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RESUMO 
 

 

Dela Vega AJM. Avaliação da capacidade de detecção de metástases mediastinais pela cirurgia 
robótica em comparação à cirurgia aberta ou por videotoracoscopia em pacientes com câncer 
de pulmão: análise por escores de propensão [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2025. 
 
Objetivo: Avaliar se o uso da técnica robótica (RATS) foi capaz de alcançar um estadiamento 
linfonodal superior quando comparado às técnicas videotoracoscópica (VATS) e aberta para 
ressecções pulmonares no tratamento do câncer de pulmão de células não pequenas. Método: 
A partir de dados do Registro Brasileiro de Câncer de Pulmão, um banco de dados 
multicêntrico, foram analisados retrospectivamente pacientes com diagnóstico de carcinoma 
não pequenas células submetidos a ressecções pulmonares com propósito curativo. Foi 
realizada uma análise por escore de propensão para permitir a comparação par a par entre 
grupos de acordo como o acesso utilizado (cirurgia aberta vs. RATS e VATS vs. RATS). O 
desfecho primário foi o upstaging linfonodal. Resultados: Após o pareamento, 165 pacientes 
no grupo da cirurgia aberta foram comparados com 165 no grupo RATS. A taxa de upstaging 
global foi maior no grupo da cirurgia aberta, mas sem significância estatística em relação a 
RATS (aberta 22,4% vs. RATS 15,2%; p=0,09). O número total de linfonodos ressecados foi 
semelhante entre os grupos (aberta 10 IQR 5-17 vs. RATS 11 IQR 8-17; p=0,54). Na outra 
comparação, 279 pacientes submetidos a VATS foram pareados ao mesmo número de pacientes 
no grupo RATS. A taxa de upstaging global foi idêntica entre os grupos VATS 11,1% e RATS 
11,1%; p=1). No entanto, o grupo RATS apresentou um maior número de linfonodos ressecados 
(VATS 9 IQR 6-13 vs. RATS 10 IQR 7-15; p<0,001). Conclusão: A técnica RATS apresentou 
uma taxa de upstaging semelhante às técnicas VATS e aberta. O número total de linfonodos 
ressecados foi significativamente maior no grupo RATS em comparação a VATS. 
 
Palavras-chave: Câncer de pulmão. Cirurgia robótica. Procedimentos cirúrgicos minimamente 
invasivos. Linfadenectomia. Estadiamento de neoplasias. Cirurgia Torácica Videoassistida. 
 
 



 

ABSTRACT 

 

 

Dela Vega AJM. Evaluation of the ability to detect mediastinal metastases using robotic surgery 
compared to open surgery or video-assisted thoracoscopic surgery in patients with lung cancer. 
A propensity score analysis [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 
Paulo”; 2025. 
 
Objective: To evaluate whether the use of the robotic technique (RATS) was able to achieve 
superior lymph node staging when compared to video-assisted thoracoscopic (VATS) and open 
techniques in pulmonary resections for the treatment of non-small cell lung cancer (NSCLC). 
Method: This was a retrospective analysis of patients with NSCLC who underwent curative-
intent pulmonary resections using data from the Brazilian Lung Cancer Registry, a multicenter 
national database. A propensity score matching analysis was performed to enable pairwise 
comparisons based on surgical approach (open vs. RATS and VATS vs. RATS). The primary 
outcome was lymph node upstaging. Results: After matching, 165 patients in the open surgery 
group were compared to 165 patients in the RATS group. The overall upstaging rate was higher 
in the open group but did not reach statistical significance compared to RATS (open 22.4% vs. 
RATS 15.2%; p = 0.09). The total number of lymph nodes resected was similar between groups 
(open 10, IQR 5–17 vs. RATS 11, IQR 8–17; p = 0.54). In the second comparison, 279 patients 
undergoing VATS were paired to 279 patients in the RATS group. The overall upstaging rate 
was identical between groups (VATS 11.1% vs. RATS 11.1%; p = 1). However, a greater 
number of lymph nodes were resected in the RATS group (VATS 9, IQR 6–13 vs. RATS 10, 
IQR 7–15; p < 0.001). Conclusion: The RATS technique demonstrated a similar rate of lymph 
node upstaging compared to both VATS and open surgery. However, the total number of 
resected lymph nodes was significantly higher in the RATS group compared to VATS. 
 
Keywords: Lung cancer. Robotic surgical procedures. Minimally invasive surgical procedure. 
Lymph node excision. Neoplasm staging. Thoracic surgery video-assisted. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O câncer de pulmão é a neoplasia maligna com maior incidência no sexo masculino e 

maior mortalidade em termos globais quando considerados ambos os sexos. De acordo com as 

estimativas mais recentes do GLOBOCAN (Global Cancer Incidence and Mortality Statistics), 

2022, foram diagnosticados em cerca de 1,57 milhão de novos casos em homens, enquanto, nas 

mulheres, aproximadamente, 908 mil casos, sendo a segunda maior incidência, atrás apenas do 

câncer de mama. Somados ambos os sexos, foram estimados 2,48 milhões de novos casos em 

2022. No entanto, quando se considera a mortalidade, o câncer de pulmão foi a principal causa 

de morte por câncer no mundo, totalizando cerca de 1,82 milhão de óbitos no ano, sendo 1,23 

milhão entre homens e 584 mil entre mulheres. Esses números mostram uma alta incidência, e 

alta agressividade com impacto significativo para a saúde pública mundial.1 No Brasil, os dados 

disponíveis são um pouco díspares, mas mostram a mesma importância epidemiológica, sendo 

que, para o triênio 2023-2025, estimam-se 32.560 novos casos anuais de câncer de pulmão, 

representando 6,7% de todas as neoplasias malignas, excetuando os tumores de pele não 

melanoma. Trata-se do quarto tipo mais incidente em ambos os sexos, com 18.020 casos 

esperados entre homens (7,5%) e 14.540 entre mulheres (6,0%). Em mortalidade, o câncer de 

pulmão também ocupa posição de destaque, sendo responsável por mais de 28 mil óbitos anuais 

no país.2 

O tratamento do câncer de pulmão é multimodal e pode incluir cirurgia, radioterapia e 

quimioterapia a depender do estágio. Doenças em estágios iniciais, localizadas e restritas ao 

pulmão são tratadas, preferencialmente, somente com cirurgia se o paciente tiver condições 

clínicas para o procedimento. Todavia, a ressecção pode ser utilizada também em estágios mais 

avançados em conjunto com terapias sistêmicas. As ressecções anatômicas do pulmão 

continuam sendo o padrão, entretanto, a maneira de se fazer a ressecção tem mudado de forma 

importante nas últimas 3 décadas. Até recentemente, a lobectomia pulmonar era considerada o 

tratamento ideal mesmo para tumores pequenos, conduta essa baseada, principalmente, em um 

único ensaio clínico randomizado de 1995 que comparou lobectomia e ressecções sublobares 

(segmentectomia e cunhas) e que mostrou os piores resultados de morte por câncer e recorrência 

associados a ressecções sublobares3. Em 2022 e início de 2023, foram publicados novos ensaios 

clínicos randomizados mostrando não inferioridade em taxas de sobrevida global e sobrevida 

livre de doença para pacientes submetidos a ressecções sublobares quando comparados à 

lobectomia para o tratamento de tumores de até 2 cm4,5. Esses dados ampliaram as 

possibilidades terapêuticas para pacientes com câncer de pulmão em estágios iniciais 
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mostrando ser possível uma maior preservação de parênquima pulmonar sem comprometer a 

completude do tratamento oncológico. 

Em relação ao tipo de acesso para o tratamento do câncer de pulmão não pequenas 

células em estágios iniciais, a mudança das últimas décadas também foi importante. O acesso 

tradicional é a via aberta, ou seja, a realizada preferencialmente por toracotomia lateral com 

emprego de afastadores de costelas. Já as técnicas minimamente invasivas que incluem a 

videotoracoscopia (VATS: Video-assisted Thoracic Surgery) e a técnica robótica (RATS: 

Robotic-Assisted Thoracic Surgery) utilizam-se de pequenas incisões com o objetivo de 

provocar menor trauma cirúrgico e, assim, levar à menor ocorrência de dor. Embora não haja 

publicações com números globais a esse respeito, a via aberta, possivelmente, ainda é a mais 

adotada na maior parte do mundo, mesmo que para tratamento dos estádios iniciais. No entanto, 

dados recentes do The National Cancer Database (NCDB) dos Estados Unidos da América 

revelam que, entre 2010 e 2017, houve uma mudança em direção à maior adoção de técnicas 

minimamente invasivas que suplantaram em número as cirurgias realizadas por técnica aberta 

naquele país. Em 2017, período em que terminou a análise, 38,1% das lobectomias para estádio 

I foram feitas por VATS, 23,5% por RATS e 38,3% por via aberta, sendo que, em 2010, esse 

número era de 73,3% para as toracotomias6. 

Conforme a técnica passou a ser mais adotada, um número significativo de estudos que 

compararam os resultados do acesso por videotoracoscopia aos da técnica aberta acabaram por 

mostrar os melhores resultados para a técnica menos invasiva, com maior eficácia dos 

resultados de desfechos pós-operatórios de curto prazo. A VATS, de modo geral, se mostrou 

melhor em relação a complicações pós-operatórias, sangramento e tempo de internação7-10. Em 

relação à mortalidade pós-operatória, a maioria dos trabalhos publicados não mostrou diferença 

entre as técnicas, entretanto, Desai et al., em estudo que usou dados de um grande banco de 

dados norte-americano, encontraram menor mortalidade intra-hospitalar nos casos operados por 

videotoracoscopia11. Esse benefício não ocorreu às custas de uma piora do tratamento 

oncológico, uma vez que os resultados de longo prazo que incluem sobrevida global e sobrevida 

livre de doença foram semelhantes entre as duas técnicas10,12-14. Tais resultados acabam por 

justificar uma maior adoção de técnicas minimamente invasivas para o tratamento do câncer de 

pulmão. 

Com os avanços tecnológicos, a cirurgia robótica surgiu, ainda no século XX, como 

uma inovação significativa e tornou-se progressivamente mais prevalente em diversas 

especialidades cirúrgicas, incluindo a cirurgia torácica. Os primeiros relatos de uso dessa 

tecnologia para cirurgia torácica surgiram no começo do século XXI e, em 2001, as primeiras 
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ressecções pulmonares foram realizadas15. As principais características inovadoras das 

plataformas robóticas são a imagem tridimensional ampliada e de alta resolução, o controle 

preciso dos movimentos finos e os amplos graus de liberdade das pinças. Instrumentos 

robóticos permitem que os cirurgiões reproduzam movimentos com angulações semelhantes 

aos normalmente realizados na cirurgia aberta, mantendo precisão e acurácia, porém utilizando 

pequenas incisões comparáveis às da cirurgia por vídeo16,17. A literatura atual tem mostrado 

resultados semelhantes entre as técnicas minimamente invasivas tanto quanto os desfechos 

perioperatórios, como tempo de internação e complicações quanto para desfechos 

oncológicos14,18,19. Wu et al., em metanálise que incluiu 25 trabalhos, mostraram os melhores 

resultados para a técnica robótica em termos de sobrevida livre de doença e mortalidade em 30 

dias, mas resultados semelhantes de complicações e upstaging linfonodal20. 

A cirurgia torácica robótica no Brasil teve seu primeiro caso relatado em 2010, mas foi 

somente nos últimos anos que sua aplicação em ressecções pulmonares anatômicas passou a 

ser sistematicamente estudada. Os primeiros trabalhos demonstraram que, com treinamento 

adequado e integração de equipes multidisciplinares, a implementação de programas de cirurgia 

robótica em instituições terciárias brasileiras é viável e segura, apresentando baixas taxas de 

morbidade e mortalidade21. Terra et al. relataram a experiência inicial brasileira com trabalho 

que incluiu 154 pacientes submetidos à ressecção pulmonar robótica, com 97,4% de ressecções 

completas e taxa de recidiva de 7,8% em um seguimento médio de 326 dias. A mortalidade 

cirúrgica foi de 1,3% e sobrevida global foi de 97,5%, reforçando a segurança oncológica do 

método em curto e médio prazos. Posteriormente, os mesmos autores em ensaio clínico 

randomizado encontraram menor taxa de readmissão em 90 dias no grupo submetido à 

lobectomia robótica, mas sem diferença em relação a complicações, tempo de internação, dor 

e tempo de drenagem22. Apesar de ainda representar uma parcela pequena das ressecções 

pulmonares realizadas no país, a cirurgia robótica tem se consolidado como uma alternativa 

minimamente invasiva de alta precisão, especialmente em centros de referência públicos e 

privados23. 

A qualidade do tratamento cirúrgico do câncer do pulmão não depende exclusivamente 

da ressecção da lesão pulmonar, uma vez que o estadiamento dos linfonodos pós-operatórios é 

um fator prognóstico chave no tratamento do câncer de pulmão, além de ser crucial para decidir 

se é necessário ou não realizar quimioterapia, ou outro tratamento como terapia-alvo, de forma 

adjuvante. Portanto, o método ideal para o tratamento cirúrgico do câncer de pulmão deve ser 

adequado não apenas para a ressecção segura e eficaz do tumor, mas, também, capaz de realizar 

adequadamente a ressecção de linfonodos hilares e mediastinais24,25. O tipo de ressecção 
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linfonodal e a sua extensão estão associados a desfechos como sobrevida global, sendo que os 

pacientes com linfadenectomia mais extensa demonstraram melhores resultados26,27. O avanço 

da oncologia clínica devido ao desenvolvimento de novas drogas (que incluem terapias-alvo e 

imunoterapia) com resultados positivos para pacientes com doença linfonodal reforça a 

importância clínica de se ter um estadiamento linfonodal adequado. A não identificação de um 

linfonodo positivo pode determinar que o paciente não receba um tratamento adjuvante 

indicado para o seu real estágio28,29. 

Não há bem estabelecido na literatura um padrão para avaliar a qualidade de uma 

linfadenectomia mediastinal ou hilar. Muitos fatores podem influenciar essa avaliação, entre 

eles, por exemplo, o tipo de ressecção linfonodal planejado pelo cirurgião, a fragmentação dos 

linfonodos e a correta identificação das cadeias. A contagem do número de linfonodos pode 

estar associada a desfecho clínicos relevantes. Liang et al., em um grande estudo com população 

de dois grandes bancos de dados dos Estados Unidos e China, mostraram que um maior número 

de linfonodos ressecados está associado a uma maior sobrevida a longo prazo30. Por outro lado, 

esse tipo de análise leva em consideração o laudo anatomopatológico e, muitas vezes, os 

linfonodos podem ser ressecados de forma fragmentada e não por completo, podendo ser assim 

os fragmentos de um mesmo linfonodo serem quantificados como linfonodos inteiros. Outra 

forma de avaliar a qualidade da linfadenectomia é por meio da detecção de falsos-negativos no 

estadiamento linfonodal; ou seja, o achado de um estágio linfonodal patológico maior que o 

estágio clínico. Se um método cirúrgico é mais propenso a detectar falsos-negativos (em relação 

ao estadiamento pré-operatório), imagina-se que ele seja mais efetivo no estadiamento 

linfonodal. Essa mudança no estadiamento após a cirurgia é chamada de upstaging e o termo 

em Inglês é usado em discussões em Português por falta de uma palavra que o traduza 

adequadamente. Entre as vantagens desse método, estão a importância clínica do desfecho em 

si e o fato de ser mais facilmente aferido. 

A ocorrência de upstaging linfonodal relacionada à técnica robótica na literatura varia 

de 8,44% a 20,7%31-34. Alguns estudos avaliaram a mudança do estadiamento linfonodal como 

desfechos secundários na comparação entre diferentes vias de acesso e mostram taxas variáveis 

tanto na técnica VATS quanto na robótica, mas, de modo geral, sem diferença estatística10,20. 

Litch et al., em estudo retrospectivo com 1.513 pacientes, mostraram menor mudança de 

estadiamento no grupo VATS quando comparando com aberta35. Kneuertz et al. avaliaram 

RATS, VATS e aberta utilizando Inverse Probability of Treatment Weighting (IPTW), que 

pode ser traduzida para o Português como “ponderação pela probabilidade inversa de 

tratamento” para criar grupos comparáveis. Tal estudo não detectou maior upstaging linfonodal 
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pela técnica robótica, embora tenha encontrado diferença favorável à técnica aberta quando 

comparada à cirurgia por VATS36. Três ensaios clínicos randomizados recentes compararam 

diretamente as abordagens robótica e videotoracoscópica. O estudo ROMAN, interrompido 

após a inclusão de 83 pacientes, demonstrou que a RATS foi superior a VATS quanto ao 

número de linfonodos hilares (7 vs. 4; p = 0,0003), mediastinais (7 vs. 5; p = 0,0001) e ao 

número de estações linfonodais ressecadas (6 vs. 4; p = 0,0002), com uma maior taxa upstaging 

linfonodal, mas sem significância estatística (14% vs. 5%; p = 0,20). O estudo RVlob, com 320 

pacientes randomizados, também mostrou maior capacidade de dissecção de linfonodos                     

(12 vs. 8 linfonodos; p < 0,001), mas também não encontrou diferença significativa na taxa de 

upstaging (8,8% vs. 7,5%; p = 0,64). Por fim, o ensaio clínico RAVAL, um estudo internacional 

multicêntrico com 164 pacientes, também mostrou que a robótica resultou em maior número 

de linfonodos ressecados (mediana de 10 vs. 8; p = 0,003), com taxas semelhantes de upstaging 

(5,9% vs. 8,1%; p = 0,59). Esses resultados reforçam que diferenças em relação ao número de 

linfonodos ressecados obtidos pela técnica robótica podem não se traduzir em maior upstaging 

linfonodal. 

Por se tratar de uma tecnologia nova e que ainda envolve custos elevados de 

implantação, a análise com dados de mundo real de centros brasileiros é essencial para 

compreender as especificidades da prática oncológica no país. Nesse contexto, destaca-se o 

papel do Registro Brasileiro de Câncer de Pulmão, uma iniciativa multicêntrica e colaborativa 

voltada à coleta padronizada de dados clínicos e cirúrgicos de pacientes com diagnósticos de 

câncer de pulmão tratados em instituições públicas e privadas em diferentes estados do Brasil. 

Trata-se de um projeto pioneiro em sua abrangência e escopo, que começou como Registro 

Paulista de Câncer de Pulmão e se expandiu para outras regiões. Tem como objetivo fornecer 

uma base robusta e representativa para subsidiar decisões clínicas, fomentar a produção 

científica e, eventualmente, até orientar políticas públicas. Avaliações realizadas a partir desse 

registro, como a presente análise, visam gerar evidências aplicáveis à realidade brasileira e 

comparar de forma crítica os resultados obtidos com diferentes técnicas cirúrgicas, e 

tratamentos e manejos clínicos37. 

Embora estudos recentes indiquem que a cirurgia robótica possa resultar em um maior 

número de linfonodos ressecados quando comparada à videotoracoscopia, a tradução desse 

achado em benefícios oncológicos, como o aumento da taxa de upstaging, ainda não está 

consistentemente demonstrada, especialmente em populações do mundo real. A importância de 

uma linfadenectomia adequada para o estadiamento e prognóstico é inquestionável; no entanto, 

a relação entre a via de acesso, a qualidade da dissecção linfonodal e os desfechos oncológicos 
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de longo prazo ainda carece de comprovação. Esse é um ponto particularmente relevante em 

contextos como o brasileiro, marcados por heterogeneidade no acesso ao tratamento e nas 

características da doença. Além disso, o custo de implantação da plataforma robótica impõe 

uma consideração adicional sobre sua real efetividade na prática clínica, reforçando a 

necessidade de estudos que avaliem seu impacto em diversos cenários. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Avaliar se a qualidade da linfadenectomia realizada por via robótica (RATS) é melhor 

que a linfadenectomia realizada pelas técnicas aberta e videotoracoscópica (VATS), usando 

como parâmetro a mudança do estadiamento linfonodal entre o período pré-operatório e o 

período pós-operatório (upstaging linfonodal). 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

Avaliar se o uso da plataforma robótica, em comparação com as abordagens VATS e 

aberta, está associado a um maior número de linfonodos ressecados, bem como, a melhores 

desfechos pós-operatórios, incluindo complicações, mortalidade perioperatória, taxa de 

conversão, sobrevida global, sobrevida livre de doença e padrão de recidiva. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Este é um estudo de coorte retrospectivo que utiliza dados do Registro Brasileiro de 

Câncer de Pulmão (RBCP). O RBCP é um banco de dados multicêntrico criado em 2016, 

inicialmente como Registro Paulista de Câncer de Pulmão e tinha como objetivo coletar dados 

de qualidade de pacientes cirúrgicos com diagnóstico de câncer de pulmão. Com o sucesso da 

implantação, houve a expansão do registro para outros estados do Brasil. Atualmente, o RBCP 

contém dados de 16 hospitais em diferentes estados do Brasil. Constitui um banco de dados 

clínico e cirúrgico, incluindo pacientes que passaram por tratamento do câncer de pulmão. A 

inclusão de dados é feita prospectivamente, mas, quando da sua criação e da inclusão de novos 

membros, houve coleta de dados de forma retrospectiva. Os centros participantes têm volumes 

cirúrgicos e experiências variadas, sendo alguns de características assistenciais e outros são 

instituições de ensino com residentes em cirurgia torácica.  

Esse estudo teve aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) 

(7424413.2.1001.0065, relatório aprovado 4519278) (Anexo A). 

 

3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Foram incluídos neste estudo pacientes do Registro Brasileiro de Câncer de Pulmão que 

passaram por tratamento cirúrgico para câncer de pulmão não pequenas células em estágio 

inicial com intenção curativa e sem evidência de envolvimento mediastinal pela neoplasia (N0 

ou N1).  

Foram excluídos da análise pacientes com dados incompletos sobre estadiamento pré-

operatório ou pós-operatório, aqueles que não passaram por linfadenectomia pós-operatória por 

qualquer motivo e pacientes com doença metastática. Embora o RBCP seja um registro baseado 

no procedimento, cada paciente foi considerado apenas uma vez, sendo excluídas as cirurgias 

subsequentes. 

 

3.3 GRUPOS DE COMPARAÇÃO 

 

Os pacientes foram divididos em três grupos para fins de comparação, com base na 

abordagem cirúrgica: RATS, VATS e cirurgia aberta. A escolha da abordagem foi determinada 
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pela preferência do cirurgião, e a análise dos dados foi conduzida segundo o princípio de 

intenção de tratar (intention-to-treat analysis). 

A plataforma robótica utilizada em todos os casos foi o sistema Da Vinci (Intuitive 

Surgical Inc., Sunnyvale, Califórnia), sem padronização quanto ao modelo empregado, uma 

vez que os centros iniciaram suas experiências com cirurgia robótica em momentos distintos. 

Foram utilizados os modelos Si, X e Xi. Tampouco houve padronização da técnica robótica no 

que se refere ao número de braços ou instrumentos utilizados.  

O acesso por VATS foi definido como um procedimento realizado por toracoscopia, 

sem afastamento das costelas. O número e o tamanho das incisões bem como os instrumentos 

empregados foram definidos a critério do cirurgião.  

A técnica aberta também não foi padronizada, sendo realizada por toracotomia lateral 

ou anterolateral, conforme a preferência do cirurgião.  

O estadiamento seguiu a oitava edição do sistema TNM do American Joint Committee 

on Cancer (AJCC) e da Union for International Cancer Control (UICC) para câncer de pulmão 

não pequenas células. 

 

3.4 DESFECHOS 

 

3.4.1 Desfecho primário 

 

3.4.1.1 Upstaging linfonodal 

 

O estadiamento linfonodal no câncer de pulmão, diferentemente do de outros tumores 

sólidos, é baseado completamente na localização dos linfonodos (denominadas estações 

linfonodais), e não no número de linfonodos ressecados. Para padronizar os achados, existe um 

mapa linfonodal validado pela IASLC que determina os parâmetros anatômicos para a 

classificação de cada estação, como na Figura 138. 
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Figura 1 - Mapa linfonodal proposto pela International Association for the Study of Lung 

Cancer (IASLC) 

 
Fonte: Rusch et al. (2009).38 Imagem reproduzida com finalidade acadêmica, sem fins lucrativos. 

(Autorização do uso da Figura – Anexo B) 

 

A classificação do envolvimento linfonodal foi realizada de acordo com os critérios da 

8ª edição do estadiamento TNM para câncer de pulmão, conforme proposto pela International 

Association for the Study of Lung Cancer (IASLC). Nesta classificação, N0 corresponde à 

ausência de envolvimento linfonodal; N1 ao comprometimento de linfonodos ipsilaterais 

peribrônquicos, hilares ou intrapulmonares; N2 ao envolvimento de linfonodos ipsilaterais 

mediastinais e/ou subcarinais; e N3 à presença de metástases em linfonodos mediastinais ou 
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hilares contralaterais, bem como, em linfonodos supraclaviculares de qualquer lado. A Figura 

2 traz uma ilustração dessa classificação de acordo com o lado do tumor pulmonar39. 

 

Figura 2 -  Representação gráfica das estações linfonodais de acordo com o lado de ocorrência 

do tumor conforme a Classificação TNM 

 
Fonte: Autoria própria (2025). 

Legenda: A: estádio N de acordo com a cadeia acometida com tumor à direita. B: estádio N de acordo com 
a cadeia acometida com tumor à esquerda. 

 

O desfecho primário deste estudo foi a taxa de ocorrência de mudança de estadiamento 

linfonodal entre o estadiamento clínico (pré-cirúrgico) e o patológico (pós-cirúrgico). O 

desfecho foi considerado positivo se houve mudança para um estadiamento mais alto 

(upstaging), definida como a porcentagem de pacientes em que ocorreu essa mudança (variável 

dicotômica). Foram considerados quaisquer casos de envolvimento dos linfonodos, seja a 

transição de N0 para N1, N0 para N2, seja N1 para N2. Optou-se por manter o termo upstaging 

em Inglês devido à falta de uma tradução precisa e amplamente aceita em Português, embora 

reconheçamos a importância de evitar anglicismos desnecessários. A determinação do 

estadiamento patológico (pN) foi baseada na análise de relatórios de anatomia patológica dos 

linfonodos ressecados. 
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3.4.2 Desfechos secundários 

 

3.4.2.1 Número de linfonodos ressecados 

 

Contagem total de linfonodos ressecados (tanto hilares como mediastinais). Para fins de 

análise comparativa, foi feita uma diferenciação entre linfonodos N1 (hilares) e N2 

(mediastinais). A quantificação dos linfonodos baseou-se apenas em relatórios patológicos, o 

que levanta a possibilidade de que fragmentos de linfonodos possam ter sido contados como 

linfonodos completos. 

 

3.4.2.2 Complicações pós-operatórias 

 

As complicações no Registro Brasileiro de Câncer de Pulmão incluem aquelas listadas 

no banco de dados da Sociedade Europeia de Cirurgia Torácica (ESTS)40. Para este estudo, a 

definição de complicações cardiopulmonares maiores seguiu os critérios estabelecidos por essa 

entidade, incluindo: síndrome do desconforto respiratório agudo (ARDS), arritmias atriais ou 

ventriculares, atelectasia com necessidade de broncoscopia, pneumonia, embolia pulmonar, 

trombose venosa profunda, infarto agudo do miocárdio, insuficiência renal aguda e 

complicações neurológicas centrais. 

 

3.4.2.3 Mortalidade perioperatória 

 

Mortalidade durante a mesma hospitalização da cirurgia ou dentro de 30 dias após a 

cirurgia. 

 

3.4.2.4 Sobrevida global 

 

Definida como o intervalo de tempo entre a data da cirurgia e a data do óbito por 

qualquer causa ou a última informação de seguimento disponível. 

 

3.4.2.5 Sobrevida livre de doença 

 

Calculada como o tempo entre a data da cirurgia e a ocorrência da primeira recidiva 

tumoral (local, regional ou à distância) ou óbito, o que ocorresse primeiro. 
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3.4.2.6 Padrões de recidiva 

 

Analisados com base na localização anatômica da primeira recorrência documentada. 

 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os pacientes foram comparados em relação às características demográficas e 

comorbidades de base. As variáveis usadas para comparação incluíram idade, sexo, histórico 

de tabagismo, índice de massa corporal (IMC), hipertensão, insuficiência cardíaca congestiva, 

doença arterial coronariana, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), diabetes, 

porcentagem de volume expiratório forçado no primeiro segundo (FEV1) previsto e escore de 

comorbidade de Charlson. Os grupos também foram comparados em termos de estadiamento 

pré-operatório, tipo de ressecção realizada, tipo de estadiamento mediastinal invasivo 

conduzido e histologia. 

Para mitigar o viés de seleção potencial, foi realizada uma comparação em pares (RATS 

vs. VATS e RATS vs. cirurgia aberta) usando escores de propensão para selecionar grupos de 

pacientes com riscos semelhantes de passar pela  técnica assistida por robô. Os escores de 

propensão foram calculados usando modelos de regressão logística, com as seguintes variáveis 

independentes: tamanho do tumor, idade, gênero, hipertensão, insuficiência cardíaca 

congestiva, doença arterial coronariana, diabetes, PET-CT (Positron Emission Tomography-

Computed Tomography; se o exame foi realizado), EBUS (Endobronchial Ultrasound), 

mediastinoscopia, tipo de ressecção (lobectomia, segmentectomia, pneumonectomia, 

bilobectomia ou cunha), histologia (classificada como adenocarcinoma, carcinoma de células 

escamosas, carcinuoide e outros), estadiamento clínico T (classificado como I, II, III e IV) e 

estadiamento clínico N. 

Em resumo, após calcular os escores de propensão para tornar os grupos de pacientes 

comparáveis em relação às características de risco, os pacientes que não tinham suporte comum 

(ou seja, aqueles com diferenças muito grandes em seus escores de propensão) foram excluídos 

da análise. Houve pareamento com o método do vizinho mais próximo (nearest neighbor 

matching). Em seguida, os grupos foram comparados usando análises univariadas para avaliar 

os desfechos primários e secundários do estudo, isso foi feito para determinar se havia 

diferenças significativas entre os grupos submetidos a diferentes abordagens cirúrgicas (RATS, 

VATS e cirurgia aberta) em relação aos desfechos estudados41. 
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A apresentação das variáveis qualitativas foi realizada por meio das frequências 

absolutas e relativas (%). Variáveis quantitativas foram apresentadas pela média, mediana, 

desvio padrão ou intervalo interquartil de acordo com a distribuição.  

Associação entre variáveis qualitativas foi avaliada pelo teste qui-quadrado de Pearson 

ou teste exato de Fisher. Teste t de Student permitiu avaliar a diferença entre dois grupos 

independentes. As comparações pareadas entre as variáveis de ajuste após o PSM foram 

realizadas pelo teste de McNemar e pelo teste t de Student pareado ou o teste de Wilcoxon para 

variáveis contínuas, conforme a distribuição dos dados. Na análise de sobrevida, as curvas de 

sobrevida foram calculadas por meio do método de Kaplan-Meier e comparadas pelo teste log-

rank. Hazard ratio (HR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram calculados pelo 

modelo de regressão de Cox univariado e múltiplo. O nível de significância adotado foi de 5%. 

As análises foram realizadas no programa SPSS for Windows v.25. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 DADOS DEMOGRÁFICOS E DE ESTADIAMENTO 

 

Até dezembro de 2022, quando a coleta de dados para este estudo foi concluída, o RBCP 

continha registros de 2.256 procedimentos cirúrgicos realizados desde 2002. Após aplicar os 

critérios de inclusão, um total de 1.376 pacientes foi incluído, com 291 (21,1%) submetidos à 

ressecção robótica, 404 (29,3%), à cirurgia aberta, e 681 (49,4%), à cirurgia toracoscópica 

assistida por vídeo (VATS) de 2009 a 2022. A Figura 3 contém um fluxograma dos critérios 

usados na exclusão dos pacientes e, portanto, na definição da população final do estudo. 

 

Figura 3 - Fluxograma de seleção dos pacientes incluídos no estudo 

 
Fonte: Autoria própria (2025). 
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Essa população final teve origem em diferentes centros participantes do RBCP. Os 

centros divergiram em relação à experiência com a técnica robótica, o volume de cirurgias em 

cada uma das técnicas. A Tabela 1 mostra a porcentagem de cirurgias realizadas com cada uma 

das técnicas nos diferentes centros. 

 

Tabela 1 - Número de cirurgias realizadas por centro participante do Registro Brasileiro de 

Câncer de Pulmão 

Centro  Aberta VATS RATS Total 

Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (SP) 205 (35,2%) 335 (57,6%) 42 (7,2%) 582 

Hospital AC Camargo (SP) 54 (20,6%) 159 (60,7%) 49 (18,7%) 262 

Hospital Sirio Libanês (SP) 25 (16,0%) 50 (32,1%) 81 (51,9%) 156 

Hospital Albert Einstein (SP) 0 0 76 (100%) 76 

Instituto do Coração HC-FMUSP (SP) 59 (86,8%) 9 (13,2%) 0 68 

Hospital das Clínicas da USP - Ribeirão Preto (SP) 25 (37,9%) 36 (54,5%) 5 (7,6%) 66 

Hospital de Caridade (SC) 5 (10,4%) 43 (89,6%) 0 48 

Hospital de Base de São José do Rio Preto (SP) 25 (59,5%) 17 (40,5%) 0 42 

Hospital São Luiz Itaim (SP) 0 2 (8,0%) 23 (92,0%) 25 

Hospital Santa Paula (SP) 0 17 (100,0%) 0 (0,0%) 17 

Hospital Vila Nova Star (SP) 0 0 8 (100,0%) 8 

Hospital Nereu Ramos (SC) 1 (14,3%) 6 (85,7%) 0 7 

Hospital São Paulo (UNIFESP) (SP) 4 (80,0%) 1 (20,0%) 0 5 

Hospital Municipal Vila Santa Catarina (SP) 0 4 (80,0%) 1 (20,0%) 5 

Hospital São Luiz Jabaquara (SP) 1 (25,0%) 0 3 (75,0%) 4 

Hospital Madre Teresa (BH) 0 1 (25,0%) 3 (75,0%) 4 

Instituto Central do HC-FMUSP (SP) 0 1 (100,0%) 0 1 

TOTAL 404 681 291 1376 

VATS: Vídeotoracoscopia; RATS: Cirurgia Robótica; HC-FMUSP: Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo. 
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A Tabela 2 mostra a comparação em pares das características demográficas de base, 

enquanto a Tabela 3 fornece dados relacionados ao estadiamento, tipo de ressecção e histologia. 

Antes do pareamento, os grupos apresentaram diferenças tanto em termos de características 

clínicas de base quanto de estadiamento. Essas diferenças foram mais frequentes na comparação 

entre RATS e cirurgia aberta do que na comparação entre RATS e VATS. 

 

Tabela 2 - Características demográficas e comorbidades 

Características Aberta (n=404) RATS(n=291) p VATS (n=681) RATS(n=291) p 

Idade 63 (56-71) 67 (59-73) <0,001 67 (60-72) 67 (59-73) 0,3 

Sexo       

Masculino 199 (49,3%) 115 (39,5%) 
0,011 

273 (40,1%) 115 (39,5%) 
0,8 

Feminino 205 (50,7%) 176 (60,5%) 408 (59,9%) 176 (60,5%) 

Tabagismo       

Não 109 (27,9%) 104 (37,7%) 

0,006 

205 (31%) 104 (37,7%) 

0,007 Ex-tabagista 195 (50%) 133 (48,2%) 306 (46,2%) 133 (48,2%) 

Atual  86 (22,1%) 39 (14,1%) 151 (22,8%) 39 (14,1%) 

IMC 25,5 (22,3-29,4) 26,2 (23,7-28,5) 0,3 26,2 (23,7-28,5) 26,3 (23,1-29,8) 0,53 

Hipertensão  192 (47,5%) 131 (45%) 0,51 346 (5,8%) 131 (45,0%) 0,98 

ICC 15 (3,7%)  2 (0,6%) 0,01 19 (2,8%) 2 (0,7%) 0,39 

ICO 29 (7,2%) 25 (8,6%) 0,49 47 (6,9%) 25 (8,6%) 0,35 

DPOC 139 (34,4 %) 49 (16,8%) <0,001 199 (29,2%) 49 (16,8%) <0,001 

Diabetes 75 (18,6%) 59 (20,3%) 0,573 144 (21,1%) 59 (20,3%) 0,76 

VEF1% 81 (67-93) 89 (78-98) <0,001 85 (73-95) 89 (78-98) <0,001 

Charlson 4 (3-5) 4 (3-5) 0,7 4 (3-6) 4 (3-5) 0,4 

IMC: Índice de Massa Corpórea; Hipertensão: Hipertensão Arterial Sistêmica; ICC: Insuficiência Cardíaca; ICO: 
Insuficiência Coronariana; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Charlson: Escala de Comorbidades de 
Charlson. 
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Tabela 3 - Características de estadiamento da população 

Características Aberta (n=404) RATS (n=291) p VATS (n=681) RATS(n=291) p 

PET 278 (68,8%) 241 (82,8%) <0,001 544 (79,8%) 241 (82,8%) 0,28 

EBUS 66 (16,3%) 22 (7,6%) <0,001 95 (14,0%) 22 (7,6%) 0,005 

Mediastinoscopia 87 (21,5%) 12 (4,1%) <0,001 46 (6,8%) 12 (4,1%) 0,13 

Ressecção        

Bilobectomia 23 (5,7%) 2 (0,7%) 

<0,001 

7 (1,0%) 2 (0,7%) 

0,002 

Lobectomia 319 (79%) 232 (79,7%) 595 (87,3%) 232 (79,7%) 

Pneumonectomia 45 (11,1%) 1 (0,3%) 8 (1,2%) 1 (0,3%) 

Segmentectomia 12 (3%) 51 (17,5%) 59 (8,6%) 51 (17,5%) 

Cunha 5 (1,2%) 5 (1,7%) 12 (1,7%) 5 (1,7%) 

Ct       

1 138 (34,2%) 215 (73,9%) 

<0,001 

450 (66,0%) 215 (73,8%) 

0,018 
2 127 (31,4%) 57 (19,6%) 141 (20,7%) 57 (19,5%) 

3 85 (21,0%) 14 (4,8%) 66 (9,7%) 14 (4,8%) 

4 54 (13,4%) 5 (1,7%) 24 (3,5%) 5 (1,7%) 

Cn       

0 387 (95,8%) 283 (97,3%) 
0,41 

641 (94,1%) 283 (97,2%) 
0,039 

1 17 (4,2%) 8 (2,7%) 40 (5,9%) 8 (2,7%) 

Histologia        

Adenocarcinoma 194 (48,0%) 222 (76,3%) 

<0,001 

468 (68,7%) 222 (76,3%) 

0,026 
CEC 94 (23,3%) 20 (6,9%) 91 (13,3%) 20 (6,9%) 

Carcinoide 62 (15,3%) 32 (11,00%) 80 (11,7%) 32 (11,0%) 

Outros 54 (13,4%) 17 (5,8%) 42 (6,2%) 17 (5,8%) 

Ct: Descritor T Clínico do TNM; Cn: Descritor N clínico do TNM; PET: Se foi realizado tomografia por emissão 
de pósitrons associada à tomografia computadorizada; EBUS: Se foi realizado ultrassonografia endobrônquica; 
CEC: Carcinoma Espinocelular. 

 

Foi realizada uma análise por escore de propensão com o objetivo de minimizar 

disparidades basais entre os grupos comparados. Após o pareamento, foram geradas duas 

amostras distintas: uma contendo 330 pacientes para a comparação entre RATS e cirurgia 

aberta, e outra com 558 pacientes para a comparação entre RATS e VATS. 
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Os dados resultantes do pareamento, apresentados nas Tabelas 4 e 5, evidenciam uma 

distribuição mais equilibrada entre os grupos no que se refere ao estadiamento tumoral, às 

características demográficas e às comorbidades. Ainda assim, observou-se a manutenção de 

algumas diferenças residuais, notadamente quanto ao tipo de ressecção na comparação entre 

RATS e cirurgia aberta, e em relação ao VEF1% e ao histórico de tabagismo na comparação 

com VATS. 

 

Tabela 4 - Demografia e comorbidades após escores de propensão 

Características Aberta(n=165) RATS(n=165) p VATS (n=279) RATS(n=279) p 

Idade 64.1 (58-71) 65 (57-71) 0,48 66 (60-72) 67 (59-73) 0,99 

Sexo       

Masculino 72 (43,6%) 74 (44,8%) 
0,91 

116 (41,6%) 111 (39,8%) 
0,78 

Feminino 93 (56,4%) 91 (55,2%) 163 (58,4%) 168 (60,2%) 

Tabagismo       

Não 46 (28,7%) 57 (36,1%) 

0,37 

90 (32,7%) 92 (38,82%) 

0,04 Ex-tabagista 90 (56,3%) 79 (50%) 123 (44,7%) 113 (47,68%) 

Atual  24 (15%) 22 (13,9%) 62 (22,5%) 32 (13,50%) 

IMC 26,1 (23,2-30,7) 26,2 (23,7-29,4) 0,81 26,6 (23,3-29,8) 26,7 (23,8-28,7) 0,94 

Hipertensão 80 (48,5%) 81 (49,1%) 0,9 137 (49,1%) 127 (45,5%) 0,78 

ICC 2 (1,2%) 2 (1,2%) 0,9 2 (0,7%) 2 (0,7%) 0,57 

ICO 15 (9,1%) 12 (7,3%) 0,7 24 (8,6%) 23 (8,2%) 0,63 

DPOC 46 (29,7%) 39 (23,69%) 0,4 63 (22,6%) 49 (17,6%) 0,49 

Diabetes 36 (21,8%) 32 (19,4%) 0,6 54 (10,4%) 55 (19,7%) 0,66 

VEF1% 82,5 (68,4-99,3) 88 (74-97) 0,07 84,89 (1,24) 88 (78-98) 0,02 

Charlson 4 (3-5) 4 (3-5) 0,5 4 (3-6) 4 (3-5) 0,56 

IMC: Índice de Massa Corpórea; Hipertensão: Hipertensão Arterial Sistêmica; ICC: Insuficiência Cardíaca; ICO: 
Insuficiência Coronariana; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; VEF1: Volume Expiratório Forçado no 
Primeiro Segundo; Charlson: Escala de Comorbidades de Charlson. 
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Tabela 5 - Características de estadiamento após escores de propensão 

Características Aberta (n=165) RATS (n=165) p VATS (n=279) RATS (n=279) p 

PET 132 (80%) 126 (74,4%) 0,5 229 (82,1%) 240 (86,0%) 0,22 

EBUS 19 (11,5%) 19 (11,5%) 0,92 27 (9,7%) 22 (7,9%) 0,52 

Mediastinoscopia 16 (9,7%) 10 (6,1%) 0,69 10 (3,6%) 12 (4,3%) 0,82 

Ressecção        

Bilobectomia 3 (1,8%) 1 (1,6%) 

0,01 

2 (0,79%) 2 (0,81%) 

0,74 

Lobectomia 138 (83,6%) 144 (87,3%) 215 (85,32%) 221 (89,11%) 

Pneumonectomia 10 (6,1%) 1 (0,6%) 1 (0,40%) 1 (0,40%) 

Segmentectomia 10 (6,1%) 18 (10,9%) 27 (10,71%) 20 (8,06%) 

Cunha 4 (2,4%) 1 (0,6%) 7 (2,78%) 4 (1,61%) 

Ct       

1 97 (58,8%) 95 (57,6%) 

0,55 

186 (73,81%) 180 (72,58%) 

0,96 
2 42 (25,5%) 51 (30,9%) 52 (20,63%) 54 (21,77%) 

3 22 (13,3%) 14 (8,5%) 12 (4,76%) 11 (4,44%) 

4 4 (2,4%) 5 (3,0%) 2 (0,79%) 3 (1,21%) 

Cn       

0 158 (95,8%) 160 (97,0%) 
0,77 

244 (96,83%) 242 (97,58%) 
0,78 

1 7 (4,2%) 4 (2,4%) 8 (3,17%) 6 (2,42%) 

Histologia        

Adenocarcinoma 105 (63,6%) 112 (67,9%) 

0,19 

189 (75%) 187 (74,40%) 

0,73 
CEC 28 (17,0%) 14 (8,5%) 18 (7,14%) 16 (6,45%) 

Carcinoide 19 (11,5%) 24 (14,5%) 26 (10,32%) 31 (12,50%) 

Outros 13 (7,9%) 15 (9,1%) 19 (7,54%) 14 (5,65%) 

Ct: Descritor T clínico do TNM; Cn: Descritor N clínico do TNM; PET: Se foi realizada tomografia por emissão 
de pósitrons associada à tomografia computadorizada; EBUS: Se foi realizada ultrassonografia endobrônquica; 
CEC: Carcinoma espinocelular. 

 

4.2 CONVERSÃO ENTRE AS TÉCNICAS 

 

Como a definição dos grupos foi baseada no princípio da intenção de tratar, avaliamos 

as taxas de conversão com o objetivo de comparar as técnicas VATS e RATS nesse aspecto. 

Observou-se conversão das técnicas minimamente invasivas para cirurgia aberta em 9 pacientes 

(3%) do grupo robótico e em 67 pacientes (9,8%) do grupo VATS, com apenas um caso (0,3%) 

de conversão de RATS para VATS. Após o pareamento por escore de propensão, essa diferença 

permaneceu estatisticamente significativa, com a abordagem robótica apresentando uma taxa 
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de conversão consideravelmente menor em comparação a VATS (3,6% vs. 9,3%; p < 0,001). 

Entre as nove conversões no grupo robótico, apenas uma (11%) foi redirecionada para VATS, 

enquanto as demais exigiram conversão para toracotomia. 

 

4.3 UPSTAGING 

 

Após o pareamento por escore de propensão, observou-se que a incidência de upstaging 

foi idêntica entre os grupos submetidos a VATS e a RATS, com 31 casos em cada grupo 

(11,1%; p = 0,99), conforme demonstrado na Tabela 5. A análise detalhada dos diferentes 

padrões de upstaging, incluindo a progressão de N0 para N1, N0 para N2 e N1 para N2, não 

revelou diferenças estatisticamente significativas entre as técnicas, como ilustrado na Tabela 6. 

Na segunda comparação, após o processo de pareamento, a técnica robótica apresentou 

uma taxa de upstaging global mais baixa em comparação ao grupo submetido à cirurgia aberta 

(RATS 15,2% vs. Aberta 22,4%), embora essa diferença não tenha atingido significância 

estatística (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Upstaging por tipo de cirurgia. RATS: cirurgia torácica assistida por robô. VATS: 

cirurgia torácica assistida por vídeo 

 Aberta (n=165) RATS (n=165) p VATS (n=279) RATS (n=279) p 

Upstaging 37 (22,4%) 25 (15,2%) 0,09 31 (11,1%) 31 (11,1%) 0,99 

Não       

N0-N1 18 (10,9%) 10 (6,1%) 

0,32 

13 (4,7%) 14 (5,0%) 

0,78 N0-N2 16 (9,7%) 13 (7,9%) 17 (6,1%) 14 (5,0%) 

N1-N2 3 (1,8%) 2 (1,2%) 1 (0,4%) 3 (1,1%) 

 

4.4 NÚMERO DE LINFONODOS RESSECADOS 

 

Em relação ao número de linfonodos ressecados, foram observadas diferenças 

relevantes entre as técnicas. A abordagem robótica demonstrou uma maior capacidade de 

amostragem linfonodal em termos de número de linfonodos quando comparada a VATS. A 

análise quantitativa mostrou que o grupo RATS apresentou uma mediana de 10 linfonodos 

ressecados (IQR: 7-15), enquanto o grupo VATS apresentou uma mediana de 9 linfonodos 

(IQR: 6-13). Essa diferença foi estatisticamente significativa e está apresentada na Tabela 7. 
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Na análise do número total de linfonodos ressecados, não foi observada diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos robótico e aberto (mediana: RATS 11                                

[IQR: 8-17] vs. Aberta 10 [IQR: 5-17], p = 0,054). No entanto, ao avaliar separadamente os 

linfonodos hilares e mediastinais, surgiram diferenças significativas. O número de linfonodos 

hilares foi significativamente maior no grupo robótico (RATS 5 [IQR: 3-8] vs. Aberta 3                     

[IQR: 1-6], p < 0,001), enquanto o número de linfonodos mediastinais permaneceu semelhante 

entre os dois grupos (mediana: 5 [IQR: 3-9] vs. 6 [IQR: 3-11], p = 0,179).  

 

Tabela 7 - Número de linfonodos ressecados: RATS: cirurgia torácica assistida por robô. 

VATS: cirurgia torácica assistida por vídeo 

 Open (n=165) RATS (n=165) p VATS (n=279) RATS (n=279) p 

Hilar  3 (1-6) 5 (3-8) <0.001 3 (2-5) 5 (3-7) <0.001 

Mediastinal 6 (3-11) 5 (3-9) 0.179 5 (3-8) 5 (3-8) 0,369 

Total 10 (5-17) 11 (8-17) 0.054 9 (6-13) 10 (7-15) <0.001 

Número de linfonodos (intervalo interquartil); RATS: cirurgia torácica assistida por robótica; VATS: cirurgia 
torácica assistida por vídeo. 
 

4.5 MORTALIDADE CIRÚRGICA 

 

A mortalidade cirúrgica global observada nesta coorte, antes do pareamento por escore 

de propensão, foi de 2,83%. Quando analisadas as abordagens individualmente, a taxa de 

mortalidade foi de 4,7% nas cirurgias abertas, 2,5% nas VATS e 1,03% nas RATS. Após o 

pareamento por escore de propensão, na comparação entre as técnicas VATS e RATS, não foi 

identificada diferença estatisticamente significativa nas taxas de mortalidade. 

O grupo VATS apresentou 4 óbitos (1,5%), enquanto o grupo RATS apresentou 3 óbitos 

(1,1%), com valor de p = 0,9. Da mesma forma, na comparação entre cirurgia aberta e RATS, 

também não foi observada diferença estatisticamente significativa, embora o grupo submetido 

à cirurgia aberta tenha apresentado 6 óbitos (3,6%), em comparação a apenas 1 óbito (0,6%) no 

grupo RATS, com valor de p = 0,121.  

Esses dados mostram que, apesar das variações numéricas nas taxas de mortalidade 

entre as técnicas, não houve evidência estatística suficiente para demonstrar superioridade de 

uma abordagem sobre a outra em relação a esse desfecho. 
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4.6 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

 

4.6.1 Comparação entre RATS e aberta 

 

Na comparação entre RATS e a cirurgia aberta, a taxa global de complicações foi 

significativamente menor no grupo submetido a RATS com 26,7%, em comparação a 41,8% 

no grupo da cirurgia aberta (p = 0,004).  

Quando analisadas complicações específicas, observou-se que o grupo da cirurgia 

aberta apresentou taxas mais elevadas de complicações pulmonares, como pneumonia, que 

ocorreu em 12,1% dos pacientes submetidos à cirurgia aberta, em contraste com apenas 2,4% 

no grupo RATS (p < 0,001). Da mesma forma, a ocorrência de atelectasia foi significativamente 

mais frequente no grupo aberto (8,5%) em comparação ao grupo RATS (1,2%), com p < 0,001. 

Outro desfecho adverso analisado foi o delirium, que também apresentou maior incidência no 

grupo da cirurgia aberta (4,8%) em relação ao grupo RATS (0,6%), diferença que alcançou 

significância estatística (p = 0,037). Por outro lado, a ocorrência de pneumotórax que necessitou 

de drenagem foi maior no grupo robótica (6,1% x 0,6%, p=0,01), como visto na Tabela 8.  

 

4.6.2 Comparação entre RATS e VATS 

 

De forma semelhante, a técnica robótica mostrou uma taxa global de complicações pós-

operatórias inferior em comparação à cirurgia torácica assistida por vídeo. A incidência de 

complicações no grupo VATS foi de 36,9%, enquanto, no grupo RATS, foi de 29%, com p de 

0,04, evidenciando uma diferença relevante em favor da abordagem robótica. Ao analisar 

complicações específicas, a técnica robótica apresentou vantagens particularmente em relação 

à ocorrência de empiema e enfisema subcutâneo. Não foram registrados casos de empiema no 

grupo RATS, enquanto a incidência dessa complicação no grupo VATS foi de 2,2% (p = 0,03). 

Da mesma forma, o enfisema subcutâneo ocorreu com menor frequência nos pacientes 

submetidos a RATS (5,4%) em comparação ao grupo VATS (10%, p = 0,03). Esses achados, 

apresentados detalhadamente na Tabela 8, reforçam o perfil de segurança associado à 

abordagem robótica, especialmente no que diz respeito à redução de complicações infecciosas 

e pulmonares associadas ao procedimento cirúrgico. 

 



4 Resultados  41 

Tabela 8 - Complicações pós-operatórias 

Complicação RATS Open p RATS VATS p 

Qualquer complicação 44 (26,7%) 69 (41,8%) 0,004 81 (29,0%) 103(36,9%) 0,04 

Escape aéreo >5 dias 14 (8,5%) 11 (6,7%) 0,53 27 (9,7%) 24 (8,6%) 0,65 

Atelectasia 2 (1,2%) 14 (8,5%) 0,002 4 (1,4%) 11 (3,9%) 0,06 

Pneumonia 4 (2,4%) 20 (12,1%) 0,001 10 (3,6%) 17 (6,1%) 0,16 

Empiema 0 3 (1,8%) 0,24 0 6 (2,2%) 0,03 

Ventilação mecânica por mais 
de 48h 0 1 (0,6%) 0,99 0 1 (0,4%) 0,99 

Intubação >12 horas 1 (0,6%) 4 (2,4%) 0,37 4 (1,4%) 2 (0,7%) 0,68 

Pneumotórax que precisou de 
drenagem. 10 (6,1%) 1 (0,6%) 0,01 15 (5,4%) 10 (3,6%) 0,3 

Derrame Pleural 2 (1,2%) 5 (3,0%) 0,44 4 (1,4%) 8 (2,9%) 0,24 

Tromboembolismo pulmonar 1 (0,6%) 3 (1,8%) 0,62 1 (0,4%) 3 (1,1%) 0,62 

Quilotórax 0 1 (0,6%) 0,99 0 1 (0,4%) 0,99 

Enfisema de subcutâneo 10 (6,1%) 7 (4,2%) 0,45 15 (5,4%) 28 (10,0%) 0,03 

Dispneia/exacerbação do DPOC 5 (3,0%) 6 (3,6%) 0,75 9 (3,2%) 10 (3,6%) 0,81 

Delirium 1 (0,6%) 8 (4,8%) 0,03 2 (0,7%) 7 (2,5%) 0,17 

SARA 1 (0,6%) 0 0,99 2 (0,7%) 1 (0,4%) 0,99 

Sepse 1 (0,6%) 5 (3,0%) 0,21 5 (1,8%) 3 (1,1%) 0,72 

Reintubação  2 (1,2%) 3 (1,8%) 0,99 5 (1,8%) 4 (1,4%) 0,99 

Transferência inesperada para a 
UTI 3 (1,8%) 6 (3,6%) 0,5 5 (1,8%) 7 (2,5%) 0,55 

Fístula broncopleural  2 (1,2%) 0 0,49 2 (0,7%) 0 0,49 

Insuficiência renal 3 (1,8%) 7 (4,2%) 0,19 6 (2,2%) 4 (1,4%) 0,52 

Arritmia atrial  3 (1,8%) 7 (4,2%) 0,19 7 (2,5%) 10 (3,6%) 0,46 

Arritmia ventricular 0 1 (0,6%) 0,99 0 1 (0,4%) 0,99 

Seroma 0 2 (1,2%) 0,49 0 1 (0,4%) 0,99 

Infecção de ferida 0 1 (0,6%) 0,99 0 3 (1,1%) 0,24 

Hematoma 0 2 (1,2%) 0,49 0 1 (0,4%) 0,99 

Sangramento (>200 ml) 2 (1,2%) 6 (3,6%) 0,28 2 (0,7) 2 (0,7) 0,99 

Insuficiência de múltiplos órgãos 0 1 (0,6%) 0,99 1 (0,4) 0 0,99 

Traqueostomia 0 1 (0,6%) 0,99 1 (0,4) 2 (0,7) 0,99 

Disfagia/broncoaspiração 1 (0,6%) 1 (0,6%) 0,99 1 (0,4) 0 0,99 

Íleo metabólico 1 (0,6%) 0 0,99 2 (0,7) 2 (0,7) 0,99 

Constipação 11 (6,7%) 8 (4,8%) 0,47 20 (7,2) 11 (3,9) 0,09 

Abdome agudo obstrutivo  0 1 (0,6%) 0,99 2 (0,7) 0 0,49 

Sangramento intestinal baixo 0 1 (0,6%) 0,99 0 1 (0,4) 0,99 

Outras 5 (3,0%) 3 (1,8%) 0,72 8 (2,9) 9 (3,2) 0,8 
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4.7 SOBREVIDA GLOBAL E SOBREVIDA LIVRE DE DOENÇA 

 

4.7.1 Comparação aberta e robótica 

 

As duas técnicas foram comparadas entre si em termos de sobrevida global e sobrevida 

livre de doença. Os resultados estão apresentados na Tabela 9. Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os tipos de cirurgia em relação às curvas de sobrevida 

global e livre de doença como apresentado na Figura 4. Quando avaliado o impacto do 

upstaging em ambos os desfechos, nota-se que os casos com upstaging tiveram importante 

piora prognóstica.  

 

Tabela 9 - Sobrevida global e livre de doença segundo o tipo de cirurgia (aberta x RATS), 

após escores de propensão 

Sobrevida Óbitos/Total Média (EP) 
(meses) 

Mediana 
(meses) 

Probabilidade de 
sobrevida Valor de 

p1 
1 ano 5 anos 

Global 57/330 96,7 (4,0) NA 94,8% 76,8%  
Grupo       

Cirurgia aberta 45/165 93,7 (4,6) NA 93,2% 73,7% 
0,119 

Cirurgia robótica RATS 12/165 75,1 (3,5) NA 96,8% 83,6% 
Upstaging       

Não 36/268 103,0 (4,3) NA 95,8% 81,9% 
<0,001 

Sim 21/62 64,6 (6,4) 61,0 90,5% 55,9% 
Livre de doença* 77/327 83,8 (4,2) 88,0 88,4% 66,2%  
Grupo       

Cirurgia aberta 47/163 85,9 (4,9) NA 87,5% 69,2% 
0,439 

Cirurgia robótica RATS 30/164 55,7 (3,5) 70,7 89,5% 56,2% 
Upstaging       

Não 49/265 92,6 (4,5) NA 91,4% 72,3% 
<0,001 

Sim 28/62 41,3 (5,1) 28,1 75,3% 40,8% 
*5 casos sem informação do tempo até a recidiva; 1Teste log-rank; EP: erro padrão; NA: não avaliável. Tempo de 
seguimento: Todos → média = 36,3 meses, mediana = 28,6 meses; Cirurgia robótica → média = 23,1 meses, 
mediana = 18,7 meses; Cirurgia aberta → média = 49,4 meses, mediana = 51,5 meses. 
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Figura 4 - Curva de sobrevida global e sobrevida livre de doença. Cirurgia Aberta vs. Robótica 

(RATS) 

 

 
Fonte: Autoria própria (2025). 

 

4.7.2 Comparação entre VATS e robótica 

 

Na comparação entre videotoracoscopia e cirurgia robótica, realizada após o 

pareamento por escore de propensão, não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas nas curvas de sobrevida global (p = 0,086) nem nas curvas de sobrevida livre de 

doença (p = 0,88), conforme apresentado na Tabela 10. Assim como observado na comparação 

anterior, a presença de upstaging linfonodal esteve associada a pior prognóstico, com diferenças 
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estatisticamente significativas tanto para a sobrevida global quanto para a sobrevida livre de 

doença (p < 0,001 para ambas as análises). Esses achados são representados nas Figuras 5 e 6. 

 

Tabela 10 - Sobrevida global e livre de doença segundo o tipo de cirurgia, após escores de 

propensão entre videotoracoscopia e cirurgia robótica 

Sobrevida Óbitos/Total Média (EP) 
(meses) 

Mediana 
(meses) 

Probabilidade de 
sobrevida Valor de 

p1 
1 ano 5 anos 

Global 69/558 89,5 (3,1) 115,5 95,4% 77,9%  
Grupo       

Videotoracoscopia VATS 50/279 86,6 (3,8) 115,5 94,7% 74,6% 
0,086 

Cirurgia robótica RATS 19/279 76,3 (2,8) NA 96,3% 85,2% 
Upstaging       

Não 49/496 94,2 (3,2) 115,5 95,8% 82,0% 
<0,001 

Sim 20/62 51,8 (4,0) 61,0 92,2% 53,0% 
Livre de doença* 85/556 86,1 (2,8) 113,3 92,5% 71,2%  
Grupo      0,880 

Videotoracoscopia VATS 52/278 86,6 (3,4) 113,3 92,5% 71,4%  
Cirurgia robótica RATS 33/278 65,5 (3,0) NA 92,5% 69,1%  

Upstaging       
Não 58/494 91,0 (2,9) 113,3 94,8% 76,4% 

<0,001 
Sim 27/62 37,6 (4,6) 23,8 74,7% 33,6% 

*2 casos sem informação do tempo até a recidiva; 1Teste log-rank; EP: erro padrão; Tempo de seguimento: Todos 
→ média = 28,3 meses, mediana = 23,7 meses; Cirurgia robótica → média = 22,1 meses, mediana = 18,7 meses; 
Videotoracoscopia → média = 34,6 meses, mediana = 30,1 meses. 
 

Figura 5 -  Curva de sobrevida global. Videotoracoscopia vs. cirurgia robótica 

 
Fonte: Autoria própria (2025). 
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Figura 6 -  Curva de sobrevida livre de doença. Videotoracoscopia vs. cirurgia robótica 

 
Fonte: Autoria própria (2025). 

 

4.8 PADRÃO DE RECIDIVA 

 

4.8.1 Comparação aberta e robótica 

 

Após o pareamento por escore de propensão, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas nos padrões de recidiva entre os grupos de cirurgia aberta e 

cirurgia robótica, exceto na recorrência para o Sistema Nervoso Central (SNC), cuja incidência 

foi significativamente maior nos pacientes submetidos à cirurgia aberta (10,3%) em 

comparação àqueles operados por via robótica (2,4%) (p = 0,003). Não houve diferenças 

significativas entre as abordagens em relação à recidiva pulmonar (p = 0,517), hilar/mediastinal 

(p = 0,556), pleural, óssea ou em outros sítios avaliados (Tabela 11). 
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Tabela 11 - Recidiva segundo os grupos de cirurgia para cirurgia aberta e cirurgia robótica 

Recorrência 
Cirurgia aberta 

n = 165 
n (%) 

Cirurgia robótica 
n = 165 
n (%) 

Valor de 
p 

Recorrência hilar/mediastinal    
Não 158 (95,8) 160 (97,0) 

0,556 
Sim 7 (4,2) 5 (3,0) 

Recorrência pulmonar    
Não 152 (92,1) 155 (93,9) 

0,517 
Sim 13 (7,9) 10 (6,1) 

Segundo tumor primário    
Não 160 (97,0) 162 (98,2) 

0,723 
Sim 5 (3,0) 3 (1,8) 

Parede torácica    
Não 165 (100) 165 (100) 

NA 
Sim 0 0 

Sistema Nervoso Central (SNC)   0,003 
Não 148 (89,7) 161 (97,6)  
Sim 17 (10,3) 4 (2,4)  

Fígado    
Não 162 (98,2) 162 (98,2) 

0,999 
Sim 3 (1,8) 3 (1,8) 

Adrenal    
Não 163 (98,8) 165 (100) 

0,498 
Sim 2 (1,2) 0 

Pleural/derrame pleural    
Não 161 (97,6) 160 (97,0) 

0,999 
Sim 4 (2,4) 5 (3,0) 

Ossos    
Não 157 (95,2) 159 (96,4) 

0,585 
Sim 8 (4,8) 6 (3,6) 

Outras localizações    
Não 164 (99,4) 165 (100) 

0,999 
Sim 1 (0,6) 0 

Pulmão local: recorrência no sítio cirúrgico    
Não 162 (98,2) 165 (100) 

0,248 
Sim 3 (1,8) 0 

Pulmão ipsilateral: em outro lobo, no mesmo lado da cirurgia   
Não 158 (95,8) 159 (96,4) 

0,777 
Sim 7 (4,2) 6 (3,6) 

Pulmão contralateral    
Não 158 (95,8) 159 (96,4) 

0,777 
Sim 7 (4,2) 6 (3,6) 

NA: não avaliável. 
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4.8.2 Comparação videotoracoscopia e robótica 

 

Na comparação entre videotoracoscopia e cirurgia robótica após o PSM, não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas nos padrões de recidiva para nenhuma das 

localizações analisadas. As taxas de recorrência pulmonar foram semelhantes entre os grupos 

(5,7% vs. 3,9%, p = 0,324), assim como a recorrência hilar/mediastinal (4,3% vs. 2,2%, p = 

0,151) e em Sistema Nervoso Central (3,2% vs. 1,4%, p = 0,161). Nenhuma recorrência foi 

registrada na parede torácica ou no sítio cirúrgico em ambos os grupos (Tabela 12). 

 

Tabela 12 - Recidiva segundo os grupos de cirurgia para cirurgia aberta e cirurgia robótica 

Recorrência 

Tipo de cirurgia 

Valor de 
p 

Videotoracoscopia 
n = 295 
n (%) 

Cirurgia robótica 
n = 295 
n (%) 

Recorrência hilar/mediastinal    
Não 267 (95,7) 273 (97,8) 

0,151 
Sim 12 (4,3) 6 (2,2) 

Recorrência pulmonar    
Não 263 (94,3) 268 (96,1) 

0,324 
Sim 16 (5,7) 11 (3,9) 

Segundo tumor primário    
Não 275 (98,6) 276 (98,9) 

0,999 
Sim 4 (1,4) 3 (1,1) 

Parede torácica    
Não 276 (98,9) 279 (100) 

0,249 
Sim 3 (1,1) 0 

Sistema Nervoso Central (SNC)    
Não 270 (96,8) 275 (98,6) 

0,161 
Sim 9 (3,2) 4 (1,4) 

Fígado    
Não 276 (98,9) 276 (98,9) 

0,999 
Sim 3 (1,1) 3 (1,1) 

Adrenal    
Não 277 (99,3) 279 (100) 

0,499 
Sim 2 (0,7) 0 

Pleural/derrame pleural    
Não 268 (96,1) 273 (97,8) 

0,218 
Sim 11 (3,9) 6 (2,2) 

continua 
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conclusão 

Tabela 12 - Recidiva segundo os grupos de cirurgia para cirurgia aberta e cirurgia robótica 

Recorrência 

Tipo de cirurgia 

Valor de 
p 

Videotoracoscopia 
n = 295 
n (%) 

Cirurgia robótica 
n = 295 
n (%) 

Ossos    
Não 275 (98,6) 272 (97,5) 

0,361 
Sim 4 (1,4) 7 (2,5) 

Outras localizações    
Não 279 (100) 279 (100) 

NA 
Sim 0 0 

Pulmão local: recorrência no sítio cirúrgico    
Não 279 (100) 279 (100) 

NA 
Sim 0 0 

Pulmão ipsilateral: em outro lobo, no mesmo lado da cirurgia   
Não 267 (95,7) 272 (97,5) 

0,243 
Sim 12 (4,3) 7 (2,5) 

Pulmão contralateral    
Não 272 (97,5) 272 (97,5) 

0,999 
Sim 7 (2,5) 7 (2,5) 

NA: não avaliável. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo se baseia em dados de vida real provenientes de centros de referência 

distribuídos por diferentes regiões do Brasil, o que confere maior aplicabilidade e relevância 

externa aos seus achados. Trata-se, até o momento, da análise mais abrangente realizada com 

dados brasileiros comparando a cirurgia robótica com abordagens convencionais (aberta e 

videotoracoscópica) no tratamento do câncer de pulmão ressecável. Essa característica 

representa uma das principais forças metodológicas do trabalho, pois reflete práticas cirúrgicas 

em cenários variados da vida real e contribui para preencher uma lacuna relevante na literatura 

nacional. 

Antes do pareamento por escore de propensão, foram observadas diferenças 

significativas entre os grupos em diversas variáveis clínicas e oncológicas, incluindo a presença 

de comorbidades, classificação clínica do componente T, tipo histológico, tipo de ressecção e 

estadiamento clínico (Tabelas 2 e 3). Após o pareamento, a maioria das características basais 

foi adequadamente equilibrada entre os grupos, permitindo comparações mais robustas entre as 

abordagens cirúrgicas. No entanto, algumas diferenças persistiram na comparação 

especialmente entre cirurgia aberta e robótica, notadamente nas variáveis relacionadas ao tipo 

de ressecção, status tabágico e valores percentuais de VEF₁ (Tabelas 4 e 5). É relevante destacar 

que a variável com maior impacto sobre o desfecho primário, o estadiamento clínico pré-

operatório, foi corretamente pareada entre os grupos, o que reforça a validade da análise de 

upstaging. 

 

5.1 UPSTAGING 

 

Após o pareamento por escore de propensão, observou-se uma menor incidência de 

upstaging linfonodal nos pacientes submetidos à cirurgia robótica em comparação com a 

cirurgia aberta. No entanto, essa diferença não atingiu significância estatística. Quando 

comparadas as abordagens robótica e videotoracoscópica, os resultados foram idênticos, 

conforme apresentado na Tabela 5. Esses achados estão em consonância com os dados da 

literatura, que relatam taxas de upstaging variando entre 8,4% e 20% para a cirurgia                         

robótica31-34,36,42-44, entre eles, Kneuertz et al., que realizaram uma análise ajustada por escore 

de propensão, utilizando ponderação por probabilidade inversa, e identificaram uma vantagem 

para a cirurgia aberta (21,8%), seguida da robótica (16,2%) e da videotoracoscopia (12,3%), 

com p = 0,03. No entanto, na análise multivariada pareada, apenas a comparação entre VATS 
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e cirurgia aberta manteve significância estatística (p = 0,01), não havendo diferença nas 

comparações envolvendo a técnica robótica36. 

De forma semelhante, Merritt et al. publicaram, em 2023, um estudo retrospectivo 

baseado em banco de dados norte-americano, que incluiu 20.834 pacientes com câncer de 

pulmão estágio clínico T2N0 ou T3N0, sendo 1.996 operados por via robótica. Foi usado ajuste 

por escore de propensão com ponderação pela probabilidade inversa de tratamento (IPTW - 

Inverse Probability of Treatment Weighting). As taxas ajustadas de upstaging linfonodal foram 

semelhantes entre os grupos, tanto para N1 (RATS: 11,79%, VATS: 11,49%, aberta: 11,85%) 

quanto para N2 (RATS: 5,03%, VATS: 5,66%, aberta: 6,15%), sem diferença estatisticamente 

significativa para ambos os desfechos (p = 0,274)45. 

De forma semelhante, um ensaio clínico randomizado conduzido por Veronesi et al., 

que incluiu 83 pacientes, avaliou o upstaging linfonodal como desfecho secundário e não 

encontrou diferença significativa entre VATS e RATS (14,3% vs. 11,4%; p = 0,72)43. Outro 

estudo relevante é o RAVAL trial, ensaio clínico prospectivo, multicêntrico e randomizado, 

que comparou VATS e RATS no tratamento cirúrgico do câncer de pulmão. Embora o desfecho 

primário tenha sido o custo, os resultados preliminares publicados, em 2023, incluíram dados 

oncológicos e perioperatórios, entre eles, o upstaging linfonodal. As taxas de upstaging foram 

de 5,88% para RATS e 8,11% para VATS, sem diferença estatística entre os grupos (p = 0,59)46. 

Além deles, Jin et al., no RVlob trial, publicado em 2022, também como desfecho secundário, 

não encontraram diferença entre RATS e VATS em relação a upstaging (7,6% no grupo RATS 

vs. 12,3% no grupo VATS, p=0,23)19. 

Esses resultados reforçam os achados do presente estudo, que também não demonstrou 

uma vantagem estatisticamente significativa da cirurgia robótica em relação às demais 

abordagens no que diz respeito ao upstaging. Embora a cirurgia aberta tenha apresentado uma 

taxa numericamente maior de upstaging em comparação a RATS, essa diferença não foi 

estatisticamente significativa. É possível considerar que talvez isso se deva ao tamanho da 

amostra nessa comparação específica. Apesar do uso de escore de propensão para balancear os 

grupos, é plausível que algum viés residual persista, principalmente na comparação RATS x 

Aberta, pois as características de base eram díspares antes do pareamento e, após o pareamento, 

persistiu diferença no tipo de ressecção. Por outro lado, a comparação entre VATS e RATS 

mostrou taxas idênticas de upstaging global, sugerindo uma equivalência sólida entre essas 

abordagens minimamente invasivas na detecção de doença linfonodal oculta. 
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5.2 NÚMERO DE LINFONODOS 

 

Em relação ao número de linfonodos coletados, nossos dados revelaram uma vantagem 

para a RATS em comparação com VATS. Em comparação com a toracotomia, apenas uma 

diferença no número de linfonodos hilares foi observada. Embora seja um desfecho mais 

comum em estudos comparativos entre técnicas, a contagem de linfonodos foi escolhida como 

desfecho secundário e não primário devido à dificuldade em padronizar sua medição. 

Linfonodos podem ter sido ressecados como fragmentos e contados como linfonodos 

completos, sendo muito difícil para o patologista distinguir entre as duas apresentações e isso 

pode levar a uma superestimação do número de linfonodos pelo patologista. Espera-se que a 

dissecção linfonodal seja completa esvaziando totalmente a estação linfonodal não apenas 

amostragem linfonodal que consiste na dissecção e retirada de linfonodos diretamente. Na 

prática clínica, tem-se a impressão de que, com o uso das pinças robóticas, se consegue retirar 

de forma mais completa o linfonodo sem a fragmentação do tecido linfoide. Tal característica, 

teoricamente, poderia superestimar o número de linfonodos ressecados pela técnica VATS47. 

Diversas publicações da literatura internacional reforçam a tendência observada em 

nossos resultados. Em uma metanálise envolvendo 26 estudos, Zhang et al. demonstraram que 

a técnica robótica foi associada a um número significativamente maior de linfonodos ressecados 

em comparação à videotoracoscopia (p = 0,0006; IC95%: 0,51 a 1,86)48. De forma semelhante, 

Aiolfi et al., em uma metanálise abrangente que comparou diretamente VATS, RATS e cirurgia 

aberta, observaram maior número de linfonodos ressecados com RATS em comparação a 

VATS (diferença média = 2,18; IC95%: 0,52 a 3,92). Por outro lado, não houve diferença 

significativa entre RATS e cirurgia aberta (diferença média = 0,73; IC95%: –1,06 a 2,55), o 

que converge com achados do presente estudo na comparação entre essas duas abordagens49. 

Estudos retrospectivos com grandes coortes também contribuem para essa discussão. 

Tang et al., ao analisarem exclusivamente as técnicas robótica e aberta, identificaram um 

número significativamente maior de linfonodos ressecados na cirurgia robótica (10 vs. 8;                              

p < 0,001). No entanto, é relevante destacar que este estudo também avaliou upstaging e não 

foi observada diferença em relação a esse desfecho44. Essa dissociação entre quantidade de 

linfonodos e impacto clínico direto por meio de upstaging também foi observada em nosso 

estudo. 

Por fim, os dados preliminares do ensaio clínico randomizado e multicêntrico RAVAL 

reforçam essa tendência, ao demonstrar um número significativamente maior de linfonodos 

ressecados na abordagem robótica em comparação a VATS (10 vs. 8; p = 0,003)46. 
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O conjunto desses achados consolida a percepção de que a cirurgia robótica, embora 

não necessariamente associe-se à maior detecção de doença oculta (medida pelo upstaging), 

pode estar associada a uma dissecção linfonodal mais extensa, possivelmente mais completa, o 

que sugere a hipótese de que essa característica poderia influenciar outros desfechos, como o 

controle local da doença ou a qualidade da amostragem linfonodal utilizada para embasar 

decisões terapêuticas adjuvantes. 

 

5.3 MORTALIDADE PERIOPERATÓRIA 

 

Embora sem significância estatística, o presente estudo identificou uma menor taxa de 

mortalidade perioperatória no grupo submetido à cirurgia robótica, tanto na comparação com a 

videotoracoscopia quanto com a cirurgia aberta. Esse achado está em consonância com a 

metanálise conduzida por Wu et al., que incluiu 25 estudos e demonstrou uma redução 

significativa da mortalidade em 30 dias no grupo RATS em comparação a VATS (OR: 0,55; 

IC95%: 0,38-0,81; p = 0,002)20. Zhang et al., em metanálise que incluiu 3 estudos e que 

comparou RATS e cirurgia aberta, encontraram menor mortalidade nos casos submetidos à 

cirurgia robótica (RR = 0,14; IC95%: 0,03 a 0,59; p = 0,007)50. 

Por outro lado, os dados disponíveis na literatura não são unânimes. Em um ensaio 

clínico randomizado conduzido por Terra et al., envolvendo 76 pacientes, não foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas nas taxas de mortalidade entre as técnicas robótica e 

videotoracoscópica (1,2% vs. 1,4%; p = 0,642)22. Reddy et al., em estudo do banco de dados 

Premier Healthcare Database dos Estados Unidos da América, que também utilizou com 

escore de propensão e comparou RATS e VATS em termos desfechos perioperatórios, não 

encontraram diferença em termos de mortalidade (1,3% RATS vs. 1,4 VATS %; p = 0,83)51. 

Dessa forma, embora os achados do presente estudo e parte da literatura apontem para 

uma possível vantagem da abordagem robótica em termos de mortalidade perioperatória, 

especialmente em comparação à cirurgia aberta, a ausência de significância estatística em 

diversas séries indica que tal benefício ainda deve ser interpretado com cautela. A incidência 

baixa do desfecho mortalidade frente ao número total de pacientes, talvez impeça que muitos 

trabalhos, incluindo este estudo, detectem significância estatística apesar da diferença em 

números absolutos. 
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5.4 COMPLICAÇÕES 

 

Em relação às complicações pós-operatórias, a análise do presente estudo demonstrou 

desfechos mais favoráveis no grupo submetido à cirurgia robótica em comparação à cirurgia 

aberta. O grupo robótica teve menos complicações de modo geral, excetuando-se a ocorrência 

de “pneumotórax que precisou de drenagem” que foi maior no grupo robótica. Essa diferença 

também foi observada na comparação com a videotoracoscopia. 

Conforme estudo previamente mencionado, Reddy et al., ao analisarem 23.799 

pacientes com uso de escore de propensão, identificaram uma menor taxa de complicações no 

grupo operado por via robótica (30,7%) em comparação à videotoracoscopia (36,6%;                                   

p = 0,009)51. De forma complementar, Zhan et al., em uma metanálise que incluiu cinco estudos 

retrospectivos, observaram uma redução significativa na morbidade perioperatória com a 

cirurgia robótica em comparação à abordagem aberta (RR = 0,83; IC95%: 0,75 a 0,92;                                 

p < 0,01)51. Por outro lado, em ensaio clínico randomizado (RVlob Trial) com 320 pacientes 

que comparou RATS e VATS, Jin et al. não encontraram diferença entre as técnicas no que se 

refere a complicações pós-operatórias (14,6% vs. 18,4%, p = 0.45)48. 

Ao analisarmos individualmente as complicações pulmonares maiores, conforme 

definidas pela ESTS, observou-se uma tendência de menor incidência no grupo submetido à 

cirurgia robótica em comparação às abordagens videotoracoscópica e aberta. Pneumonia foi a 

complicação mais frequente nos três grupos, com taxas de 12,1% na cirurgia aberta, 6,1% na 

VATS e 2,4% na RATS. Atelectasia com necessidade de broncoscopia ocorreu em 8,5% dos 

casos na abordagem aberta, 3,9% na videotoracoscopia e apenas 1,2% na robótica. Eventos 

graves como ventilação mecânica prolongada (>48h), embolia pulmonar e síndrome do 

desconforto respiratório agudo (SDRA) foram raros, com ocorrência exclusivamente no grupo 

aberto ou VATS, não sendo registrados no grupo RATS. Esses achados reforçam a hipótese de 

que abordagens minimamente invasivas, especialmente a robótica, possam estar associadas à 

menor agressão pulmonar e melhor preservação da função respiratória no pós-operatório. 

 

5.5 TAXA DE CONVERSÃO 

 

A análise das taxas de conversão entre técnicas cirúrgicas é fundamental para a 

compreensão dos desfechos operatórios, uma vez que a conversão está associada a pior 

prognóstico e a piores resultados pós-operatórios. No presente estudo, a técnica robótica 
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apresentou uma taxa de conversão significativamente menor em comparação à 

videotoracoscopia (3,6% vs. 9,3%; p < 0,001).  

Esse resultado está em consonância com estudos prévios. Herrera et al., em uma análise 

retrospectiva com uso de escore de propensão, também identificaram diferença significativa 

nas taxas de conversão (3,6% vs. 12,9%; p < 0,0001). O mesmo estudo destacou que os casos 

convertidos apresentaram piores desfechos clínicos, como maior tempo de internação 

hospitalar, maior incidência de fístula aérea prolongada e maior sangramento intraoperatório52. 

Servais et al., em uma análise de 27.695 pacientes extraída do banco de dados da Society 

of Thoracic Surgeons (STS), relataram taxas de conversão de 6,0% para RATS e 11,0% para 

VATS (p < 0,001)53. Além disso, resultados preliminares do estudo RAVAL, embora sem 

atingir significância estatística, também demonstraram menor taxa de conversão na técnica 

robótica (7,41% em RATS vs. 15,66% em VATS; p = 0,10)46. 

Esses achados reforçam a vantagem da abordagem robótica na redução das conversões, 

o que pode contribuir para melhores desfechos pós-operatórios. 

 

5.6 SOBREVIDA GLOBAL E SOBREVIDA LIVRE DE DOENÇA 

 

Os desfechos de sobrevida global e sobrevida livre de doença são muito relevantes na 

comparação de tratamentos para câncer. Nesses quesitos, o presente estudo não mostrou 

diferença em relação à sobrevida global e sobrevida livre de doença tanto na comparação 

Robótica x VATS como na comparação entre RATS e VATS (Tabelas 9 e 10). 

Este resultado de equivalência dos desfechos oncológicos está de acordo com as 

conclusões de uma recente meta-análise de Tasoudis et al., que incluiu dez estudos, reportou 

com Sobrevida Global (SG) em 5 anos de 71,8% no grupo RATS e 64,5% no Grupo VATS 

com razão de risco (HR) para SG (HR 1,05, p=0,538) e Sobrevida Livre de Doença (SLD), (HR 

1,07, p=0,371), indicando ausência de diferença entre as técnicas54. 

Entretanto, tais achados que mostram igualdade contrastam com os resultados de 

grandes estudos de banco de dados americanos. Kent et al. (lobectomia) no importante estudo 

PORTaL, que incluiu 6.646 pacientes, sendo 2.789 pacientes submetidos à técnica robótica, 

mostraram os melhores resultados dessa técnica em comparação com a videotoracoscopia, mas 

não com a técnica aberta. Após o ajuste por IPTW, as diferenças na sobrevida global entre os 

grupos permaneceram significativas, com taxas de 81% para RATS, 73% para VATS e 85% 

para a abordagem aberta (p = 0,001)55. 
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No estudo de Caso et al., que avaliou 22.972 pacientes submetidos à segmentectomia 

para o tratamento do câncer de pulmão, a SG em 5 anos foi de 63% para RATS versus 58% 

para VATS (p<0,001). Entretanto, chama a atenção o valor absoluto da sobrevida global em 

cinco anos reportado pelo estudo, notadamente inferior ao observado em outras séries 

similares56. 

Dessa forma, o presente estudo não tenha identificado diferenças estatisticamente 

significativas entre as abordagens em termos de SG e SLD, em consonância com boa parte da 

literatura atual que aponta para equivalência oncológica entre as técnicas minimamente 

invasivas. Ainda assim, numericamente, a evidência favorável observada para a cirurgia 

robótica em séries internacionais sugere que, talvez, essa abordagem possa oferecer vantagens 

sutis em desfechos de longo prazo com dados de seguimento mais maduros.  

 

5.7 PADRÃO DE RECIDIVA 

 

A análise dos padrões de recidiva tumoral é um componente fundamental na avaliação 

da efetividade oncológica das diferentes abordagens cirúrgicas para o câncer de pulmão. Mais 

do que simplesmente medir a ocorrência de recidiva, identificar sua localização pode oferecer 

informações relevantes sobre a qualidade da ressecção, a extensão da linfadenectomia e a 

adequação do estadiamento. Embora a maioria das recidivas tenha se distribuído de forma 

semelhante entre as técnicas, foi observada uma diferença estatisticamente significativa na taxa 

de recidiva no Sistema Nervoso Central, com menor ocorrência no grupo robótico. 

Para o objetivo principal desse estudo especificamente, a avaliação das recidivas hilares 

e mediastinais é de especial relevância clínica, uma vez que pode estar relacionada à 

insuficiência na amostragem linfonodal intraoperatória e impactar diretamente na decisão sobre 

tratamentos posteriores; e, nessa localização, a recidiva foi baixa e sem diferença entre as 

técnicas em todas as comparações. 

Dos estudos que compararam as técnicas cirúrgicas para tratamento de câncer de 

pulmão, poucos se debruçaram sobre as recidivas, muitos relatam como desfechos secundários 

e não abordam de forma discriminada os locais de recidiva. Fabbri et al., em estudo que 

comparou VATS e RATS publicado em 2023, mostraram que a técnica robótica mostrou menor 

taxa de recidiva (6,2%) em comparação com o grupo VATS (21,8%; p < 0,001). Na análise por 

estadiamento patológico, revelou diferença no estágio I em que a taxa de recidiva foi de 4,1% 

para RATS vs. 12,3% para VATS (p=0,024), se mantendo tanto nos sítios a distância quanto 
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na recidiva local. Os locais mais comuns de recorrência a distância foram cérebro, ossos e 

pulmão contralateral57. 

Outro estudo importante que avaliou a recidiva, publicado por Casiraghi et al., mostrou 

uma menor taxa de recidiva no grupo RATS quando comparado por VATS, nesse caso, foi feita 

análise por tempo para o evento com p log rank de 0,0358. Já Montagne et al., que também 

compararam VATS e RATS, não encontraram diferença entre as técnicas em termos de recidiva 

VATS 19,6% e RATS 20,2% com p de 0,0559. 

Esses dados reforçam a importância de analisar não apenas a ocorrência, mas também 

o padrão anatômico das recidivas no contexto da cirurgia oncológica. Embora os resultados 

observados neste estudo não tenham evidenciado diferenças estatisticamente significativas, na 

maioria das localizações, houve menor taxa de recidiva no Sistema Nervoso Central na 

comparação com a aberta. Tal achado deve ser avaliado com cautela, apesar de estudo de Fabbri 

et al. já mencionado ter mostrado resultados semelhantes em relação a esse sítio específico. 

 

5.8 LIMITAÇÕES 

 

Este estudo é retrospectivo por natureza, e, apesar da utilização de escore de propensão 

para mitigar as diferenças entre os grupos, a possibilidade de viés de seleção não previsto não 

pode ser completamente descartada. 

Além disso, a falta de técnicas cirúrgicas padronizadas pode servir como um fator 

limitante para o desfecho primário do estudo. Notadamente, não houve padronização no tipo de 

linfadenectomia realizada. 

Adicionalmente, considerando o número total de pacientes do Registro Brasileiro de 

Câncer de Pulmão, uma parcela considerável teve que ser excluída devido a dados inadequados 

de estadiamento. Isso destaca a necessidade de aprimorar os procedimentos de coleta de dados. 
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6 CONCLUSÕES 

 

Os resultados demonstraram que a cirurgia robótica apresentou capacidade de detecção 

de metástases linfonodais (upstaging linfonodal) equivalente às demais técnicas. Entretanto, a 

RATS proporcionou maior número de linfonodos ressecados quando comparada a VATS, o 

que sugere potencial vantagem na qualidade da amostragem linfonodal. 

No contexto perioperatório, observou-se menor taxa de conversão para cirurgia aberta 

nos procedimentos robóticos em comparação a VATS, além de redução na morbidade pós-

operatória, principalmente quando comparada à via aberta. As taxas de mortalidade, contudo, 

não apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre as técnicas. 

A análise de longo prazo não evidenciou diferenças relevantes em sobrevida global, 

sobrevida livre de doença ou nos padrões de recidiva, com exceção da menor ocorrência de 

metástases no Sistema Nervoso Central no grupo submetido a RATS na comparação com a 

técnica aberta. 
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