOL), aplicado no pré e no pós operatório (12 meses) a um 

grupo de 372 homens sujeitos a prostatectomia radical, foi possivel verificar que, após 

1 ano, apenas 63% retornaram aos valores baseline do pré-operatório para a 

incontinência urinária, sendo os valores para a potencia sexual muito mais baixos com 

apenas 20% dos inquiridos a conseguir os valores pré operatórios.  
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Um outro estudo realizado junto de 90 doentes sujeitos a esta intervenção, com a 

aplicação de um questionário de qualidade de vida, em pré (para estabelecer valores 

base) e no pós-operatório, verificou que após a prostatectomia os pacientes tiveram 

uma natural diminuição significativa em todos os domínios. Posteriormente, com a 

aplicação do questionário após um ano da cirurgia, verificou-se que estes valores 

evoluíram positivamente. 

Não obstante esta evolução positiva, apenas 31% dos pacientes atingiram níveis pré-

tratamento no que diz respeito à função sexual e de 61% na função urinária. Apesar 

deste resultados de evolução positiva de longo prazo, estudos mostram que em doentes 

submetidos a prostatectomia radical, cerca de 33% apresentam incontinência urinária, 

necessitando de algum tipo de proteção (70). 

Considerando que as abordagens terapêuticas e cirúrgicas são diversas, será 

importante perceber se a dimensão destas alterações é influenciada pela abordagem 

cirúrgica adotada, como veremos na secção seguinte deste trabalho. 
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2.3. A intervenção/tratamento do carcinoma da próstata 

Existem várias opções de tratamento(71)(72)(73)(74), para os homens diagnosticados 

com carcinoma da próstata, com resultados oncológicos semelhantes (75)(35). Estas 

incluem a radioterapia (por feixes de raios externos, braquiterapia(15)(76)), a terapia 

hormonal, uma combinação destas(69), ou a cirurgia com remoção das vesículas 

seminais bem como da próstata  (prostatectomia radical). Esta última é a que apresenta 

uma utilização mais frequente no tratamento desta patologia(14) (15).  

A prostatectomia radical  (radical retropubic prostatectomy (RRP)(77)) pode ser 

realizada por recurso a diferentes estratégias: cirurgia por via aberta (open radical 

prostatectomy (ORP)(54)(55)(55), - realizada através de uma incisão na parte inferior 

do abdómem para retirar a próstata -  laparoscópica (laparoscopic radical prostatectomy 

(LRP) (54))  ou robótica(7).  Alguns autores(42) remetendo para o facto de não existir 

autonomia do equipamento que estando este submetido ao trabalho da equipa cirúrgica, 

preferem a designação laparoscopia assistida por robot. Assim quando nos referimos à 

prostatectomia, é assumida a nomenclatura prostatectomia laparoscópica assistida por 

robot (robotic-assisted laparoscopic prostatectomy (RALP))(6) ou robotic-assisted 

radical prostatectomy (RARP)(54).  

No presente trabalho assumiremos a designação de  prostatectomia radical por via 

aberta, com o acrónimo (ORP) (54)(55) e prostatectomia radical laparoscópica assistida 

por robot, com o acrónimo mais comummente referido na literatura (RALP)(72) (6).  

A abordagem laparoscópica permite que os cirurgiões trabalhem dentro do paciente com 

instrumentos longos e uma pequena câmara através de pequenas incisões. A cirurgia 

laparoscópica com o suporte de um dispositivo robótico permite ao cirurgião ter uma 

visão tridimensional ampliada e operar a partir de uma consola longe do paciente(55). 

As primeiras cirurgias para o cancro da próstata foram realizadas em 1904 por Hugh 

Hampton Young. Inicialmente por via perineal e posteriormente, em 1947  por via retro 

púbica (78)(79)(80), tendo sido esta última abordagem a que tem sido mais comumente 

usada na cirurgia por via aberta, com resultados muito satisfatórios(79)(81). 

Na primeira metade dos anos 90 do séc. XX, assiste-se, nos EUA, a uma procura e 

desenvolvimento de técnicas cirúrgicas menos invasivas para a prostatectomia radical, 

designadamente a laparoscopia(82).  
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A primeira série de casos de pacientes submetidos à prostatectomia laparoscópica foi 

publicada no início da década de 1990 por Schuessler et al.(77)(80).  

Estes autores procuraram aferir a eficácia desta abordagem analisando um grupo de 

doentes sujeitos a laparoscopia entre Setembro de 1990 e maio de 1995 (77). No seu 

estudo concluíram pelo interesse da utilização e eficácia desta abordagem cirúrgica. 

Num grupo de 9 intervenções, apenas 1 doente apresentava margens cirúrgicas 

positivas, apenas 3 apresentavam incontinência urinária e de 4 que tinham a potencia 

sexual preservada, 2 mantinham os níveis pré-operatórios. No entanto, este mesmo 

estudo concluía que a abordagem laparoscópica não apresentava vantagens 

relativamente à intervenção  por via aberta (77), nas dimensões, remoção do tumor, 

continência urinária, potencia sexual, demora média do internamento e convalescença. 

No continente europeu, esta técnica tornou-se o procedimento mais utilizado, desde a 

primeira prostatectomia radical laparoscópica realizada por Richard Gaston em 1997  

(14), tendo como consequência o progressivo abandono da intervenção por via aberta. 

No entanto, e não obstante estar consolidada na comunidade cientifica a remoção 

cirúrgica do cancro da próstata clinicamente localizado como o tratamento mais 

definitivo para a doença, a emergência de prostatectomia radical laparoscópica e 

robótica como alternativa à abordagem por via aberta tem gerado considerável 

discussão sobre méritos reais e relativos de cada abordagem(83).  

Esta mudança na abordagem, foi ainda mais consolidada com a realização do  primeiro 

RARP em 2001 (80)(84). A mudança de paradigma do tratamento do carcinoma da 

próstata conheceu uma aceleração, passando da cirurgia aberta tradicional, para RARP 

como a abordagem cirúrgica preferida(85,86). Nos EUA, entre 2001 e 2013, mais de 

85% de todas as prostatectomias foram realizadas com tecnologia robótica(72)(80), 

percentagem que tende a aumentar na última década devido a uma  maior 

disponibilização desta tecnologia noutros hospitais.  

Não obstante a utilização massiva da robótica para esta intervenção cirúrgica, as 

vantagens da cirurgia assistida por robot, quando comparada com as outras técnicas, 

não reúne consensos relativamente a algumas dimensões. Alguns autores(7)(85) 

evidenciam a dificuldade, com base na literatura atual, em determinar os benefícios de 

qualquer uma das abordagens, sobre as outras, no que diz respeito à preservação dos 

feixes neurovasculares. 

Outros trabalhos(87), referem que, quando comparadas as diferentes abordagens 

cirúrgicas, são evidentes as vantagens da utilização da robótica.  
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Em 2006, num encontro da Sociedade Americana de Urologia Oncológica, teve lugar 

um relevante debate que colocou frente a frente defensores das várias abordagens, 

cujas conclusões se encontram resumidas num importante artigo publicado no ano 

seguinte(83).  

Neste trabalho são evidenciadas as dificuldades metodológicas de uma comparação 

entre técnicas, designadamente por não existirem estudos prospetivos randomizados 

comparando as diferentes abordagens. Acresce que são usadas diferentes definições 

para descrever margens positivas, recorrência bioquímica, continência urinária e função 

sexual(83). 

Assumindo como premissa o consenso de que os objetivos da prostatectomia radical 

são, por ordem de importância, a cura do cancro (definida como limitando tanto a 

morbilidade quanto a mortalidade do cancro da próstata), manter a continência urinária, 

manter a função erétil e minimizar complicações e sofrimento pós-operatório, a análise 

comparativa decorre em torno destas dimensões.  

No que diz respeito à cura do cancro, as três abordagens cirúrgicas reportam elevadas 

taxas de cura. De acordo com um estudo realizado em 2004, por Roel et al (88) tendo 

como referência os níveis de PSA nos 5 anos após a cirurgia, este verificou que as taxas 

de ausência de falha do PSA são de 80%, 75% e 91,6% para abordagens aberta, 

laparoscópica e robótica, respetivamente. 

Relativamente à continência urinária importa ter em conta que a maioria dos homens 

sujeitos a Prostatectomia Radical alcança bons níveis de continência. Num estudo 

realizado em 2004 com cerca de 3477 doentes a taxa de retorno as níveis de continência 

urinária pré cirurgia foi de 93% (89).  

No entanto, vários estudos apresentados no contexto do debate (83) sugerem não existir 

qualquer relação entre a abordagem cirúrgica e os níveis de continência (p. ex 97% de 

continência para a abordagem laparoscópica v.s 94% para a bordagem por via aberta).  

A incontinência persistente poderá dever-se a muitas outras causas. Assumpção que, 

de acordo com estes autores (83), pode ser tida, também, para a potência sexual (p. ex 

76% para a abordagem laparoscópica v.s 74% para a abordagem por via aberta, 

relativamente ao retorno à potencia sexual prévia à cirurgia).  

Quanto às complicações e sofrimento pós-operatório, estes autores(83) concluem pela 

existência de vantagens na utilização de abordagens menos invasivas como a 

laparoscopia.  
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No que diz respeito à demora média do internamento hospitalar, quando comparadas 

as abordagens cirúrgicas, parecem não existir diferenças significativas, sendo as 

diferenças, em média, de mais um dia para a via aberta. 

Para estes autores os resultados obtidos dependem mais do volume/experiência do 

cirurgião do que da abordagem cirúrgica usada(83), perspetiva também apresentada 

noutros estudos(90). 

Neste sentido, importa ter em conta um estudo publicado recentemente em 2023(91). 

Este estudo procura comparar abordagens cirúrgicas distintas, para a prostatectomia 

radical, realizadas pelo mesmo cirurgião (mesmo volume, mesma experiência).  

A prostatectomia laparoscópica assistida por robot (RALP) foi realizada entre 4 de 

agosto de 2011 a 31 de dezembro de 2018, tendo esses casos sido comparados com 

uma série de 428 pacientes, do mesmo cirurgião, sujeitos a prostatectomia por via 

aberta (ORP - aqui referida como RRP) realizadas entre 1 de janeiro de 1996 a 31 de 

dezembro de 2009. 

Alguns dos resultados de vários parâmetros são apresentados nas figuras 3 e 4, 

comparando os dois grupos. 

Figura 3 – Análise comparativa RALP v.s RRP de vários parâmetros 
perioperativos 

Fonte: Tillu ND, Kulkarni JN. Long-term comparative outcome analysis of a robot-assisted laparoscopic prostatectomy 

with retropubic radical prostatectomy by a single surgeon 

Nos  parâmetros perda de sangue, duração média da cirurgia, necessidade de 

transfusões, demora média de internamento hospitalar é evidenciada a vantagem da 

utilização da abordagem laparoscópica assistida por robot (RALP), em linha com as 

conclusões de uma meta análise de dezanove estudos observacionais realizada por 

Parsons et. al. (92), comparando a cirurgia por via aberta, laparoscópica e laparoscópica 

assistida por robot para o tratamento do cancro da próstata.  
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Figura 4 – Análise comparativa RALP v.s RRP 

Fonte: Tillu ND, Kulkarni JN. Long-term comparative outcome analysis of a robot-assisted laparoscopic prostatectomy 

with retropubic radical prostatectomy by a single surgeon 

 

No que diz respeito à continência urinária (Figura 4), a vantagem da RALP é assinalável, 

designadamente quando a avaliação ocorre no final de um ano após a cirurgia.  

Um outro estudo(78), realizado em 2020, de análise de cento e cinquenta e quatro 

revisões sistemáticas que incluíram 336 estudos e 18 ensaios clínicos randomizados, 

relatando os resultados dos pacientes após procedimentos robóticos em comparação 

com procedimentos laparoscópicos ou abertos, conclui que os dados dos ensaios 

controlados randomizados demonstram que a prostatectomia radical assistida por robot 

ofereceu menos recorrência bioquímica e obteve melhoria na qualidade da recuperação 

e nos níveis de dor, em comparação com a prostatectomia radical aberta. Quando 

comparada à prostatectomia laparoscópica, a cirurgia robótica apresentou uma melhoria 

significativa das funções urinária e erétil. 

Estes resultados são corroborados por um dos maiores estudos(93) de comparação da 

abordagem laparoscópica sem assistência de robot (laparoscopic radical prostatectomy 

(LRP) e com assitência de robot (robot-assisted radical prostatectomy (RALP), 

anteriormente realizado. 

Este estudo (93), realizado em França no Departamento de Urologia do Hospital Henri 

Mondor, incidiu a sua análise sobre um grupo de 1377 doentes submetidos a 

prostatectomia radical laparoscópica sem assistência de robot (LRP) e 1009 doentes 

submetidos a prostatectomia radical laparoscópica assistida por robot (RALP), ao longo 

de uma década (2001 e 2011). 

A figura 5 apresenta os principais resultados para as dimensões de recuperação da 

continência urinária e função erétil, avaliados em 1, 3, 6, 12 e 24 meses pós cirurgia. 
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Figura 5 – Resultados comparativos (LRP vs. RALP), para recuperação da 
continência urinária e potência sexual 

 

Fonte: Ploussard G, De La Taille A, Moulin M, Vordos D, Hoznek A, Abbou CC, et al. Comparisons of the perioperative, 

functional, and oncologic outcomes after robot-assisted versus pure extraperitoneal laparoscopic radical prostatectomy 

 

Assim, verifica-se que a abordagem cirúrgica não influência significativamente a 

recuperação dos parâmetros de continência urinária, sendo que a abordagem robótica 

melhora a recuperação da potência no acompanhamento de curto prazo em 

comparação com a laparoscopia pura. 

Por outro lado, dimensões como a demora média de internamento, duração da cirurgia 

e perda de sangue, obtêm melhores resultados com a abordagem laparoscópica com 

apoio de robot (93). 

Num estudo mais recente(94), publicado sob a égide da Associação Europeia de 

Urologia, foram evidenciadas algumas das vantagens da utilização da abordagem 

laparoscópica assistida por robot com apoio de robot (RALP), por comparação com as 

duas outras técnicas: laparoscopia (LRP) e via aberta (ORP – aqui referida como RRP). 

Os seus autores utilizaram uma metodologia de revisão sistemática reversa, que, 

segundo os mesmos, permite ter uma representação mais aproximada da realidade por 

oposição à metodologia utilizada nos estudos de revisão sistemática, que, por força da 

aplicação de um rigoroso processo de seleção, exclui muita informação levando a um 

cenário clínico muito específico que muitas vezes não é representativo da vida real. 

Esta metodologia permitiu analisar 1724 artigos que, entre o ano de 2000 e 2020, tinham 

sido incluídos em 80 revisões sistemáticas comparativas das diferentes abordagens 

cirúrgicas para a prostatectomia radical. 

Os principais resultados que podem ser observados na Figura 6, dão conta de que a 

cirurgia minimamente invasiva produz melhores resultados perioperatórios em 
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comparação com a cirurgia aberta. Com exceção do tempo de cirurgia, a abordagem 

laparoscópica assistida por robot (RALP) obteve resultados superiores aos obtidos 

pelas outras abordagens no que diz respeito aos parâmetros EBL (estimativa de sangue 

perdido), taxa de transfusão de sangue e demora média de internamento (94). 

Figura 6 – Resultados comparativos das três abordagens cirúrgicas (RRP -LRP - 
RALP)  

Fonte: Moretti TBC, Magna LA, Reis LO. Surgical Results and Complications for Open, Laparoscopic, and Robot-assisted 

Radical Prostatectomy: A Reverse Systematic Review. Eur Urol Open Sci. 2022;44:150–61 

 

Em termos gerais parecem evidentes algumas vantagens na utilização da abordagem 

laparoscópica com apoio de robot, por comparação com a cirurgia por via aberta, ou até 

quando comparada com a laparoscopia sem apoio de robot.  

Em comparação com a cirurgia por via aberta ou com a abordagem laparoscópica, a 

RALP tem apresentado  melhores resultados, com menor perda de sangue(95), valores 

mais elevados de hemoglobina, menor dor relatada pelos doentes, e melhores margens 

oncológicas cirúrgicas(96). Também a redução da demora média do internamento pós 

cirúrgico tem sido evidenciada como uma vantagem da utilização desta 
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abordagem(14)(97). Uma melhor recuperação em termos de incontinência urinária 

(avaliada aos 1, 3, 6 e 12 meses) têm, também, sido evidenciada como uma vantagem 

da sua utilização(98). No entanto, alguns autores manifestam a sua preocupação 

relativamente aos elevados custos com a aquisição do sistema de robot(97).  

Neste sentido foi realizado um estudo(99) que teve como objetivo determinar a eficácia 

clínica relativa e a relação custo-efetividade, no Sistema Nacional de Saúde (NHS) do 

Reino Unido, da prostatectomia radical por laparoscopia com apoio de robot em 

comparação com a prostatectomia radical laparoscópica sem apoio de robot  no 

tratamento do cancro da próstata localizado.  

Relativamente à eficácia clínica, tal com referido em estudos anteriores, este estudo 

demonstrou que a prostatectomia laparoscópica com apoio do robot apresentou menor 

morbilidade perioperatória, e um risco mais reduzido de margem cirúrgica positiva, 

quando comparado com a laparoscopia sem suporte do robot.   

Quanto à relação custo benefício, estes autores evidenciaram que a prostatectomia 

laparoscópica com apoio do robot será sempre mais cara devido ao capital inicial para 

aquisição e aos custos de manutenção do sistema robótico. No entanto, o modelo de 

análise que utilizaram permitiu demonstrar que esse excesso de custo pode ser reduzido 

se os custos de capital com a aquisição do equipamento forem minimizados mantendo 

um alto volume de casos para cada sistema robótico de pelo menos 200 procedimentos 

por ano (99).  

Intimamente associado ao conceito de cirurgia laparoscópica assistida por robot surge 

o sistema da Vinci Surgical System (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA)(87)(100), 

iniciado há 25 anos para fins militares e astronáuticos, que tem procurado  acompanhar 

e responder aos principais desafios da telemanipulação laparoscópica(101) (102).  

A inovação em termos da possibilidade de aprimoramento da destreza (precisão 

cirúrgica), das capacidades visuais (melhor visualização das estruturas anatómicas), da 

ergonomia dos cirurgiões, bem como a redução da perda sanguínea e menor tempo de 

internamento(85), estabeleceu este sistema como o gold standard para a execução da 

cirurgia laparoscópica (102) (103).  
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Figura 7 – O sistema robótico cirúrgico da Vinci 

 

Fonte: https://www.urologicaindaiatuba.com.br/upload/arquivos/Davinci-robot.jpg 

 

Uma vantagem percebida na utilização de cirurgia robótica foi a da redução substancial 

da curva de aprendizagem (14). Para que seja possível a realização em menos de 4 

horas da prostatectomia radical por via laparoscópica é necessária a realização de, pelo 

menos, 40 a 60 cirurgias, sendo que com o sistema da Vinci essa duração é passível 

de ser atingida a partir dos 10 casos, podendo, em muitos casos, ser reduzida para duas 

horas(14). 

O sistema robótico supera muitas das limitações da cirurgia laparoscópica, 

designadamente a visão 2D do campo operatório, efeito de fulcro e braços de 

instrumentos não articulados.  

Melhorias técnicas, como visão 3D altamente ampliada, instrumentos controlados com 

precisão com sete graus de liberdade e a preservação do alinhamento olho-mão 

(instrumento natural) tornaram a plataforma robótica mais atraente para os cirurgiões 

usarem este sistema(104). 
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3. OBJETIVOS 

O presente trabalho tem como objetivo geral: avaliar o impacto da utilização da 

laparoscopia assistida por robot (RALP), em doentes com carcinoma da próstata, 

submetidos a cirurgia no Centro de Responsabilidade Integrada de Urologia do Centro 

Hospitalar Universitário Lisboa Central 

Este desdobra-se nos seguintes objetivos específicos: 

1. Comparar o impacto na qualidade de vida dos doentes submetidos 

ao procedimento cirúrgico da prostatectomia radical através de 

laparoscopia assistida por robot (RALP), com os doentes submetidos 

a prostatectomia radical através da cirurgia por via aberta (ORP);  

2. Aferir o impacto da introdução da laparoscopia assistida por robot 

(RALP) no desempenho hospitalar.  
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4. METODOLOGIA  

Neste capítulo são apresentadas as opções metodológicas assumidas para a 

concretização do estudo proposto, designadamente: (1) tipo de estudo; (2) fontes de 

dados e questões éticas; (3) população e período em estudo; (4) definição das variáveis 

em estudo; (5) análise e tratamento de dados. 

4.1. Tipo de estudo  

O tipo de estudo adotado para a realização do presente trabalho de campo é um estudo 

retrospetivo, observacional, transversal e quantitativo. 

Retrospetivo por considerar os dados dos anos de 2019 e 2021, observacional por não 

haver por parte do investigador qualquer controlo nas condições de exposição dos 

sujeitos em análise, transversal por se limitar a esses momentos de observação e não 

se prolongar por vários exercícios de observação. Quantitativo por estudar realidades 

expressas em quantidades. 

Centra a sua atenção nos doentes do CRI de Urologia do CHULC com diagnóstico de 

carcinoma da próstata localizado e que foram submetidos ao tratamento por 

prostatectomia radical.  

Com ele procurámos perceber qual o impacto da utilização de duas diferentes 

abordagens cirúrgicas: a laparoscopia assistida por robot (RALP) e a cirurgia por via 

aberta (ORP), em duas dimensões: a qualidade de vida dos doentes no período pós 

cirurgia e o desempenho hospitalar.  

A qualidade de vida dos doentes no período pós cirurgia foi avaliada em função dos 

resultados obtidos nas variáveis sucesso cirúrgico, medido através das margens 

oncológicas cirúrgicas, função erétil, função urinária. O impacto no desempenho 

hospitalar, foi aferido pela análise dos resultados obtidos nas variáveis tempo de espera 

para cirurgia, dias de internamento na totalidade do processo e nos períodos pré e pós-

operatório e tempos utilizados para cirurgia. 

4.2. Fontes de dados e questões éticas 
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Para o presente trabalho, foi recolhida informação através do Sistema Integrado de 

Informação Hospitalar – SONHO(105,106) do CHULC, consulta dos registos clínicos 

dos doentes e de entrevista telefónica. 

A recolha da informação no sistema SONHO permitiu selecionar a amostra a estudar 

com base nas variáveis diagnóstico principal e procedimento, bem como recolher dados 

sobre o desempenho hospitalar. 

Foram realizadas entrevistas telefónicas por médicos do serviço que incluíram 

instrumentos para avaliação da qualidade de vida. O consentimento informado foi obtido 

no início do contacto telefónico e os dados recolhidos foram codificados pelo médico 

que recolheu a informação, não sendo, por isso, possível proceder à identificação dos 

entrevistados nem com eles relacionar quaisquer resultados de forma individualizada.  

A consulta aos registos clínicos dos doentes (realizado pelo médico da Equipa) permitiu 

recolher a informação relativamente ao estadiamento tumoral, às margens cirúrgicas, à 

existência de incontinência urinária e disfunção erétil prévias à cirurgia.  

4.3. População e período em estudo  

Para a constituição da amostra em estudo foram adotados dois procedimentos. Num 

primeiro momento, foram selecionados, a partir da sistema SONHO, todos os doentes 

internados com diagnóstico principal de Neoplasia Maligna da Próstata (ICD-9-CM - 

código 185; ICD-10-CM - código C61) e que foram submetidos a prostatectomia radical 

(classificados no GDH 480 - Procedimentos major pélvicos masculinos), entre 2019 e 

2021, no Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central (CHULC). Com a utilização 

destes critérios, foram identificados 436 doentes.  

A partir desta informação, através da consulta aos processo clínicos, foi possível 

constituir dois grupos discriminados em função do procedimento cirúrgico utilizado: 

Grupo 1 – prostatectomia radical por via aberta (Open radical prostatectomy) (ORP)(54) 

(55) (N=30); Grupo 2 – prostatectomia laparoscópica assistida por robot (robotic-

assisted laparoscopic prostatectomy (RALP) (N=30).  

Considerada a alocação de tempo dos médicos, necessária ao desenvolvimento da 

entrevista telefónica para avaliação da qualidade de vida após a cirurgia, bem como o 

prazo para conclusão do estudo, foi definido um período de dois meses para a sua 

realização.  

Assim, dentro deste período só foi possivel incluir 27 doentes em cada grupo. Os 

doentes incluídos nestes grupos foram selecionados tendo em conta a data de 
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realização da cirurgia, do mais antigo para o mais recente, até perfazer os 27 doentes 

de cada grupo. Da aplicação deste critério resultou que as cirurgias do grupo ORP foram 

realizadas entre janeiro e outubro de 2019 e do grupo RARP entre janeiro e julho de 

2021. 

4.4. Definição das variáveis em estudo 

Considerando que o presente trabalho desenvolve duas dimensões de análise 

(Qualidade de vida e Desempenho hospitalar), a apresentação das variáveis será feita 

descrevendo, em diferentes tabelas, as variáveis relativas àquelas dimensões (comuns 

e específicas por dimensão). 

Tabela 1 – Variáveis comuns às duas dimensões  

Designação Descrição/valores tipo 

Data de cirurgia Data da realização da cirurgia Data 
Abordagem Tipo de abordagem cirúrgica (Robótica e 

Aberta) 
Categórica 

Estadiamento Estadiamento oncológico utilizando o sistema 
de classificação TMN. Este sistema pretende 
expressar a extensão em que o tumor se 
encontra disseminado no corpo do doente. 

Categórica 

Idade Idade dos participantes no estudo  Numérica 
  

  

Tabela 2 – Qualidade de vida - Variáveis em estudo  

Designação Descrição/ valores tipo 

Margens Sucesso cirúrgico, medido através das margens 
oncológicas cirúrgicas (positivas ou negativas), i.e a 
existência de células tumorais nas margens do tecido 
retirado na cirurgia  

R0 – ressecção macroscopicamente completa, com 
margens histologicamente negativas. 
R1 – ressecção com margens cirúrgicas 
microscópicas invadidas (sem invasão macroscópica) 

Categórica 

IU Prévia Incontinência urinária previa à cirurgia  
Sim 
Não 

Categórica 

IU 3 meses Incontinência urinária após 3 meses da cirurgia, medida 
através do número de pensos ou fraldas usadas durante 
um período de 24 horas 

(1) ≤1 penso/dia 
(2) 2 ou 3 pensos/dia 
(3) 4 ou 5 pensos/dia 

Categórica 
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(4) ≥6 pensos/dia 
IU 6 meses Semelhante à variável IU 3 meses, mas para um 

período de 6 meses 
Categórica 

IU 12 meses Semelhante à variável IU 3 meses, mas para um 
período de 12 meses 
 

Categórica 

DE Prévia Disfunção erétil prévia à cirurgia 
Sim 
Não  

Categórica 

IIFE-5 Índice de Disfunção Erétil 
(1) Grave - 5 a 7 
(2) Moderada - 8 a 11 
(3) Leve a moderada - 12 a 16 
(4) Leve - 17 a 21 
(5) Normal - 22 a 25 

Categórica 

 

Tabela 3 – Desempenho hospitalar - Variáveis em estudo  

Designação Descrição/valores Tipo 

Tempo de espera 
Diferença entre a data de entrada para Lista 
de espera para intervenção cirúrgica (LIC) e 
a data da cirurgia expresso em dias 

Numérica 

Dias pré-operatório Número de dias de internamento pré cirurgia   Numérica 
Dias pós-operatório Número de dias de internamento pós cirurgia   Numérica 
Dias na instituição Número de dias de internamento  Numérica 

Tempo cirurgia 
Duração da cirurgia 

Horas e minutos 
Numérica 

Tempo anestesia 
Duração da anestesia 

Horas e minutos 
Numérica 

Tempo sala 
Duração da ocupação da Sala de Cirurgia  

Horas e minutos 
Numérica 

Tempo BO 
Duração da ocupação do Bloco operatório 

Horas e minutos 
Numérica 

4.5. Instrumentos de recolha de dados 

Para a avaliação da dimensão da Qualidade de Vida foi realizada uma recolha de 

informação junto dos doentes. Os dados foram obtidos através de contacto telefónico 

individual realizado por um médico da Equipa do CRI de Urologia do CHULC, entre 

fevereiro e abril de 2023, com a aplicação dos seguintes instrumentos de medida: 1) 

função erétil – aferido através do Índice Internacional de Função Eréctil (IIEF - 

5)(45)(46)(107); 2) função urinária – medido através do autorrelato do número de 

absorventes ou fraldas usadas durante um período de 24 horas (108). 

Não obstante a subjetividade deste auto relato, vários estudos têm estabelecido uma 

boa correlação(109)(44) entre este e medidas mais objetivas e gold-standard para esta 
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mensuração, como o “24 h- Pad test” que consiste na utilização de absorventes durante 

24 horas, que são posteriormente pesados, aferindo desta forma o peso para quantificar 

a urina para efeitos da investigação (46) (48) (108)(109).  

Para a avaliação da função erétil utilizámos o Índice Internacional de Função Erétil 

(IIEF), na sua versão reduzida. Este Índice é uma medida de resultado relatada pelo 

paciente (PROM) amplamente utilizada para avaliar problemas sexuais em 

homens(110) (111).  

A discriminação do nível de disfunção erétil é obtida a partir da seguinte classificação: 

disfunção erétil grave (≤ 7 pontos), disfunção erétil moderada (8–6 pontos), disfunção 

erétil leve (17–21 pontos), sem disfunção erétil (≥ 22 pontos)(107). 

Para o presente trabalho foi usada a versão reduzida (IEEF – 5), adaptada a partir de 

uma versão já traduzida para português e utilizada em contexto clínico (49) e do trabalho 

produzido por Santos Pechorro P et. al (46), aqui apresentada na figura 8. 

Figura 8 – Versão adaptada do (IIEF-5) utilizada no estudo 

Tendo como referência …  

 
Muito 
baixa 

Baixa Moderada Elevada 
Muito 

elevada 
1 - Como classifica a sua 
confiança em conseguir ter e 
manter uma ereção? 

1 2 3 4 5 

 

 
Sem 
atividade 
sexual 

Nunca/ Quase 
nunca 

Poucas 
vezes 
(menos 
de 
metade 
das 
vezes) 

Algumas 
vezes 
(cerca 
de 
metade 
das 
vezes) 

Muitas 
vezes (mais 
de metade 
das vezes) 

Quase 
sempre 
/ 
Sempre 

2 – Quando teve 
ereções com 
estimulação 
sexual, com que 
frequência é que 
as suas ereções 
foram 
suficientemente 
rígidas para 
conseguir a 
penetração? 

0 1 2 3 4 5 

3 - Durante as 
relações 
sexuais, com 
que frequência 
foi capaz de 
manter a sua 

0 1 2 3 4 5 
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ereção após a 
penetração? 

 Sem 
atividade 
sexual 

Extremamente 
difícil 

Muito 
difícil 

Difícil Ligeiramente 
difícil 

Nada 
difícil 

4 - Durante as 
relações 
sexuais, qual a 
dificuldade que 
teve em manter 
a sua ereção até 
ao fim da relação 
sexual? 

0 1 2 3 4 5 

  
Sem 
atividade 
sexual 
 

 
Nunca/ Quase 
nunca 

Poucas 
vezes 
(menos 
de 
metade 
das 
vezes) 

Algumas 
vezes 
(cerca 
de 
metade 
das 
vezes) 

Muitas 
vezes (mais 
de metade 
das vezes) 

Quase 
sempre 
/ 
Sempre 

5 - Quando 
tentou ter 
relações 
sexuais, com 
que frequência 
se sentiu 
satisfeito? 

0 1 2 3 4 5 

Adaptado de:  Jurys T, Burzyński B, Paradysz A, Bryniarski P. Use of the International Index of Erectile Function to assess 

sexual dysfunction in the male population with prostate cancer treated by radical prostatectomy – a systematic review. 

Polish Ann Med [Internet]. 2021 Available from: https://doi.org/10.29089/2020.20.00173 

Santos Pechorro P, Martins Calvinho A, Monteiro Pereira N, Xavier Vieira R. Validação de uma versão portuguesa do 

Índice Internacional de Função Eréctil-5 (IIEF-5). Rev Int Androl. 2011;9(1):3–9  

4.6. Análise e tratamento de dados 

No decorrer da investigação foi efetuada uma análise descritiva de médias, medianas, 

desvio padrão, valores mínimos e máximos, frequências e percentagens, e realizada 

uma análise estatística comparativa, para aferir a existência de diferenças entre os dois 

grupos (ORP, RALP), nas variáveis em estudo, quer para a dimensão de qualidade de 

vida, quer para a dimensão desempenho hospitalar.  

A diferença entre grupos, e a sua significância estatística, foi aferida por recurso a 

estatística não paramétrica e paramétrica. 

 Nas variáveis em que o teste de normalidade Kolmogorov-smirnov revelou valores de 

p<,005, isto é uma distribuição diferente de normal, foi realizado o Teste U de Mann-

Whitney, que utiliza a mediana como medida de tendência central.  
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Nas variáveis em que o teste de normalidade Kolmogorov-smirnov revelou valores de 

p>,005, isto é uma distribuição normal, foi realizado o Test T-Student, que utiliza a média 

como medida de tendência central.  

Na análise e tratamento de dados utilizaram-se duas ferramentas informáticas: o IBM® 

SPSS® Statistics 28 e o MS Excel® 2021 
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5. RESULTADOS  

A informação sobre os resultados inicia-se com uma caraterização da população em 

estudo e é desenvolvida tendo por referência as duas dimensões em análise: impacto 

na qualidade de vida e impacto na produção hospitalar. 

5.1. Idade dos participantes   

No que diz respeito à idade dos participantes em estudo (Tabela 4) é possivel verificar 

uma homogeneidade entre os grupos ORP e RALP com uma média de idades que se 

situa entre os 66 e 67 anos, respetivamente. Estes apresentam-se num intervalo em 

que a idade mínima é de 51 anos para o grupo ORP e 56 para o grupo RALP e a máxima 

a situar-se entre os 76 – 77 anos de idade, respetivamente, ORP e RALP. 

Tabela 4 – Idade dos participantes no estudo  

 ORP RALP 

Idade  
Total 27 27 

Média  67 66 
Mediana 69 66 
Mínimo – máximo  51 - 76 56 - 77 

5.2. Estadiamento oncológico 

Na tabela 5 apresentamos os valores que dizem respeito ao estadiamento oncológico1 

(T2 e T3), que dá conta da severidade da doença. Assim, verifica-se que existe uma 

distribuição semelhante e equilibrada (com um corte perto dos 50%) dentro de cada 

grupo e entre grupos, com uma média e a mediana igual em ambos os grupos (média= 

3; mediana=3). 

 

 

 

1 TMN sistema de estadiamento mais amplamente utilizado para o cancro da próstata é o sistema TNM desenvolvido 

pelo American Joint Committee on Cancer (129). No sistema TNM, a cada tipo de cancro é atribuída uma letra ou número 

para descrever o tumor, linfonodos e metástases. T para o tumor primário. N para linfonodos - cancro que se disseminou 

para os linfonodos próximos. M para metástase - cancro que se disseminou para partes distantes do organismo.  
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Tabela 5 – Estadiamento oncológico, por abordagem cirúrgica (N/%)  

 
ORP RALP TOTAL 

N % N % N % 

Estadiamento oncológico 

T2 - Tumor é palpável e confinado a 
próstata 

13 48% 12 44% 25 46% 

T3 - tumor que se estende através da 
cápsula prostática 

14 52% 15 56% 29 54% 

TOTAL 27 100% 27 100% 54 100% 

% em coluna 

5.3. Incontinência urinária prévia e disfunção eréctil prévia 

Considerada a distribuição que se apresenta na tabela 6, no que diz respeito à 

incontinência urinária prévia, verifica-se que esta se encontra apenas presente no grupo 

RALP. No entanto, se considerarmos o peso relativo do N (2) sobre o total dos 

elementos do grupo (27) verificamos que este é de apenas 7%. 

Tabela 6 – Incontinência urinária e disfunção erétil prévia à cirurgia, por 
abordagem cirúrgica (n) (%) 

VARIÁVEIS 
ORP RALP Total 

N % N % N % 

Incontinência urinária prévia  
Sim 0 0 2 7% 2 3% 
Não 27 100% 25 93% 52 97% 

Total 27 100% 27 100% 54 100% 
Disfunção eréctil prévia  

Sim 5 18% 5 18% 10 19% 
Não 22 82% 22 82% 44 81% 

Total 27 100% 27 100% 54 100% 

% em coluna 

Para a disfunção eréctil prévia, verifica-se um equilíbrio entre os grupos com um N igual 

para ambos os grupos.  

As cirurgias do grupo ORP foram realizadas entre janeiro e outubro de 2019 e do grupo 

RARP entre janeiro e julho de 2021. 

5.4. Dimensão qualidade de vida  

A qualidade de vida foi avaliada tendo em conta as margens cirúrgicas, os níveis de 

incontinência urinária e de disfunção erétil no período pós cirurgia, aos 3, 6 e 12 meses. 
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Relativamente às margens cirúrgicas, que resultaram da cirurgia, verifica-se que o grupo 

ORP apresenta um maior número de doentes com margens positivas (R1), quer na 

comparação intra grupo com (R0=12; R1=15), quer na comparação entre grupos com o 

grupo RALP a apresentar um menor número de doentes com margens positivas 

(R1=15).  

No que diz respeito às margens negativas (R0), verifica-se uma diferença intra e entre 

grupos, com o grupo RALP a apresentar um maior número (R0=16) para um menor valor 

no grupo ORP (R0=11). 

Tabela 7 – Dimensão qualidade de vida, por abordagem cirúrgica (n) (%) 

VARIÁVEIS 
ORP RALP Total 

N % N % N % 

Margens cirúrgicas 
R0 – Ressecção completa com margens 
negativas 

12 44% 16 59% 28 52% 

R1 - Ressecção macroscópica completa, 
margens positivas à microscopia 

15 56% 11 41% 26 48% 

Total 27 100% 27 100% 54 100% 
Incontinência urinária  
após 12 meses da cirurgia 

≤1 penso absorvente/dia (1) 22 81% 26 96% 48 89% 
2 ou 3 pensos absorventes/dia (2) 3 11% 1 4% 4 7% 
4 ou 5 pensos absorventes /dia (3) 0 0% 0 0% 0 0% 
≥6 pensos absorvente/dia (4) 2 7% 0 0% 2 4% 

Total 27 100% 27 100% 54 100% 
Disfunção eréctil  
após 12 meses da cirurgia 

Normal (1) 3 11% 6 22% 9 17% 
Leve (2) 4 15% 5 19% 9 17% 
Leve a moderada (3) 1 4% 3 11% 4 7% 
Moderada (4) 1 4% 2 7% 3 6% 
Grave (5) 18 67% 11 41% 29 54% 

Total 27 100% 27 100% 54 100% 

% em coluna 

No entanto, ainda relativamente às margens cirúrgicas, conforme se pode observar na 

tabela 8, não foi possivel, com a aplicação do teste t (T(52)= -1,081; p > 0,05), encontrar 

diferença estatisticamente significativa ente os dois grupos. 
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Tabela 8 – Resultados cirúrgicos e funcionais, por abordagem cirúrgica (p-value) 

VARIÁVEIS ORP RALP p-value 

Margens cirúrgicas  
Média  0,56 0,41 P=0,29 
Desvio padrão 0,51 0,50  
Mediana 1 0  
Mínimo - Máximo 0 -1 0 -1  

Incontinência urinária  
após 12 meses da cirurgia 

 

Média  1,33 1,04 P=0,082 
Desvio padrão 0,8 0,2  
Mediana 1 1  
Mínimo - Máximo 1 - 4 1 - 2  

Disfunção eréctil  
após 12 meses da cirurgia 

 

Média  2 2,74 P=0,97 
Desvio padrão 1,5 1,7  
Mediana 1 3  
Mínimo - Máximo 1 - 5 1 - 5  

 

Quanto à incontinência urinária, tendo por referência o período de 12 meses após a 

cirurgia, verifica-se que na totalidade da amostra a maioria dos doentes (89%) apresenta 

uma baixa incontinência, relatando a utilização de apenas um, ou menos, penso 

absorvente por dia.  

Na comparação entre grupos esta baixa incontinência é mais marcada no grupo RALP, 

onde 96% dos doentes relatam a utilização de apenas um ou menos penso absorvente 

por dia e os restantes 4% relatam a utilização de 2 ou 3 pensos absorventes por dia, 

não apresentando valores para as restantes categorias.  

Não obstante, conforme se pode observar na tabela 8, não foi possivel, com a aplicação 

do teste t (T(28,774)=1,803; p > 0,05), encontrar diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos. 

No que diz respeito à disfunção erétil a situação é bastante oposta a esta. Tendo por 

referência o período de 12 meses após a cirurgia verifica-se que mais de metade (54%) 

da totalidade dos doentes obtém um score, no IIEF-5, na categoria de Disfunção Grave. 

Na comparação entre grupos esta percentagem é maior no grupo ORP do que no RALP, 

com 56% e 41% respetivamente. 
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No polo oposto, se juntarmos os doentes que obtêm um score que remete para uma 

função erétil preservada ou com leve perturbação, verifica-se que o grupo ORP 

apresenta 26% do total de doentes do grupo, sendo que no grupo RALP este valor é de 

40% do total de doentes do grupo.  

Apesar desta diferenças entre grupos, conforme se pode observar na tabela 8, não foi 

possivel, com a aplicação do teste t (T(52)= -1,688; p > 0,05), encontrar diferença 

estatisticamente significativa ente os dois grupos. 

Tabela 9 – Qualidade de vida - Incontinência urinária aos 3, 6 e 12 meses (N) (%) 

VARIÁVEIS 
ORP RALP TOTAL 

N % N % N % 
Incontinência urinária  
após 3 meses da cirurgia 

≤1 penso absorvente/dia  11 41% 19 70% 30 56% 
2 ou 3 pensos absorventes/dia  12 44% 5 19% 17 31% 
4 ou 5 pensos absorventes /dia  1 4% 3 11% 4 7% 
≥6 pensos absorvente/dia 3 11% 0 0% 3 6% 

Total 27 100% 27 100% 54 100% 
Incontinência urinária  
após 6 meses da cirurgia 

≤1 penso absorvente/dia  19 70% 24 89% 43 80% 
2 ou 3 pensos absorventes/dia  5 19% 3 11% 8 15% 
4 ou 5 pensos absorventes /dia  1 4% 0 0% 1 2% 
≥6 pensos absorvente/dia 2 7% 0 0% 2 4% 

Total 27 100% 27 100% 54 100% 
Incontinência urinária  
após 12 meses da cirurgia 

≤1 penso absorvente/dia  22 81% 26 96% 48 89% 
2 ou 3 pensos absorventes/dia  3 11% 1 4% 4 7% 
4 ou 5 pensos absorventes /dia  0 0% 0 0% 0 0% 
≥6 pensos absorvente/dia 2 7% 0 0% 2 4% 

Total 27 100% 27 100% 54 100% 

% em coluna 

Relativamente à incontinência urinária, aferida aos 3, 6 e 12 meses após cirurgia (Tabela 

9), verifica-se uma progressiva melhoria em todos os grupos por referência ao período 

anterior. Aos 3 meses (período inicial) a percentagem de doentes que relatam um menor 

número de pensos absorventes é maior no grupo RARP do que no grupo ORP, com 

70% e 41%, respetivamente. 

Aos 6 e 12 meses nenhum dos doentes do grupo RALP, apresenta valores para a as 

categorias de maior volume de utilização de pensos absorventes: utilização de 4 ou 5 e 

6 ou mais. 
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Tabela 10 – Qualidade de vida - Incontinência urinária aos 3, 6 e 12 meses (p-
value) 

VARIÁVEIS ORP RALP p-value 

Incontinência urinária  
após 3 meses da cirurgia 

 

Média  1,88 1,41 0,41 
Desvio padrão 0,70 0,50  
Mediana 2 1  
Mínimo - Máximo 1 - 4 1 - 4  

Incontinência urinária  
após 6 meses da cirurgia 

 

Média  1,48 1,11 0,51 
Desvio padrão 0,89 0,32  
Mediana 1 1  
Mínimo - Máximo 1 - 4 1 - 4  

 

Na comparação entre grupos, no que diz respeito à incontinência urinária após 3 meses 

da cirurgia foi possível encontrar uma diferença estatisticamente significativa com a 

aplicação do teste t (T(46,985)= 2,092; p < 0,05). Verifica-se que a incontinência urinária 

após 3 meses da cirurgia é superior para o grupo ORP (M=1,41; DP= 0,70) do que para 

o grupo RALP (M=0,59; DP=0,50). 

Relativamente à incontinência urinária após 6 meses da cirurgia, com a aplicação do 

teste t (T(32,577)=2,028; p > 0,05) não foi possível encontrar uma diferença 

estatisticamente significativa nos resultados dos grupos. 

Tabela 11 – Qualidade de vida - Disfunção eréctil aos 3, 6 e 12 meses (N) (%) 

VARIÁVEIS 
ORP RALP TOTAL 

N % N % N % 
Disfunção eréctil  
após 3 meses da cirurgia 

Normal  3 11% 2 7% 5 9% 
Leve  0 0% 0 0% 0 0% 
Leve a moderada  2 7% 1 4% 3 6% 
Moderada  2 7% 6 22% 8 15% 
Grave  20 74% 18 67% 38 70% 

Total 27 100% 27 100% 54 100% 
Disfunção eréctil  
após 6 meses da cirurgia 
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Normal  3 11% 2 7% 5 9% 
Leve  1 4% 3 11% 4 7% 
Leve a moderada  3 11% 5 19% 8 15% 
Moderada  2 7% 4 15% 6 11% 
Grave  18 67% 13 48% 31 57% 

Total 27 100% 27 100% 54 100% 
Disfunção eréctil  
após 12 meses da cirurgia 
Normal  3 11% 6 22% 9 17% 
Leve  4 15% 5 19% 9 17% 
Leve a moderada  1 4% 3 11% 4 7% 
Moderada  1 4% 2 7% 3 6% 
Grave  18 67% 11 41% 29 54% 
Total 27 100% 27 100% 54 100% 

 

No que diz respeito à disfunção erétil, verifica-se uma evolução no sentido do 

decréscimo da percentagem daqueles que apresentam uma disfunção grave, 

considerando o total de doentes para ambos os grupos, sendo que aos 6 e aos 12 meses 

mais de metade dos doentes ainda relata esse nível de disfunção (3 meses=57% e 6 

meses=54%).  

Quando comparadas as percentagens por grupo de doentes, verifica-se que a melhoria, 

aos 6 e aos 12 meses, embora discreta, é mais acentuada nos doentes do grupo RALP. 

Tabela 12 – Qualidade de vida - Incontinência urinária aos 3, 6 e 12 meses (p-
value) 

VARIÁVEIS ORP RALP p-value 

Disfunção eréctil  
após 3 meses da cirurgia 

 

Média  4,33 4,41 0,83 
Desvio padrão 1,33 1,12  
Mediana 5 5  
Mínimo - Máximo 1 - 5 1 - 5  

Disfunção eréctil  
após 6 meses da cirurgia 

 

Média  4,15 3,85 0,43 
Desvio padrão 1,41 1,35  
Mediana 5 4  
Mínimo - Máximo 1- 5 1 - 5  

 

Relativamente à disfunção erétil, com a aplicação do teste t não foi possivel encontrar 

diferenças significativas entre os grupos, após 3 meses da cirurgia (T(52)= -221; p > 

0,05) e após 6 meses da cirurgia (T(52)= 790; p > 0,05). 
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5.5. Dimensão desempenho hospitalar  

O desempenho hospitalar foi avaliado por recurso às variáveis tempo de espera para 

cirurgia, dias de internamento no período pré e pós-operatório, o total de dias utilizados 

para internamento, bem como os tempos relativos à realização da cirurgia. 

Tabela 13 – Tempo de espera para cirurgia, por abordagem cirúrgica 

 ORP RALP 

Tempo de espera para cirurgia 
Média  59,15 25 
Mediana 57 19 
Mínimo e Máximo 10 - 124 5 - 87 

 

Relativamente ao tempo de espera para cirurgia, verifica-se que o grupo ORP tem 

valores superiores em todas as dimensões avaliadas (Tabela 13). 

Os resultados relativos à duração do internamento estão expressos na Tabela 14.  

Tabela 14 – Dias de internamento por abordagem cirúrgica 

VARIÁVEIS ORP RALP 
P-value 

Número de doentes  27 27 
Dias de internamento pré cirurgia   

Média  0,93 0,59 P = 0,04 
Desvio padrão 0,27 0,50  
Mínimo e Máximo 0 - 1 0 - 1  

Dias de internamento pós-cirurgia   
Média  3,19 2,11 P < ,001 
Desvio padrão 0,74 0,70  
Mínimo e Máximo 2 - 4 1 - 4  

Total de dias de internamento   
Média  4,11 2,70 P <,001 
Desvio padrão 0,70 0,99  
Mínimo e Máximo 2 - 4 1 - 5  

 

Para o número de dias utilizados no internamento no período pré-operatório foi possível 

encontrar uma diferença estatisticamente significativa com a aplicação do teste t 
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(T(39,669)= 3,053; p < 0,05). Verifica-se que o total de dias de pré-operatório é superior 

para o grupo ORP (M=0,93; DP= 0,27) do que para o grupo RALP (M=0,59; DP=0,50). 

No grupo ORP 93% dos doentes tiveram pelo menos um dia de internamento. No grupo 

RALP este valor situa-se nos 59%, sendo que 40% destes doentes (RALP) não 

necessitou de pré internamento. 

Relativamente aos dias de internamento utilizados no período pós operatório, foi 

possivel encontrar diferença estatisticamente significativa com a aplicação do teste 

t(T(52)= 5,503; p < 0,05). Verifica-se que o total de dias de pós-operatório é superior 

para o grupo ORP (M=3,19; DP= 0,74) do que para o grupo RALP (M=2,11; DP=0,70). 

Se considerado um período de 3 a 4 dias de internamento no período pós-operatório 

verifica-se que no grupo ORP 81% dos doentes permaneceram esse número de dias 

sendo esse valor para o grupo RALP apenas de 22%. No grupo RALP 78% permaneceu 

1 a 2 dias no período pós-operatório. 

Para o total de dias utilizados para internamento foi possivel encontrar diferença 

estatisticamente significativa com a aplicação do teste t(T(52)= 6,026; p < 0,05). Verifica-

se que o total de dias de internamento é superior para o grupo ORP (M=4,11; DP= 0,70) 

do que para o grupo RALP (M=2,70; DP=0,99).  

Tendo por referência um período de 4 a 5 dias de internamento verifica-se que no grupo 

ORP 81% dos doentes permaneceram esse número de dias sendo o valor para o grupo 

RALP de apenas 19%. 

Os resultados relativos aos diferentes tempos aferidos na cirurgia estão expressos na 

Tabela 15. 

Assim, verifica-se que para todos os tempos aferidos estes são menores no grupo ORP. 

Tabela 15 – Tempos de cirurgia por abordagem cirúrgica 

VARIÁVEIS ORP RALP 
P-value 

Número de doentes  27 27 
Duração da cirurgia  

Média  2:44 4:10  
Mediana 2:49 4:04 P <,001 
Amplitude interquartil 1:05 1:05  
Desvio padrão 0:39 0:43  
Mínimo e máximo 1:39 – 4:04 3:09 – 5:54  

Duração da anestesia 
Média  3:19 4:58  
Mediana 3:19 5:04 P <,001 
Amplitude interquartil 1:25 1:09  
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Desvio padrão 0:51 0:43  
Mínimo - máximo 1:44 - 4:59 3:54 - 6:34  

Tempo de ocupação da Sala Cirúrgica  
Média  3:52 5:19  
Mediana 3:57 5:24 P <,001 
Amplitude interquartil 1:57 1:09  
Desvio padrão 1:01 0:45  
Mínimo e máximo 1:55 - 5:41 4:09 - 6:59  

Tempo de ocupação do Bloco Operatório  
Média  4:56 7:51  
Mediana 4:59 8:09 P <,001 
Amplitude interquartil 1:59 3:40  
Desvio padrão 1:19 3:22  
Mínimo e Máximo 2:44 – 7:24 0:49 – 15:14  

 

Ao comparar o tempo total de duração da cirurgia, pode-se verificar, através do teste U 

de Mann-Whitney, que existe diferença estatisticamente significativa entre os dois 

grupos (U = 41,000; p<0,05), sendo que o grupo ORP (MD= 2:49; AI= 1,05) apresentou 

menores tempos de duração da cirurgia do que RALP (MD= 4:04; AI= 1,05). 

Relativamente à comparação do tempo de duração da anestesia, pode-se verificar, 

através do teste U de Mann-Whitney, que existe diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos (U = 47,500; p<0,05), sendo que o grupo ORP (MD= 3:19; AI=1:25) 

apresentou menores tempos de duração da cirurgia do que RALP (MD= 5:04; AI=1:09). 

No que diz respeito à comparação do Tempo de ocupação da Sala Cirúrgica, verifica-

se, através do teste U de Mann-Whitney, que existe diferença estatisticamente 

significativa entre os dois grupos (U = 91,500; p<0,05) sendo que o grupo ORP 

(MD=3:57; AI= 1:57) apresentou menores tempos de duração da cirurgia do que RALP 

(MD=5:24; AI=1:09). 

Quanto à comparação do tempo de ocupação do Bloco Operatório, pode-se verificar, 

através do teste U de Mann-Whitney, que existe diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos (U = 126,500; p<0,05), sendo que o grupo ORP (MD= 4:59; 

AI=1:59) apresentou menores tempos de duração da cirurgia do que RALP (MD= 8:09; 

AI= 3:40). 
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6. DISCUSSÃO  

O presente estudo pretendeu avaliar o impacto da utilização da laparoscopia assistida 

por robot (RALP) em doentes com carcinoma da próstata submetidos a cirurgia no 

Centro de Responsabilidade Integrada de Urologia do Centro Hospitalar Universitário 

Lisboa Central.  

A avaliação teve por base uma análise comparativa entre duas abordagens cirúrgicas 

na realização da prostatectomia radical: a abordagem por via aberta (ORP) e a 

abordagem laparoscópica assistida por robot (RARP). 

Esta análise foi feita com foco em duas dimensões. A qualidade de vida dos doentes 

submetidos a estes procedimentos e o impacto da sua utilização no desempenho 

hospitalar tendo por base uma amostra de 54 doentes. 

No que diz respeito à dimensão qualidade de vida dos doentes não foi possivel encontrar 

diferenças estatisticamente significativas em todas as variáveis estudadas. 

Não obstante e tendo por base os valores percentuais é possivel referir que a função 

urinária surge como a que se apresenta mais preservada, em ambos os grupos, embora 

o grupo RALP apresente melhores resultados. A função erétil é aquela que apresenta 

mais comprometida em ambos os grupos. 

Na evolução aos 3, 6 e 12 meses é a função urinária que apresenta melhores níveis de 

recuperação.  

Relativamente ao desempenho hospitalar verifica-se que os tempos de internamento, 

total, pré e pós-operatório são menores no grupo RALP, sendo possível afirmar uma 

diferença estatisticamente significativa. 

Quanto aos tempos de cirurgia (total, da anestesia, da utilização da sala cirúrgica e do 

bloco operatório) foi possivel, também, encontrar diferenças estatisticamente 

significativas, sendo que o grupo RALP tem tempos superiores em todas as variáveis. 

6.1. Interpretação dos resultados  

Os resultados obtidos, em ambas as dimensões, estão em linha com a literatura, não 

obstante não ter sido possível encontrar diferenças significativas entre grupos na 

dimensão qualidade de vida. 
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Nesta dimensão, pensamos que seria útil que os instrumentos utilizados para aferir as 

funções em estudo, erétil e urinária, pudessem entrar na rotina do CRI de Urologia, por 

forma a melhor aferir o impacto da cirurgia numa amostra maior.  

É referido como habitual um decréscimo inicial destas funções com progressiva 

recuperação ao longo do tempo (medida aos 3, 6 e 12 meses)  

Uma melhor evolução na recuperação da função de continência urinária tem sido 

encontrada em vários estudos. Alguns estudos referem níveis de recuperação entre 

61% a 63%, por comparação com níveis pré cirurgia. Refira-se, a propósito, que na 

população por nós estudada apenas dois doentes, um de cada grupo, apresentava 

incontinência urinária prévia à cirurgia. 

Relativamente à função erétil, embora alguns estudos tenham evidenciado melhores 

resultados na utilização da abordagem laparoscópica assistida por robot (RARP), 

mesmo quando comparados com a laparoscopia convencional, será útil aprofundar o 

seu estudo. Esta é uma função frequentemente referida como a mais comprometida, 

com níveis de recuperação de 20% a 31%, tendo em conta a base-line estabelecida no 

período pré cirurgia. 

Nesta dimensão seria, eventualmente, interessante estudar o impacto da perda de 

função eréctil nas relações conjugais pré-existentes à cirurgia, considerada a evidência 

do impacto sistémico, afetando, não só o próprio, mas, também, os parceiros que muitas 

vezes experimentam um sofrimento psicológico ainda maior do que os próprios 

pacientes. 

A dimensão do desempenho hospitalar foi aquela em que foi possivel encontrar 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos para todas as variáveis 

estudadas. 

Relativamente ao tempo de internamento as vantagens da utilização da RALP 

acompanham a evidência existente. Não obstante, alguns estudos referem que esta 

diferença depende mais do volume/experiência do cirurgião do que da abordagem 

cirúrgica usada. Perspetiva contrariada por um estudo de comparação de abordagens 

cirúrgicas realizadas pelo mesmo cirurgião com igual volume de cirurgias em cada uma 

das abordagens (aproximadamente 500).  

Por outro lado, a curva de aprendizagem tem, também, sido referida como fator que 

influência a duração da cirurgia. No nosso estudo os valores obtidos com durações de 

cirurgia superiores para a abordagem RALP podem ficar a dever-se ao facto de a 
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implementação do sistema robótico ser mais recente do que a utilização da técnica por 

via aberta, logo estarem influenciados pela curva de aprendizagem em fase ascendente.   

Este aspeto poderia ser aprofundado em estudo posterior através da comparação dos 

tempos de cada cirurgia com o número de cirurgias de cada cirurgião e da totalidade da 

equipa. 

Importa ter em conta que a aferição dos tempos aqui referidos e o seu cruzamento com 

as práticas clínicas é muito importante para uma melhor gestão, quer dos serviços de 

internamento, designadamente na gestão de camas, quer na gestão dos Blocos 

operatórios, podendo, assim, serem mais bem rentabilizados. 

Por último, importa referir que uma das vantagens evidenciadas na utilização de 

técnicas cirúrgicas menos invasiva, como é a laparoscopia assistida por robot (RALP), 

é a menor perda de sangue, obtida pela estimativa de sangue perdido e mais baixas 

taxas de transfusão sanguínea. Aspetos que poderiam ser objeto de estudo em 

trabalhos futuros. 

6.2. Limitações 

O presente estudo foi uma oportunidade para evidenciar os aspetos a melhorar no 

Sistema Integrado de Informação Hospitalar - SONHO do CHULC, designadamente na 

dimensão de registo da informação. 

A heterogeneidade de critérios para classificar os mesmos procedimentos não permitiu 

a realização de um estudo com um número de casos maior. Existindo informação sobre 

várias centenas de episódios cirúrgicos seria útil que no CRI de Urologia fosse 

encontrada uma estratégia que permitisse depurar a informação existente e a 

estandardização dos registos futuros. 

A ausência de aplicação sistemática de instrumentos de avaliação do impacto da 

atividade clínica, em particular da cirurgia, cruzado com o tempo existente para a 

realização do estudo, levou a que só fosse possível estudar um reduzido número de 

doentes (54). Para a dimensão de qualidade de vida foi necessário realizar uma recolha 

primária de dados, aspeto que dificultou a recolha junto de um maior número de doentes. 

A implementação sistemática dos instrumentos utilizados neste estudo, a todos os 

doentes que, futuramente, sejam submetidos a prostatectomia radical, poderá ser um 

elemento importante para evidenciar a qualidade do trabalho das equipas do CRI de 

Urologia do CHHULC. 
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No presente estudo a existência de informação recolhida de forma regular aos 3, 6, 12 

meses do pós cirurgia, teria evitado um viés de memória. A nossa informação foi 

recolhida retrospetivamente, solicitando aos doentes informação que reportava a um 

período no tempo em alguns casos superior a quatro anos antes da aplicação.  

Para a avaliação do desempenho hospitalar foi equacionada a possibilidade de serem 

estudados a totalidade dos doentes submetidos a prostatectomia radical (436), no 

entanto, considerada a subjetividade utilizada na codificação do procedimento registado 

na base de dados, para ser possivel a seleção rigorosa de cada elemento do grupo seria 

necessário consultar todos os processos clínicos, o que se tornou inviável por força dos 

prazos para a realização do estudo.  

A maior ou menor gravidade da doença poderia constituir-se como um viés para os 

resultados. No entanto, tendo por referência os sistema de estadiamento oncológico dos 

doentes (TNM (112)(113), verificou-se um equilíbrio entre e intra grupos, reduzindo, 

assim esse viés. 
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7. CONCLUSÕES  

O presente trabalho teve como objetivo avaliar o impacto da utilização da laparoscopia 

assistida por robot (RALP), em doentes com carcinoma da próstata.  

A cirurgia com remoção de toda a próstata e ambas as vesículas seminais 

(Prostatectomia Radical), é a estratégia de tratamento mais frequente para este 

carcinoma. A utilização da prostatectomia laparoscópica assistida por robot, enquanto 

abordagem cirúrgica, tem conhecido um grande incremento nos últimos anos, pelo que 

importa estudar o impacto da sua utilização, quer na qualidade de vida dos doentes 

(função erétil e função continência urinária), quer no desempenho hospitalar (tempos de 

internamento, tempos de cirurgia). 

Assim, foi realizado um estudo comparativo entre dois grupos de doentes submetidos a 

prostatectomia radical. Um grupo em que a estratégia cirúrgica foi a via aberta (ORP) e 

um grupo em que foi usada a laparoscopia assistida por robot (RALP). 

Verificou-se um comprometimento das funções continência urinária e erétil com 

progressiva recuperação ao longo do tempo (3, 6 e 12 meses).  Nos três meses após a 

cirurgia a função erétil era a mais comprometida e a urinária a mais preservada. A função 

urinária preservada obteve melhores valores no grupo RALP em qualquer momento de 

avaliação.  

Na função erétil a recuperação nos três meses após a cirurgia foi menor não sendo 

possível relacionar a sua evolução com qualquer das abordagens estudada (ORP, 

RALP). Na comparação entre os 3 meses e os 12 meses a recuperação da função é 

mais evidente na função erétil. 

A utilização da laparoscopia assistida por robot (RALP) demonstrou ter tempos de 

cirurgia maiores. No entanto, evidenciou, também, um importante impacto no tempo de 

internamento, pela sua redução.  

A conjugação destas duas dimensões deverá ser analisada na perspetiva da 

Administração Hospitalar pelo seu impacto na alocação de recursos e no aumento da 

eficiência dos sistemas de saúde, otimizando o processo de altas no sentido de libertar 

camas e tempo dos profissionais de saúde.  

Ficou evidente ao longo do trabalho que as dimensões estudadas (qualidade de vida e 

desempenho hospitalar) são relevantes para a compreensão do impacto da utilização 

das diferentes técnicas utilizadas para a prostatectomia radical, sendo que vários 

estudos evidenciaram resultados semelhantes aos encontrados.  
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Um estudo recente (78), realizado em 2020 sobre revisões sistemáticas que relatam os 

resultados dos pacientes após procedimentos com apoio de robot em comparação com 

procedimentos laparoscópicos ou abertos, conclui que a prostatectomia radical assistida 

por robot ofereceu menos recorrência bioquímica e obteve melhoria na qualidade da 

recuperação e nos níveis de dor, em comparação com a prostatectomia radical aberta. 

Quando comparada à prostatectomia laparoscópica, a cirurgia robótica apresentou uma 

melhoria significativa das funções urinária e erétil. 

A laparoscopia assistida por robot, iniciada há cerca de 20 anos, como abordagem 

cirúrgica para a realização da prostatectomia radical, afirmou a sua importância e 

relevância, constituindo-se como a principal abordagem utilizada. Nos EUA, entre 2001 

e 2013, mais de 85% de todas as prostatectomias foram realizadas com tecnologia 

robótica(72)(80), percentagem que tende a aumentar na última década devido a uma  

maior disponibilização desta tecnologia noutros hospitais.  

Não obstante, a introdução desta abordagem cirúrgica no Centro Hospitalar de Lisboa 

Central é recente, tendo sido a sua utilização iniciada em 2019, sendo que parte do 

tempo que medeia desde aquela data até ao presente foi impactado pela Pandemia, 

não sendo exceção a atividade cirúrgica. A par deste facto algumas incertezas persistem 

na comunidade científica, sendo, por isso, necessário aprofundar o estudo destas 

dimensões.  
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Anexo I – apontamentos sobre avaliação em contexto 

hospitalar 

A oferta de cuidados de saúde de qualidade tem sido percebido como um elemento-

chave no crescimento económico dos países(114), uma vez que uma elevada carga de 

doença na população conduz a uma redução do ritmo de crescimento económico. 

Assim, melhorar a saúde das pessoas não é apenas um objetivo para promover a 

qualidade de vida daquela pessoa em particular, é também elemento de uma estratégia 

integrada de  desenvolvimento económico dos países(115). 

Neste contexto, os hospitais, principais consumidores do investimento em saúde(116), 

desempenham um papel fundamental na prestação de cuidados. Em países 

desenvolvidos, os hospitais consomem cerca de 40% dos custos de saúde, subindo 

para cerca de 80% nos países em desenvolvimento(117). Por outro lado, alguns 

autores(117) referem que mais da metade dos recursos nacionais investidos em 

cuidados de saúde em diferentes países são desperdiçados, especialmente em países 

subdesenvolvidos, o que significa que recursos limitados são consumidos de forma 

ineficiente. Assim, os resultados do desempenho dos hospitais no sistema de saúde são 

uma grande prioridade, constituindo-se como uma das preocupações centrais no 

planeamento e desenvolvimento de políticas de saúde(118).  

Efetivamente, a ineficiência em qualquer parte do sistema impedirá a melhoria da saúde 

de pacientes que poderiam ter sido tratados se os recursos tivessem sido mais bem 

utilizados. Melhorar a eficiência é, portanto, um objetivo político, especialmente em 

sistemas que enfrentam sérias restrições de recursos(118). 

Alguns autores(119) sugerem que a saúde da população depende em 20% da prestação 

de cuidados de saúde, bem como de outros fatores relevantes: socioeconómicos (40%); 

comportamentos saudáveis (30%); e ambientais (10%). Assim, a análise do 

desempenho hospitalar será, pois, uma leitura de uma importante parcela desta 

realidade mais complexa(10). 

Por outro lado, o aumento da informação disponível, bem como da literacia em saúde, 

tem contribuído para que a sociedade se torne mais exigente relativamente à qualidade 

dos cuidados de saúde que lhe são prestados. Por consequência a preocupação com a 

qualidade tem merecido um forte investimento por parte dos prestadores bem como da 

comunidade científica(120). 

Esta dinâmica tem conduzido à necessidade de se desenvolverem vários sistemas de 

avaliação do desempenho das estruturas de saúde(21)(117), alguns deles assentes no 
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modelo de estrutura, processo e resultados proposto por Donabediam (121)(122). 

Trilogia que, embora originalmente tenha sido concebida para a avaliação da 

qualidade(121), de acordo com Costa (123), é passível de ser utilizada na avaliação de 

outras realidades do contexto hospitalar como seja a eficiência e o desempenho global, 

propondo, este autor, que a este modelo se adicione a dimensão produção (“output”) 

prévia à dimensão resultados (“outcome”). 

Num estudo de revisão bibliográfica, realizado em 2020(117), foram sistematizados 

diversos modelos de avaliação do desempenho hospitalar como o DEA=Data 

envelopment analysis, BSC=Balanced scorecard; JCAH=Joint Commission on 

Accreditation of Healthcare e KPI=Key performance indicator, entre outros. Utilizando 

estes modelos vários indicadores agrupados em quatro dimensões: Input (p.ex. Number 

of inpatient beds, Staff salary and benefits), Process (p.ex. Number of hospitalization 

days, Number of patients admitted per day), Output ( p.ex. Number of deaths after 

surgery, Percentage of readmission for the same diagnosis) e Impact (p.ex. Patient 

satisfaction, Staff satisfaction percentagem). No total estes autores sistematizam mais 

de 100 indicadores distribuídos pelas diferentes categorias. 

Alguns destes indicadores, encontram-se, também, presentes no sistema de 

Benchmarking relativo aos hospitais portugueses promovido pela Administração Central 

do Sistema de Saúde, I.P. (ACSS). Este sistema organiza-se em torno de seis 

dimensões: Acesso, Desempenho assistencial, Segurança, Volume e utilização, 

Produtividade e Económico-financeira. Refira-se a título de exemplo, e pela sua 

relevância para este trabalho, que na Dimensão Desempenho Assistencial são 

considerados, entre outros, os indicadores: % de Reinternamentos em 30 Dias (anos 

civis diferentes) e % de Internamentos com Demora Superior a 30 Dias e que na 

Dimensão Produtividade são considerados, entre outros, o indicador Taxa Anual de 

Ocupação em Internamento(124). 

Por outro lado os indicadores Percentagem de reinternamentos em 30 dias, na mesma 

grande categoria de diagnóstico, e o Índice de demora média ajustada, são utilizados 

na contratualização entre a ACSS e os Hospitais e tidos como bons indicadores para 

aferir a qualidade dos cuidados(125)(126), sendo utilizados na ponderação dos 

incentivos no âmbito dos Contratos Programa.  
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Anexo II - International Index of Erectile Function (IIEF) 

O International Index of Erectile Function (IIEF – 15) é uma medida de resultado relatada 

pelo paciente (PROM) amplamente utilizada para avaliar problemas sexuais em 

homens(110) (111). Na sua versão mais completa, o IIEF-15,  é composto por 15 itens, 

incluindo 5 domínios: função erétil (6 itens), função orgásmica (2 itens), desejo sexual 

(2 itens), satisfação sexual (3 itens) e satisfação geral (2 itens) (127). As respostas às 

questões colocadas são convertidas numa escala de Likert: entre 0 e 5 nas questões 1 

a 10; entre 1 e 5 nas questões 11 a 15(47). 

Uma pontuação mais alta numa das escalas funcionais, indica uma menor gravidade do 

distúrbio sexual. Por outro lado, no domínio da função erétil, a gravidade do distúrbio é 

dividida dependendo do número de pontos obtidos e classificada nas cinco categorias 

que a seguir se indicam: disfunção erétil grave (6–10 pontos), disfunção erétil moderada 

(11–16 pontos), disfunção erétil leve a moderada (17–21 pontos), disfunção erétil leve 

(22–25 pontos), sem disfunção erétil (26–30 pontos)(47). 

Posteriormente foi desenvolvida uma versão curta deste Índice, sob a designação de 

Sexual Health Inventory for Men-SHIM, ou IIFE-5, composto pelos itens 2, 4, 5, 7 e 15 

do IIFE-15 (128), instrumento breve que avalia apenas a função eréctil (107), cuja 

versão traduzida do original Inglês, se encontra validada para a população 

Portuguesa(46). 

Estes cinco itens focam-se na função eréctil e na satisfação com a relação sexual e 

foram selecionados com base na definição de disfunção eréctil do National Institute of 

Health e na capacidade de identificar a presença ou ausência de disfunção eréctil (128). 

A discriminação do nível de disfunção erétil é obtida a partir da seguinte classificação: 

disfunção erétil grave (≤ 7 pontos), disfunção erétil moderada (8–6 pontos), disfunção 

erétil leve (17–21 pontos), sem disfunção erétil (≥ 22 pontos)(107). 
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Versão completa do international index of erectile function (IIEF – 15) 

 

Fonte: Rosen RC, Riley A, Wagner G, Osterloh IH, Kirkpatrick J, Mishra A. The international index of erectile function 

(IIEF): a multidimensional scale for assessment of erectile dysfunction. Urology. 1997 Jun 1;49(6):822–30 

Para o presente trabalho foi usada a versão reduzida (IEEF – 5), adaptada a partir de 

uma versão já traduzida para português e utilizada em contexto clínico (49) e do trabalho 

produzido por Santos Pechorro P et. al (46). 

 

 



62 

 

 

Versão curta do international index of erectile function (IIEF-5) 

 

In Santos Pechorro P, Martins Calvinho A, Xavier Vieira R, Marôco J. Validação de uma versão portuguesa masculina 

do Índice de Satisfação Sexual. Rev Int Andrología. 2012 Apr 1;10(2):69–75 

 

Adaptação para português do International index of erectile function (IIEF – 15) 

A verde as questões a transportar para o IIEF – 5 

 
Sem 

atividade 
sexual 

Nunca/ Quase 
nunca 

Poucas 
vezes 

(menos de 
metade 

das vezes) 

Algumas 
vezes 

(cerca de 
metade 

das vezes) 

Muitas vezes 
(mais de 

metade das 
vezes) 

Quase 
sempre / 
Sempre 

1- Com que 
frequência 
conseguiu ter 
uma ereção 
durante a 
atividade 
sexual? 

      

2 – Quando 
conseguiu 
atingir a ereção 
por estimulação 
sexual, quantas 
vezes essa 
ereção foi 
suficientemente 
firme para 
conseguir a 
penetração 
da(o) sua(seu) 
parceira(o)? 

0 1 2 3 4 5 

3. Quando 
tentou ter 
relações 
sexuais, 
quantas vezes 
foi capaz de 
penetrar a(o) 
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sua(seu) 
parceira(o)? 

4. Durante as 
relações 
sexuais, 
quantas vezes 
conseguiu 
manter a 
ereção, após a 
penetração 
da(o) sua(seu) 
parceira(o)? 

0 1 2 3 4 5 

 
Sem 

atividade 
sexual 

Extremamente 
difícil 

Muito 
difícil 

Difícil 
Ligeiramente 

difícil 
Nada difícil 

5. Durante as 
relações 
sexuais foi 
difícil manter a 
ereção até ao 
final das 
mesmas? 

0 1 2 3 4 5 

 Sem 
atividade 

sexual 

Uma a duas 
vezes 

Três a 
quatro 
vezes 

Cinco a 
seis vezes 

Sete a dez 
vezes 

Onze ou 
mais 
vezes 

6. Quantas 
vezes tentou ter 
relações 
sexuais? 

      

 

Sem 
atividade 

sexual 

 

Nunca/ Quase 
nunca 

Poucas 
vezes 

(menos de 
metade 

das vezes) 

Algumas 
vezes 

(cerca de 
metade 

das vezes) 

Muitas vezes 
(mais de 

metade das 
vezes) 

Quase 
sempre / 
Sempre 

7. Quando 
tentou ter 
relações 
sexuais, 
quantas vezes 
foi satisfatório 
para si? 

0 1 2 3 4 5 

 
Sem 

atividade 
sexual 

Nada 
agradáveis 

Não muito 
agradáveis 

Agradáveis 
Muito 

agradáveis 
Muitíssimo 
agradáveis 

8. Quão 
agradáveis 
foram as 
relações 
sexuais, para 
si? 
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Sem 
atividade 

sexual 

 

Nunca/ Quase 
nunca 

Poucas 
vezes 

(menos de 
metade 

das vezes) 

Algumas 
vezes 

(cerca de 
metade 

das vezes) 

Muitas vezes 
(mais de 

metade das 
vezes) 

Quase 
sempre / 
Sempre 

9. Quando teve 
estimulação 
sexual ou 
relações 
sexuais, 
quantas vezes 
ejaculou? 

      

10. Quando 
teve 
estimulação 
sexual ou 
relações 
sexuais, 
quantas vezes 
teve a 
sensação de 
orgasmo ou 
clímax? 

      

 

 

 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

Poucas vezes 

(menos de 

metade das 

vezes) 

Algumas vezes 

(cerca de metade 

das vezes) 

Muitas vezes 

(mais de 

metade das 

vezes) 

Quase 

sempre / 

Sempre 

11. Quando vezes sentiu 

desejo sexual? 

     

 
Muito 

baixo 
Baixo Moderado Elevado 

Muito 

elevado 

12. Como classifica o seu 

grau de desejo sexual? 

     

 

 

Nunca/ 

Quase 

nunca 

Poucas vezes 

(menos de 

metade das 

vezes) 

Algumas vezes 

(cerca de metade 

das vezes) 

Muitas vezes 

(mais de 

metade das 

vezes) 

Quase 

sempre / 

Sempre 

13. Quão satisfeito tem 

estado com a sua vida 

sexual? 

     

14. Quão satisfeito tem 

estado com a relação sexual 

com a(o) sua(seu) 

parceira(o)? 
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Muito 

baixo 
Baixo Moderado Elevado 

Muito 

elevado 

15. Como classifica o seu 

grau de confiança em 

conseguir e manter a 

ereção? 

1 2 3 4 5 

Adaptado de:  Clinica Longeva. IIEF-15. p. https://clinicalongeva.pt/uploads/library/IEFO.pdf 

Jurys T, Burzyński B, Paradysz A, Bryniarski P. Use of the International Index of Erectile Function to assess sexual 

dysfunction in the male population with prostate cancer treated by radical prostatectomy – a systematic review. Polish 

Ann Med [Internet]. 2021 Available from: https://doi.org/10.29089/2020.20.00173 
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Anexo IV - O sistema de estadiamento TMN 

O sistema de estadiamento mais amplamente utilizado para o cancro da próstata é o 

sistema TNM desenvolvido pelo American Joint Committee on Cancer (129).  

Neste sistema, a cada tipo de cancro é atribuída uma letra ou número para descrever o 

tumor, gânglios linfáticos e metástases. T para o tumor primário. N para gânglios 

linfáticos- cancro que se disseminou para os gânglios linfáticos próximos. M para 

metástase - cancro que se disseminou para partes distantes do organismo. 

A classificação T permite classificar o tumor primário, quanto ao seu tamanho, nível de 

profundidade do desenvolvimento no órgão onde teve origem, e dimensão da invasão 

dos tecidos adjacentes. A esta letra é acrescentado um número (1, 2 ou 3) que dá conta 

do tamanho do tumor e/ou a sua disseminação nas proximidades. Quanto maior o valor, 

maior o tumor e/ou maior a disseminação (112).  

O valor do N informa se o cancro se disseminou para os gânglios linfáticos 

(lymphnodes) próximos. Também aqui é atribuído um valor entre 1 e 3. Quanto maior 

este valor, maior a disseminação nos gânglios linfáticos. 

A letra M refere-se ao nível de metastizasão (disseminação) para locais mais distantes 

do corpo e assume dois valores: 0 – sem disseminação; 1 – com disseminação para 

órgãos distantes (129) (115)(130). 
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Anexo V – Guião para obtenção do consentimento informado 

 

L Curso de Especialização em Administração Hospitalar 

 

Trabalho de Campo 

Análise do impacto na qualidade de vida, em doentes sujeitos ao procedimento de 
prostatectomia radical através de laparoscopia assistida por robot 

 

Guião para obtenção para obtenção do 

CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPAÇÃO 

EM ESTUDOS DE INVESTIGAÇÃO EM SAÚDE 

em entrevista telefónica 

 

O presente estudo pretende perceber em que medida a utilização de um sistema de 

cirurgia com utilização de robótica permite, nos doentes sujeitos à cirurgia para remoção 

total da próstata: 

-  Um retorno mais rápido a casa, com menor permanência do doente no hospital  

- Redução das complicações de saúde para os doentes, depois da cirurgia  

- Melhorar as condições de vida dos doentes, depois da cirurgia 

Assim, solicitamos que responda a um questionário sobre disfunção erétil e 

incontinência urinária. 

Não existem riscos na sua participação. O benefício, se aceitar, será o de permitir que 

se aumente o conhecimento por forma a melhorar a qualidade dos cuidados que são 

prestados aos doentes. 

Em qualquer momento Resposta a um questionário sobre Disfunção erétil e sobre 

incontinência urinária tem liberdade para aceitar, recusar participar, ou retirar/anular a 

decisão em participar, sem necessidade de justificação e com efeitos imediatos devendo 

fazê-lo, por escrito, através do contacto do Investigador Principal abaixo mencionado ou 
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para o e-mail epd@chlc.min-saude.pt do Encarregado de Proteção de Dados do 

CHULC.  

Os dados recolhidos serão tratados de forma anónima, não sendo possivel relacionar 

as suas respostas com outros dados pessoais. Esta codificação será assegurada pelo 

médico da do Serviço de Urologia, não tendo, por isso, os restantes investigadores 

acesso à sua informação pessoal. 

Em caso de publicação, os dados pessoais serão mantidos anónimos e codificados, de 

forma a garantir que a sua identidade pessoal não seja distinguida e/ou identificável 

Os dados recolhidos serão mantidos até fevereiro de 2025, sendo nessa data 

eliminados. 

O investigador principal pode ser contactado através do e-mail jmc.fonseca@ensp.unl.pt  

A Comissão Nacional de Proteção de Dados, pode ser contactada através do e-mail 

geral@cnpd.pt  
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