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Resumo 

Introdução: A cistectomia radical com linfadenectomia pélvica constitui o gold-standard 

para o tratamento do carcinoma vesical invasivo e dos tumores recorrentes de alto grau. 

Este procedimento é mais frequentemente realizado por via aberta, porém, tem havido 

uma tendência crescente para a realização de cistectomias radicais laparoscópicas 

assistidas por robot (CRLAR). A construção de uma derivação urinária intracorpórea 

(DUIC) apresenta vários potenciais benefícios, mas atualmente apenas existe um 

número limitado de estudos que comparam a DUIC com a derivação urinária 

extracorpórea (DUEC) na cirurgia minimamente invasiva. 

Objetivos: Descrever as técnicas de derivação urinária intracorpórea e comparar 

bibliografia mais recente relativa aos outcomes perioperatórios da DUIC e da DUEC. 

Materiais e Métodos: Foi feita uma revisão da literatura restrita a artigos em inglês, de 

2003 a 2023, com recurso a pesquisa de palavras-chave em bancos de dados eletrónicos 

(PubMed, Science Direct e Google Scholar). 

Resultados: Foram avaliados 12 estudos com um total de 3056 doentes submetidos a 

uma derivação urinária (57,1% DUIC e 42,9% DUEC) havendo um predomínio na 

construção de condutos ileais numa proporção de 1,5:1 relativamente à construção de 

neobexigas. Os doentes do grupo da DUIC parecem ter tempos operatórios superiores, 

mas menores perdas de sangue, estadias hospitalares, taxas de transfusões e taxas de 

complicações pós-operatórias comparativamente aos doentes do grupo da DUEC. 

Conclusão: A realização da DUIC após a CRLAR tem aumentado exponencialmente e 

constitui um procedimento viável e seguro quando realizado por uma equipa cirúrgica 

experiente. Apesar de ser uma técnica complexa e de alto risco, parece apresentar 

algumas vantagens relativamente à abordagem extracorpórea. 

Palavras-Chave: Cistectomia radical robótica, derivação urinária intracorpórea, 

derivação urinária extracorpórea, resultados perioperatórios.  

O trabalho é da exclusiva responsabilidade do seu autor, não cabendo qualquer 

responsabilidade à Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa pelos conteúdos 

nele apresentados. 
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Abstract 

Introduction: Radical cystectomy with pelvic lymphadenectomy is the gold standard for 

the treatment of invasive bladder cancer and recurrent high-grade tumors. This 

procedure is most often performed by laparotomy, however, there has been a growing 

trend towards performing robot-assisted laparoscopic radical cystectomies (RALRC). An 

intracorporeal urinary diversion (ICUD) has several potential benefits, but currently 

there are only a limited number of studies comparing the ICUD with the extracorporeal 

urinary diversion (ECUD) in minimally invasive surgery. 

Objectives: To describe the intracorporeal urinary diversion techniques as well as to 

compare the most recent literature on the perioperative outcomes of DUIC and DUEC. 

Materials and Methods: A literature review restricted to articles in English, from 2003 

to 2023, was carried out using keyword research in electronic databases (PubMed, 

Science Direct and Google Scholar). 

Results: We evaluated 12 studies with a total of 3056 patients undergoing urinary 

diversion (57,1% ICUD and 42,9% ECUD) with a predominance in the construction of ileal 

conduits with a predominance in the construction of ileal conduits in a ratio of 1.5:1 in 

relation to the construction of neobladders. Patients in the ICUD group appear to have 

longer operative times, but lower blood loss, hospital stays, transfusion rates and 

postoperative complication rates compared to patients in the ECUD group. 

Conclusion: The performance of ICUD after RALRC has increased exponentially and is a 

viable and safe procedure when performed by an experienced surgical team. Despite 

being a complex and high-risk technique, it seems to have some advantages over the 

extracorporeal approach. 

Key-Words: Robotic radical cystectomy, intracorporeal urinary diversion, 

extracorporeal urinary diversion, perioperative results. 

 

 

This review is the exclusive responsibility of its author. The Faculty of Medicine 

University of Lisbon is not responsible for the contents presented therein. 
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Introdução 

O carcinoma da bexiga é a 10ª neoplasia mais frequente em todo o mundo, havendo 

573 278 novos casos diagnosticados em 2020 que condicionaram a morte de 212 536 

indivíduos.1 Atualmente, a cistectomia radical com linfadenectomia pélvica constitui o 

gold standard para o tratamento do carcinoma vesical invasivo e dos tumores 

recorrentes de alto grau sendo a esmagadora maioria destes procedimentos realizados 

por via aberta.2 A cistectomia radical laparoscópica assistida por robot (CRLAR) foi 

introduzida na prática clínica tendo como objetivos a redução da morbilidade cirúrgica 

e a recuperação mais precoce dos doentes.  

Relativamente à comparação entre a cistectomia radical por via aberta (CRVA) e a 

CRLAR, uma revisão da Cochrane demonstrou que a CRLAR estava associada a menores 

taxas de transfusão, a um menor tempo de internamento e a taxas semelhantes de 

complicações minor e major comparativamente à CRVA, no entanto, os estudos 

incluídos nesta revisão apenas comparam a componente extirpativa dos procedimentos 

(cistectomia e linfadenectomia pélvica) e a componente reconstrutiva foi 

maioritariamente realizada por via aberta recorrendo-se assim a derivações 

extracorpóreas.3-5  

Não foram descritas diferenças estatisticamente significativas entre os dois 

procedimentos no que diz respeito aos resultados oncológicos.6,7 Isto é particularmente 

pertinente visto que durante vários anos se acreditou que a abordagem robótica estava 

associada ao aumento da propagação tumoral e da migração de êmbolos tumorais.7-9  

Atualmente, está a decorrer o primeiro ensaio clínico randomizado a comparar a 

CRLAR com derivação urinária intracorpórea (DUIC) com a CRVA (estudo iROC) em 

doentes com carcinoma da bexiga, o que permitirá tirar conclusões mais fidedignas 

sobre este tópico.10 
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Os princípios cirúrgicos que serviram como base para o desenvolvimento da 

cistectomia radical minimamente invasiva foram descritos em 1949 por Marshall e 

Whitmore, mas as primeiras descrições cirúrgicas da CRLAR apenas surgiram em 

2003.11,12 Em 2013, as guidelines da Associação Europeia de Urologia (EAU) definiram a 

CRLAR como um procedimento viável e seguro, e em 2014 a mesma associação 

certificou que este procedimento seria não inferior à CRVA em termos de complicações 

e de outcomes oncológicos a curto e médio prazo.13,14  

A CRLAR com DUIC tem o potencial de fornecer benefícios em termos de menores 

incisões, redução da dor pós-operatória, recuperação intestinal acelerada e redução de 

perdas para o terceiro espaço.15-17 O recurso à DUIC aumentou exponencialmente na 

última década, especialmente em instituições de alto volume, observando-se um 

aumento lento e gradual na prática da CRLAR nos primeiros 6 anos, seguido de um 

aumento rápido e substancial resultando na prática mais comum da CRLAR nas séries 

mais contemporâneas.  

Ocorreu assim um aumento da realização deste procedimento de 29% em 2006/2008 

para 54% em 2015/2018 enquanto a realização da CRVA diminuiu de 71% para 46% no 

mesmo período.18 Estes dados são relativos a centros terciários nos Estados Unidos e 

Europa com um elevado grau de experiência, podendo não ser representativos da 

globalidade das instituições.19 Apesar do aumento da popularidade da DUIC, atualmente 

existe apenas um número limitado de estudos a comparar a DUIC com a derivação 

urinária extracorpórea (DUEC). 

Objetivos 

Este trabalho tem como objetivo descrever as técnicas de derivação urinária 

intracorpórea usadas após a cistectomia radical laparoscópica assistida por robot assim 

como recolher, sumarizar e equiparar a mais recente bibliografia relativa aos outcomes 

perioperatórios na DUIC por oposição à DUEC após uma CRLAR em doentes com 

carcinoma da bexiga. 
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Materiais e Métodos 

Foi feita uma revisão da literatura restrita a artigos em inglês, de 2003 a 2023, com 

recurso a bancos de dados eletrónicos (PubMed, Science Direct e Google Scholar) com 

base em determinadas palavras-chave, nomeadamente “robotic radical cystectomy”, 

“intracorporeal urinary diversion”, “extracorporeal urinary diversion” e “perioperative 

results” para realizar uma descrição das técnicas usadas na construção da DUIC e para 

comparar os resultados perioperatórios entre doentes submetidos a CRLAR com DUIC e 

doentes submetidos a CRLAR com DUEC.  

Após uma primeira pesquisa com base no título e no resumo dos artigos, foi feito um 

apuramento dos mesmos com base na análise integral do texto, tendo sido eliminados 

os artigos que não foram considerados como adequados a esta revisão. Foram incluídos 

todos os artigos originais a descrever técnicas cirúrgicas e a relatar resultados assim 

como artigos de revisão. Foi ainda realizada uma pesquisa adicional de bibliografia 

disponível em artigos publicados, tendo esta sido também incluída.  

Para a comparação dos resultados perioperatórios associados à DUIC e à DUEC, foram 

definidos os seguintes parâmetros de avaliação: número total de doentes e respetiva 

percentagem de DUIC e DUEC, número total de condutos ileais (intra e extracorpóreos), 

número total de neobexigas (intra e extracorpóreas), tempo operatório total, perda 

estimada de sangue, estadia hospitalar, taxa de transfusão, taxa de readmissão, taxa 

total de complicações, taxa de complicações precoces (minor e major), taxa de 

complicações nos 90 dias pós-operatórios (minor e major), taxa de complicações 

infecciosas, taxa de complicações gastrointestinais e taxa de complicações 

genitourinárias.  

Foram incluídos artigos que fizessem referência a uma comparação direta entre a 

CRLAR com DUIC e a CRLAR com DUEC ou que fizessem uma comparação entre estes 

procedimentos e a abordagem por via aberta.  Os resultados da abordagem por via 

aberta foram excluídos desta revisão por se encontrarem fora do âmbito da mesma. 
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As complicações pós-operatórias foram relatadas de acordo com o sistema de 

classificação Clavien-Dindo. As complicações de grau I-II foram consideradas como 

complicações minor, enquanto as complicações de grau III-V foram consideradas como 

complicações major.  

Relativamente ao tipo de complicações perioperatórias descritas, foram incluídas 

complicações infecciosas (pielonefrite, urosépsis, infeções do trato urinário, febre com 

necessidade de antibióticos, abcesso intra-abdominal, SIRS, choque séptico, MRSA, 

epididimite), gastrointestinais (ileus mecânico ou paralítico, deiscência da anastomose 

intestinal, colite pseudomembranosa, úlcera gástrica, isquémia intestinal, hemorragia 

digestiva, síndrome compartimental abdominal, fístula enterocutânea, peritonite fecal, 

diarreia) e genitourinárias (perda intra-abdominal de urina, lesão renal aguda, estenose 

ureteral, hidronefrose, hematoma ou edema escrotal). 

Resultados 

Descrição Técnica da Derivação Urinária Intracorpórea 

De uma forma geral, existem 3 opções para a derivação urinária: a derivação cutânea 

incontinente (ou conduto ileal), a derivação cutânea continente e a derivação ortotópica 

continente (ou neobexiga).20 Independentemente da técnica de derivação, a DUIC 

requer a secção do intestino e o estabelecimento de uma continuidade tanto da via 

urinária como do trânsito gastrointestinal, sendo a ordem pela qual se estabelece estas 

duas continuidades variável entre autores.21 

1 – Derivação Cutânea Incontinente (Conduto Ileal) 

A primeira construção de um conduto ileal suturado à uretra prostática como 

substituto de uma bexiga humana foi descrita em 1951 por Couvelaire.20,25 Azzouni et 

al. descreveu os primeiros casos consecutivos de CRLAR com condutos ileais 

intracorpóreos.20,26 Esta derivação urinária é a forma mais rápida e fácil de reconstruir o 

aparelho urinário, tem os resultados melhor estudados e mais previsíveis e é realizada 

com recurso aos mesmos princípios da abordagem aberta.20,26,27  
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Seleciona-se uma porção de íleon com cerca de 15 a 20 cm a pelo menos 15 cm da 

junção ileocecal e depois passam-se os agrafadores por uma das portas assistentes para 

isolar o conduto ou então isola-se o conduto de forma manual. Alguns autores utilizam 

a técnica da marionete descrita pelo grupo de Roswell Park para manipular o conduto 

ileal.28,29 Esta técnica consiste em passar uma sutura de seda através da parede 

abdominal, da extremidade distal do conduto e novamente pela parede abdominal. A 

sutura não é atada mas sim sustentada por um dos braços robóticos, permitindo a 

manipulação do intestino como uma marioneta.  

Posteriormente, o ureter esquerdo é tunelizado sob o mesentério sigmóide e realiza-

se uma anastomose uretero-ileal do tipo Bricker ou Wallace. Restaura-se a continuidade 

do trânsito gastrointestinal através de uma anastomose ileoileal, mais frequentemente 

látero-lateral, com recurso a suturas mecânicas. A reconstrução do trânsito 

gastrointestinal é feita após a anastomose uretero-entérica. Por fim, o conduto ileal é 

suturado à pele no local do estoma e é mantido um dreno numa das portas 

robóticas.21,30-33 

2 – Derivação Cutânea Continente 

Dentro das 3 opções de derivação urinária, a derivação cutânea continente é 

geralmente a menos usada. Goh et al. descreveu a criação robótica de uma derivação 

urinária cutânea continente intracorpórea replicando os princípios da bolsa de Indiana 

modificada.20,27 Desai et al. relatou uma série de 10 doentes submetidos a esta 

derivação urinária sendo que reportaram resultados semelhantes em termos de taxas 

de complicações e resultados oncológicos relativamente às restantes opções de 

derivações urinárias, no entanto, recomendam a realização destas outras opções em 

detrimento da bolsa de Indiana por esta apresentar uma curva de aprendizagem mais 

desafiante visto ser o tipo de derivação menos comum.31,34  

A configuração da colocação das portas é diferente da usada na cistectomia radical 

adicionando-se 3 portas extras para permitir um melhor acesso à cavidade abdominal, 

uma melhor mobilização do cólon e a construção mais eficaz da derivação.33 Consoante 

o modelo do robot da Vinci ®, pode ser necessário o reposicionamento do doente em 

decúbito lateral esquerdo.31  
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A bolsa de Indiana corresponde a um dos tipos de derivação urinária continente. 

Consiste no cego, em 30 cm de cólon ascendente distalmente ao cego e em 10 cm de 

íleon distal que é utilizado como um canal eferente cateterizável. Após a ressecção 

destes segmentos, é realizada uma anastomose ileocólica intracorpórea, mais 

frequentemente látero-lateral e com recurso a suturas mecânicas.  

O segmento isolado do cólon direito é destubularizado ao longo da taenia coli, 

dobrado numa configuração em U e de seguida é encerrado com uma sutura contínua 

absorvível formando assim um reservatório esférico.  

É ainda realizada uma anastomose uretero-ileal do tipo Bricker no reservatório e o 

estoma (ansa eferente ileal) é suturado no umbigo ou no quadrante inferior direito.20,33 

3 – Derivação Ortotópica Continente (Neobexiga) 

Existem diversas variações de neobexigas, nomeadamente as modificações da 

neobexiga de Studer (modificada pelo grupo Karolisnka e pelo grupo da Universidade da 

Califórnia do Sul), a neobexiga em pirâmide, a neobexiga ortotópica modificada em 

forma de Y, a neobexiga com neo-trígono e a neobexiga em W.20,21,31,33,35 

Foram propostas várias configurações de neobexigas, mas a técnica perfeita ainda 

não foi unanimemente identificada. O reservatório ideal deve ter uma capacidade 

adequada de armazenamento, uma baixa pressão para evitar lesão renal, uma alta 

compliance para ajudar na continência e deve permitir o esvaziamento voluntário de 

forma a não existir urina residual.35 O íleon é o segmento gastrointestinal mais 

frequentemente utilizado para a substituição da bexiga.22 

Do ponto de vista técnico, existem alguns elementos-chave na construção da 

neobexiga: a medição do intestino, a manipulação intestinal correta, a seleção e 

isolamento do segmento ileal correto, a destubularização do segmento intestinal e a 

anastomose uretero-ileal. Para fazer a medição do intestino, pode ser usado um dreno 

de Penrose, uma sutura ou uma fita umbilical que, quando humedecida, adere 

levemente ao intestino, prevenindo assim deslizes durante a medição. Relativamente à 

manipulação intestinal, é importante usar instrumentos robóticos com uma fraca força 

de preensão para evitar a lesão intestinal durante a sua manipulação.33 
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O isolamento do segmento ileal correto e mais móvel é essencial para garantir uma 

anastomose uretero-ileal livre de tensão e bem vascularizada.20 Após a escolha do 

segmento intestinal desejado, é necessário realizar uma incisão do mesentério para se 

obter uma mobilidade e um comprimento suficiente para a criação de uma neobexiga 

sendo frequente a utilização de suturas mecânicas para a ressecção do intestino e do 

respetivo mesentério.  

Uma forma eficiente de se proceder à destubularização do intestino implica a 

colocação de um cateter ou um dreno torácico no lúmen do intestino que permite a 

proteção do bordo mesentérico do intestino durante a incisão do bordo 

antimesentérico. Pode ser realizada uma irrigação do segmento intestinal para evitar o 

derrame de conteúdo intestinal. Relativamente à anastomose uretero-ileal, o ureter 

esquerdo é tunelizado por baixo do mesentério sigmóide anteriormente à bifurcação 

aórtica de forma a se realizar a anastomose do tipo Wallace ou Bricker entre este e a 

derivação urinária.33 

A criação de uma anastomose livre de tensão é dos passos mais desafiantes e a sua 

falha pode resultar num leak de urina ou numa estenose. Existem diversas manobras 

para facilitar este processo para além da seleção da ansa ileal ideal com o mesentério 

mais longo possível, nomeadamente a maximização do comprimento uretral no ápice 

prostático, a remoção do cólon sigmóide da cavidade pélvica após a cistectomia para 

criar espaço para a ansa ileal, a redução do pneumoperitoneu, a diminuição da 

inclinação da posição de Trendelenburg, a aplicação de pressão perineal e a 

destubularização da ansa ileal o mais próximo possível do mesentério de forma a 

alongar a placa posterior.  

No caso de haver uma falência nas manobras previamente referidas, pode realizar-

se uma incisão do peritoneu sobre o mesentério de forma a libertar a gordura 

mesentérica e fornecer um comprimento adicional. É fundamental seccionar o 

mesentério perpendicularmente à orientação do intestino para prevenir a secção de um 

ramo vascular e a isquémia intestinal distal. Nesta situação pode-se recorrer à 

visualização da vasculatura mesentérica com verde de indocianina.21,31 
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3.1 – Neobexiga de Studer Modificada por Karolinska (20,33,36,37) 

Nesta modificação, o doente é colocado numa posição de Trendelenburg de 10 a 15º 

para facilitar a deslocação do intestino até à cavidade pélvica. É selecionada uma ansa 

de intestino a cerca de 20-30 cm da junção ileocecal com mobilidade suficiente para 

chegar à uretra sem tensão e realiza-se a anastomose uretro-ileal.  

Depois, o íleon é ressecado a 40 cm no sentido proximal e a 10 cm no sentido distal, 

perfazendo assim um total de 50 cm. A continuidade do trânsito gastrointestinal é 

obtida através de uma anastomose ileoileal látero-lateral.  

O segmento usado para a reconstrução da neobexiga é destubularizado no bordo 

antimesentérico deixando intactos os 10 cm proximais para a construção do ramo 

aferente. De seguida, o segmento intestinal é dobrado e suturado de forma a criar uma 

neobexiga esférica. A anastomose entre os ureteres e o ramo aferente é realizada com 

recurso à técnica de Wallace. No final insere-se 50 ml de solução salina na neobexiga 

para testar a estanquidade da mesma. 

3.2 – Neobexiga de Studer Modificada pela Universidade da Califórnia do Sul (20,21,32,33) 

A técnica replica os princípios da abordagem aberta de forma a criar uma bolsa com 

uma boa capacidade de enchimento, uma baixa pressão e um esvaziamento completo. 

Nesta modificação, é isolado um segmento de 65 cm de íleon a cerca de 15 cm da junção 

ileocecal. Deste total, 44 cm vão ser destubularizados e usados para criar a bolsa, 16 cm 

são preservados para formar o ramo aferente e 5 cm são descartados. Para facilitar a 

medição do segmento ileal, é inserido um dreno de Penrose pré-marcado.  

Relativamente à neobexiga de Studer, a modificação mais importante da técnica é a 

localização da ansa mais móvel do íleon de forma que o segmento isolado chegue à 

uretra sem tensão. Este ponto é marcado com uma sutura sendo que posteriormente 

se tornará o ponto da anastomose uretroileal (ponto 11).  

Deste ponto são assinalados 11 cm distalmente em direção à válvula ileocecal (ponto 

0) e 11 cm proximalmente (ponto 22) dando um total de 22 cm. O ponto mais proximal 

vai tornar-se no ápex da placa posterior. É marcado ainda um ponto a 22 cm deste último 

(ponto 44) que vai definir o final da bolsa e o início do ramo aferente.  



Página | 12  
 

De seguida, assinala-se um ponto a 16 cm deste último (ponto 60) para o ramo 

aferente e, finalmente, marcam-se 5 cm adicionais para o segmento descartado, dando 

assim um total de 65 cm. O intestino é assim dividido no ponto 0 e no ponto 65 com um 

agrafador laparoscópico e a continuidade do trânsito gastrointestinal é restabelecida 

com recurso a uma anastomose ileoileal látero-lateral.  

Descartar um segmento intestinal de 5 cm ajuda a manter uma maior distância da 

bolsa à anastomose intestinal, a prevenir a formação de fístulas bolsa-entéricas e a 

garantir a vascularização adequada das extremidades do intestino. O mesentério é 

depois reconstruído usando suturas contínuas. Para a destubularização, é colocado um 

dreno torácico do ponto 0 ao ponto 44 no bordo mesentérico medial e realiza-se uma 

incisão em direção a este bordo. Os bordos mediais do intestino são alinhados e são 

suturados de forma contínua de distal para proximal. A placa posterior da neobexiga é 

rodada 90° no sentido anti-horário de forma que o ponto 11 fique alinhado com a uretra 

e depois realiza-se a anastomose uretroileal.  

Os bordos laterais da placa posterior são dobrados anteriormente e encerrados com 

uma sutura contínua até ao ramo aferente ajudando a criar uma configuração esférica 

para a bolsa. Os próximos passos consistem em mobilizar os ureteres previamente 

ressecados, criar duas enterotomias no ramo aferente e fazer a anastomose entre estas 

duas estruturas. Finalmente, a extremidade proximal do ramo eferente é encerrada de 

forma estanque para minimizar o contacto dos clips com a urina e muco evitando assim 

a formação de cálculos. 

3.3 – Neobexiga em Pirâmide (20,21,33,38) 

Tan et al. descreveu a técnica de construção de uma neobexiga em pirâmide 

intracorpórea adaptada de Koie et al.39 Nesta técnica utiliza-se um segmento de 50 cm 

de íleon a pelo menos 15 cm da junção ileocecal e primeiro realiza-se a anastomose 

uretroileal a meio do segmento intestinal. Marcam-se 25 cm para cada lado do ponto 

da anastomose uretroileal, isola-se o intestino nestes pontos e procede-se à 

destubularização do bordo antimesentérico do íleon com uma tesoura, deixando-se 

segmentos tubulares de 2 cm em cada extremidade.  
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A continuidade do trânsito gastrointestinal é restaurada com uma anastomose 

ileoileal látero-lateral. Após a destubularização e reconstrução do trânsito 

gastrointestinal, altera-se a posição de Trendelenburg para uma menos íngreme (entre 

0 e 10º) para permitir a deslocação do íleon para a cavidade pélvica. A placa posterior é 

fechada com recurso a suturas contínuas. A placa anterior é encerrada suturando o 

intestino junto à linha média da anastomose uretroileal cranialmente por 10 cm.  

O intestino lateral é então dobrado para a linha média e fechado de lateral para 

medial de forma a haver um encerramento completo da neobexiga. Os ureteres são 

anastomosados aos segmentos ileais de 2 cm em ambos os lados da neobexiga usando 

a técnica de Bricker sobre stents ureterais. 

3.4 – Neobexiga Ortotópica Modificada em Forma de Y (20,40) 

Utiliza-se um segmento ileal de 40 cm a pelo menos 15 a 20 cm da válvula ileocecal. 

Após a ressecção deste segmento com recurso a agrafadores intestinais, este é levado 

até à cavidade pélvica e realiza-se uma anastomose uretroileal livre de tensão. É 

realizada a destubularização do bordo antimesentérico do íleon com uma tesoura 

robótica. A placa posterior é fechada com uma sutura contínua e a sua porção proximal 

é dobrada anteriormente. Duas suturas contínuas fecham a porção anterior 

bilateralmente dando uma forma de coração à neobexiga. Os ureteres são espatulados 

e anastomosados diretamente sem recurso a uma técnica de anti-refluxo. 

3.5 – Neobexiga com Neo-Trígono (21,31,35) 

O grupo da Universidade de Florença descreveu a construção de um neo-trígono com 

uma anastomose ureteroileal ortotópica. Primeiro, isola-se um segmento ileal de 50 cm 

com a maior capacidade de mobilização de forma a atingir a uretra com o mínimo de 

tensão possível e restabelece-se o trânsito intestinal com recurso a uma anastomose 

ileoileal látero-lateral.  

Realiza-se a anastomose uretroileal na forma de um U assimétrico deixando-se assim 

20 cm de intestino proximalmente e 30 cm de intestino distalmente à anastomose. O 

íleon é depois destubularizado e a placa posterior é reconfigurada numa forma de “L” 

criando assim um neo-trígono ortotópico. O colo vesical é reconfigurado anteriormente 

e a placa posterior é dobrada anteriormente de forma a encerrar a neobexiga.  
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Os ureteres são depois espatulados e reimplantados no neo-trígono com a técnica de 

Bricker numa posição ortotópica e sem recurso a mecanismos anti-refluxo. Finalmente, 

a placa anterior é encerrada com uma sutura em forma de “V” invertido e a neobexiga 

é preenchida com 100mL de solução salina para confirmar a sua estanquidade. É 

importante notar que esta neobexiga não contém um ramo aferente. 

3.6 – Neobexiga em W (41) 

A configuração em W da neobexiga replica os princípios cirúrgicos da neobexiga 

ortotópica de Hautmann por via aberta.42 É selecionado um segmento intestinal de 45 a 

50 cm que depois é colocado numa configuração de W. O W apresenta assim dois 

braços, um direito e um esquerdo, cada um com uma ansa descendente e uma ansa 

ascendente com um ramo aferente.  

São colocadas seis suturas fixas para assegurar a configuração em W, a primeira na 

porção mais dependente do braço direito e a segunda 12-15 cm proximalmente à 

primeira sutura marcando a extremidade superior do ramo aferente. A terceira sutura 

é colocada a 10-12 cm da primeira sutura na ansa ascendente do braço direito. As 

restantes 3 suturas são colocadas em espelho no braço esquerdo. É feita uma incisão no 

bordo antimesentérico do braço direito de forma a destubularizá-lo, com exceção do 

ramo aferente de 10 cm.  

Após a destubularização do braço direito, os bordos do intestino são suturados 

enquanto se exerce tração no intestino. O mesmo processo é repetido para o braço 

esquerdo. De seguida, os braços direitos e esquerdos são suturados um ao outro para 

criar a placa posterior. A posição do doente é alterada de Trendelenburg íngreme para 

um ângulo plano para facilitar a anastomose entre a neobexiga e a uretra. Liberta-se a 

primeira sutura de cada braço e a parte mais dependente da placa posterior da 

neobexiga é anastomosada à placa uretral posterior.  

É encerrada a metade inferior da parede anterior da neobexiga e depois é realizada 

a secção do segmento intestinal proximalmente à segunda sutura e distalmente à sexta 

sutura com recurso a suturas mecânicas. Os ureteres são anastomosados ao ramo 

aferente correspondente, encerra-se a parede anterior da neobexiga e procede-se à 

reconstrução do trânsito gastrointestinal. 
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DUIC vs DUEC 

Nesta revisão foram avaliados 12 estudos publicados entre 2016 e 2021, 11 deles 

retrospetivos e 1 prospetivo. No conjunto dos estudos, foram avaliados um total de 

3056 doentes submetidos a uma derivação urinária, sendo que 1745 (57,1%) foram 

submetidos a uma DUIC e 1311 (42,9%) foram submetidos a uma DUEC. Relativamente 

à amostra de doentes, o menor número foi de 35 enquanto o maior foi de 972. As 

características dos estudos incluídos nesta revisão foram sumarizadas na Tabela 1. 

 

 
Nº de 

Doentes 
Desenho do 

Estudo 
Comparação 

Recolha de 
Dados 

Região 

Pyun et al. 
(2016) 43 

64 
40,6% DUIC 
59,4% DUEC 

Retrospetivo 
CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2007–2014 Coreia do Sul 

Kingo et al. 
(2017) 44 

50 
76% DUIC 
24% DUEC 

Prospetivo 
CRVA vs 

CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2012-2015 Dinamarca 

Lenfant et 
al. (2018) 45 

108 
68,5% DUIC 
31,5% DUEC 

Retrospetivo 
CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2010-2016 França 

Tan et al. 
(2018) 46 

127 
46,5% DUIC 
53,5% DUEC 

Retrospetivo 
CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2015-2017 Reino Unido 

Carrion et 
al. (2019) 47 

43 
48,8% DUIC 
51,2% DUEC 

Retrospetivo 
CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2015-2018 Espanha 

Hussein et 
al. (2020) 48 

972 
68,5% DUIC 
31,5% DUEC 

Retrospetivo 
CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2005-2018 
Estados Unidos 

da América 

Khalil et al. 
(2020) 49 

35 
40% DUIC 
60% DUEC 

Retrospetivo 
CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2016-2018 
Estados Unidos 

da América 

Mazzone et 
al. (2020) 50 

267 
60,7% DUIC  
39,3% DUEC 

Retrospetivo 
CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2004-2018 Itália 

Shim et al. 
(2020) 51 

362 
23,2% DUIC 
76,8% DUEC 

Retrospetivo 
CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2007-2017 Coreia do Sul 

Dalimov et 
al. (2021) 52 

411 
64% DUIC 
36% DUEC 

Retrospetivo 
CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2003-2020 
Estados Unidos 

da América 

Kim et al. 
(2021) 53 

61 
49,2% DUIC 
50,8% DUEC 

Retrospetivo 
CRVA vs 

CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2007-2020 Coreia do Sul 

Teoh et al. 
(2021) 54 

556 
55,2% DUIC 
44,8% DUEC 

Retrospetivo 
CRLAR-DUIC vs 
CRLAR-DUEC 

2007-2020 China 

Tabela 1 – Características dos estudos incluídos 
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Relativamente aos dados demográficos dos doentes, a maioria dos estudos não 

relatou uma diferença estatisticamente significativa no que diz respeito à idade, 

distribuição de sexo, índice de massa corporal (IMC), sistema de classificação ASA, índice 

de comorbidade de Charlson, história prévia de cirurgia abdominal e quimioterapia 

neoadjuvante.  

Os resultados perioperatórios encontram-se sumarizados na Tabela 2. Fazendo uma 

comparação entre os condutos ileais e as neobexigas, no total dos estudos foram 

construídos 1834 condutos ileais (952 intracorpóreos e 882 extracorpóreos) e 1194 

neobexigas (610 intracorpóreas e 584 extracorpóreas) numa proporção de 1,5:1. Nos 

estudos em que foram descritas ambas as técnicas de derivação urinária, a maioria 

reporta uma maior quantidade de condutos ileais comparativamente à quantidade de 

neobexigas. 

Relativamente ao tempo operatório total, foi considerado o tempo relativo a todo o 

procedimento e não apenas o tempo da realização da derivação urinária. No grupo da 

DUIC o tempo operatório total variou entre 311,1 e 581 minutos, enquanto no grupo da 

DUEC o tempo variou entre 285 e 542,9 minutos. Verifica-se um menor tempo 

operatório total no grupo da DUEC sendo que 4 estudos reportaram uma diferença 

estatisticamente significativa.  

Quanto à perda mediana estimada de sangue, no grupo da DUIC as perdas variaram 

entre 148 e 423,1 mililitros e no grupo da DUEC variaram entre 265 e 541,3 mililitros, 

havendo uma diferença significativa entre os grupos favorecendo o da DUIC. Dalimov et 

al. não faz menção à mediana da perda estimada de sangue, mas avalia a percentagem 

de casos em que ocorreu uma perda estimada de sangue superior a 500 mililitros (24% 

na DUIC, 30% na DUEC, p = 0.27).  

Todos os artigos avaliaram o parâmetro da estadia hospitalar. No grupo da DUIC a 

estadia variou entre 6,3 e 16,6 dias, enquanto no grupo da DUEC variou entre 8 e 22,2 

dias. Obtiveram-se assim estadias hospitalares mais curtas no grupo da DUIC face ao 

grupo da DUEC. 
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Relativamente à taxa de transfusão, no grupo da DUIC esta variou entre 3,8% e 38,1% 

e no grupo da DUEC variou entre 4,2% e 31,8%. Os resultados evidenciaram menores 

taxas de transfusões no grupo da DUIC tendo sido obtida uma diferença 

estatisticamente significativa na maioria dos estudos. Kingo et al. não faz menção à taxa 

de transfusão, mas refere o valor médio absoluto de sangue usado nas transfusões 

(235,0 ml na DUIC e 407,2 ml na DUEC).  

Apenas 7 dos estudos fizeram uma avaliação da taxa de readmissão hospitalar após 

o procedimento cirúrgico. No grupo da DUIC, a taxa de readmissão variou entre 20% e 

36% enquanto no grupo da DUEC esta variou entre 21,9% e 52%. Isto evidencia taxas de 

readmissão superiores no grupo da DUEC.  

Os resultados obtidos relativamente às complicações pós-operatórias apresentam-se 

sumarizados na Tabela 3. Relativamente ao número total de complicações, este foi 

analisado por 6 dos artigos selecionados. No grupo da DUIC, a taxa total de complicações 

variou entre 30,8% e 67,0% e, no grupo da DUEC, esta variou entre 47,8% e 71,8%, o 

que sugere a presença de maiores taxas de complicações no grupo da DUEC. 

Abordando as complicações nos primeiros 30 dias após o procedimento 

(complicações precoces), estas foram divididas em complicações minor e complicações 

major. Relativamente às complicações minor, no grupo da DUIC a taxa de complicações 

variou entre 62,5% e 80,0% enquanto no grupo da DUEC variou entre 79,9% e 100,0%. 

Os três estudos que avaliaram este parâmetro obtiveram taxas de complicações 

inferiores no grupo da DUIC, mas os valores não alcançaram a significância estatística. 

No que diz respeito às complicações major, no grupo da DUIC a taxa de complicações 

variou entre 8,1% e 42,9% e, no grupo da DUEC, variou entre 0% e 35,2%. Verificou-se 

assim uma maior taxa de complicações major nos primeiros 30 dias no grupo da DUIC. 

Para além das complicações pós-operatórias precoces temos as complicações pós-

operatórias tardias decorrentes entre o dia 30 e o dia 90 após o procedimento cirúrgico. 

A maioria dos artigos analisaram as complicações nos primeiros 90 dias pós-operatórios 

pelo que será este parâmetro que vai ser avaliado nesta revisão.  
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À semelhança das complicações precoces, também as complicações nos primeiros 90 

dias pós-operatórios foram divididas em complicações minor e complicações major. 

Relativamente às complicações minor, no grupo da DUIC a taxa de complicações variou 

entre 15,4% e 68,4% enquanto no grupo da DUEC variou entre 30,4% e 91,7%, sugerindo 

assim a existência de maiores taxas de complicações minor no grupo da DUEC.  

Passando agora às complicações major nos primeiros 90 dias, no grupo da DUIC a 

taxa de complicações variou entre 13,0% e 31,6% e, no grupo da DUEC, variou entre 

0,1% e 33,3%. Verificou-se assim uma menor taxa de complicações no grupo da DUIC, 

mas sem uma diferença significativamente estatística.  

Abordando mais concretamente a distribuição das complicações, esta está 

sumarizada na Tabela 4. Os grupos de complicações mais frequentemente referidos 

pelos artigos foram as complicações infecciosas, as gastrointestinais e as 

genitourinárias. 

 

 Infecciosas Gastrointestinais Genitourinárias 

 DUIC DUEC p DUIC DUEC p DUIC DUEC p 

Pyun et al. 
(2016) 

11,5% 23,7% 0.331 0,0% 5,3% - 11,5% 7,9% 0.680 

Hussein et 
al. (2020) 

30,0% 23,0% 0.03 23,0% 20,0% 0.36 19,0% 17,0% 0.6 

Khalil et al. 
(2020) 

21,4% 42,9% 0.191 21,4% 38,1% 0.298 0,0% 9,5% 0.234 

Shim et al. 
(2020) 

16,7% 15,5% 0.791 4,8% 12,9% 0.036 2,4% 9,4% 0.036 

Dalimov et 
al. (2021) 

26,0% 28,0% 0.64 10,0% 16,0% 0.12 22,0% 27,0% 0.23 

Kim et al. 
(2021) 

27,0% 52,0% - 0,0% 19,0% - 27,0% 39,0% - 

Tabela 4 – Resultados das complicações pós-operatórias por grupos 
 

Relativamente às complicações infecciosas, no grupo da DUIC a taxa de complicações 

variou entre 11,5% e 30,0% enquanto no grupo da DUEC variou 15,5% e 52,0%. As 

complicações infecciosas foram mais prevalentes no grupo da DUEC, mas os resultados 

não obtiveram uma significância estatística.  

No que diz respeito às complicações gastrointestinais, no grupo da DUIC a taxa de 

complicações variou entre 0,0% e 23,0% e, no grupo da DUEC, variou entre 5,3% e 

38,1%.  
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A maioria dos estudos reportou taxas de complicações gastrointestinais inferiores no 

grupo da DUIC sendo que apenas um obteve uma diferença estatisticamente 

significativa.  

A respeito das complicações genitourinárias, no grupo da DUIC a taxa de 

complicações variou entre 0,0% e 27,0% enquanto no grupo da DUEC variou entre 9,4% 

e 39,0%, obtendo-se também maiores taxas de complicações no grupo da DUEC.  

Vários outros artigos referiram complicações pertencentes às categorias 

mencionadas (infecciosas, gastrointestinais e genitourinárias), mas não as agruparam 

nestes grupos. A nível individual, outras complicações frequentemente descritas foram 

o desenvolvimento de ileus, a infeção do aparelho urinário e o desenvolvimento de 

estenoses uretero-ileais.  

Carrion et al. refere o aparecimento de infeções do aparelho urinário em 61,9% no 

grupo da DUIC e em 68,2% no grupo da DUEC, a presença de ileus em 33,3% no grupo 

da DUIC e em 40,9% no grupo da DUEC e ainda o desenvolvimento de estenoses uretero-

ileais em 14,3% no grupo da DUIC e em 45,5% no grupo da DUEC.  

Teoh el al. também faz referência a estas três complicações, apresentando taxas de 

ileus de 8,8% no grupo da DUIC e 11,2% no grupo da DUEC, taxas de estenoses uretero-

ileais de 4,8% no grupo da DUIC e 6,2% no grupo da DUEC e taxas de infeções do 

aparelho urinário de 5,2% no grupo da DUIC e 9,4% no grupo da DUEC.  

No trabalho de King et al. as complicações mais frequentes foram a irritação/rash 

paraestromal (21,1% na DUIC e 16,7% na DUEC), a acidose metabólica (13,2% na DUIC e 

33,3% na DUEC) e a presença de ileus (10,5% na DUIC e 8,3% na DUEC).  

Discussão 

A cistectomia radical laparoscópica assistida por robot é um procedimento 

tecnicamente complexo que requer uma extensa experiência operatória sendo 

constituída por três etapas: a cistectomia propriamente dita, a linfadenectomia pélvica 

e a construção da derivação urinária.  
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Os doentes com carcinoma da bexiga que são submetidos à cistectomia radical são 

geralmente doentes com idades avançadas, fumadores crónicos e portadores de 

múltiplas comorbilidades, o que torna o procedimento cirúrgico ainda mais desafiante 

e confere uma recuperação mais imprevisível dos doentes. O uso da DUIC face à DUED 

é cada vez mais frequente devido aos seus potenciais benefícios que correspondem à 

menor perda de fluidos, à redução da perda de sangue, à redução da dor pós-operatória, 

à realização de menores incisões e ao retorno mais precoce da função intestinal 

normal.46,55  

A minimização da incisão abdominal é particularmente relevante nos doentes do 

sexo feminino visto que a peça cirúrgica da cistectomia pode ser extraída por via 

transvaginal.46,54  

Atualmente ainda existe um número limitado de estudos a comparar os resultados 

perioperatórios entre estas duas modalidades de derivação urinária e, os que existem, 

apresentam uma disparidade relativa no que diz respeito à apresentação e definição de 

certos critérios, como o tempo operatório total médio e as complicações.  

Os resultados dos estudos analisados demonstram uma clara preferência na 

construção de condutos ileais, tanto intra como extracorpóreos, comparativamente à 

construção de neobexigas. De facto, o conduto ileal constitui a derivação urinária mais 

frequentemente realizada após uma cistectomia radical.45,56-59 Embora a adoção da 

construção de neobexigas intracorpóreas tenha sido mais lenta por se tratar de um 

procedimento mais desafiante e mais consumidor de tempo, já foram descritas várias 

técnicas com resultados promissores.38,48 

A cistectomia e a derivação urinária são duas etapas distintas do procedimento 

cirúrgico, no entanto, a literatura relata uniformemente complicações da cistectomia 

radical quando a maioria das complicações está associada mais concretamente à 

derivação urinária.22 É, portanto, essencial escolher a derivação urinária correta para 

cada doente de forma a minimizar os riscos e a maximizar os benefícios.  
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Existem vários fatores a ter em conta na escolha do tipo de derivação urinária, 

nomeadamente as características do doente (idade, anatomia, comorbilidades), as 

características do tumor, os achados intraoperatórios, as expectativas sociais e 

preferências do doente,  a preferência e experiência do cirurgião e a melhor evidência 

médica disponível no momento.23,45,48,60,61 A idade, por si só, não é um critério para se 

realizar uma derivação urinária continente, deve-se ter em conta também as 

comorbilidades, a função renal, a função cardíaca, a função pulmonar, a função 

cognitiva, o suporte social e, não menos importante, a preferência do doente. A idade 

superior a 80 anos costuma ser o limite a partir do qual a construção da neobexiga não 

é recomendada, porém, não existe uma idade exata para uma contraindicação 

absoluta.22 

Ainda há incertezas sobre a melhor abordagem cirúrgica uma vez que a evidência que 

temos disponível é muito limitada. Apenas cinco estudos preencheram os critérios de 

inclusão para a revisão sistemática da Cochrane sendo que esta concluiu não haver 

evidência de que a derivação cutânea continente ou a neobexiga sejam melhores 

relativamente à derivação cutânea incontinente após uma cistectomia realizada por 

carcinoma da bexiga.23,24 É de realçar que a decisão sobre a abordagem cirúrgica 

(intracorpórea ou extracorpórea) e sobre o tipo de derivação urinária (conduto ileal ou 

neobexiga) depende de múltiplos fatores. 45,48,60,61 

De acordo com estudos recentes, tanto a construção de um conduto ileal como de 

uma neobexiga após uma cistectomia radical apresentam resultados semelhantes em 

termos de estado de saúde global.53,62-64 

Os doentes com uma neobexiga apresentaram resultados significativamente 

melhores em termos de função física e foram capazes de seguir um estilo de vida mais 

ativo comparativamente aos doentes que receberam um conduto ileal. Portanto, a 

construção da neobexiga é um procedimento seguro com morbidade perioperatória e 

de longo prazo comparável à derivação do conduto ileal, possuindo vantagens para a 

função física do doente.53,65,66 
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Relativamente aos resultados das comparações dos outcomes perioperatórios, os 

estudos parecem sugerir um tempo operatório semelhante entre a cistectomia radical 

laparoscópica assistida por robot com DUIC e o mesmo procedimento com DUEC, 

obtendo-se um número absoluto igual de estudos a evidenciarem um tempo superior 

na DUIC e um tempo superior na DUEC.  

Uma das críticas à cistectomia radical laparoscópica assistida por robot com DUIC 

corresponde ao tempo operatório prolongado que, por sua vez, aumenta o risco de 

morbilidade perioperatória e os custos económicos.47,67,68 Este aumento do tempo 

operatório deriva da grande complexidade do procedimento. Com o aumento do 

volume de procedimentos robóticos e o aumento da experiência dos cirurgiões, a 

tendência é observar-se uma diminuição significativa do tempo operatório total.60 

A interpretação dos tempos operatórios relatados deve ter em conta vários fatores. 

A construção de uma DUIC elimina a necessidade de reposicionar o sistema cirúrgico 

robótico, o que contribui para a diminuição do tempo operatório total face à DUEC.46,53 

Devemos também considerar a extensão da linfadenectomia realizada uma vez que 

linfadenectomias mais extensas aumentam o tempo operatório total.52,69,70 

Temos ainda de ter em conta vários fatores implicados na construção da derivação 

urinária, nomeadamente o tipo de derivação urinária (conduto ileal vs neobexiga), as 

diferenças nas técnicas de construção e, no caso da neobexiga, o tipo de segmento 

intestinal usado (dobra única vs dobra dupla).43,71 A construção de uma neobexiga 

intracorpórea tem uma curva de aprendizagem mais lenta e é uma técnica desafiante, 

pelo que demora mais tempo a ser concluída.17,72,73 

Temos também de considerar a variabilidade nas curvas de aprendizagem dos 

cirurgiões e o impacto do ensino de jovens cirurgiões que podem provocar um aumento 

do tempo operatório e afetar os números obtidos por cirurgiões mais experientes.43,74  

Relativamente aos fatores associados aos doentes, pode observar-se tempos 

operatórios mais reduzidos em doentes com idades mais avançadas pelo facto de os 

cirurgiões tenderem a aumentar a sua eficiência de forma a reduzir os riscos anestésicos, 

de a linfadenectomia realizada ser menos extensa e por se recorrer mais à construção 

de um conduto ileal.48,70,75  
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Outros fatores do doente que aumentam o tempo operatório são o maior índice de 

massa corporal (IMC), um score ASA superior ou igual a três e o sexo feminino.48,69,76,77 

Temos ainda de ter em conta as diferenças na definição e descrição dos tempos 

operatórios.49,52 

A DUIC esteve consistentemente associada a menores perdas de sangue, o que pode 

estar relacionado com a influência do pneumoperitoneu e com a melhor visão oferecida 

pelo sistema cirúrgico robótico.46 A DUIC também parece estar associada a menores 

taxas de transfusões comparativamente à DUEC. Tudo isto indica que a cirurgia robótica 

pode ser benéfica na redução de perdas de sangue assim como na redução da 

necessidade de transfusões de sangue, o que é particularmente importante uma vez que 

as transfusões estão associadas a um aumento significativo do risco de recorrência da 

doença assim como a um aumento da mortalidade por cancro.45,78-80 

Outra aparente vantagem da DUIC corresponde à diminuição da estadia hospitalar. 

Dois dos grandes fatores para a diminuição do tempo de internamento destes doentes 

são a implementação de cirurgias minimamente invasivas e a implementação de 

protocolos de otimização da recuperação pós-operatória (protocolo ERAS) que, ao 

minimizarem o stress fisiológico e facilitarem a recuperação pós-operatória, contribuem 

para a obtenção de melhores resultados perioperatórios e para a redução da 

morbilidade cirúrgica.60,81-84 

A redução da exposição da cavidade peritoneal ao ar e à manipulação intestinal na 

DUIC leva a um retorno mais rápido da função intestinal e, consequentemente, a uma 

menor estadia hospitalar.43  

As estadias hospitalares mais prolongadas podem estar associadas à presença de 

complicações pós-operatórias e ao facto de a seleção dos doentes ser cada vez mais 

abrangente à medida que experiência com o sistema cirúrgico robótico aumenta.48 É de 

notar que a construção de uma neobexiga, quer intracorpórea como extracorpórea, é 

um fator associado ao aumento do tempo de internamento por estar associada a 

maiores taxas de complicações pós-operatórias.54 
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Relativamente à taxa de readmissão, existe aparentemente um aumento desta taxa 

com a realização da DUIC, sendo estas particularmente altas nos primeiros 30 dias.48 

Estes resultados podem estar relacionados com taxas de complicações mais elevadas no 

início da curva de aprendizagem ou com a maior amplitude dos critérios de seleção dos 

doentes.52,85 Outra possível explicação para o aumento destas taxas é a subnotificação 

das readmissões em estudos prévios.52 

A presença de um índice de massa corporal (IMC) elevado, margens cirúrgicas 

positivas, tempo operatório prolongado e o desenvolvimento de complicações major 

são fatores associados a maiores taxas de readmissão.52,78 O fator mais frequentemente 

associado ao aumento destas taxas é o tipo de derivação urinária (neobexiga) e não a 

abordagem intracorpórea.50,52,86  

As principais causas de readmissão com necessidade de reoperação correspondem 

às complicações gastrointestinais, pelo que é plausível obter taxas mais baixas na DUIC 

uma vez que este procedimento parece estar associado a menores taxas de 

complicações gastrointestinais. 78,87 

Muitas das complicações perioperatórias advêm da construção da derivação urinária. 

Pode haver um maior benefício em termos de complicações na abordagem 

intracorpórea em doentes com mais comorbidades uma vez que estes são mais 

propensos a desenvolver complicações pós-operatórias.50 

Relativamente à taxa total de complicações, no geral, os estudos analisados nesta 

revisão parecem evidenciar uma vantagem da DUIC relativamente à DUEC apresentando 

menor número de complicações no primeiro grupo. No entanto, não há unanimidade 

entre os estudos.  

Estes resultados estão de acordo com os obtidos pelo Consórcio Internacional de 

Cistectomia Robótica (IRCC) que reportou uma tendência positiva a favor da DUIC em 

comparação à DUEC (41% vs. 49%, p=0,05).51 O facto de não haver uma diferença 

significativa entre as taxas totais de complicações entre os grupos parece sugerir que 

cada tipo de derivação urinária é relativamente seguro nas mãos de cirurgiões 

experientes.17,88 
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Um fator que pode contribuir para o aumento das complicações na DUIC é a seleção 

cada vez mais abrangente dos doentes.52 Há ainda uma diferença na taxa de 

complicações entre o tipo de derivação urinária realizada sendo que a construção de 

uma neobexiga (intra ou extracorpórea) está globalmente associada a maiores taxas de 

complicações.17,48,50,88 

A presença de gânglios positivos é um preditor independente de complicações 

intraoperatórias por ser a etapa com maior risco de lesão de estruturas anatómicas. Isto 

sugere que a deteção de gânglios positivos na tomografia computorizada constitui um 

fator de risco importante para as complicações perioperatórias.50 

Sobre as complicações precoces, os estudos analisados não foram suficientes para se 

obter uma conclusão fidedigna relativamente às complicações minor. Por outro lado, no 

que diz respeito às complicações major, parece haver um aumento destas complicações 

no grupo dos doentes submetidos a DUIC.  

Compararam-se ainda as complicações que ocorreram num total de 90 dias após o 

procedimento. Relativamente às complicações minor, parece haver uma menor taxa de 

complicações no grupo da DUIC. Relativamente às complicações major, os estudos 

sugerem uma diminuição destas complicações nos doentes submetidos a DUIC. Parece, 

portanto, haver mais complicações major nos doentes com DUIC nos primeiros 30 dias, 

mas quando consideramos um período de 90 dias estas complicações parecem ser 

menos prevalentes.  

A realização da DUIC em centros de alto volume está associada a uma diminuição da 

incidência de complicações pós-operatórias graves devido à existência de uma equipa 

de cirurgiões robóticos experientes.60 

Relativamente à distribuição das complicações, as mais reportadas na globalidade 

dos estudos foram as complicações infecciosas, as complicações gastrointestinais e as 

complicações genitourinárias. No global, os estudos reportaram menores taxas de todas 

estas complicações no grupo da DUIC. Não foram obtidos resultados estatisticamente 

significativos sobre cada tipo de complicações.  
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Muitos dos estudos avaliados nesta revisão não agruparam as complicações nas 

categorias descritas (infecciosas, gastrointestinais e genitourinárias), o que dificulta a 

comparação dos resultados obtidos. 

As infeções pós-operatórias, nomeadamente as infeções do trato urinário, são das 

complicações mais prevalentes.49,53 Como nem sempre é encontrado um foco 

infeccioso, as complicações infecciosas incluem doentes que iniciaram antibióticos 

devido a febre sem foco, portanto, o valor destas complicações pode estar 

sobrestimado.53 A diferença nas taxas de infeções entre os vários artigos pode ser 

explicada pelas diferenças na aplicação de protocolos de otimização da recuperação 

pós-operatória (ERAS), de protocolos de antibioterapia profilática e na própria 

resistência aos antibióticos.48 

A complicação pós-operatória gastrointestinal mais comum corresponde ao 

desenvolvimento de ileus. A maior incidência de complicações gastrointestinais no 

grupo da DUEC pode estar associada à exposição da cavidade peritoneal ao ar que, tal 

como mencionado previamente, está associada a uma maior resposta inflamatória. 

Neste aspeto, os potenciais benefícios da DUIC correspondem à recuperação mais 

rápida da função intestinal devido à minimização da manipulação intestinal e ao menor 

tempo de exposição ao ar e à redução das perdas de líquido diminuindo a assim a 

probabilidade de desequilíbrios hidroeletrolíticos e o trauma cirúrgico.53,78,89,90 A 

combinação entre a DUIC e o uso do protocolo ERAS parece ser uma combinação 

sinérgica no que toca à melhoria das taxas de ileus pós-operatório.60,91 

As estenoses e os leaks uretero-ileais são complicações genitourinárias associadas à 

isquémia e ao trauma ureteral, podendo ser evitadas com uma abordagem 

intracorpórea.92 Na análise dos cirurgiões que superaram a curva de aprendizagem do 

procedimento, o grupo da DUIC apresentou menos complicações ureterais minor, mas 

as taxas de complicações ureterais major foram semelhantes em ambos os grupos.51 

A DUEC requer uma maior mobilização ureteral assim como um maior comprimento 

ureteral o que pode originar uma redundância ureteral, torção e desvascularização do 

órgão.51,93  



Página | 29  
 

A maioria dos casos de estenose na DUEC ocorre quando a curva de aprendizagem é 

menor e quando ocorre uma maior disseção do ureter, sendo que estes fatores podem 

induzir um viés a favor da DUIC.47 Na DUIC, as anastomoses são realizadas muito perto 

da localização final pelo que resultam em menor mobilização e tensão do ureter.51  

Destaca-se a existência de uma meta-análise que compara os resultados 

perioperatórios entre a DUIC e a DUEC após a CRLAR que reporta uma ausência de 

diferença significativa relativamente ao tempo operatório e à taxa total de complicações 

entre estes dois procedimentos, menores perdas de sangue no grupo da DUIC e um 

aumento das taxas de complicações gastrointestinais e genitourinárias no grupo da 

DUEC, o que são resultados consistentes com os descritos neste trabalho.78 

Assim, apesar de a DUIC após a cistectomia radical ser um procedimento complexo e 

possuir uma curva de aprendizagem prolongada, apresenta vários potenciais benefícios, 

sendo que os resultados desta análise vão de encontro com os resultados de estudos 

anteriores.  

Limitações 

Quanto às limitações deste trabalho, sobre a descrição técnica da construção da 

derivação urinária, particularmente na construção da neobexiga, temos a apontar o 

facto de não existir concordância na forma de como esta deve ser realizada. 

Relativamente à comparação dos resultados perioperatórios associados à DUIC e à 

DUEC, a esmagadora maioria dos estudos avaliados fez uma análise retrospetiva e não 

aleatorizada dos dados, o que leva a um aumento do risco do viés de seleção. Muitos 

dos estudos apresentavam uma pequena amostra de doentes, o que dificulta a 

obtenção de resultados fidedignos, e o período de seguimento destes foi relativamente 

curto.  

Houve ainda um certo grau de discrepância relativamente à técnica cirúrgica e à 

apresentação das complicações. A maioria dos estudos relatam resultados obtidos num 

único centro, o que pode não ser generalizável e não representar a população global.  
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Também não foram disponibilizadas informações detalhadas sobre as 

comorbilidades dos doentes, o que pode ter impacto em parâmetros como a estadia 

hospitalar, a taxa de complicações e a taxa de readmissões. As informações relativas ao 

uso de protocolos ERAS e à qualidade de vida dos doentes no período pós-operatório 

também não foram globalmente fornecidas nos estudos avaliados.  

Assim sendo, são necessários mais estudos prospetivos com um longo período de 

seguimento dos doentes a comparar a DUIC e a DUEC após a realização de uma 

cistectomia radical laparoscópica assistida por robot de forma a se poder obter 

resultados mais fidedignos dos resultados perioperatórios e das vantagens da DUIC.  

Temos ainda o facto de já terem sido publicadas revisões sistemáticas e meta-análises 

relativas à comparação dos resultados perioperatórios entre a derivação urinária 

intracorpórea e extracorpórea, uma delas englobando alguns dos estudos avaliados 

nesta revisão. 

Conclusão 

A realização da derivação urinária intracorpórea após a cistectomia radical 

laparoscópica assistida por robot tem aumentado exponencialmente e constitui um 

procedimento viável e seguro quando realizado por uma equipa cirúrgica 

experiente. Apesar de ser uma técnica complexa e de alto risco, parece apresentar 

algumas vantagens relativamente à abordagem extracorpórea, nomeadamente uma 

menor perda de sangue, menor estadia hospitalar, menores taxas de transfusão e 

eventualmente menores taxas de complicações. 

Sugere-se a realização de estudos prospetivos e randomizados com uma maior 

amostra de doentes e um maior período de acompanhamento dos mesmos para 

confirmação e validação dos resultados apresentados por este trabalho. 
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