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RESUMO
O câncer de próstata é o mais comum em homens idosos na Europa. Geralmente, é suspeitado com base no exame retal 
digital e/ou nos níveis do antígeno prostático específico (PSA), o risco maior é para homens acima de 50 anos e acima de 
45 anos quando há história familiar de câncer de próstata ou para afro-americanos. Alterações nos parâmetros descritos 
leva-nos a prosseguir a investigação com a biópsia da próstata, que confirma o diagnóstico de câncer. Um dos métodos 
de tratamento é a cirurgia com remoção de toda a próstata e ambas as vesículas seminais. Pode ser realizada de múltiplas 
formas: cirurgia aberta, laparoscópica ou robótica. O objetivo deste estudo foi realizar uma atualização com base em 
revisão literária a fim de comparar as modalidades cirúrgicas. Não há evidências a longo prazo para informar qual técnica 
leva a melhores resultados oncológicos, assim como não há informações sobre a qualidade de vida urinária, função sexual 
e complicações pós-operatórias. Uma pequena diferença a favor das técnicas minimamente invasivas foi demonstrada 
quanto à menor dor pós-operatória, estadia hospitalar mais curta e menor perda sanguínea.
Palavras-chave: neoplasias da próstata; prostatectomia; procedimentos cirúrgicos operatórios; procedimentos cirúrgicos 
robóticos; laparoscopia; cirurgia videoassistida. 

ABSTRACT
Prostate cancer is the most common cancer in older men in Europe. It is usually suspected on digital rectal examination 
and/or prostate specific antigen (PSA) levels. Men at high risk of having prostate cancer are those over 50 years of age, 
or over 45 years with a family history of prostate cancer or African-Americans. Changes in the parameters described lead 
us to continue the investigation with the biopsy of the prostate that confirms the diagnosis of cancer. One of the treatment 
methods is surgery with removal of the entire prostate and both seminal vesicles. It can be performed in multiple ways: Open, 
laparoscopic or robotic assisted surgery. The purpose of this study was to perform an update based on literary review in order 
to compare the surgical modalities. There is no long-term evidence to inform which technique leads to better oncological 
outcomes, as well as to urinary quality of life, sexual function and postoperative complications. A small difference in favor of 
minimally invasive techniques has been demonstrated for less postoperative pain, shorter hospital stay and lower blood loss.
Keywords: prostatic neoplasms; prostatectomy; surgical procedures, operative; robotic surgical procedures; laparoscopy; 
video-assisted surgery.

INTRODUÇÃO
O câncer de próstata é o mais comum em homens ido-

sos na Europa. É uma das preocupações na área da saúde, 
especialmente em países desenvolvidos, onde há uma maior 
proporção de homens idosos na população geral.

A idade ideal para início da investigação de tumores de 
próstata varia de acordo com a região. No Brasil, a recomen-
dação é iniciar a partir dos 50 anos para a população geral e 
aos 45 anos quando há casos de câncer de próstata em paren-
tes de primeiro grau.1
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Geralmente, é suspeitado com base no exame retal digital 
e/ou nos níveis do antígeno prostático específico (PSA), sendo 
os homens com alto risco aqueles acima de 50 anos, com his-
tória familiar de câncer de próstata e idade superior a 45 anos 
ou afro-americanos. Além disso, homens com 40 anos de idade 
e PSA>1 ng / mL ou acima de 60 anos com PSA>2 ng / mL 
também são considerados de maior risco.2

Alterações nos parâmetros descritos leva-nos a prosse-
guir a investigação com a biópsia da próstata, que confirma o 
diagnóstico de câncer.

Confirmada a presença do adenocarcinoma, tipo histo-
lógico mais frequente, o paciente será estratificado de acordo 
com a agressividade e evolução da doença em três fases: loca-
lizada, localmente avançada e metastática. Essa classificação 
orienta-nos para a decisão terapêutica, sendo a prostatectomia 
radical (RP) um dos métodos mais consagrados para o trata-
mento de tumores não metastáticos.

A cirurgia envolve a remoção de toda a próstata e ambas as 
vesículas seminais. Pode ser realizada de múltiplas formas: cirur-
gia aberta, laparoscópica ou robótica. Em casos selecionados, es-
pecialmente nos casos de maior risco, é recomendada a realização 
de linfadenectomia pélvica bilateral. O objetivo da cirurgia, inde-
pendentemente da abordagem, deve ser a erradicação da doença, 
preservando a continência e, sempre que possível, a função erétil.

O acesso cirúrgico aberto mais consagrado é pela técnica 
cirúrgica de Walsh. É realizada com uma incisão abdominal in-
fraumbilical relativamente pequena, de cerca de 8 a 10 cm, porém 
suficiente para expor o espaço pré-peritoneal e permitir acesso à 
próstata e àparede pélvica para a realização de linfadenectomia. 

Com a evolução das técnicas cirúrgicas, novos dispositivos 
foram desenvolvidos com o intuito de minimizar a resposta me-
tabólica ao trauma dos procedimentos, com objetivo de manter 
e até melhorar os resultados atingidos com as técnicas habituais. 

A prostatectomia radical laparoscópica permite que os ci-
rurgiões trabalhem dentro do paciente, por meio de pequenas inci-
sões, com instrumentos longos e uma pequena câmera. A cirurgia 
laparoscópica pode ser feita com o uso de um dispositivo robótico 
que permite ao cirurgião ter uma visão ampliada tridimensional 
e operar a partir de um console, longe do paciente. Esse procedi-
mento é chamado de prostatectomia radical assistida por robótica.

O objetivo deste estudo foi realizar uma atualização com 
base em revisão literária a fim de comparar as modalidades cirúr-
gicas para a prostatectomia radical: técnicas minimamente inva-
sivas (laparoscópica e robótica assistida) versus cirurgia aberta.

Foram avaliados parâmetros referentes à cirurgia, como 
taxas de complicações, sangramento e transfusão sanguínea; 
parâmetros referentes ao controle oncológico da doença, como 
a margem cirúrgica e a recorrência bioquímica, resultados fun-
cionais relacionados à continência urinária  e potência sexual.

RESULTADOS 

Resultados relacionados à cirurgia
Tanto a cirurgia robótica quanto a laparoscópica utilizam 

incisões menores que, se somadas, resultam em cerca de 5 a 

6 cm após a retirada da peça cirúrgica, pouco menor do que a 
realizada na cirurgia aberta, resultando em menor dano estético 
aos pacientes e consequentemente menor dor no pós-operatório.3  

As técnicas minimamente invasivas apresentam melhor vi-
sualização das estruturas durante a cirurgia. Com isso, é possível 
atentar-se a pequenos vasos e realizar um controle hemostático 
mais eficaz. Associado à pressão positiva criada pelo pneumope-
ritônio com a insuflação com o CO2, resulta em um sangramen-
to perioperatório significativamente menor quando comparado 
com a técnica aberta (média de 800 mL na cirurgia aberta vs. 
250 mL nas cirurgias minimamente invasivas). Comparando a 
cirurgia assistida por robótica com a laparoscópica, há um dis-
creto menor sangramento quando há uso do robô.4

Corroborando tais achados, estudos mostram uma menor 
taxa de transfusão sanguínea nas modalidades minimamente inva-
sivas quando comparadas à cirurgia aberta, resultando em 68 ca-
sos a menos de transfusão para cada 1.000 cirurgias realizadas.

O tempo de cateterização foi semelhante nos estudos revisa-
dos, porém o tempo médio da cirurgia foi discretamente maior nas 
cirurgias minimamente invasivas (sem significância estatística).

A maioria dos estudos relata taxas de conversão para cirurgia 
aberta de 2 a 8% para a cirurgia laparoscópica e de 0 a 1% para ro-
bótica assistida. As taxas de complicações também parecem ser dis-
cretamente menores após a cirurgia laparoscópica e robótica quando 
se completa a curva de aprendizado em oposição à cirurgia aberta.

Resultados oncológicos
A progressão bioquímica e a positividade da margem 

são os dois índices mais comumente usados  para avaliar os re-
sultados oncológicos após prostatectomia radical, e, embora a 
cirurgia aberta forneça um controle oncológico de longo prazo 
por até 15 anos, dados de acompanhamento para as abordagens 
minimamente invasivas são limitados.

No geral, a taxa média de recorrência ou falha de PSA 
em 5 anos é de aproximadamente 80% para cirurgia aberta, 
75% para cirurgia laparoscópica e aproximadamente 90% para 
a abordagem robótica. Alguns cirurgiões que preferem uma 
técnica aberta argumentam que esta favorece oncologicamente 
pela capacidade de alterá-la em tempo real, com base na avalia-
ção visual e tátil intra-operatória do estágio tumoral.3

Apesar dessas diferenças, o seguimento a curto prazo das 
técnicas minimamente invasivas e as definições variáveis  de re-
corrência bioquímica, é difícil indicar qual abordagem possui 
resultados superiores.

A margem cirúrgica é um importante preditor indepen-
dente de recorrência da doença após prostatectomia radical e, 
portanto, uma medida de eficácia do tratamento. A taxa de mar-
gem cirúrgica positiva foi de 20–35% para cirurgia aberta versus 
15–17% para cirurgia robótica, variando conforme os autores, 
sendo altamente significativa em alguns trabalhos revisados.5

Um dos trabalhos analisados citou o ápice prostático como o 
local mais comum de margens cirúrgicas positivas, corresponden-
do a aproximadamente 52% das margens comprometidas no grupo 
da prostatectomia radical assistida por robótica versus 37% no gru-
po da cirurgia aberta, resultado com alta significância estatística.4
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Resultados funcionais
A incontinência urinária e a disfunção erétil são as duas prin-

cipais preocupações dos pacientes após a prostatectomia radical.
Uma revisão sistemática da Cochrane, na qual foram 

incluídos dois estudos em um total de 446 participantes com 
câncer de próstata clinicamente localizado e analisados re-
sultados em curto prazo (até 3 meses), mostrou que a prosta-
tectomia robótica resultou em pouca ou nenhuma diferença 
na qualidade de vida urinária e na qualidade de vida sexual 
quando comparadas às demais vias, laparoscópica e aberta.4

A taxa de continência geralmente é definida como a utiliza-
ção de 1 ou nenhum absorvente por dia e, de acordo com alguns 
estudos, está entre 90 a 92% após cirurgia aberta, 82 a 96% após a 
cirurgia laparoscópica e 95 a 96% após a cirurgia robótica.6

Stolzenburg et al. demonstraram uma taxa de continên-
cia de 84% no seguimento de 6 meses e de cerca de 92% no 
acompanhamento de 1 ano em 700 casos de prostatectomias 
laparoscópicas extraperitoneais.7

É difícil, com base na literatura atual, determinar se uma 
abordagem é superior à outra para a preservação dos feixes 
neurovasculares e da função sexual. Os dados indicam que 
95% dos homens com 40 anos submetidos à cirurgia aberta, 
poupando o feixe neurovascular, recuperam a função sexual 
adequada para a relação sexual, enquanto que apenas 50% 
dos homens com 70 anos recuperam a mesma função.

Entretanto, alguns estudos, como o de Parsons e Ben-
nett8 e o do Centro Médico Montefiore,9 demonstraram au-
mento (porém não significativo) da potência para as abor-
dagens laparoscópica e robótica, esta última evidenciando 
preservação da função sexual e da potência em 71% dos pa-
cientes submetidos à cirurgia laparoscópica e 76,5% para a 
via robótica aos 12 meses de pós-operatório.

CONCLUSÃO
Não há evidências a longo prazo para informar a eficácia 

comparativa da prostatectomia laparoscópica ou da prostatecto-
mia robótica assistida em comparação com a cirurgia aberta para 
resultados oncológicos. Da mesma forma, a qualidade de vida 
urinária e a função sexual assemelham-se entre os estudos ana-
lisados, assim como as taxas de complicações pós-operatórias. 

Uma pequena diferença foi demonstrada quanto à dor 
pós-operatória, assim como o dano estético aos pacientes de-
monstrou-se menor nas técnicas minimamente invasivas. 

A principal diferença foi quanto a uma estadia hospi-
talar mais curta, principalmente nos pacientes submetidos à 
prostatectomia robótica assistida, e uma menor perda sanguí-
nea, assim como menor taxa de transfusões de sangue.
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