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Prostatectomia radical robô-assistida: um tratamento 
diferente para câncer de próstata?

Robotic assisted radical prostatectomy: a different treatment for prostate cancer?
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RESUMO
Levando em conta o Sistema de Saúde do Brasil, um país em 
desenvolvimento, e as políticas de saúde pública, a cirurgia 
robótica é uma realidade disponível a  poucos cidadãos. Assim, a 
prostatectomia radical robô-assistida está longe da prática diária da 
grande maioria dos urologistas brasileiros. As evidências científicas 
da superioridade da prostatectomia radical assistida por robôs 
não justificam, no momento, os investimentos públicos para o 
desenvolvimento disseminado de centros de robótica. Talvez mais 
tarde e com redução nos custos, a tecnologia da robótica torne-se 
uma prática mais estabelecida, como já observado em outros países, 
e fique, assim, mais viável para a comunidade urológica do Brasil. 
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ABSTRACT
Considering the Health Care System in Brazil, a developing country, 
and public healthcare policies, robotic surgery is a reality to very 
few citizens. Therefore, robotic assisted radical prostatectomy is 
far removed from the daily practice of the vast majority of Brazilian 
urologists. Scientific evidence of the superiority of robotic assisted 
radical prostatectomy does not presently justify public investments 
for widespread development of robotic centers. Maybe over time 
and with reductions in costs, robotic technology will become a 
more established practice, as observed in other countries, and more 
feasible for the Brazilian urological community.
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A prostatectomia radical aberta foi o primeiro trata-
mento utilizado para câncer de próstata, há mais de 
cem anos, e ainda é considerado o padrão-ouro quando 
a doença está confinada ao órgão. Após estudos ana-
tômicos que resultaram no desenvolvimento de novas 
técnicas cirúrgicas na década de 1980(1), a prostatec-
tomia radical retropúbica (PRR) foi aceita no mundo 
todo devido aos melhores desfechos pós-operatórios e 
à menor morbidade cirúrgica, com menores taxas de in-
continência e impotência. A PRR permanece como o 
tratamento de escolha mais comum para homens com 
câncer de próstata localizado(2). 

Como as taxas de cura aumentaram, outros aspectos 
do chamado Trifecta (cura oncológica, continência uri-
nária e função sexual) foram intensamente examinados 
e estudados. Na década de 1990, a prostatectomia radi-
cal laparoscópica (PRL) foi desenvolvida em uma ten-
tativa de causar menos dor e ter uma melhor recupera-
ção após a operação. Contudo, entre 1999 e 2003, ficou 
claro que aprender a fazer PRL demandava habilidades 
laparoscópicas avançadas e uma curva de aprendizado 
de mais de cem casos(3).

Em 2001, Menon et al. introduziram e abraçaram 
a prostatectomia radical robô-assistida (PRRA), em 
grande parte devido a uma incapacidade para dominar 
as habilidades necessárias para PRL. Em 2009, a PRRA 
já havia sido rapidamente adotada por muitos centros 
nos Estados Unidos e Europa. Atualmente, a PRRA é 
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a abordagem mais comum para o tratamento cirúrgico 
de câncer de próstata localizado nos Estados Unidos. 
Embora seja necessária uma curva de aprendizado, o 
sistema robótico reduz de modo significativo tal curva. 
Os benefícios do sistema de robótica incluem a visão 
tridimensional, com aumento de até dez vezes, melho-
res aspectos ergonômicos para o cirurgião, movimentos 
de mãos semelhantes aos dos instrumentos laparoscópi-
cos e sem tremores(3,4). 

Ainda não se conhecem os resultados a longo prazo 
da PRRA, mas alguns benefícios já foram notados, in-
cluindo menores incisões, menos dor no pós-operatório, 
menos perda de sangue, menor período de internação, 
retorno mais rápido às atividades diárias, e resultados 
funcionais e oncológicos semelhantes(2,5). 

Há determinados requisitos para se estabelecer um 
programa de robótica. Os profissionais devem inicial-
mente fazer treinamento e praticar para se familiari-
zarem com o sistema de robótica. Além disso, os pri-
meiros casos devem ser selecionados cuidadosamente, 
evitando homens obesos e grandes próstatas (com mais 
de 60 g, sem o lobo mediano), cirurgias abdominais an-
teriores, irradiação pélvica, e tumores de alto risco(6, 7). 

Os aspectos econômicos da inovação tecnológica do 
sistema de robótica também são uma preocupação para 
os pagadores e fornecedores dos Serviços de Saúde. Os 
investimentos iniciais para um sistema robótico che-
gam a U$ 1,8 milhões, com taxa de manutenção de U$ 
100.000/ano(8). E, ainda, materiais descartáveis e treina-
mento de profissionais agregam custos significativos.  

A PRRA é uma das inovações urológicas recentes 
mais caras apesar de período mais curto de hospitali-
zação e menores taxas de transfusão. Alguns estudos 
mencionaram que os custos eram significativamente 
mais altos para PRL, quando comparados à PRR(9), 
mas outros mostram que tais custos poderiam ser equi-
valentes quando realizados em centros de maior vo-
lume e por cirurgiões treinados. Nesse contexto, uma 
curva de aprendizado mais curta, assim como melhores 
desfechos, seriam benefícios da PRRA(10). Porém, es-
tudo anterior demonstrou que a PRRA não tem uma 
boa relação custo-efetividade quando comparada à 
PRR, mesmo se considerando período de internação 
mais curto e menores taxas de transfusão em centros 
com grande volume de trabalho (> 400 PRRA/ano)(4). 

De qualquer modo, uma vantagem da PRRA é o retor-
no mais rápido ao trabalho, e esse benefício financeiro 
para a economia ainda não foi avaliado.

Se considerarmos o Sistema de Saúde do Brasil, um 
país em desenvolvimento, e as Políticas de Saúde Públi-
ca, a cirurgia robótica é uma realidade disponível a um 
número reduzido de cidadãos. Portanto, a PRRA está 
distante da prática diária da vasta maioria dos urologis-
tas brasileiros. As evidências científicas da superiorida-
de da PRRA não justificam, no momento, os investi-
mentos públicos para o desenvolvimento disseminado 
de centros de robótica(2,11). Talvez mais tarde e com re-
dução nos custos, a tecnologia da robótica torne-se uma 
prática mais estabelecida, como já observado em outros 
países, e fique, assim, mais viável para a comunidade 
urológica do Brasil.
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