
Prostatectomia Radical Aberta, Videolaparoscópica e 
Robótica: Comparação dos Desfechos Funcionais e 
Oncológicos em um Serviço do Sistema Único de Saúde
Prostatectomía Radical Abierta, Videolaparoscópica y 
Robótica: Comparación de Resultados Funcionales y 
Oncológicos en un Servicio del Sistema Único de Salud
Teodora Roballo Durigan1    , Bruno Pandolfo Meneghete1    , 
Bárbara Casagrande Calomeno de Oliveira Mello1    , José Cassiano Koaski1    , 
Nikolai Cernescu Neto1    , Fabiana Antunes Andrade1    , Vinícius Basso Preti2    ,  
Walter Guimarães da Costa Neto1

RESUMO 
Introdução: O câncer de próstata é um dos mais incidentes no mundo, ficando atrás apenas do 
câncer de pele na população masculina. Entre as opções terapêuticas, a prostatectomia radical 
se destaca, com as principais técnicas sendo: retropúbica (RRP), perineal (RPP), videolaparos-
cópica (VLP) e laparoscópica assistida por robôs (RALP). A técnica robótica tem sido ampla-
mente utilizada na urologia devido às suas vantagens técnicas e melhores desfechos funcionais, 
como a manutenção da continência urinária e a preservação da função erétil. No entanto, os 
desfechos oncológicos da técnica robótica ainda carecem de dados consistentes que compro-
vem sua superioridade em relação às outras técnicas.
Objetivos: Comparar os desfechos perioperatórios, funcionais e oncológicos de prostatectomias 
realizadas por RRP, VLP e RALP em pacientes de um hospital terciário em Curitiba-PR (Brasil).
Metodologia: Foram incluídos no estudo 367 pacientes diagnosticados com câncer de próstata 
e submetidos a prostatectomia radical entre 2016 e 2021, sendo 211 via RRP, 118 via VLP e 37 
via RALP. Os dados clínicos pré-operatórios e os desfechos de interesse foram coletados por 
meio de análise retrospectiva dos prontuários.
Resultados: Observou-se menor frequência de disfunção sexual e menor tempo de internamen-
to entre os pacientes submetidos à cirurgia via RALP (p=0,039 e p=0,0007) e VLP (p=0,029 e 
p<0,0001) em comparação com RRP. No entanto, o tempo médio de cirurgia foi maior para RALP 
quando comparado a RRP (p=0,001) e VLP (p=0,001). Em relação aos desfechos oncológicos, a 
frequência de margem cirúrgica uretral livre de neoplasia foi maior no grupo RRP comparado ao 
RALP (p=0,033). Os demais fatores oncológicos, funcionais e perioperatórios foram semelhantes 
entre os tipos de cirurgia.
Conclusão: A RALP está associada a menor tempo de internamento e menor taxa de disfunção 
sexual até um ano após a prostatectomia, em comparação com a RRP. Os benefícios oncológi-
cos foram equivalentes entre as técnicas, exceto para a margem cirúrgica uretral.
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OBJETIVO 
Analisar os desfechos perioperató-

rios, funcionais e oncológicos de pacien-
tes submetidos à prostatectomia radical, 
utilizando as técnicas aberta (retropúbica), 
videolaparoscópica e assistida por robôs, 
entre 2016 e 2021, em um hospital terciário 
de Curitiba, PR (Brasil). 

INTRODUÇÃO 
O câncer de próstata é o terceiro 

mais incidente no mundo, representando 
7,1% dos casos, atrás apenas dos cânce-
res de pulmão e mama1. A estimativa do 
INCA (Instituto Nacional de Câncer) é que, 
a cada ano durante o triênio 2020-2022, 
surjam 66 mil novos casos de câncer de 
próstata no Brasil. Esse tipo de câncer é 
o mais incidente e frequente em homens, 
após o câncer de pele não melanoma, re-
presentando um importante problema de 
saúde pública 2. Na era moderna, pacientes 
com doença localizada dispõem de várias 
opções de tratamento, incluindo cirurgia, 
radiação, ablação e vigilância ativa. Entre 
as opções cirúrgicas, há quatro aborda-
gens distintas para o tratamento do câncer 
de próstata localizado: a prostatectomia 
radical via retropúbica (RRP) — a mais tra-
dicional —, perineal (RPP), videolaparos-
cópica (VLP) e laparoscópica assistida por 
robôs (RALP)3.

A cirurgia robótica tem ganhado cada 
vez mais destaque em todo o mundo e em 
diversas especialidades, sendo considera-
da uma das técnicas mais avançadas para 
procedimentos minimamente invasivos4. 
Desde 1997, o Da Vinci Surgical System® 
vem sendo usado para procedimentos ci-
rúrgicos na medicina, com a característica 
de usar o sistema “master-slave”, ou seja, 

a movimentação é inteiramente dependen-
te dos comandos do cirurgião4. Inicialmen-
te, a técnica foi utilizada em procedimentos 
para doenças benignas, como fundoplica-
tura e colecistectomia. No entanto, logo foi 
adotada em centros oncológicos, e atual-
mente sua principal aplicação é na cirurgia 
de neoplasias ginecológicas e urológicas 

5,6. Em 2000, foi realizada a primeira ci-
rurgia assistida por robô na urologia, uma 
prostatectomia radical, que apresentou re-
sultados funcionais pós-operatórios com-
paráveis aos da cirurgia aberta7. Desde 
então, a urologia se tornou o campo com 
maior aplicação da cirurgia assistida por 
robôs, sendo utilizada em procedimentos 
como prostatectomia radical e simples, 
cistectomia, linfadenectomia pélvica e re-
troperitoneal, tratamento de prolapso de 
órgãos pélvicos, diverticulectomia vesical, 
reimplante ureteral, adrenalectomia e ne-
frectomia parcial ou total8. Em 2010, mais 
de 40% dos hospitais nos Estados Unidos 
já adotavam a cirurgia robótica para pros-
tatectomia radical, demonstrando a eficá-
cia e a ampla difusão da técnica 5. 

Ao considerar as diversas opções 
disponíveis para o tratamento cirúrgico do 
câncer de próstata localizado, é necessário 
realizar uma análise abrangente que inclua 
não apenas as vantagens técnicas e des-
fechos funcionais — os quais já se mostra-
ram superiores na cirurgia robótica —, mas 
também os desfechos oncológicos5,6. É 
amplamente aceito que margens cirúrgicas 
positivas aumentam o risco de recorrência 
bioquímica da neoplasia e, consequente-
mente, pioram o prognóstico do paciente 9. 
Sendo assim, este artigo busca comparar 
os desfechos funcionais, perioperatórios 
e oncológicos de pacientes submetidos à 
prostatectomia radical por meio das téc-
nicas RRP, VLP ou RALP em um hospital 
terciário de referência.  
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METODOLOGIA 
Foram incluídos no estudo um total 

de 365 pacientes diagnosticados com cân-
cer de próstata e submetidos à prostatec-
tomia radical no Hospital Erasto Gaertner 
(Curitiba-PR, Brasil) entre 2016 e 2021. 
Este é um hospital terciário de referência no 
tratamento clínico e cirúrgico de doenças 
oncológicas. Foram selecionados homens 
maiores de 18 anos, de qualquer etnia, 
com diagnóstico de câncer de próstata que 
realizaram prostatectomia radical via RRP, 
VLP ou RALP. Foram excluídos pacientes 
que haviam sido submetidos a qualquer 
tipo de cirurgia prostática prévia e aqueles 
cujos prontuários não continham informa-
ções suficientes para o estudo. O trabalho 
foi aprovado pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa do Hospital Erasto Gaertner e da 
Universidade Positivo, sob os pareceres nº 
4.818.787 e 4.906.196, respectivamente.

Dentre os 365 pacientes, 211 fo-
ram submetidos à RRP, 118 à VLP e 37 à 
RALP durante o período de estudo. Todos 
os procedimentos foram realizados pela 
mesma equipe cirúrgica. Os dados clínicos 
e patológicos foram coletados por meio de 
uma análise retrospectiva dos prontuários 
e incluíram: idade do paciente na cirurgia, 
níveis de antígeno específico da próstata 
(PSA), escore de Gleason, estadiamento 
tumoral segundo o TNM 810, estadiamento 
tumoral anatomopatológico e as comorbi-
dades (Diabetes Mellitus, hipertensão ar-
terial sistêmica, obesidade e tabagismo) 
foram analisados. Os dados de desfecho 
incluíram: tempo de internamento, tempo 
de cirurgia, readmissão em pronto aten-
dimento, disfunção sexual e continência 
urinária até um ano após a cirurgia, além 
da análise anatomopatológica da peça ci-
rúrgica, que abrangeu dados sobre exten-
são extraprostática, tecido adiposo livre de 

neoplasia, infiltração perineural, invasão 
angiolinfática e status das margens cirúrgi-
cas (colo vesical, vesícula seminal, uretral 
e circunferencial/radial).

Os dados clínicos pré-operatórios e 
os dados tumorais foram pareados conside-
rando idade do paciente na cirurgia, níveis 
de PSA, escore de Gleason, estadiamento 
tumoral segundo o TNM 8, estadiamento 
tumoral anatomopatológico e comorbida-
des (Diabetes Mellitus, hipertensão arterial 
sistêmica, obesidade e tabagismo).

Para o levantamento dos dados, fo-
ram utilizadas planilhas do Excel. A análise 
estatística foi realizada com o auxílio do 
programa SPSS 17.0. As variáveis contí-
nuas foram expressas como média ± des-
vio padrão e comparadas com testes t. As 
variáveis categóricas foram expressas em 
porcentagem e comparadas com o teste 
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, 
conforme apropriado. Valores de p meno-
res que 0,05 foram considerados estatisti-
camente significativos.

RESULTADO 
As características clínicas pré-ope-

ratórias dos pacientes e do tumor estão 
apresentadas na Tabela 1. A idade média 
foi de 64 ± 3,7 anos no grupo RRP, 63,3 ± 
7,1 anos no grupo VLP e 62,0 ± 8,6 anos 
no grupo RALP. Além disso, valores de 
PSA entre 4,1 e 10, Gleason 7 (3+4), es-
tadiamento pT2 e classe IIB do TNM foram 
mais frequentes nos três grupos avaliados. 
Não houve diferença significativa entre os 
grupos RRP, VLP e RALP, indicando que 
as características pré-operatórias estavam 
equilibradas entre os grupos do estudo (Ta-
bela 1).



Prostatectomia aberta, laparoscópica e robótica

https://www.revistas.usp.br/rmrp4

Tabela 1 - Características clínicas e tumorais pré-operatórias

Características
Aberta 
(N=210)

VLP              
(N=118)

Robótica 
(N=37)

Aberta vs. 
Robótica

VLP vs. 
Robótica

Aberta vs. 
VLP

Valor de p Valor de p Valor de p

Idade

média ± DP 64 ± 3,7 63,3 ±  7,1 62,0 ±8,6 0,165 0,422 0,354

PSA

0 ATÉ 4,0 13 (6,2) 7 (5,9) 1 (2,7) 0,605 0,869 0,300

4,1 até 10,0 90 (42,9) 59 (50,0) 18 (48,6)

GLEASON

6 18 (8,6) 16 (13,6) 4 (10,8) 0,945 0,880 0,161

7 (3+4) 74 (35,2) 50 (42,4) 14 (37,8)

7 (4+3) 61 (29,0) 26 (22,0) 10 (27,0)

8, 9 e 10 57 (27,1) 26 (22,0) 9 (24,3)

Estadiamento

pT1 0 (,0) 2 (1,7) 0 (,0) 0,055 0,364 0,082

pT2 150 (71,4) 90 (76,3) 32 (86,5)

pT3 60 (28,6) 26 (22,0) 5 (13,5)

TNM 8

I 9 (4,3) 9 (7,6) 4 (10,8) 0,131 0,215 0,401

IIA 7 (3,3) 6 (5,1) 0 (,0)

IIB 63 (30,0) 44 (37,3) 14 (37,8)

IIC 41 (19,5) 21 (17,8) 8 (21,6)

IIIA 11 (5,2) 4 (3,4) 2 (5,4)

IIIB 36 (17,1) 16 (13,6) 0 (,0)

IIIC 26 (12,4) 14 (11,9) 6 (16,2)

HAS

NÃO 92 (44,0) 60 (50,8) 19 (52,8) 0,330 0,839 0,253

SIM 117 (56,0) 58 (49,2) 17 (47,2)

DM

NÃO 176 (84,2) 106 (89,8) 34 (94,4) 0,105 0,399 0,161

SIM 33 (15,8) 12 (10,2) 2 (5,6)

Obesidade

NÃO 206 (98,6) 113 (95,8) 34 (94,4) 0,106 0,740 0,114



Durigan TR, Meneghete BP, Mello BCCO,Koaski JC, Cernescu Neto N

Medicina (Ribeirão) 2024;57(1):e-210394 5

SIM 3 (1,4) 5 (4,2) 2 (5,6)

Tabagismo

EX-TAB 24 (11,5) 13 (11,0) 3 (8,3) 0,286 0,369 0,971

NÃO 164 (78,5) 94 (79,7) 32 (88,9)

TABAGISTA 21 (10,0) 11 (9,3) 1 (2,8)

Fonte: elaborado pelos autores. 

Com relação aos desfechos oncológicos, observamos uma frequência significa-
tivamente maior de margem cirúrgica uretral livre de neoplasia no grupo RRP (88,8%) 
quando comparado ao RALP (75%, p=0,003), contudo, não houve diferença entre os 
grupos RRP vs. VLP (p=0,628) ou VLP vs. RALP (p=0,116) (Tabela 2).  A ausência de 
extensão extraprostática (72,1% em RRP, 75,2%  VLP e 70,3% RALP), de infiltração pe-
rineural (23,6% em RRP, 29,1% VLP e 21,6% RALP), de invasão angiolinfática (91,3% 
em RRP, 96,6% em VLP e 89,2% RALP) e tecido adiposo livre de neoplasia (100% em 
RRP e VLP e 97,1% em RALP) foram equivalentes entre os grupos de estudo. Além dis-
so, a frequência de margens livres de neoplasia do colo vesical (93,2% RRP, 91,3% VLP 
e 91,7% RALP), da vesícula seminal (83,3% RRP,  89,7%  VLP e 91,9% RALP), uretral 
(88,8% RRP, 100% VLP e 75% RALP) e da circunferência radial (57,6% RRP, 66,4%  
VLP e 51,4% RALP) foi semelhante entre os grupos avaliados (Tabela 2). 

Tabela 2 - Resultados obtidos da comparação entre RRP, VLP e RALP 

DESFECHOS Aberta VLP Robótica
Aberta vs. 
Robótica

VLP vs. 
Robótica

Aberta vs. 
VLP

N % N % N % Valor de p Valor de p Valor de p

DESFECHOS ONCOLÓGICOS

Extensão Extraprostática

Não evidenciada 150 (72,1) 88 (75,2) 26 (70,3) 0,818 0,550 0,545

Presente 58 (27,9) 29 (24,8) 11 (29,7)

Tec. Adiposo livre de Neoplasia

Livre de neoplasia 199 (100,0) 115 (100,0) 34 (97,1) 0,170 0,069 n.a.

Presente 0 (,0) 0 (,0) 1 (2,9)

Infiltração Perineural

Não evidenciada 49 (23,6) 34 (29,1) 8 (21,6) 0,797 0,376 0,275

Presente 159 (76,4) 83 (70,9) 29 (78,4)

DESFECHOS ONCOLÓGICOS

Invasão Angiolinfática

Não evidenciada 190 (91,3) 113 (96,6) 33 (89,2) 0,672 0,077 0,071

Presente 18 (8,7) 4 (3,4) 4 (10,8)
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Margem Cirúrgica Colo Vesical

Comprometida 14 (6,8) 10 (8,7) 3 (8,3) 0,745 0,946 0,543

Livre de neoplasia 191 (93,2) 105 (91,3) 33 (91,7)

Margem Cirúrgica Vesícula Seminal

Comprometida 35 (16,7) 12 (10,3) 3 (8,1) 0,180 0,701 0,110

Livre de neoplasia 174 (83,3) 105 (89,7) 34 (91,9)

Margem Cirúrgica Uretral

Comprometida 23 (11,2) 15 (13,0) 9 (25,0) 0,033 0,116 0,628

Livre de neoplasia 182 (88,8) 100 (87,0) 27 (75,0)

Margem Cirúrgica Circunferencial Ra-
dial

Comprometida 89 (42,4) 39 (33,6) 18 (48,6) 0,478 1.000 0,121

Livre de neoplasia 121 (57,6) 77 (66,4) 19 (51,4)

DESFECHOS PERIOPERATÓRIOS

Tempo de Internamento (dias)

média ± SD 3 ± 1,01 2,8 ± 1,40 2 ± 1,2 0,0007 0,304 <0,0001

Readmissão PA

Não 156 (75,7) 91 (77,1) 26 (74,3) 0,854 0,729 0,777

Sim 50 (24,3) 27 (22,9) 9 (25,7)

Tempo de cirurgia (min)

média ± SD 191 ± 95,3 183 ± 97,4 238  ±63,3 0,001 0,001 0,448

DESFECHOS FUNCIONAIS

Continência urinária

Continência preservada 128 (64,3) 76 (66,7) 25 (69,4) 0,553 0,757 0,675

Incontinente 71 (35,7) 38 (33,3) 11 (30,6)

Disfunção sexual

Não 51 (24,3) 42 (35,6) 15 (40,5) 0,039 0,586 0,029

Sim 159 (75,7) 76 (64,4) 22 (59,5)

 Fonte: elaborado pelos autores.

Com relação aos dados periopera-
tórios, observamos tempo médio de inter-
namento inferior para o grupo RALP (2 ± 
1,2 dias, p=0,0007) e VLP (2,8 ± 1,4 dias; 
p<0,0001) quando comparado ao grupo 
RRP (3 ±1,01 dias); sem diferença entre os 
grupos RRP vs. RALP (p=0,304). O tempo 
de cirurgia foi superior no grupo RALP (238 
± 63,3 minutos) quando comparado aos 
grupos RRP (191 ±  95,3 minutos; p=0,001) 
e VLP (183 ± 97,4 minutos; p=0,001), sem 

diferença no tempo entre os grupos RRP 
vs. VLP (p=0,448). A necessidade de read-
missão no pronto atendimento foi seme-
lhante entre os modelos avaliados. 

Com relação aos desfechos funcio-
nais, observamos menor frequência de dis-
função sexual precoce entre os pacientes 
que realizaram cirurgia via RALP (59,5%) 
comparado a RRP (75,7%; p=0,039). O 
mesmo aconteceu entre VLP (66,4%) e 
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RRP (p=0,029), no entanto, não houve 
diferença entre os grupos VLP e RALP 
(p=0,586). As taxas de incontinência uri-
nária foram equivalentes entre as vias de 
cirurgia avaliadas. 

 DISCUSSÃO 
Por muito tempo, a cirurgia aberta 

foi priorizada em relação à videolaparos-
cópica nas cirurgias oncológicas devido à 
maior curva de aprendizado e à suposta 
maior chance de disseminação tumoral as-
sociada a esta última técnica6. Com o pas-
sar dos anos, observou-se que a técnica 
videolaparoscópica era segura, resultava 
em menor tempo de internação e menos 
dor pós-operatória para o paciente. Parale-
lamente, a técnica robótica começava a se 
mostrar cada vez mais promissora6,11. Nos-
sos resultados sugerem uma potencial van-
tagem da RALP em relação à RRP quanto 
ao tempo de internação e à disfunção se-
xual, além de demonstrar não inferioridade 
em comparação com a VLP. Observou-se 
também que a RALP não é inferior à RRP e 
à VLP em desfechos oncológicos, com ex-
ceção da margem cirúrgica uretral livre de 
neoplasia. Por outro lado, as técnicas RRP 
e VLP foram superiores à RALP em termos 
de tempo médio de cirurgia.

Em 2021, a Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias no Sistema 
Único de Saúde (SUS) manteve a posição 
de 2018, não adotando a cirurgia robótica 
como técnica disponível para prostatecto-
mias radicais no tratamento do adenocarci-
noma prostático na saúde pública. No en-
tanto, 7,7% das prostatectomias realizadas 
no SUS são assistidas por robôs, sendo 
realizadas em hospitais com financiamento 
não governamental, (como instituições fi-
lantrópicas ou por meio de doações)12. Este 

é o caso do hospital do presente estudo, 
que está entre os oito centros do Brasil que 
adotam esta técnica na atenção do pacien-
te que utiliza o SUS. O Da Vinci Surgical 
System® foi implantado no final de 2016 e 
o tempo de uso desta nova tecnologia jun-
to ao fato de não ser financiada por verba 
proveniente do SUS, justifica o tamanho 
amostral dessa via no presente estudo. 

Todas as intervenções incluídas no 
estudo foram realizadas pela mesma equi-
pe cirúrgica, garantindo a homogeneidade 
na avaliação dos resultados. O maior tempo 
cirúrgico associado à técnica robótica em 
comparação com a VLP e RRP é possivel-
mente resultado de dois fatores: primeiro, 
o maior tempo exigido para etapas como 
anestesia, posicionamento e preparação 
do paciente para o acoplamento dos bra-
ços do robô (docking); e segundo, a curva 
de aprendizado, uma vez que a tecnologia 
é recente no hospital e requer experiência 
para alcançar seu pleno potencial13. 

O aumento do tempo cirúrgico, no 
entanto, não se traduziu em maiores com-
plicações peri e pós-operatórias nos pa-
cientes deste estudo. Em uma coorte re-
trospectiva com 1.062 pacientes, a RRP foi 
identificada como um fator independente 
de risco para complicações e readmissão 
hospitalar. Esses resultados são justifi-
cados pela menor resposta inflamatória e 
ativação simpática associadas à RALP e 
VLP em comparação com a RRP, o que 
faz com que a recuperação na RRP seja 
mais lenta14. Nossos dados revelaram que 
o tempo de internação foi menor na RALP 
e VLP em comparação com a RRP, com 
uma média de 1 dia a menos. Em relação 
à readmissão no pronto atendimento, não 
houve diferença estatística entre as três 
técnicas, com taxas variando de 22,9% dos 
pacientes na VLP a 25,7% na RALP. Esses 
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resultados estão alinhados com a literatu-
ra atual, que demonstra que a técnica ro-
bótica resulta em menor perda sanguínea, 
menor necessidade de hemotransfusão e 
redução no tempo de hospitalização15,16,17. 

Os fatores que mais influenciam a 
qualidade de vida após a prostatectomia 
radical são a redução da função erétil e da 
continência urinária18. Ambas as condições 
são complexas e multifatoriais, o que expli-
ca a divergência na literatura sobre o tema. 
Em relação aos desfechos funcionais, não 
houve diferença estatística na taxa de pa-
cientes que mantiveram continência uriná-
ria precoce. No entanto, observou-se uma 
tendência de melhora em favor da cirurgia 
robótica, com 69,4% dos pacientes sub-
metidos à RALP mantendo a continência, 
em comparação com 64,3% na RRP e 
66,7% na VLP. Revisões sistemáticas tam-
bém encontraram resultados semelhantes, 
mostrando que a taxa de preservação da 
continência é comparável entre as diferen-
tes técnicas cirúrgicas16,17,19. Entretanto, 
existem estudos que indicam que a RALP 
resulta em maior taxa de manutenção da 
continência urinária15,20.

Quanto ao desfecho da função se-
xual, embora a RRP utilize a abordagem 
poupadora de nervos, a maioria dos pacien-
tes ainda apresenta alguma perda da função 
erétil. Nosso estudo confirmou essa premis-
sa, demonstrando que tanto a RALP quanto 
a VLP são superiores à RRP na manuten-
ção da função erétil, sem diferenças signi-
ficativas entre RALP e VLP. Esse desfecho 
também foi observado por Porpiglia et al. e 
Du et al., em um estudo clínico randomiza-
do e em uma metanálise, respectivamente. 
No entanto, diversas revisões sistemáticas 
recentes sugerem que a técnica cirúrgica 
não afeta significativamente o desfecho fun-
cional pós-operatório 15,16,17,19.

A avaliação das margens cirúrgicas 
positivas (PMCs) é de alta relevância ao 
comparar diferentes modalidades cirúrgi-
cas, uma vez que a positividade das mar-
gens está diretamente associada ao au-
mento da recorrência bioquímica, ao uso 
de terapias de resgate, como radioterapia 
e hormonoterapia, e, consequentemente, 
a um pior prognóstico do paciente9. Nos-
sos resultados indicam que a RALP não 
é inferior à VLP e à RRP quanto à exten-
são extraprostática, tecido adiposo livre de 
neoplasia, infiltração perineural, invasão 
angiolinfática e margens cirúrgicas no colo 
vesical, vesícula seminal e circunferência 
radial. Por outro lado, as margens uretrais 
foram mais favoráveis à RRP em compa-
ração com a RALP. Esse resultado pode 
estar relacionado à curva de aprendizado 
dos cirurgiões, como mencionado anterior-
mente. Com exceção da margem uretral, 
nossos desfechos oncológicos estão ali-
nhados com a literatura atual, que afirma 
que os resultados oncológicos são satis-
fatórios independentemente da técnica ci-
rúrgica utilizada15,19. No entanto, em 2012 
Tewari et. al. publicou uma metanálise com 
286.876 pacientes a qual demonstrou su-
perioridade da técnica robótica no que tan-
ge às PMCs16.

A posição da CONITEC sobre a cus-
to-efetividade da cirurgia robótica no SUS 
é desafiada por um recente artigo publica-
do no periódico Value of Health 21. Por meio 
de modelos de transição de Markov, valida-
dos pela Sociedade Brasileira de Urologia, 
os autores concluíram que, apesar de a 
prostatectomia robótica ter um custo maior, 
ela proporcionou um aumento nos benefí-
cios clínicos relacionados à qualidade de 
vida, devido à redução das complicações 
e aos melhores resultados clínicos21. Para 
a análise, foram considerados os custos 
da cirurgia, do tempo de progressão livre 
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de doença, do tratamento de recorrência 
bioquímica e metástases, até o desfecho 
do óbito. Os resultados mostraram que a 
cirurgia robótica é uma opção custo-efeti-
va no sistema público de saúde brasileiro. 
Uma análise semelhante realizada no Rei-
no Unido também concluiu que a RALP é 
mais custo-efetiva em comparação com a 
prostatectomia aberta e videolaparoscópi-
ca, principalmente devido ao menor risco 
de recidiva bioquímica22. 

O presente estudo possui algumas 
limitações. Por se tratar de uma pesquisa 
retrospectiva está sujeita a vieses ineren-
tes da natureza do estudo. Além disso, o 
limitado número de pacientes nos grupos, 
principalmente da técnica RALP pode ter 
impactado alguns resultados. Para mitigar 
tais limitações, a amostra foi pareada por 
diversos fatores clínicos e tumorais e todos 
os procedimentos avaliados foram realiza-
dos pela mesma equipe cirúrgica. 

CONCLUSÃO 
Nossos achados indicam que, ape-

sar do maior tempo cirúrgico, a RALP está 
associada a um menor tempo de interna-
mento e a uma menor taxa de disfunção 
erétil em até um ano após a prostatecto-
mia. No entanto, a margem uretral livre de 
neoplasia desfavoreceu esta técnica em 
comparação com as demais.

Especificamente quanto aos desfe-
chos perioperatórios, o tempo cirúrgico foi 
maior para a RALP em relação à RRP e 
VLP. O tempo de internamento hospitalar 
foi estatisticamente menor nas técnicas mi-
nimamente invasivas em comparação com 
a RRP. Por fim, as complicações, medidas 
pelos retornos ao pronto atendimento, fo-
ram equivalentes entre as três técnicas.

Em relação aos desfechos funcio-
nais, o estudo revelou uma maior preserva-
ção da função erétil após prostatectomias 
radicais minimamente invasivas, ou seja, 
VLP e RALP, em comparação com a RRP. 
No que tange à continência urinária, não 
houve diferença nos desfechos, divergindo 
da literatura existente.

Quanto aos desfechos oncológicos 
imediatos, avaliados através da análise 
anatomopatológica das margens cirúrgi-
cas, as três técnicas mostraram equivalên-
cia em extensão tumoral extraprostática, 
infiltração perineural, infiltração angiolin-
fática, tecido adiposo livre de neoplasia e 
margens cirúrgicas livres de neoplasia em 
colo vesical, vesícula seminal e circunfe-
rência radial. A única diferença estatistica-
mente relevante foi observada na margem 
cirúrgica uretral livre de neoplasia, que foi 
mais frequente na RRP e VLP do que na 
RALP.

Por fim, ressalta-se a necessida-
de de estudos adicionais com amostras 
maiores, acompanhamento a longo prazo 
e avaliação de custo-efetividade para for-
necer resultados definitivos sobre as van-
tagens da RALP no tratamento do câncer 
de próstata no contexto brasileiro.
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