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Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC)

Flávio L. Heldwein, 
TiSBU

É com imensa satisfação que apresen-
tamos a revista Urologia Essencial em sua 
nova fase editorial. 

A incumbência que nos foi conferida re-
presenta não apenas um desafio estimulante, 
mas também uma oportunidade única de trans-
formar e modernizar nossa prática editorial, 
mantendo-nos firmemente alinhados à tradição 
de excelência que sempre marcou a nossa his-
tórica Revista Urologia Contemporânea e a atu-
al Urologia Essencial.

Nosso objetivo é contribuir com à atua-
lização prática da urologia, que agora atrai um 
público crescente por meio de plataformas on-
line, com a necessidade de encontrar um for-
mato moderno que atenda às expectativas dos 
nossos colegas urologistas. Tornou-se evidente 
que o antigo formato não mais correspondia às 
necessidades dos nossos leitores e da própria 
publicação. Urgia implementar algo novo, fres-
co e excitante.

Gostaríamos de expressar nossos sin-
ceros agradecimentos a toda a Diretoria da 

SBU (em nome do nosso Presidente Luiz Otávio 
Torres, sintam-se todos citados e meu especial 
reconhecimento, particularmente ao Diretor 
da Escola Superior de Urologia (ESU) Roni de 
Carvalho Fernandes pelo apoio inestimável e 
pela confiança depositada em nossa nova mis-
são de conduzir a revista Urologia Essencial. O 
apoio institucional tem sido fundamental para o 
desenvolvimento desta nova fase editorial. Um 
agradecimento as contribuições do Ricardo Mo-
rais nas tarefas editoriais das nossas Revistas.

O novo formato adotado pela Urologia 
Essencial visa abordar, a cada número, um tema 
específico de interesse atual e relevante para a 
prática urológica. Esta abordagem temática per-
mitirá uma análise aprofundada e abrangente 
dos hot topics na urologia contemporânea, ofe-
recendo aos nossos leitores conteúdos que são 
ao mesmo tempo informativos e práticos.

Esperamos que esta nova fase editorial 
não apenas mantenha, mas amplie o compro-
misso da Urologia Essencial com a excelência 
da nossa SBU expandindo seus horizontes aos 

P R E F Á C I O
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nossos vizinhos da CAU, consolidando ainda 
mais nosso papel como referência para a urologia 
latino-americana. 

Parabéns e meu muito obrigado aos 
autores convidados pelas suas contribuições 
valorosas nesse número dedicado a HPB e 
muito obrigado ao amigo Rodrigo Loureiro de 
Marins (responsável pelo Departamento de 

HPB este Biênio) por ter facilitado tanto nos-
so trabalho com sua parceria neste primeiro 
número frente à Revista.

Estamos ansiosos para continuar esta jor-
nada com todos vocês, nossos estimados leitores 
e colaboradores.

Boa leitura pela frente,

Flávio L. Heldwein, TiSBU
Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC)
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Rodrigo L. d Marins

Como forma do processo de educação 
continuada em nossa sociedade, fruto de mui-
to trabalho, e também de garantir a gestão do 
conhecimento, a Urologia Essencial em seu 
novo formato vem trazer aos associados um 
processo de atualização que em seu primei-
ro número tem seu foco e direcionamento na 
HPB (hiperplasia prostática benigna).

A ressecção transuretral da próstata 
(RTU), que tem sido o padrão ouro cirúrgico 
para o tratamento da HPB, fará 100 anos em 
2026. A evolução da RTU envolve uma his-
tória de avanço tecnológico, refinamento da 
técnica operatória e resistência precoce à 
mudança da cirurgia aberta. Parece a história 
se repetindo com a enucleação endoscópica 
anatômica da próstata.

A enucleação endoscópica e o uso do 
laser surgem para reduzir a morbidade asso-
ciada a RTU de próstata e a prostatectomia 
aberta, para permitir uma cirurgia endoscó-
pica sem limitações pelo volume prostático 
e uso de anticoagulantes e que determinas-

se uma desobstrução semelhante a cirurgia 
aberta (especialmente em sua durabilidade).

A técnica de enucleação endoscópi-
ca como descrita por Gilling e Fraundorfer 
evoluiu. Hoje nosso padrão-ouro na técni-
ca envolve a liberação precoce do esfíncter, 
usando técnicas preferencialmente de visua-
lização direta, e buscando manter a técnica 
“No-Touch” de forma a facilitar a manutenção 
do plano anatômico e hemostasia. O laser de 
Holmium por suas características de laser 
pulsátil, permite realizar de forma verdadei-
ra a técnica “No-Touch”, onde há o equilíbrio 
perfeito entre enucleação romba e enuclea-
ção baseada em energia. Com o uso do calor 
da bolha e da incorporação de novas tecnolo-
gias de modos de pulso do laser de Holmium, 
a hemostasia é realizada concomitantemente 
à enucleação, aumentando a segurança e re-
duzindo o tempo do procedimento.

Entretanto vivemos um momento onde 
há uma variedade de fontes de energia dis-
poníveis para os urologistas usarem com 

P R E F Á C I O
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evidências emergentes para apoiar sua segu-
rança e eficácia. Com literatura sugerindo re-
sultados comparativos com diferentes ener-
gias nas técnicas de enucleação.

Além disso, em nosso tempo acelera-
ção do meio de informação surgem os MIST 
(minimal invasive surgical therapies) e preci-
samos estar atualizados. Os pacientes não 
tão somente querem saber sobre melhorar 
seus sintomas, mas querem também discutir 
sobre sua função sexual e também seu retor-
no mais precoce às suas atividades de vida.

Assim nessa edição, com muitos con-
vidados especiais, gostaríamos de trazer o 
que de mais atual temos em relação ao trata-
mento cirúrgico da HPB. Nem todos os temas 
foram contemplados, fato que necessaria-

mente será compensado em algum momento 
futuro.

Como mensagem final gostaria de en-
fatizar cada vez mais a importância de de-
senvolvimento de habilidades dos cirurgiões. 
Mais do que saber ou estar no “up-to-date” 
das mais diversas tecnologias devemos valo-
rizar e desenvolver nossas habilidades. Um 
bom enucleador é capaz de realizar enucle-
ação com as mais diferentes fontes de ener-
gia e mais que isso, um bom cirurgião deve 
ser capaz de fornecer o melhor tratamento ao 
seu paciente. O melhor para o seu paciente, 
que até mesmo pode ser com a correta ava-
liação, não ter que realizar cirurgia alguma.

Uma boa leitura a todos.

Rodrigo L. de Marins
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HPB: É POSSÍVEL 
PREVENIR?

Coordenador de Uroneurologia do
Núcleo de Disfunções Miccionais

do Hospital Moinhos de Vento, 
Hospital São Lucas da PUCRS

Porto Alegre - RS

Márcio Augusto Averbeck

Os sintomas do trato urinário inferior 
(do inglês, ‘lower urinary tract symptoms’ ou 
LUTS) representam uma queixa frequente na 
população masculina. Estima-se que a pre-
valência de LUTS relacionados à hiperplasia 
benigna da próstata (HPB) em homens com 
idade superior a 50 anos e que procuram 
atendimento médico seja de 66% (1). A pro-
gressão da HPB pode gerar prejuízo à qua-
lidade de vida e levar a complicações como 
retenção urinária e necessidade de cirurgia 
desobstrutiva (2).

De acordo com os dados do LUTS Bra-
sil, que incluiu 2433 homens com idade supe-
rior ou igual a 40 anos de 5 grandes cidades 
Brasileiras (São Paulo, Porto Alegre, Recife, 
Belém e Goiânia) entre 01/09 e 31/12 de 2015 
(entrevistas telefônicas), 40% dos entrevista-
dos relataram sintomas urinários ocorrendo 
aproximadamente em metade do tempo ou 
mais (segundo a definição 2 do estudo) (3).  
A prevalência aumentou com a idade: 36,1% 
entre os 40-49 anos, 45,4% entre os 50-59 
anos, 60% entre os 60-69 anos e 71,3% com 
idade > ou igual a 70 anos. Quanto aos sin-
tomas urinários de esvaziamento, 9,4% dos 
homens relataram jato fraco, 8% jato biparti-
do, 6,5% jato intermitente, 5,7% hesitação e 
12,8% gotejamento terminal (3).

A população brasileira segue a mesma 
tendência da população dos países desenvol-
vidos e está envelhecendo. Segundo dados do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), o Brasil conta hoje com mais de 208 
milhões de habitantes. A população do país de-
verá crescer até 2047, quando chegará a 233,2 
milhões de pessoas. Em 2060, um quarto da po-
pulação (25,5%) deverá ter mais de 65 anos.

O aumento da expectativa de vida da po-
pulação está relacionado a um aumento da de-
manda de atendimentos médicos no território 
nacional. Neste contexto, é importante ressaltar 
que de acordo com o estudo Brasil LUTS, pre-
valência de sintomas urinários na população é 
maior nos grupos mais idosos (3). Estratégias 
preventivas são muito bem-vindas e podem ter 
impacto significativo no sistema de saúde. 

A fisiopatologia da HBP é complexa ainda 
não foi totalmente compreendida. Fatores hormo-
nais e predisposição genética têm sido apontados 
como fatores etiológicos. HBP/LUTS também es-
tão associados a fatores de risco modificáveis ​​de 
doença cardiovascular. Os fatores de risco da HBP 
e dos LUTS incluem obesidade, diabetes, dislipi-
demia, glicemia de jejum alta, obesidade e síndro-
me metabólica (4). O presente artigo visa revisar a 
efetividade de medidas propostas para prevenção 
de HPB/LUTS na população masculina.

REVISTA UROLOGIA ESSENCIAL  |  VOL. X  | N. 1 | 2024      
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Os fatores de risco da 
HBP e dos LUTS incluem 

obesidade, diabetes, 
dislipidemia, glicemia de 

jejum alta, obesidade e 
síndrome metabólica”

EXERCÍCIO FÍSICO

É concebível que variáveis ​​que protegem 
contra doenças cardiovasculares também pos-
sam proteger contra HBP/LUTS, dado que fatores 
de risco cardiovascular podem desempenhar um 
papel na patogênese de ambas as condições. 
Doenças cardiovasculares podem ser preveni-
das por exercícios e, na mesma linha, pesquisas 
mostraram uma associação entre maior atividade 
física e menor risco de cirurgia de HBP (5), HBP 
clínica (6), HBP histológica (7) e LUTS (8).

Parsons et al conduziram uma revisão sis-
temática e meta-análise para avaliar a associação 
da atividade física com HPB/LUTS (9), e puderam 
demonstrar que um estilo de vida sedentário 
aumenta a incidência de HBP ou LUTS em até 
25% quando comparado a pessoas que reali-
zam exercícios físicos moderados a intensos. 
Houve uma tendência não significativa sugerindo 
um benefício protetor mesmo com pouca ativida-
de física, apesar da força aparente da associação 
ser mais forte com níveis de atividade mais altos. 
A análise multivariada ​​destaca a natureza inde-
pendente do efeito protetor da atividade física no 
complexo HBP/LUTS.

ALIMENTAÇÃO

A utilidade dos suplementos dietéticos na 
HBP ainda é um tema controverso, uma vez que 

os níveis de comprovação científica são baixos ou 
inexistentes (10). Mesmo assim, suplementos à 
base de sementes de abóbora, extratos de flores 
ou concentrados de beta-sitosterol são ampla-
mente divulgados sem comprovação de eficácia. 
Por outro lado, a ingestão de vegetais, especial-
mente os carotenóides como tomate, cenoura e 
frutas, também foi proposta como uma estratégia 
para reduzir o risco de HBP. Uma possível expli-
cação é que vegetais e frutas contêm altos níveis 
de antioxidantes, polifenóis, vitaminas, minerais 
e fibras que poderiam desempenhar um papel 
importante na modificação das vias inflamatórias 
associadas à patogênese da HBP. Maiores con-
centrações circulantes de vitamina E, licopeno, 
selênio e o caroteno foram inversamente asso-
ciados à HBP sintomática e LUTS (11). O zinco 
e a vitamina C têm evidências controversas e os 
ácidos graxos poliinsaturados, o ácido linoléico, 
a vitamina A e a vitamina D foram associadas à 
diminuição do risco (11). Os hábitos alimentares 
associados ao aumento do risco de HBP sinto-
mática incluem aumento do consumo de carboi-
dratos e carnes vermelhas (10). Estudos randomi-
zados e controlados ainda não necessários para 
melhorar o nível de evidência quanto à influência 
de estratégias alimentares específicas e uso de 
suplementos no risco de desenvolver HPB/LUTS.

TABACO E ÁLCOOL

O tabaco está fortemente associado ao 
desenvolvimento da disfunção erétil através da 
arteriosclerose. De outro lado, a associação entre 
a disfunção erétil, fatores de risco cardiovascula-
res e HPB/LUTS está bem estabelecida (4, 10). De 
acordo com uma meta-análise incluindo 44.100 
homens, dos quais 11,8% tinham diagnóstico de 
HPB/LUTS, não houve associação significativa 
entre tabagismo e risco de HBP (12). Contudo, 
uma tendência de risco mais elevado de HBP pelo 
tabagismo foi observada em fumantes ativos em 
comparação com não fumantes. Adicionalmente, 
um nível de significância marginal no risco de ci-



ATUALIZAÇÃO: HPB EAM FOCO  |  HPB: É POSSÍVEL PREVENIR?  |  VOL. X | N. 1 | 2024

VOL. 10, n.1, 2024  -  11

rurgia para HPB foi observado na comparação de 
fumantes com indivíduos sem história pregressa 
de tabagismo (12).

Alguns estudos sugeriram que o consu-
mo moderado de álcool poderia proteger contra 
a HBP (11, 13). Em uma meta-análise de 19 es-
tudos envolvendo 120.091 homens e dividindo o 
consumo total de álcool (gramas por dia) em seis 
grupos (14), o consumo de álcool foi associado a 
uma probabilidade significativa ou marginalmen-
te significativa diminuída de HPB em todos os 
subgrupos. Comparada à não ingestão de álcool, 
uma ingestão de álcool de 36 g diariamente ou 
mais foi associada a uma probabilidade 35% me-
nor de HPB (Odds Ratio = 0,65, IC 95% 0,58-0,74, 
p <0,001). Contudo, dos 4 estudos que usaram 
LUTS como desfecho primário, 3 demonstraram 
uma probabilidade significativamente maior de 
sintomas urinários com o consumo de álcool.

CONCLUSÃO

A etiologia de HBP/LUTS é multiface-
tada e se relaciona com fatores genéticos, 
ambientais, dietéticos e inflamatórios. Os fa-
tores de risco modificáveis mais importantes 
parecem ser o sedentarismo e a síndrome me-
tabólica. O tratamento efetivo dos fatores de 
risco cardiovasculares e a implementação de 
atividade física, preferencialmente com inten-
sidade moderada a intensa, foram estratégias 
de sucesso na prevenção de HPB/LUTS nos 
estudos populacionais.
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INTRODUÇÃO

A hiperplasia benigna da próstata 
(HBP) é uma condição comum na população 
masculina a partir dos 50 anos de idade, ca-
racterizada pela hiperplasia irregular das cé-
lulas musculares lisas e células estromais da 
zona de transição prostática, causando sinto-
mas urinários incômodos, conhecidos como 
LUTS (lower urinary tract symptoms) (1). 

Esses sintomas podem ser divididos 
entre sintomas de esvaziamento, como sen-
sação de esvaziamento incompleto, hesi-
tação para início da micção e fluxo urinário 
fraco; e sintomas de armazenamento, como 
noctúria, micções frequentes, urgência uri-
nária e disúria. Estima-se que aproximada-
mente 50% dos homens na faixa etária de 51 
a 60 anos e até 90% dos homens com mais de 
80 anos apresentem algum grau de HBP (2). O 
método mais eficaz para avaliar os sintomas 
do trato urinário inferior (LUTS) é o escore 
internacional de sintomas prostáticos (IPSS). 
Esta escala, amplamente validada, abrange 

tanto os sintomas de esvaziamento quanto os 
de armazenamento (3). 

Entre as formas de tratamento, en-
contramos mudanças no estilo de vida, tra-
tamento cirúrgico e tratamento medicamen-
toso. O tratamento medicamentoso é uma 
das abordagens mais utilizadas para aliviar 
os sintomas da HBP, com o objetivo de pro-
mover a melhora da qualidade de vida, redu-
zir complicações e impedir a progressão da 
doença. Entre as medicações utilizadas en-
contramos alfa-1-bloqueadores, inibidores 
da 5-alfa-redutase (I5ARs), antagonistas dos 
receptores muscarínicos (ARMs), inibidores 
da fosfodiesterase tipo 5 (IPDE5s), agonistas 
dos receptores beta-3-adrenérgicos (ARB3A) 
e extratos de plantas (4). Destes, os medica-
mentos mais comumente utilizados são os 
alfa-1-bloqueadores, os 5-ARIs, os IPDE5s e 
um tratamento combinado que inclui tanto al-
fa-1-bloqueadores quanto 5-ARIs 5.

No entanto, esses tratamentos podem 
ter efeitos colaterais sexuais significativos 
que impactam a qualidade de vida dos pa-
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cientes e tomada de decisão médico pacien-
te deve levar tal fato em conta. 

Este artigo revisa os principais efeitos 
colaterais sexuais associados aos tratamen-
tos farmacológicos da HBP (Tabela I).

PRINCIPAIS CLASSES DE ME-
DICAMENTOS E SEUS EFEITOS 
COLATERAIS SEXUAIS

1. ALFA-BLOQUEADORESSENVOLVER HPB/
LUTS.

- Exemplos: Doxasozina, Tamsulosina, Al-
fuzosina, Silodosina

- Mecanismo de Ação: Relaxamento da 
Musculatura Lisa Prostática.  Esses medicamentos 
atuam bloqueando os receptores alfa-1-adrenérgi-
cos localizados no músculo liso da próstata e do 
colo da bexiga, promovendo o relaxamento desses 
músculos e a diminuição da resistência uretral.

- Eficácia: Redução do IPSS em até 50%, 
com aumento em até 40% no fluxo urinário máxi-
mo (Q-Max). Primeira linha de tratamento de HPB, 
adequada para LUTS moderada e próstatas < 40g

- Efeitos Colaterais Sexuais: Ejaculação 
retrógrada e diminuição do volume ejaculatório. 

Bloqueio dos receptores adrenérgicos localiza-
dos nos ductos espermáticos e nas vesículas se-
minais podem estar relacionados com esses efei-
tos colaterais (6).  A Tamsulosina, por exemplo, 
é associada a uma alta incidência de disfunção 

ejaculatória. Alfuzosin apresenta menores efeitos 
colaterais sexuais em pacientes jovens e sexual-
mente ativos em tratamento de LUTS-HPB (7, 8).

2. INIBIDORES DA 5-ALFA-REDUTASE (5-ARIS)
 - Exemplos: Finasterida, Dutasterida
- Mecanismo de Ação: Bloqueio da enzi-

ma 5-alfa-redutase: Esses medicamentos agem 
inibindo a enzima 5-alfa-redutase, responsável 
pela conversão da testosterona em di-hidrotes-
tosterona (DHT), responsável direto pelo meca-
nismo de hiperplasia prostática. 

- Eficácia: Redução do Volume Prostático 
em até 20% quando comparada com o placebo. 
Redução dos níveis de PSA em até 509. Medica-
ção adequada para paciente com próstatas > 40g 
e sintomas moderados/severos de LUTS-HPB

- Efeitos Colaterais Sexuais: Disfunção 
erétil e diminuição da libido10, ejaculação retro-
grada, Síndrome Pós Uso de Finasterida (SPUF). 
SPUF é uma síndrome que engloba sintomas se-
xuais, psiquiátricos, físicos e neurológicos após 

TABELA 1

Medicações Exemplos Mecanismo de Ação Efeitos Colaterais Sexuais

Inibidores da 
5-alfa-redutase 
(I5-ARs)

Finasterida, 
Dutasterida

Bloqueio da enzima 5-alfa-redutase: 
Diminuição da concentração da DHT

Disfunção erétil e diminuição da 
libido, ejaculação retrograda, 

Síndrome Pós Uso de Finasterida

Alfa-bloqueadores Doxasozina, 
Tamsulosina, 
Alfuzosina, 
Silodosina

Bloqueio os receptores alfa-1-
adrenérgicos, diminuindo a resistência 

uretral.

Ejaculação retrógrada e diminuição 
do volume ejaculatório.

Inibidores da 
Fosfodiesterase-5 
(IPDE5)

Tadalafila, 
Sildenafila

Inibição da enzima fosfodiesterase-5, 
levando ao aumento dos níveis de 

GMPc intracelular. 

Rubor, dor de cabeça, dor nas 
costas, refluxo gastroesofágico e 
congestão nasal. Bem tolerados 

nos sintomas sexuais
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uso de finasterida, podendo persistir mesmo 
após sua descontinuação (11)

3. INIBIDORES DA FOSFODIESTERASE-5 
(PDE5)

 - Exemplos: Tadalafila, Sildenafila 
 - Mecanismo de Ação: Inibição da enzima 

fosfodiesterase-5, presente no músculo detrusor 
da bexiga e tecido prostático, levando ao aumen-
to dos níveis de GMPc (guanosina monofosfato 
cíclico) intracelular12, provocando um relaxa-
mento da musculatura lisa nos corpos caverno-
sos do pênis, na próstata e na bexiga.

- Eficácia: Apenas a tadalafila é aprovada 
para o tratamento de HPB pelo FDA, com melhora 
importante no IPSS13. O aumento do fluxo san-
guíneo melhora a função erétil e o relaxamento 
da musculatura lisa da próstata e bexiga alivia os 
sintomas urinários.

- Efeitos Colaterais Sexuais: Em geral, são 
bem tolerados, mas podem causar rubor, dor de 
cabeça, dor nas costas, refluxo gastroesofágico 
e congestão nasal13. A PDE5 não está frequen-
temente associada a disfunções sexuais severas, 
sendo até benéfica para a função erétil.

DISCUSSÃO

 Os efeitos colaterais sexuais dos tra-
tamentos medicamentosos para HBP podem 
variar em intensidade e duração. Pacientes 
tratados com inibidores da 5-alfa-redutase fre-
quentemente relatam disfunções sexuais per-
sistentes, o que levanta preocupações sobre o 
impacto de longo prazo destes medicamentos. 
Por outro lado, alfa-bloqueadores, embora efi-
cazes na melhora dos sintomas urinários, são 
comumente associados à ejaculação retrógra-
da, que pode ser perturbadora para os pacien-
tes. Os inibidores da PDE5, como a tadalafila, 
apresentam um perfil mais favorável em ter-
mos de efeitos colaterais sexuais, podendo até 
melhorar a função erétil, mas são menos utili-
zados como monoterapia para HBP.

CONCLUSÃO

É crucial que os urologistas informem 
seus pacientes sobre os possíveis efeitos 
colaterais sexuais dos tratamentos medica-
mentosos para HBP, permitindo uma escolha 
terapêutica mais informada e alinhada às ex-
pectativas e prioridades do paciente. A perso-
nalização do tratamento, considerando a gra-
vidade dos sintomas urinários e os possíveis 
impactos na função sexual, é essencial para 
melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
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O manejo farmacológico da Hiperplasia 
Prostática Benigna (HPB) desempenha um papel 
crucial na prática clínica, englobando uma varie-
dade de agentes, como os bloqueadores α-adre-
nérgicos (bloqueadores α1), inibidores da 5-alfa-
-redutase (5ARIs), antimuscarínicos, inibidores 
da fosfodiesterase tipo 5 (PDE5Is), β3-agonistas 
e extratos fitoterápicos. A combinação desses fár-

macos em esquemas terapêuticos mostra-se rele-
vante no contexto atual de tratamento da HPB (1).

As medicações utilizadas no tratamen-
to da HPB podem ocasionar uma variedade de 
efeitos colaterais, que variam conforme a classe 
medicamentosa empregada, impactando desde 
o sistema cardiovascular até a função sexual e 
cognitiva dos pacientes (tabela 1).

TABELA 1 – Efeitos colaterais dos medicamentos usados no tratamento da HPB

Classe medicamentosa Efeitos colaterais comuns

Bloqueadores α1-Adrenérgicos
Astenia, tontura, hipotensão ortostática, disfunção 

ejaculatória

Inibidores da 5α-Redutase (5ARIs)
Disfunção erétil, diminuição da libido, distúrbios 

ejaculatórios, ginecomastia

Antimuscarínicos Boca seca, constipação, nasofaringite, tontura

β3-Agonista Nasofaringite, cefaleia, hipertensão arterial

Inibidores da Fosfodiesterase Tipo 5 (PDE5Is)
Rubor, refluxo gastroesofágico, cefaleia, dispepsia, dor nas 

costas, congestão nasal
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ALFABLOQUEADORES

A farmacocinética e a seletividade teci-
dual dos bloqueadores α1 contribuem significa-
tivamente para seu perfil de tolerabilidade. Entre 
os efeitos adversos mais prevalentes, destacam-
-se a astenia, tontura e hipotensão ortostática. 
Observa-se que os efeitos vasodilatadores são 
mais pronunciados com doxazosina e terazosi-
na, enquanto são menos frequentes com alfu-
zosina e tansulosina. Em pacientes com doença 
cardiovascular e/ou em uso concomitante de 
agentes vasoativos, há maior susceptibilidade à 
vasodilatação induzida por bloqueadores α1 (2).

Não há evidências robustas que sugi-
ram uma associação significativa entre o uso 
prolongado de bloqueadores α1 e o risco de de-
mência³. No entanto, é importante considerar a 
ocorrência da síndrome da íris flácida intraope-
ratória (IFIS) em procedimentos de catarata, des-
crita pela primeira vez em 2005. Meta-análises 
indicam um risco elevado de IFIS em pacientes 
expostos a qualquer bloqueador α1, com maior 
incidência associada à tansulosina (4,5).

Embora os bloqueadores α1 não com-
prometam a libido ou a função erétil, há relatos 
de disfunção ejaculatória, inicialmente atribuída 
à ejaculação retrógrada. Estudos recentes, con-
tudo, sugerem que a diminuição ou ausência de 
líquido seminal durante a ejaculação seja a cau-
sa principal, especialmente em indivíduos mais 
jovens. A tansulosina e a silodosina estão mais 
frequentemente associadas a essa disfunção 
quando comparadas à doxazosina e terazosina, 
sugerindo uma correlação entre a eficácia do 
bloqueador α1 e a incidência de disfunção eja-
culatória (6).

INIBIDORES DA 5Α REDUTASE 
(5ARIS)

Os 5ARIs, como finasterida e dutasteri-
da, têm sido associados a efeitos colaterais se-
xuais, incluindo disfunção erétil e diminuição da 

libido, com distúrbios ejaculatórios sendo me-
nos frequentes. Embora as razões biológicas 
para essa associação ainda não estejam comple-
tamente elucidadas, a redução nos níveis séricos 
de dihidrotestosterona tem sido relacionada a 
uma diminuição na produção de óxido nítrico e 
óxido nítrico sintase no corpo cavernoso, além de 
potenciais alterações estruturais no tecido caver-
noso após terapia prolongada com 5ARIs (7,8).

A ginecomastia se desenvolve em 1-2% 
dos pacientes (2).

ANTIMUSCARÍNICOS

Os receptores muscarínicos são expres-
sos em vários tecidos, incluindo sistema nervo-
so central, coração, intestino, glândulas saliva-
res e dutos lacrimais. Por esse motivo, o uso de 
antimuscarínicos pode levar a efeitos colaterais 
relacionados ao tratamento, incluindo boca 
seca (≤16%), constipação (≤4%), nasofaringite 
(≤3%), tontura (≤5%) e disfunção cognitiva ou 
delírio. Tanto a seletividade do receptor quanto 
a estrutura molecular específica são responsá-
veis ​​pelos diferentes perfis de tolerabilidade en-
tre os antimuscarínicos (1,9).

Boca seca é o efeito mais significativa-
mente relatado (10).

O risco de efeitos secundários no sis-
tema nervoso central (SNC) é particularmente 
preocupante para pacientes vulneráveis, como 
homens idosos e pessoas com doenças do 
SNC. Evidências mais recentes mostram as-
sociação entre medicações anticolinérgicas e 
aumento do risco de incidência de demência 
(11,12). Uma revisão de literatura publicada re-
centemente pela Sociedade de Urodinâmica, 
Medicina Pélvica Feminina e Urologia Recons-
trutora (SUFU) mostra que a oxibutinina de li-
beração rápida pode causar efeitos cognitivos 
incluindo memória, reação rápida, atenção e 
sono. Tais alterações não tem sido observadas 
com os antimuscarínicos solifenacina, darife-
nacina e tróspio. A maior difusão da oxibutini-
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na através da barreira hematoencefálica, bem 
como afinidade pelo receptor muscarínico M1 
são os fatores que elevam o risco de compro-
metimento do SNC em comparação com outros 
antimuscarínicos (13). 

β3 AGONISTAS

A mirabegrona, um β3-agonista, apresenta 
um perfil de tolerabilidade superior aos antimus-
carínicos, sem comprometimento da fase mic-
cional e com menor incidência de boca seca e 
constipação. Contudo, efeitos adversos como na-
sofaringite (5,9% a 3,3%), cefaleia (2,4% a 3,1%), 
infecções do trato urinário e hipertensão arterial 
(10% a 12%) têm sido relatados (1,2). Mirabegro-
na não é recomendada para pacientes com hiper-
tensão arterial não controlada (14).

INIBIDORES DA 5 
FOSFODIESTERASE

Os PDE5Is, como tadalafila, podem cau-
sar efeitos adversos como rubor, refluxo gastro-
esofágico, cefaleia, dispepsia, dor nas costas 
e congestão nasal. Tadalafila é contraindicada 
em pacientes que utilizam nitratos ou estimu-
ladores da guanilato ciclase e em homens com 
contraindicações para atividade sexual devido a 
condições cardíacas. Até o momento, apenas a 
tadalafila 5 mg uma vez ao dia foi licenciada ofi-
cialmente para o tratamento dos STUI masculi-
nos (15,16). 

Em suma, essas medicações desem-
penham um papel fundamental no tratamen-
to da HPB, proporcionando alívio significativo 
dos sintomas urinários e contribuindo para a 
prevenção da progressão da doença. É crucial 
que os efeitos colaterais sejam cuidadosamen-
te avaliados à luz dos benefícios terapêuticos, 
incluindo a melhora dos sintomas e o impacto 
positivo na qualidade de vida dos pacientes.
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Com a introdução dos tratamentos medi-
camentosos nos anos 1990, os tratamentos ci-
rúrgicos para HPB declinaram. Cerca de 4 ou 5% 
dos pacientes com LUTS masculinos, são trata-
dos com cirurgias. O perfil do paciente que bus-
ca cirurgias para alívio dos LUTS também mudou. 
Atualmente, pacientes com idade mais avançada 
são submetidos as terapias cirúrgicas, bem como 
suas próstatas são de maiores volumes e per-
maneceram em tratamento medicamentoso por 
longos anos. Nas últimas décadas, a realização 
da prostatectomia simples (aberta, laparoscópica 
ou robótica) tem sido mais frequente, isto é, uma 
quantidade mais significativa dos homens busca 
cirurgia com próstatas grandes e muito grandes.

Como sabemos pelos braços de trata-
mento com alfa-bloqueadores de estudos como 
o MTOPS e o CombAT, apesar de um alívio sinto-
mático, as taxas de retenção e de complicações 
são crescentes com o passar dos anos, demons-

trando o caráter progressivo da descompensa-
ção vesical secundária à obstrução.  Bem como, 
o tamanho prostático médio teve um crescimen-
to de 5%/ano. E uma taxa crescente de retenção 
urinária aguda semelhante ao placebo durante 
aos anos de seguimento. Também sabemos que 
as terapias combinadas são os tratamentos me-
dicamentosos mais eficazes. Por outro lado, os 
efeitos colaterais sexuais e sistêmicos, reversí-
veis ou não, para muitos homens, resultam na 
suspensão dos remédios, enquanto outros não 
concordam com sua prescrição.

temos operados pacientes 

mais velhos, com mais 

comorbidades e, por muitas

vezes, muito tarde.
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Dados internacionais reportam que cer-
ca de 80-90% dos pacientes operados fizeram 
uso prolongado de medicações, com alívio in-
completo. Verdadeiramente, temos operados 
pacientes mais velhos com mais comorbidades 
e, por muitas vezes, muito tarde. Aguardar uma 
sequela, por vezes irreversível, devido à persis-
tência da obstrução infravesical, que resulta no 
remodelamento vesical devido a descompensa-
ção por hipóxia e fatores de crescimento locais, 
consequentemente, na progressiva perda da 
musculatura detrusora, não parece ser do inte-
resse dos nossos pacientes.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1

Achados como protusão prostática in-
travesical (PPI) e espessura vesical podem 
ser considerados como fatores de risco, e a 
sua identificação, argumentos para embasar 
a indicação de uma intervenção.

Fato é que a maioria dos pacientes 
gostaria de evitar uso de cateterismo vesical, 
internações prolongadas e distúrbios sexu-
ais. À medida que nossa experiência cresce 
com o uso dos novos MiSTs (tais como: lift 
de uretra prostática com implantes, ablação 
tardia com vapor d’água, modelamento com 
iTind, embolização ou ablação perineal com 
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laser), aumenta a confiança e a boa seleção 
dos pacientes.

Na figura abaixo, fica nítido que os MiST 
ocupam uma lacuna entre tratamentos medi-
camentosos e ablativos imediatos (ressecções, 
vaporização e enucleações). Alternativamente, 
apresentam um alívio sintomático (queda do 
IPSS) com a vantagem de serem mais desobs-
trutivos (melhora no fluxo urinário) do que os 
fármacos.

Para muitos pacientes, estas alternativas 
minimamente invasivas deveriam ser ofereci-
das como terapia inicial. Uma alternativa as me-
dicações, já que os efeitos colaterais, tais como: 
anejaculação (vs placebo OR 7,53 (3,7-15,0)7, 
disfunção erétil, perda de libido, quedas e fratu-
ras, bem como possibilidade de miocardiopatias 
ou demência, são para muitos homens algo que 

preferem jamais se expor. Nos guidelines atuais, 
a tadalafila pode ser oferecida para alívio sinto-
mático destes pacientes. Porém, apesar da van-
tagem no aspecto sexual, da mesma forma que a 
doxazosina ou tansulosina, a tadalafila não modi-
fica a história natural de progressão da obstrução 

prostática. Considerando a função erétil, em uma 
metaanálise patrocinada pela Neotract/Teleflex, 
o Urolift foi superior quando comparado à doxa-
zosina aos 12 meses (p = 0,02) e 24 meses (p = 
0,05), bem como em comparação com a finasteri-
da aos 24 meses (p = 0,02) e 48 meses (p = 0,03) 
e em comparação com a terapia combinada aos 
12 meses (p = 0,008). Considerando a função eja-
culatória apenas o urolift demonstrou melhora ao 
longo do seguimento.

Conforme guideline da EAU 2024, dos 
MiSTs, apenas o UroLIFT tem seguimento lon-
go reportado e dados que embasam Certeza 
de Evidência (certainty of evidence - CoE) e um 
grau de recomendação FORTE. Embolização 
e Aquabeam tem recomendação FRACA (EAU 
2024). Rezum e iTind com curto seguimento e 
são considerados em investigação. O guideline 

2023 AUA tem recomendação moderada para o 
Urolift e para o Rezum, recomendação condicio-
nal para Aquabeam e embolização e opinião de 
expert para iTind. Ablação prostática transperi-
neal à laser (TPLA) apenas um estudo de 1 ano, 
não discutido nas diretrizes.

 

FIGURA 2
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TABELA 1

Guidelines 2023/24 - MiSTs

Recomendação

EAU AUA

Urolift FORTE MODERADA

Rezum em investigação MODERADA

Aquabeam FRACA Condicional

embolização FRACA Condicional

iTind em investigação Opinião de expert

TPLA - -

O custo das monoterapias ou das tera-
pias farmacológicas combinadas, somado ao 
impacto clínico negativo devido a progressão 
da doença, sob os nossos cuidados, ao longo 
dos anos, devem motivar nossa discussão de 
possíveis vantagens e desvantagens da indicar-
mos precocemente um MiST. O urolift preserva 
a ejaculação, o que é desejado por mais de 60% 
dos pacientes atuais. Foi-se o tempo que operar 
a próstata era, necessariamente, abrir a mão da 
ejaculação anterógrada. Por outro lado, MiSTs 
que entregam energia para ablação do tecido 
prostático, resultam em edema local, LUTS ir-
ritativos e no uso prolongado e indesejado da 
sonda vesical por 1 a 2 semanas.

TABELA 2

História clínica

Valores e expectativas individuais

•	 Paciente deseja não usar medicações de uso contínuo?
•	 Paciente chega com a idéia de MiSTs com objetivo de evitar cirurgia?
•	 As expectativas dos pacientes são reais?
•	 Prefere tratamento permanente ou prioriza função ejaculatória e recuperação mais rápida?

Pós-cirurgia

•	 Antes da cirurgia, eu não sabia o quanto era importante para mim manter a 
função ejaculatória/sexual?

72%11

Em época de polifarmácia, 

o urologista pode beneficiar 

seus pacientes oferecendo 

tratamentos MiSTs sem a 

necessidade de oferecer 

medicamentos com potenciais 

efeitos colaterais sistêmicos.
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Em época de polifarmácia, o urologista 
pode beneficiar seus pacientes oferecendo tra-
tamentos MiSTs sem a necessidade de oferecer 
medicamentos com potenciais efeitos colate-
rais sistêmicos para LUTS moderados/severos. 
Certamente, as enucleações anatômicas pro-
movem o maior efeito desobstrutivo, resultando 
em maior alívio sintomático e melhores parâme-
tros urodinâmicos. Com maior seguimento en-
tre os MiSTs, o Urolift teve uma taxa de retrata-
mento em 3 anos de 11% para uso de fármacos 
e de 13% para reintervenções em 5 anos.

Cada MiST é associado a uma eficácia, 
durabilidade e complicações próprias. De mes-
ma forma, cada paciente parece ter uma lista 
de interesses prioritários. MiST não é acrôni-
mo para “Magic Intraurethral Super Treatment” 
(conforme Prof Cornu), porém podem ser con-
siderados frente as demandas atuais dos nos-
sos pacientes. A discussão aqui é considerar 
na tomada de decisão, todos estes aspectos: 
terapias disponíveis e preferências individuais 
do paciente, evitando a progressão e descom-
pensação da função vesical.

MiST não é acrônimo para “Magic Intraurethral 

Super Treatment”, porém podem ser opções

frente as demandas atuais dos nossos pacientes 
FIGURA 3
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A hiperplasia prostática benigna (HPB) é 
a neoplasia benigna mais frequente em homens 
(1). Nos Estados Unidos, a prevalência de HPB 
atinge até 70% dos indivíduos com idade entre 
60 e 69 anos e ultrapassa 80% em homens com 
mais de 70 anos (2). Aproximadamente 30% 
dos pacientes com sintomas de HPB necessi-
tam de tratamento. Sabe-se, porém, que cerca 
de 20% destes não respondem ao tratamento 
clínico ou enfrentam complicações que reque-
rem intervenção cirúrgica (3). Neste cenário, 
níveis elevados de PSA podem gerar dúvida 
quanto à necessidade de realizar uma biópsia 
de próstata, no intuito de excluir a presença de 
câncer, antes da cirurgia.

A ressonância magnética multipa-
ramétrica da próstata (RMmp) tem se mostra-
do uma ferramenta promissora para orientar 
a realização da biópsia no rastreio do câncer 
de próstata (CaP) na população geral. Na-
queles pacientes de maior risco, a utilização 
da RMmp reduz o número total de biópsias, 
enquanto aumenta a taxa de detecção de 
câncer de próstata clinicamente significativo 
(CaPcs) (4).

No Hospital Vila Santa Catarina, hospital 
municipal gerido pelo Hospital Israelita Albert 
Einstein, estudamos se a RMmp de próstata 
poderia evitar uma biópsia nos pacientes com 
indicação cirúrgica para tratamento de HPB 
que apresentassem níveis elevados de PSA. 

Foram incluídos prospectivamente 
145 homens com HPB e PSA > 4 ng/ml (ou 
> 2 ng/ml caso estivessem usando inibidores 
da 5-alfa-redutase por pelo menos seis me-
ses). Todos os pacientes foram submetidos 
à RMmp de próstata de 1,5 Tesla antes da 
biópsia, que foi realizada por via transretal. 
Nos casos onde a RMmp identificou lesões 
focais, fragmentos adicionais da área suspei-
ta foram obtidos através de biópsia guiada 
por fusão. O resultado histopatológico da bi-
ópsia foi utilizado como padrão de referência 
e o CaPcs foi definido como ISUP > 2. Dois 

cenários distintos foram avaliados: cenário 1, 
considerando PIRADS 1 e 2 na RMmp como 
negativos; e cenário 2, considerando PIRADS 
1, 2 e 3 como negativos. Uma análise multi-
variada também foi realizada para identificar 
fatores de risco independentes para CaPcs.

A análise dos dados mostrou que a 
população do estudo tinhas as seguintes ca-
racterísticas, que foram apresentadas na for-
ma de mediana e intervalo interquartil (IQR): 
idade de 71,11 anos (65,63-76,58), PSA de 
5,75 ng/ml (4,08-9,49), volume prostático 
de 99 cm3 (74-133) e densidade de PSA de 
0,06 ng/ml/cm3 (0,04-0,08). No cenário 1, a 
RMmp apresentou sensibilidade de 66,6%, 
especificidade de 71,4%, valor preditivo po-
sitivo (VPP) de 40,7%, valor preditivo negati-
vo (VPN) de 87,9% e acurácia de 70,3% para 
diagnóstico de qualquer CaP na biópsia. Para 
CaPcs, esses valores foram 77,7%, 68,5%, 
25,9%, 95,6% e 69,6%, respectivamente. No 
cenário 2, a sensibilidade, especificidade, 
VPP, VPN e acurácia foram de 45,4%, 92,8%, 
65,2%, 85,2% e 82,0% para qualquer CaP e 
de 72,2%, 92,1%, 56,5%, 95,9% e 89,6% para 
CaPcs (Tabela 1).

Na análise multivariada, o PSA total 
(PSAt), PSA livre (PSAl), relação PSAl/PSAt 
e densidade de PSA não foram identificados 
como fatores de risco independentes para 
CaPcs. A RMmp foi a única variável com sig-
nificância estatística na predição de CaPcs, 
independentemente do limiar estabelecido 
de PIRADS > 3 ou > 4 (Tabela 2).

A acurácia diagnóstica e a quantidade 
de biópsias potencialmente evitáveis utilizan-
do-se a RMmp variam conforme o limiar do PI-
RADS utilizado para definir um exame positivo. 
Estudos prévios mostram que, no cenário 1, cer-
ca de 30% das biópsias poderiam ser evitadas, 
às custas de uma falha de 11% no diagnóstico 
de CaPcs. No cenário 2, por sua vez, 59% das 
biópsias seriam evitadas, mas 28% dos CaPcs 
seriam perdidos (5). Em nosso estudo, 62,75% 
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das biópsias seriam evitadas e 2,75% dos CaP-
cs não seriam diagnosticados no cenário 1, en-
quanto 84,13% das biópsias seriam evitadas e 
3,44% dos CaPcs não seriam diagnosticados no 
cenário 2. Essa discrepância em comparação 
aos estudos prévios pode ser atribuída à popu-
lação estudada, que em nossa casuística con-
siste apenas de pacientes com indicação cirúr-
gica para HPB (próstatas maiores, níveis de PSA 
mais elevados e menor densidade de PSA), e 
não a população geral que faz rastreio para CaP.

 

TABELA 1

TABELA 2

 

Portanto, concluímos que a RMmp da 
próstata negativa (considerando como negativa 
os achados PIRADS 1, 2 e 3) pode prescindir bi-
ópsias desnecessárias em pacientes com PSA 
elevado e indicação cirúrgica para tratamento 
de HPB, sem perder um número significativo de 
CaPcs, tendo em vista o seu alto valor preditivo 
negativo. A integração deste exame na prática 
clínica deve ser considerada como uma ferra-
menta adicional para auxiliar o urologista na to-
mada de decisão clínica.
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A realização de exames complementares 
invasivos (cistoscopia e urodinâmica) não é ne-
cessária para todos os pacientes com diagnós-
tico de hiperplasia prostática benigna (HPB) e 
sintomas do trato urinário inferior (LUTS). Estes 
exames devem ser considerados em cenários 
específicos, onde os sintomas não são típicos e 
especialmente quando se considera algum trata-
mento invasivo ou diagnóstico diferencial (1,2,3).

A avaliação dos pacientes com sintomas 
miccionais deve iniciar com histórico médico 
completo e com análise dos sintomas urinários. 
O IPSS, um questionário autoaplicável validado, é 
recomendado e pode fornecer informações obje-
tivas sobre a carga de sintomas que os pacientes 
estão enfrentando de acordo com a fase do ciclo 
miccional. O exame de urina pode ser útil na de-
tecção de bactérias, sangue, leucócitos, glicose 
ou proteínas na urina, achados que podem estar 
relacionados a outras patologias causadoras de 
LUTS bem como indicar a necessidade de outros 
exames (1). Baseado nesta avaliação inicial, jun-
tamente com outros exames não invasivos como 

a urofluxometria livre e ultrassonografia com me-
dida de resíduo pós-miccional, irá se avaliar a ne-
cessidade de exames invasivos como o estudo 
urodinâmico e a uretrocistoscopia (1,2,3,4).

ESTUDO URODINÂMICO
COMPLETO

O estudo urodinâmico completo não está 
formalmente indicado em todos os portadores 
de HPB e LUTS, especialmente naqueles cuja in-
dicação inicial é o tratamento clínico. Durante a 
fase de enchimento vesical, o diagnóstico mais 
comumente identificado em homens com LUTS 
é a hiperatividade detrusora, cuja correlação com 
sintomas de urgência e urge-incontinência é bas-
tante elevada, sendo que desta forma e especifi-
camente para estes diagnósticos, o exame pouco 
contribui (2,3). Adicionalmente, o diagnóstico de 
hiperatividade detrusora não alterou significativa-
mente os resultados do tratamento cirúrgico da 
HPB em recente metanálise (3). Deve ser conside-
rado que outros achados urodinâmicos como bai-
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xa capacidade vesical e baixa complacência são 
significativos. Estas alterações devem sempre ser 
suspeitadas em pacientes com sintomatologia 
intensa não explicada por métodos diagnósticos 
não invasivos, estando nestes casos indicada a 
urodinâmica completa (4).  

O estudo pressão-fluxo é o padrão ouro 
para o diagnóstico definitivo de homens com obs-
trução infravesical (1- 4). O estudo urodinâmico ro-
tineiro prévio à cirurgia prostática apresenta papel 
limitado em pacientes com LUTS não complicada, 
visto que neste grupo os resultados cirúrgicos 
parecem ser semelhantes (5) entre os pacientes 
que realizaram ou não esta avaliação, embora es-
tudos mais detalhados que objetivam responder 
de forma mais robusta a esta questão ainda es-
tejam em andamento (6). Entretanto, em estudos 
que realizaram urodinâmica de forma sistemática, 
os pacientes com diagnóstico de hipocontratilida-
de detrusora e ausência de obstrução obtiveram 
piores resultados pós-operatórios em termos de 
fluxo máximo quando comparados aos que apre-
sentavam obstrução e contratilidade detrusora 
normal (7,8).

INDICAÇÕES

Consistem em indicações de realização 
de estudo urodinâmico completo na avaliação 
de LUTS em homens (apesar de ainda constar 
como recomendação fraca nos principais gui-
delines das sociedades urológicas) (1,4,9): 

•	 dúvida diagnóstica após avaliação 
inicial

•	 previamente a tratamentos invasi-
vos principalmente em pacientes 
cuja queixa de esvaziamento predo-
mina e está associado a alguma das 
situações seguintes: incapacidade 
de urinar volumes superiores a 150 
ml, fluxo máximo (Qmax) inferior a 
10 cmH2O, resíduo pós-miccional 
superior a 300 ml, homens maiores 
de 80 anos ou menores de 50 anos 

de idade, próstatas relativamente 
pequenas com volumes residuais 
elevados.

•	 presença de comorbidade neurológi-
ca ou com complicações neurológicas 
decorrentes de doenças sistêmicas

•	 falha em tratamento invasivo prévio

o diagnóstico 
de hiperatividade 

detrusora não alterou 
significativamente os 

resultados do tratamento 
cirúrgico da HPB em 
recente metanálise.

URETROCISTOSCOPIA
 
Consiste na avaliação endoscópica do tra-

to urinário inferior. A indicação do exame deve ser 
realizada conforme suspeita clínica com o intuito 
de descartar patologias associadas e, portanto, 
não está indicada em todos os pacientes em ce-
nário de HPB e LUTS na avaliação inicial (1,4,9). 

A visualização de lobos laterais ou apicais 
aumentados de volume e protruindo para a luz 
uretral não confirma o diagnóstico de obstrução 
infra-vesical, embora seja sugestiva. A avaliação 
uretral oferece diagnóstico diferencial com este-
noses. As principais indicações de uretrocistos-
copia em homens com LUTS são pacientes com 
hematúria (micro ou macroscópica), histórico de 
estenose uretral, manipulação cirúrgica ou endos-
cópica do trato urinário inferior prévia ou suspeita 
de neoplasia de bexiga (1,4,9). A avaliação endos-
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FIGURA 1 - Diagnóstico urodinâmico de obstrução infravesical - elevadas pressões detru-
soras miccionais associada a baixo fluxo urinário.

FIGURA 2 - Diagnóstico urodinâmico de obstrução infravesical - elevadas pressões detru-
soras miccionais associada a baixo fluxo urinário.

Ressalta-se que ambos os pacientes apresentavam as mesmas queixas clínicas - jato fraco, 
hesitação, urgência miccional e resíduo pós miccional elevado, não responsiva a tratamento 
medicamentoso e IPSS semelhante.
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cópica do lobo mediano é aconselhável quando 
se considera tratamentos invasivos nos quais a 
presença de lobo mediano possui impacto (por 
exemplo em terapias minimamente invasivas, po-
rém com grau de recomendação fraco em guide-
lines) (1). É importante ressaltar que a presença 
de lobo mediano pode ser verificada através de 
outros métodos diagnósticos menos invasivos, 
como a ultrassonografia (1,4).

A avaliação 
endoscópica do lobo 

mediano é aconselhável 
quando se considera 

tratamentos invasivos... 
Lobo mediano possui 

impacto (por exemplo em 
terapias minimamente 

invasivas, (grau de 
recomendação fraco em 

guidelines)

Um estudo demonstrou que não existe 
uma correlação direta entre o grau de trabecula-
ção vesical com parâmetros sugestivos de obs-
trução infra-vesical, como fluxo baixo. Entretan-
to o grau de trabeculação se correlacionou com 
hiperatividade detrusora e baixa complacência 
vesical (10). Estes achados podem estar relacio-
nados a alterações estruturais do detrusor. Em 
estudo clássico, que envolveu 122 pacientes, 
todos os portadores de divertículo vesical apre-

sentavam fluxo urinário reduzido(11). Portanto, 
excetuando-se as indicações formais supra-ci-
tadas para a uretrocistoscopia no contexto da 
avaliação de homens com HPB-LUTS, a contri-
buição do exame é pobre.

FIGURA 3 - Uretrocistoscopia em paciente 
com queixas de esvaziamento e microhe-
matúria identificando proeminência de lo-
bos prostáticos. (acervo dos autores).
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Os implantes prostáticos surgiram como 
uma alternativa viável aos tratamentos tradicio-
nais para hiperplasia benigna da próstata (HPB), 
oferecendo opções minimamente invasivas 
para pacientes que buscam alívio dos sintomas 
do trato urinário inferior (LUTS). Esses disposi-
tivos têm evoluído significativamente ao longo 
dos anos, com diversos estudos demonstrando 
sua eficácia e melhoria na segurança.

IMPLANTES PROSTÁTICOS NO 
BRASIL

No Brasil, o uso de implantes prostáticos 
tem codificação própria desde os anos 1990, 
quando o tratamento da obstrução infra-vesical 

por aumento benigno da próstata foi incluso no 
Rol de cobertura da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS) na Resolução Normativa RN 
465, TUSS = 3.12.01.09-1 Hipertrofia prostática - 
implante de prótese. Subseção III do Plano Hos-
pitalar Art. 19.  “O Plano deve garantir cobertura 
para: VI – órteses e próteses ligadas aos atos 
cirúrgicos listados nos Anexos desta Resolução 
Normativa (RN465).”

Os antigos implantes, alguns dos quais 
obtiveram registro na ANVISA, foram descon-
tinuados. 

Em 2024, o único implante prostáti-
co com recomendação em diretrizes interna-
cionais é o Urolift (Registro Anvisa UroLift®: 
80117580890).  No Brasil, desde 2021, teve 
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uma estratégia de comercialização inconsisten-
te que resultou na decisão de fechamento da 
Teleflex Brasil urologia no primeiro semestre de 
2024. A Teleflex continua no solo brasileiro em 
outras especialidades cirúrgicas e a represen-
tante Ecomed ainda comercializa os implantes 
atendendo editais e licitações.

Considerado em investigação no Guide-
line Europeu e uma opinião de expert pela AUA, 
a oferta do dispositivo implantável temporário 
iTind pode ser uma opção para pacientes com 
LUTS/HPB com volume prostático entre 25-75 
gramas sem um lobo mediano obstrutivo. Da 
mesma forma, o iTind tem sido empregado no 
Brasil desde 2021. Foi registrado na ANVISA: 
80633660005 como Conjunto de Dilatação Ure-
tral, fabricante Medi-Tate Ltd, Hadera, Israel. A 
segunda e atual versão do iTind recebeu apro-
vação da FDA em 2020.

POTENCIAIS BENEFÍCIOS DO USO 
DE IMPLANTES PROSTÁTICOS

O uso de implantes prostáticos pode pro-
porcionar vantagens, tais como: alívio dos LUTS, 
melhora da qualidade de vida (QoL), com proce-
dimentos em regime ambulatorial e postergar 
ou substituir a necessidade de intervenções ci-
rúrgicas mais invasivas. Estudos mostram que 
esses dispositivos podem aumentar, significati-
vamente, a taxa de fluxo urinário máximo (Qmax) 
e reduzir o volume residual pós-micção (PVR). 
Possivelmente, prevenindo a deterioração da 
musculatura detrusora e atendendo a demanda 
de pacientes em casos bem selecionados.

COMPLICAÇÕES CONHECIDAS

Ao longo das décadas, as complicações 
associadas ao uso de implantes prostáticos, 
foram recorrentemente reportados, tais como: 
migração do stent, incrustação, formação de 
fístulas, estenoses e dor/desconforto perineal. 
O que exigiu, frequentemente, intervenções adi-

cionais e entusiasmo limitado com as primeiras 
gerações nos anos 1990.

PASSADO

UroLume (American Medical Systems, Minne-
tonka, Minnesota, EUA). 

O UroLume foi um dos primeiros stents 
permanentes desenvolvidos, projetado para tra-
tar a HPB. Consistia em um cilindro de malha 
autoexpansível feito de material de liga de aço 
inoxidável. Estudos iniciais mostraram melho-
rias nos sintomas de LUTS sem a necessidade 
de cateteres permanentes, com uma redução 
de 10-12,4 pontos na Pontuação Internacional 
de Sintomas Prostáticos (IPSS) e um aumento 
na taxa de fluxo urinário máximo (Qmax) de 4,2 
a 13,1 ml/s.

Memokath (Pnn medical (Doctors and Engine-
ers), Kvistjaard, Dinamarca).

O stent Memokath emprega um me-
canismo termo-sensível usando nitinol, que 
amolece na inserção e retoma a forma de cone 
para manter a permeabilidade uretral. Estudos 
mostraram que ele evita eficazmente a neces-
sidade de cateterização permanente. Um es-
tudo de 2013 comparando o Memokath a RTU 
em 52 pacientes mostrou reduções significati-
vas na IPSS. Em uma série de 211 homens com 
hiperplasia prostática benigna (HBP) que não 
eram candidatos à cirurgia, 217 próteses foram 
implantadas ao longo de oito anos. O escore 
IPSS pré-operatório de 20,3 foi reduzido para 
8,2 após três meses. Complicações incluíram 
migração do stent (13%) e necessidade de re-
posicionamento (16%).

Stents Espirais Copolímeros de Polilático e 
Poliglicólico.

Esses stents biodegradáveis, com uma 
proporção molar de ácido láctico/glicólico de 
80/20, degradam-se em 2-2,5 meses e foram 
projetados para prevenir a retenção urinária 
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pós-operatória. Estudos indicaram aumentos 
nas taxas de fluxo máximo e médio, diminuição 
nas pontuações dos sintomas e degradação 
bem-sucedida sem problemas significativos.

Stent Uretral de Ácido Polilático-Co-Glicó-
lico Trançado

Diferentes stents biodegradáveis fo-
ram testados para retenção urinária aguda 
(AUR) em pacientes com HPB, demonstram 
taxas de sucesso variáveis após a inserção.
 
Ultraflex e Titan 

Cinco estudos sobre as próteses Ul-
traflex e Titan mostraram taxas de falha entre 
5% e 37,5%. Os resultados funcionais foram 
variáveis.
Horizon (Endocare Inc, EUA)

O stent prostático Horizon em forma 
de sino é uma bobina circular feita de nitinol, um 
material com memória de forma baseada em 
temperatura. Este stent foi desenvolvido como 
uma evolução de seu antecessor, com formato 
de ampulheta, com um diâmetro crescente nas 
extremidades. Devido à alta taxa de migração 
do stent anterior, foram necessárias modifica-
ções no design. No entanto, o stent Horizon em 
forma de sino apresentou um impacto negativo 
na função orgástica. No primeiro mês após a co-
locação, a satisfação com a relação sexual foi 
menor do que a linha de base. Três meses após 
a colocação, houve uma melhora significativa. A 
função erétil, por outro lado, não piorou, e o es-
core total do IIEF não foi negativamente afetado. 
Os resultados sugerem que os possíveis efeitos 
adversos dos stents prostáticos na função sexu-
al estão principalmente relacionados à função 
orgástica.

SEMS (Taewoong Medical, Gimpo Si, Co-
rea do Sul)

O estudo relata a colocação de stents 
de nitinol expansíveis e removíveis em sete 

pacientes com hiperplasia prostática benig-
na (HPB). A colocação do stent foi tecnica-
mente bem-sucedida em seis pacientes, que 
puderam urinar imediatamente após o proce-
dimento. Um paciente necessitou de um se-
gundo stent devido à inadequação do primei-
ro. A migração do stent para a bexiga ocorreu 
em três casos com stents de quatro ganchos, 
resolvida com a substituição por stents de 
oito ganchos. Todos os pacientes apresenta-
ram melhora no fluxo urinário e redução do 
IPSS, com sintomas de urgência e frequência 
urinária resolvendo espontaneamente após 
algumas semanas. O estudo conclui que os 
stents retráteis com oito ganchos são efica-
zes e reduzem o problema de migração as-
sociado aos stents convencionais (Quadro-1, 
Figs. 1 e 2).

PRESENTE

Urolift (neotract/teleflex, california, EUA)
Implantes prostáticos com registro na 

Anvisa e recomendado nos Guidelines Ame-
ricano e Europeu. Aprovado na FDA em 2013. 
No Brasil, seu uso clínico começou no 2º se-
mestre de 2021. Em alguns casos teve cober-
tura por alguns planos, utilizando o código de 
cobertura obrigatório listado no anexo II ROL 
da ANS. Melhora de fluxo em 70%, alívio do 
IPSS 30%, preserva ejaculação anterógrada 
em 99%. Em 2024, enfrenta dificuldades de 
distribuição nacional.

Allium TPS (Allium Medical, Caesarea, 
Israel)

O Allium TPS é um stent coberto de po-
límero, construído com nitinol, que previne o 
crescimento de tecido e evita incrustações. É 
inserido por cistoscopia com anestesia local. 
Estudos mostraram melhorias significativas no 
fluxo urinário máximo e na IPSS 12 meses após 
a operação, com complicações pós-operató-
rias leves que se resolvem ao longo do tempo.
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QUADRO-1

iTiND (Medi-Tate, Hadera, Israel/Olympus 
Corporation, Tóquio, Japão)

 
O iTiND é um dispositivo de nitinol de segun-
da geração, aprovado pela FDA, consistindo em 
três hastes e uma aba de ancoragem anti-migra-
ção. Remodela a uretra prostática e o colo da 
bexiga através da pressão isquêmica, com estu-
dos mostrando reduções significativas na IPSS 
e melhorias na qualidade de vida (QoL) e nas ta-

xas de fluxo urinário máximo. O dispositivo não 
requer cateterização pós-operatória e mostrou 
estabilidade na função sexual e ejaculadora ao 
longo de três anos.
The Spanner (AbbeyMoor Medical, Inc., Min-
nesota, EUA)

O Spanner é um stent prostático tempo-
rário de elastômero de silicone, aprovado pela 
FDA. Inserido com anestesia tópica, mostrou 
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FIGURA 1 – Stents prostáticos temporários (exceto memokath 028, demais não são mais 
comercializados).

FIGURA 2 – Implantes prostáticos permanentes (não mais comercializados)
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uma melhoria de 42% no fluxo urinário máximo, 
uma redução de 64% no volume residual pós-
-micção e uma redução de 68% na IPSS. É efi-
caz para pacientes inaptos para cirurgia devido 
à retenção urinária crônica, com eventos adver-
sos predominantemente leves.

QUADRO-2
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Zenflow (Zenflow, South San Francisco, CA, 
EUA)

O ZenFlow Spring é um implante ba-
seado em nitinol, atualmente em ensaios 
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clínicos. Projetado para ser permanente, mas re-
movível, proporciona melhorias significativas na 
IPSS com baixas taxas de eventos adversos. Es-
tudos atuais relatam uma melhoria de seis pontos 
na IPSS após 18 meses de acompanhamento e 
a iniciação de um ensaio pivotal para avaliar sua 
segurança e custo-efetividade. Estudo prospecti-
vo demonstrou melhora de 40% do IPSS após 12 
meses.

Urocross (antigo XFLO) ((Prodeon Medical, Inc., 
Sunnyvale, Califórnia, EUA)

O Urocross™ Expander System, inicialmen-
te, desenvolvido como o nome XFLO™ Expander 
System pela empresa Medeon, foi rebatizado para 
Urocross™ e a empresa para Prodeon. Trata-se de 
um implante temporário (mínimo 1 mês, máximo 
12 meses) de nitinol projetado para expandir e re-
modelar a uretra prostática colocado sob aneste-
sia local com cistoscópico flexível. Em 2022, o es-
tudo EXPANDER-1, ensaio prospectivo, mostrou 
40% melhoria na IPSS.

ProVee (proverum, Irlanda)
O dispositivo ProVee é um expansor de niti-

nol ‘semelhante a um stent’ que remodela a uretra 
obstruída sem técnicas invasivas. Está em estágios 
iniciais de estudo O estudo ProVIDE II Bridging visa 
avaliar o desempenho do sistema de entrega da 
segunda geração ao implantar o expansor ProVee 
em pacientes com obstrução urinária sintomática 
devido à hiperplasia prostática benigna (HPB). O 
ProVee é um dispositivo expansor de nitinol que 
abre a uretra obstruída sem cortes ou remoção de 
tecido. O estudo é prospectivo, multicêntrico e não 
randomizado, com conclusão prevista para 2028.

Butterfly (Butterfly Medical Ltd, Yokneam, 
Yilit, Israel)

O dispositivo Butterfly é um implante 
permanente, mas facilmente removível, que re-

trai os lobos laterais da próstata. É entregue 
através de um cistoscópio com anestesia 
local. Um estudo de 2021 relatou uma redu-
ção de 40% na IPSS e uma melhoria de 38% 
na QoL após 12 meses, mostrando resulta-
dos promissores para o manejo do LUTS de-
vido à HPB.

EXIME (Rocamed, Munique, Alemanha)
O cateter EXIME é um stent prostáti-

co temporário de uso único, inserido na ure-
tra prostática. Projetado para homens com 
retenção urinária aguda ou crônica devido à 
HPB, permite micção voluntária sem orien-
tação de cistoscopia ou fluoroscopia. Estu-
dos indicaram uma taxa de micção espontâ-
nea imediata de 90% após o procedimento 
e nenhuma complicação ou AUR, destacan-
do seu potencial para reduzir o desconforto 
pós-operatório. 

Optilume BPH (Laborie Medical Technolo-
gies (antiga Urotronic), Portsmouth, NM, 
EUA)

Cateteres optilume tem demonstrado 
eficácia no tratamento de estenoses de ure-
tra. O Sistema de Cateter Optilume BPH inclui 
dois cateteres: o Cateter de Pré-Dilatação 
Prostática e o Cateter de Dilatação com Ba-
lão revestido com o medicamento paclitaxel. 
Este sistema dilata o espaço entre os lobos 
da próstata para aumentar o fluxo urinário 
pela uretra. O Cateter de Pré-Dilatação sepa-
ra os lobos da próstata, enquanto o Cateter 
DCB aumenta a dilatação e aplica paclitaxel 
para reduzir o crescimento da próstata após 
o procedimento. Estudos clínicos mostraram 
melhora nos escores IPSS e aumento do flu-
xo urinário por pelo menos 12 meses. Após 
estudo randomizado PINNACLE, comparado 
com sham, foi aprovado pela FDA em 2023.
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FIGURA 3 – Implantes prostáticos em investigação (Optilume é o único com aprovação 
FDA (2023)).
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ATUALIZAÇÃO: HPB EM FOCO

Q&A section with world 
recognized experts

Urologic Surgeon & Associate Professor
Division of Urology, University Health Network 

Department of Surgery,
University of Toronto, Clinician Investigator,

Krembil Research Institute

Dean S. Elterman,
MD, MSc, FRCSC

Dean Elterman, Fernando Gomez Sancha, Kari A. O. Tikkinen, Neha 
Sihra, Ricardo R Gonzalez, Esther García Rojo

MIST intervention can be considered an alternative to medical therapy and/or 
surgical intervention. In fact, some men will prefer a MIST instead of initiating 
medical therapy as the don’t want to take pills. The timing of MIST is determined 
primarily by symptom bother. When men feel that they can no longer tolerate their 
symptoms despite current managment, then a MIST can be offered. Many men will 
prefer a MIST for it’s advantages of faster recovery, lower side-effect profile, and 
ability to preserve sexual function.”

In clinical practice, how do you determine the timing of MiST intervention in male 
patients with LUTS?
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Urologic Surgeon & Head of Urology Department 
and Robotic Surgery Program

Clinica CEMTRO, Madrid – Spain

Fernando Gomez Sancha, MD.

Normalmente operamos por la tarde y retiramos sistemáticamente la sonda por la 
mañana del día siguiente. Lavamos bien la vejiga y la fosa prostática para extraer 
coágulos y dejamos 300 cc de suero salanticoagulación, y si hay que reiniciarla, como 
ocurre en el caso de los pacientes con prótesis metálicas intentamos bajar la dosis o 
mantener el INR en el caso de la warfarina lo más bajo posible. Hay que advertir a los 
pacientes anticoaguladosión, y si hay que reiniciarla, como ocurre en el caso de los 
pacientes con prótesis metálicas intentamos bajar la dosis o mantener el INR en el caso 
de la warfarina lo más bajo posible. Hay que advertir a los pacientes anticoagulados 
antibiótico a dosis profiláctica durante una semana (que disminuye enormemente el 
riesgo de ITU y orquitis). En cuando al paciente mayor, las recomendaciones son las 
mismas. El paciente anticoagulado es muy diferente. El riesgo de sangrado postopera-
torio es real. Hay que convencer a los internistas, anestesistas e intensivistas para que 
mantengan al paciente “corto” de anticoagulación, porque lo habitual es que sangren si 
la anticoagulación se reinicia a las dosis habituales tras la cirugía. Si es posible man-
tenemos heparina a dosis lo más baja posible 10-15 días antes de reiniciar la anticoa-
gulación, y si hay que reiniciarla, como ocurre en el caso de los pacientes con prótesis 
metálicas intentamos bajar la dosis o mantener el INR en el caso de la warfarina lo más 
bajo posible. Hay que advertir a los pacientes anticoagulados que probablemente van a 
experimentar hematuria leve prolongada, durante cuatro a seis semanas.”

In the initial assessment of men with LUTS, I incorporate the following steps: Patient 
history remains crucial, supplemented by a symptom questionnaire. I use the Dan-PSS, 
but the ICIQ-MLUTS is also good. Both comprehensively assess a wide range of symp-
toms and their bother. I conduct a physical examination and transrectal ultrasound. 
Additionally, we perform uroflowmetry and post-void residual measurements for nearly 
all patients.
When nocturia is the patient’s main concern, the treatment should obviously be effecti-
ve for nocturia. Before successful treatment can be achieved, it is important to get the 

En la práctica clínica, ¿cómo orienta a sus pacientes sobre los cuidados post 
Holep (qué puede o no puede hacer, qué prescripciones rutinarias? Y teniendo 
en cuenta los pacientes específicos: el paciente por 75 años (¿sobre la duraci-
ón del catéter vesical? el paciente que utiliza anticoagulantes

In clinical practice, how do you initially investigate nocturia in male patients 
with LUTS?
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diagnosis right. My diagnostic strategy emphasizes practicality, involving a stepwise es-
calation of tests to determine whether patients are suitable for watchful waiting, lifestyle 
changes, medical intervention, or surgical treatment. Key considerations include identi-
fying and stratifying patients based on predominant symptoms, prostate size, and noc-
turnal polyuria. One can only determine if a patient has nocturnal polyuria by performing 
a bladder diary. It should include times and amounts of fluid intake, times and amounts 
of urine voided, and any incontinence episodes. We use 3-day diary that is useful for 
identifying patterns and triggers for nocturia.
In patients with nocturia, identifying medical causes is important. I evaluate fluid intake 
patterns, particularly in the evening. We conduct blood tests to assess renal function, 
electrolyte levels, and glucose levels to rule out conditions such as diabetes mellitus or 
diabetes insipidus. It is essential to ask about snoring and apneas and, if necessary, refer 
the patient to a sleep specialist for sleep studies. It is also important to look for potential 
cardiac etiologies, lower limb swelling, and carefully review all medications the patient is 
taking, including diuretics and calcium channel blockers.
Above all, it’s crucial to understand what patients expect in terms of treatment be-
nefits and risks. Shared decision-making is key to success. My objective is to provi-
de tailored treatment that aligns with each patient’s needs at the appropriate stage 
of their condition. If initial diagnostics and treatments are not successful, more inva-
sive management options may be needed.”

“ There is no specific criteria as such however all patients must be evaluated with a 
thorough history and examination to help identify any potential non-urological factors 
contributing to their nocturia.
If any other contributing co-morbidities are identified then these should be addressed 
and optimised accordingly and in some cases a multi-disciplinary approach may be 
required. Examples include endocrine disorders such as diabetes mellitus and insipidus, 
obesity, renal failure, cardiac failure and obstructive sleep apnoea. The PLANET study 
provides a clear overview of all the conditions to screen for during the patients initial 
assessment. 

Full Professor of Urology, University of Helsinki 
Consultant Urologic Surgeon at the Department of 

Urology, Helsinki University Hospital 
Consultant Urologic Surgeon at the Department of Sur-

gery, South Karelian Central Hospital, Finland.

Kari A. O. Tikkinen, MD, PhD

In clinical practice, with regard to male nocturia, what criteria do you utilize 
to select patients desmopressin (oral tablets and nasal spray)? Furthermore, 
are there specific patient characteristics that indicate the safe combination of 
Desmopressin with other classes of drugs?
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Once conservative measures have been exhausted (such as fluid modification and 
management of potential sleep disturbances) then Desmopressin can be considered. 
Although its best utility is in patients with nocturnal polyuria based on bladder diary 
formula, it can also be used in men with isolated nocturia alone provided there are no 
contraindications such as hyponatraemia or uncontrolled hypertension, with particular 
caution taken in men ≥65 years.
There is evidence to suggest that anti-diuretic therapy with Desmopressin reduces noc-
turnal voiding frequency in men with a baseline severity of 2 or more voids per night. 

Serum sodium levels should be monitored (baseline, day 3, day 7 and 1 month) and 
caution taken when used in combination with other drugs that can also affect serum 
sodium levels. This reiterates the importance of taking a detailed medication history at 
initial assessment, in addition to helping identify any other drugs which may be causing 
their symptoms (such as diuretics and lithium, to name a few). Age, medical co-morbi-
dities and polypharmacy are therefore important factors to address when commencing 
patients on Desmopressin therapy.”

 In my practice, I primarily offer MIST procedures to men who are not in urinary reten-
tion and who would like to preserve maximal sexual function, including ejaculation. For 
men who do not want to take a life sentence of medical therapy although they are still 
effective, I recommend MIST procedures. If a man has failed medical therapy and has 
bothersome symptoms, I favor surgical treatments like HoLEP, PVP, and Aquablation 
depending on goals.
The MIST therapies I primarily offer are water vapor thermal therapy (WVTT; Rezum) and 
temporary implantable nitinol device (iTIND) for prostates under 80 ml. If the prostate 
has an intravesical median lobe or lateral lobe obstruction, I favor Rezum. If there is an 
element of a “high median bar” or bladder neck obstruction without intravesical protru-
sion of the middle lobe, iTIND works well. For men in the MIST category but with prosta-
te volume over 80 ml, I offer PAE.
It is important to match the treatment goals with appropriate expectations. I do not offer 

Post CCT Fellow - Benign Robotics &
Reconstructive Urology

CHU de Rennes, France. ICS Chair Committee.

Neha Sihra, MD.

In clinical practice, in male patients with LUTS, how do you select patients for 
different MiST?
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MIST procedures if I feel they are “too little, too late”. However, appropriately timed, the 
MIST procedures have an excellent outcome in well-chosen patients. ”

Chief, Division of Men’s Health
Associate Professor, Department of Urology

Program Director, Urology Fellowship in URPS 
Houston Methodist Hospital Academic Institute 

Weill Cornell College of Medicine

Ricardo R Gonzalez, MD,

En la práctica clínica, la elección entre diferentes técnicas quirúrgicas para tratar el 
STUI masculino depende de varios factores, incluyendo la severidad de los síntomas, la 
evidencia de obstrucción infravesical, la función del detrusor, las características anató-
micas del paciente y la presencia de comorbilidades. Utilizo herramientas diagnósticas 
básicas  como la ecografía flujometría y estudios urodinámicos en casos en los que sos-
peche detrusor hipocontráctil o no me cuadren los Síntomas severos del paciente con el 
tamaño prostatico, residuos muy elevados etc… 
 
En nuestro centro, tenemos una amplia experiencia en la enucleación prostática con 
láser y es el procedimiento que realizamos en la gran mayoría de los casos debido a su 
eficacia y seguridad. También contamos con mucha experiencia en el uso de AquaBe-
am, que preferimos para pacientes jóvenes con próstatas no muy grandes y con interés 
en preservar la eyaculación. 
 
Para los pacientes con hipoactividad del detrusor, es crucial realizar un estudio urodiná-
mico completo para confirmar el diagnóstico y evaluar el grado de disfunción. La cirugía 
puede no mejorar significativamente la sintomatologia del paciente. En estos casos, se 
discuten las expectativas realistas y se explica la posibilidad de necesitar cateterismo 
intermitente postoperatorio debido a la persistente hipoactividad del detrusor. La comu-
nicación abierta sobre las expectativas realistas y los posibles resultados es esencial 
para una toma de decisiones informada.

En la práctica clínica, ¿cómo usted decide entre diferentes técnicas quirúrgi-
cas y cómo se asesora a un paciente con hipoactividad del detrusor sobre los 
resultados quirúrgicos?

Uróloga, HM Sanchinarro,
 HM Hospitales y ROC Clinic,Madrid, España

Esther García Rojo, MD,FEBU
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De 29-9-26 a 11-5-27 não cons-
tam assinaturas de sócios da S. B. U. no 
“Livro de presenças”, embora o “Livro de 
atas” consigne a” realização de sessões 
ordinárias nesse período. A 26 de janei-
ro de 1927 o Dr. Guerreiro de Faria, que 
posteriormente foi Presidente desta So-
ciedade e o primeiro Catedrático de Uro-
logia na Escola de Medicina e Cirurgia do 
Rio de Janeiro, compareceu pela primei-
ra vez a uma das Sessões da S.B.U., na” 
oportunidade tecendo considerações 
sobre a “Trypaflavina”. Na sessão de 9 de 
fevereiro de 1927 Alfredo Herculano, um 
dos titulares fundadores desta Socieda-
de, falou sobre as “Dilatações congêni-
tas das vias urinárias superiores com 
refluxo vésico-renal bilateral (o que na 
época já preocupava os urologistas) ten-
do, na oportunidade, feito referência ao 
trabalho de Legueu e Papin, o primeiro a 
focalizar esse assunto, publicado (1914) 
nos “Archivos Urológicos”. Em 23-2-27, 
Oscar Ferreira Jr., que mais tarde veio a 
conceituar-se como excelente Cardio-

ATUALIZAÇÃO: HPB EM FOCO

Memórias SBU
J. Bras. Urol. - Vol. 1 N.o 1 - 1975

Flagrantes Históricos da S.B.U.
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logista e Chefe de Clínica do Serviço de Medici-
na Interna no Hospital dos Servidores do Estado 
(H.S.E.), apresentou nessa sessão uma “Cânula 
de permanência para meato”, de sua autoria. Na 
ata de 6 de abril de 1927 está registrado que o Dr. 
Rolando Monteiro informou à Casa que a Revista 
“Clínica Urológica” (propriedade de Estellita Lins 
?) seria apresentada pelo Dr. Rodrigues Lima no 
Congresso de Imprensa Médica, a realizar-se pro-
ximamente em Paris. Aliás, 6 esta é a única opor-
tunidade em que essa publicação especializada 
é mencionada, dela não existindo nenhum exem-
plar conhecido. Na sessão de 11 de maio de 1927, 
realizou-se, pelo voto de seus 31 Titulares presen-
tes, a eleição da 2.a Diretoria da S.B.U. “ sagrando-
-se Presidente o já então eminente Prof. Augusto 
Paulino. Encontravam-se entre os votantes, cujos 
nomes citamos para que recebam as homena-
gens dos pósteros, os Drs. Estelita Lins (que veio 
a ser o primeiro Professor Catedrático de Urologia 
do Brasil, na Faculdade Fluminense de Medicina), 
Guerreiro de Faria, Álvaro Cumplido de Sant’An-

na (durante 35 anos Presidente da Confederação 
Americana de Urologia e 26 desta SOciedade); 
Ugo Pinheiro Guimarães (que ainda muito jovem 
conquistou a Cátedra de Propedêutica Cirúrgica 
na antigo Faculdade Nacional de Medicina); Alfre-
do Herculano e Jorge Dória (Cirurgiões de grande 
nomeada na época), Rolando Monteiro (o criador 
da Faculdade de Ciências Médica, hoje importan-
te Unidade de ensino integrada na Universidade 
do Estado da Guanabara) e Manoel de Abreu, o 
notável radiologista e cujo nome o mundo conhe-
ceu e admirou. Na mesma sessão (11-5-27 ) , Ugo 
Pinheiro Guimarães, após solicitar e obter um 
voto de agradecimento a Estelita Lins por seus 
esforços à frente desta Sociedade, propôs, sendo 
aprovado por aclamação, fosse “eleito Presidente 
Honorário, com a condição de poder ser effectivo 
sempre ou quando a Sociedade o entender”, além 
de lhe ser facultado o direito de assumir sua dire-
ção na ausência do titular do cargo. Mas o Mestre 
Estelita Lins, cuja elegância moral era reconheci-
da, jamais se valeu dessa” liberal concessão.

No primeiro número do nosso Jornal Brasi-
leiro de Urologia, publicado em 1975, o artigo de 
autoria dos urologistas

RODOLPHO F. FORSTER, PAULO F. AL-
BUQUERQUE, GERALDO TERRERI, REGINAL-
DO FRANCISCO VIEIRA DE PAIVA do Serviço de 
Urologia - 14.a Enfermaria - Santa Casa da Mise-

ricórdia - Rio de Janeiro, foi o primeiro sobre HPB. 
Relaram sua experiência com RTU e Enucleações. 
“estudo comparativo da ressecção transuretral (R. 
T. U.), com as enucleações prostáticas, suas com-
plicações, morbilidade e resultados.” 2.893 - Pros-
tatectomias transuretrais. 1.783 - Prostatectomias 
por enucleações.
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“Tempo de internação Pré-cirurgia 
R.T.U. - Média de 1.9 dias Enucleações - de 

3.2 dias
Tempo de internação pós-operatório
R.T.U. - Média 4.5 dias Enucleações - Mé-

dia 9.6 dias “
 
Curiosamente, os pacientes internavam 

dias antes e permaneciam internados por longos 
períodos. Sabidamente, o conceito de enuclea-
ções não é novo.

No número 3, volume 1 do jornal bra-

sileiro, ROGER GUIMARÃES LEVINSOHN - 
FAUSTO JOSÉ DOS SANTOS SOARES - PAU-
LO EUGÊNlO BRINGUETE do Hospital do 
Galeão e da Faculdade de Ciências Médicas 
(UERJ), estudaram um extrato desproteiniza-
do de próstata (Raveron) na tentativa de tratar 
a HPB. Injetaram intramuscular o extrato em 
ratos Wister e concluíram ter efeito inibitório. 
Refletindo sobre os tratamentos, comentaram 
que “... Ressecções endoscópicas cada vez 
mais audaciosas...” A audácia dos que nos 
antecederam e suas inquietude de oferecer 
melhores tratamentos aos nossos pacientes, 

certamente moveram o campo da ciência uro-
lógica para o benefício de muitos.

FLAGRANTES HISTÓRICOS 

Na sessão de 3 de agosto de 1927, foi 
cogitada a alteração do primeiro Estatuto da. 
S. B. U., de cujo texto não há notícias nos re-
gistros da Sociedade. Para a nova Carta da 
Entidade, foram fixadas algumas resoluções 
objetivando que a S. B. U.: 

“1 - se reunisse às segundas-feiras, no míni-
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mo duas vezes por mês; 
2 - promovesse a realização de Congressos 
de Urologia a cada dois anos; 
3 - fizesse a publicação anual de seus traba-
lhos; 
4 - que o número de sócios seria ilimitado~ e 
5 - que, além dos titulares efetivos, existiriam 

outras duas categorias, as de honorários e 
correspondentes”. 
o o o Na sessão de 29-8-27, Stan Juddi, co-
nhecido urologista da Mayo Clinic (U.S.A.), 
teve lida uma carta agradecendo sua eleição 
como Membro Honorário da S. B. U.

REFERÊNCIAS

1.	 https://intbrazjurol.com.br/vol-numbers-01-10/volume-01-n-01-1975/
2.	 https://intbrazjurol.com.br/vol-numbers-01-10/volume-01-n-03-1975/
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ATUALIZAÇÃO: HPB EM FOCO

Lift uretral 
prostático: como 
selecionar o 
paciente e indicar

Diretor da Comissão de Rela-
ções Institucionais e Governa-
mentais | Sociedade Brasileira 

de Urologia (SBU)
Itajai - SC

Ricardo Vita

O UroLift System é uma técnica mini-
mamente invasiva para o tratamento da HPB, 
que tem se mostrado eficaz na melhora dos 
sintomas sem (ou com menor intensidade) 
os eventos adversos ou sequelas associadas 
a outras modalidades terapêuticas. A cirurgia 
de UroLift envolve na colocação de implantes 
na uretra prostática, que comprimem o tecido 
prostático obstrutivo e aumentam o canal ure-
tral prostático, aliviando assim a obstrução in-
fravesical (Figura 1).

A seleção adequada de pacientes para 
a cirurgia de UroLift é de extrema importância 
para garantir a eficácia do procedimento e a 
satisfação do paciente. A literatura científica 
fornece diretrizes claras sobre quais pacientes 
são os mais indicados para essa intervenção. 
Alguns critérios comuns incluem:

SINTOMAS:
A avaliação clínica deve incluir uma his-

tória detalhada dos sintomas urinários, como 
dificuldade para urinar, jato fraco, hesitação, 
gotejamento e frequência urinária aumentada, 
diurna e/ou noturna.

Os pacientes que apresentam sintomas 
do trato urinário inferior (STUI) que interfiram 
significativamente em sua qualidade de vida, 
com sintomas leves a moderados, que não res-
pondem adequadamente ao tratamento medi-
camentoso ou que não apresentem persistên-
cia e/ou adesão a este tratamento, podem se 
beneficiar da cirurgia de UroLift.

Pacientes com STUI e não queiram fa-
zer tratamento medicamentoso são candida-
tos a procedimentos minimamente invasivos, 
como o Urolift.

OBSTRUÇÃO:
 A presença de obstrução significativa 

do trato urinário, demonstrada por avaliações 
urodinâmicas ou exames de imagem, é um 
critério importante para a seleção de pacien-
tes. Mesmo que não haja queixa subjetiva sig-
nificativa, alguns parâmetros podem indicar 
comprometimento anatômico e/ou funcional 
do trato urinário, tais como: presença de es-
pessamento da musculatura detrusora com ou 
sem trabeculações, presença de divertículos 
ou cálculos vesicais, presença de protrusão 
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prostática intravesical, que geralmente corres-
ponde ao lobo mediano aumentado, o qual tem 
menos receptores alfa-adrenérgicos, bem como 
pouca responsividade à 5-alfa redutase; urofluxo-
metria livre demonstrando um desempenho de 
micção de qualidade comprometida, como tempo 
de hesitação e/ou micção aumentados, padrão da 
curva miccional achatado, alongado e/ou inter-
mitente e uretrocistoscopia apresentando lobos 
laterais e/ou mediano obstrutivos, especialmente 
na fase miccional (desejável realizar após enchi-
mento vesical), bexiga com paredes trabeculadas 
e retrovisão com protrusão prostática intravesical 
considerável. 

TAMANHO DA PRÓSTATA:
O tamanho da próstata é um fator cru-

cial na seleção de pacientes. Embora o UroLift 
possa ser eficaz em pacientes com diferentes 
tamanhos de próstata, este procedimento é 
especialmente mais eficaz em pacientes com 
próstatas de tamanho moderado (menores que 
80g), embora haja tanto estudos clínicos quanto 
liberação de órgãos regulatórios (FDA e ANVI-
SA) para pacientes com próstatas até 100g.

Pacientes com próstatas maiores podem 
ser mais adequados para outras opções cirúrgicas.

CONDIÇÕES CLÍNICAS:
A avaliação da condição clínica geral do 

paciente também é de extrema importância na 

seleção para a cirurgia de UroLift. Pacientes 
com condições médicas graves que possam 
aumentar os riscos de procedimentos mais 
invasivos e demorados devem ser cuidadosa-
mente avaliados e talvez sejam candidatos a 
procedimentos minimamente invasivos.

O UroLift é uma alternativa segura para 
pacientes com comorbidades clínicas. Ele pode 
ser realizado sob sedação ou anestesia local, 
evitando a necessidade de anestesia geral.

LOBO MEDIANO PROEMINENTE:
O lobo mediano proeminente pode dificul-

tar a aplicação dos grampos durante o procedi-
mento de UroLift, mas não é uma contraindicação, 
especialmente em tamanhos menores, apesar de 
um estudo clínico ter demonstrado semelhança 
de resultado independentemente do IPP.

A avaliação cuidadosa da anatomia pros-
tática, especialmente através da cistoscopia fle-
xível, é essencial para determinar se o paciente 
é um candidato adequado.

PRESERVAÇÃO DA FUNÇÃO EJACULATÓRIA:
O UroLift é uma opção para pacientes 

que desejam preservar a função ejaculatória. 
Um estudo clínico de cinco anos demonstrou 
que o UroLift não afeta a função sexual, incluin-
do a ejaculação, apresentando ausência (0%) 
de disfunção ejaculatória “de novo”.

EXPECTATIVAS DO PACIENTE:
Conversar com o paciente sobre suas 

expectativas é fundamental. O UroLift alivia os 
sintomas, apresenta durabilidade dos resulta-
dos em pelo menos 5 anos, mas não reduz o ta-
manho da próstata (Figuras 2 e 3).

Rápida recuperação e poucos e fugazes 
eventos adversos: o paciente costuma ser libe-
rado para retornar à sua residência logo após a 
recuperação de sua consciência e, de preferên-
cia, após uma micção espontânea. Da mesma 
forma, pode retornar às suas atividades cotidia-
nas no dia seguinte (Tabela 1).

Conversar com o paciente 

sobre suas expectativas é 

fundamental. O UroLift alivia os 

sintomas, apresenta durabilidade 

dos resultados em pelo menos 5 

anos, mas não reduz o tamanho
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Em torno de 90% dos pacientes são libe-
rados de alta sem a necessidade de cateter ve-
sical de demora. Quando há esta necessidade, 
o tempo médio de sonda é de um dia, especial-
mente em pacientes previamente sondados.

Pacientes devem estar cientes de que o 
objetivo é melhorar a qualidade de vida e da fun-
ção miccional, de que não necessariamente irá 
eliminar todos os sintomas e que há a possibili-
dade de recorrência do quadro com necessida-
de de tratamento futuro.

DEVE-SE EVITAR A REALIZAÇÃO DE 
UROLIFT NOS PACIENTES COM: 

•	 Infecção do trato urinário / prostatite 
ativa; 

•	 Estenose de uretra (se anelar, pode 
ser tratada no mesmo tempo);

•	 Radioterapia pélvica;
•	 Cirurgia do trato urinário inferior 

prévia; 
•	 Comorbidades graves que impeçam 

procedimento endoscópico;
•	 Bexiga neurogênica

Estudos clínicos e revisões sistemáticas 
têm demonstrado consistentemente os bene-
fícios da cirurgia de UroLift em pacientes se-
lecionados adequadamente. Além da melhora 
de parâmetros clínicos objetivos, a melhora na 
qualidade de vida e a rápida recuperação e re-
torno às suas atividades cotidianas e laborais 

são resultados positivos observados em pacien-
tes submetidos a esse procedimento, sendo a 
seleção correta de pacientes para a cirurgia de 
UroLift fundamental para o sucesso do procedi-
mento e a satisfação do paciente.
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A hiperplasia prostática benigna (HPB) 
é causa de obstrução infravesical causadora 
de sintomas miccionais do trato urinário infe-
rior que estão associados a queda substancial 
da qualidade de vida e são de importância so-
cioeconômica significativa para os sistemas de 
saúde pública em todo o mundo, considerando 
o cenário demográfico em mudança [1,2].

As estratégias terapêuticas existentes 
variam de observação, mudanças de estilo de 
vida, tratamento medicamentoso a uma varie-
dade de modalidades de tratamento cirúrgico.

As medicações ocupam o primeiro de-
grau terapêutico no tratamento dos sintomas 
miccionais obstrutivos não complicados, jun-
tamente com mudanças comportamentais e 
do estilo de vida.

Introduzidos nas décadas de 1990 e 
2000, os alfabloqueadores e inibidores da 5-al-
fa-redutase passaram a dominar as prescrições 
médicas e com isso um progressivo declínio das 
indicações cirúrgicas para tratamento da HPB 
pôde ser observado a partir deste período.

No entanto, estudos recentes apontam 
para uma baixa taxa de aderência ao tratamen-
to medicamentoso, onde somente 35% dos pa-
cientes seguem em uso de alfabloqueadores 
ao final de um ano, 18% para aqueles em uso 
de inibidores de 5 alfa redutase e somente 9% 
nos casos da terapia combinada. [3]. (Fig2)

As causas para a descontinuação medi-
camentosa incluem a presença de efeitos co-
laterais, impacto na esfera sexual, alívio parcial 
dos sintomas e a necessidade de períodos lon-
gos de tratamento.

Tradicionalmente, a ressecção transu-
retral da próstata (RTUP) é indicada aos pa-
cientes que falharam no tratamento clínico, 
que apresentam LUTS moderados a graves e 
àqueles que desenvolveram complicações re-
lacionadas à HBP, como retenção urinária, cál-
culos na bexiga, infecções recorrentes do trato 
urinário e insuficiência renal.

No entanto, a RTUP quando realizada 
em próstatas de até 80g é acompanhada por 
uma taxa substancial de morbidade periopera-
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tória de até 20% [4] e com desfechos pós-ope-
ratórios que incluem anejaculação (65%), dis-
função erétil (10%), estenoses de uretra (7%) e 
incontinência urinária (3%) [5].

Um importante segmento de pacientes 
passou a ser identificado por requerer melhor 
resposta clínica do que a oferecida pela medi-
cação mas cuja sintomatologia ainda não justi-
ficaria os riscos inerentes a um procedimento 
cirúrgico.

Esta lacuna terapêutica foi atendida 
pelos MISTs, acrônimo da língua inglesa de 
“Minimally Invasive Surgical Treatment”, que 
abrange diversas técnicas e dispositivos, in-
cluindo o iTind.

FIGURA 1

ITIND

O iTind (de Temporarily Implanted Ni-
tinol Device) é um dispositivo composto de 3 
hastes de Nitinol e uma banda de ancoragem 
em sua porção inferior que tem por objetivo a 
remodelação do colo vesical. O procedimen-
to pode ser realizado em caráter ambulatorial 

com leve sedação ou anestesia local para pos-
sibilitar a passagem de cistoscópio que servi-
rá de acesso de introdução do dispositivo na 
bexiga, já distendida por solução salina. Com 
controle visual endoscópico, o iTind é posi-
cionado na uretra prostática de formaque as 3 
hastes em dupla hélice de Nitinol permaneçam 
a nível do colo vesical fazendo compressão às 
12, 5 e 7 horas enquanto a banda de fixação é 
posicionada na base do colo vesical. Ao longo 
de 5 a 7 dias um processo sequencial de isque-
mia tecidual e abertura do colo nos pontos de 
contato das hastes leva a um remodelamento 
da uretra prostática no colo vesical, que assu-
me forma triangular.

A retirada do iTind é realizada através da 
tração do fio de fixação do dispositivo por den-
tro de uma sonda vesical siliconada de 20Fr 
com a ponta de sua porção intravesical previa-
mente seccionada.

As indicações do dispositivo incluem de-
mandas particulares do paciente e de aspectos 
anatômicos da próstata. Dentre estes, ressal-
ta-se a demanda pela manutenção da ejacula-
ção anterógrada, a realização de procedimento 
de rápida execução e de rápida recuperação e 
ainda pacientes cujas comorbidades inviabili-
zam procedimento cirúrgico. O procedimento 
deixa de ter adequada indicação nos pacientes 
com próstatas maiores de 80g, com moderada 
a intensa projeção prostática intravesical (IPP 
maior que 5mm) ou ainda grande lobo médio.

Três estudos clínicos publicados ana-
lisaram em conjunto 269 pacientes submeti-
dos ao implante de iTind com dados eviden-
ciando melhora sintomática traduzidos pela 
redução do IPSS de 45 a 60%, aumento de 
fluxo máximo de 50 a 110%, necessidade de 
cateterismo pós-procedimento de 5% e taxas 
de reintervenção de 9% ao final de 03 anos de 
seguimento. [6,7,8]
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FIGURA 2  

demandas particulares do paciente e de aspectos anatômicos 
da próstata. Dentre estes, ressalta-se a demanda pela manutenção 
da ejaculação anterógrada, a realização de procedimento de rápida 

execução e de rápida recuperação e ainda pacientes cujas comorbidades

FIGURA 3
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A hiperplasia benigna da próstata (HBP) 
é uma condição prevalente que impacta signi-
ficativamente a qualidade de vida dos homens, 
especialmente à medida que envelhecem. Es-
tudos indicam que 70% dos homens entre 60 e 
69 anos e quase 80% dos homens com 70 anos 
ou mais apresentam algum grau de HBP. Essa 
condição está associada ao envelhecimento, 
fatores genéticos e à síndrome metabólica (1), 
fatores que aumentam a incidência dos sinto-
mas do trato urinário inferior (LUTS), como jato 
fraco, urgência miccional, incontinência uriná-
ria e noctúria, os quais afetam negativamente a 
qualidade de vida.(2–4)

Fatores como histórico familiar, obesi-
dade, pouca atividade física, diabetes, dieta 
rica em alimentos processados, tabagismo e 
consumo de álcool estão associados ao au-
mento do risco de HBP. A desproporção entre 
os níveis de estrogênio e testosterona, bem 
como a atividade da enzima 5α-redutase, que 
converte testosterona em dihidrotestosterona 
(DHT), são fatores hormonais que contribuem 
para o desenvolvimento da HBP. (5)

Homens afro-americanos apresentam 
uma prevalência desproporcionalmente maior de 
HBP em comparação com a população geral, pos-
sivelmente devido a fatores genéticos e disparida-
des de saúde.(6)

Os sintomas urinários obstrutivos e irrita-
tivos podem levar com frequência a um impacto 
importante na qualidade de vida.  A urgência mic-
cional e a incontinência urinária podem impactar 
a autoestima e o convívio social.  A noctúria pode 
levar a uma piora significativa da qualidade do 
sono, além de aumentar o risco de queda em pa-
cientes idosos.

As abordagens tradicionais para o trata-
mento da HBP incluem medicações, como alfa-
-bloqueadores e inibidores da 5-alfa-redutase, e 
intervenções cirúrgicas, como a ressecção tran-
suretral da próstata (RTU). Com o uso de terapia 
combinada para HPB, os efeitos em função ejacu-
latória são notáveis. 

As medicações podem causar efeitos cola-
terais, como hipotensão postural, disfunção erétil, 
diminuição na libido, ejaculação retrógrada,(7,8) 
além da toxicidade financeira pelo uso contínuo 
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das medicações por décadas. As intervenções 
cirúrgicas, embora eficazes, estão associadas a 
riscos de infecções, sangramentos, necessidade 
de internação e alterações na função ejaculatoria.

NOVAS ABORDAGENS 
MINIMAMENTE INVASIVAS

Nos últimos anos, técnicas minimamente 
invasivas, conhecidas como MISTs (Minimally In-
vasive Surgical Techniques), foram desenvolvidas 
para minimizar os efeitos adversos associados 
aos tratamentos tradicionais. Entre essas técni-
cas, destacam-se o iTind, UroLift e Rezum. Cada 
uma dessas técnicas apresenta vantagens e limi-
tações específicas.

iTind = O iTind é um implante de nitinol 
temporário que é realizado sob sedação leve, 
que é retirado após 5 - 7 dias.(9) Apesar de ter 
aumentado IPSS e Qmax em sua segunda gera-
ção, o procedimento pode ocasionar hematúria, 
urgência miccional e disúria. A presença de lobo 
mediano foi um fator preditor de insucesso.(10)

UroLift = O Lift Uretral Prostático (Uro-
LIFT) consiste na aplicação de vários implan-
tes que realizará a compressão do parênquima 
prostático. Cada implante consiste em uma aba 
capsular de nitinol superelástico, um monofila-
mento de polietileno e uma peça terminal ure-
tral de aço inoxidável. 

O cirurgião insere o dispositivo pela 
uretra até alcançar a parte mais larga da uretra 
prostática; uma agulha fina na extremidade da 
sonda é então acionada para fixar um implante 
em um lobo da próstata. O procedimento classi-
camente não trata o lobo mediano proeminente. 
Há melhora significativa de IPSS e discreta do 
Qmax.  A função ejaculatória pós operatória foi 
preservada em estudos com questionários.(11)

A tecnologia não está mais disponível 
no mercado brasileiro, uma vez que foi retirada 
pelo próprio fabricante no início de 2024, devi-
do a sua baixa taxa de utilização pela comuni-

dade urológica brasileira, provavelmente rela-
cionada aos seus custos elevados. 

Embora subestimada com frequência na 
avaliação inicial do paciente com hiperplasia 
benigna da próstata, a ejaculação retrógrada 
é uma condição que pode causar impacto psi-
cológico importante em até 80% dos homens 
submetidos a tratamentos.

REZUM: A NOVA ALTERNATIVA

O Rezum é uma técnica inovadora que 
utiliza vapor de água para tratar a HBP de forma 
minimamente invasiva e ambulatorial. A técnica já 
está disponível no mercado norte-americano há 
aproximadamente 8 anos e chegou ao Brasil no 
final de 2023.

O procedimento consiste em aplicar vapor 
de água diretamente ao parênquima prostático, 
causando necrose imediata do tecido tratado. O 
vapor de água a 103 graus celsius atinge o parên-
quima prostático e eleva a temperatura local a 72 
graus celsius. Com isso, ocorre a desnaturação 
imediata das proteínas, desestabilizando as mem-
branas celulares, levando a necrose do tecido.

O Rezum é indicado para pacientes com 
LUTS leve a moderado e próstatas de 30 a 80 cm³. 
(12) O procedimento consiste em uma terapia tér-
mica de vapor d’ água aplicada diretamente ao pa-
rênquima prostático em rajadas de 9 segundos, 
por meio de uma agulha orientada por cistoscopia. 
A energia do vapor penetra no tecido, danificando 
as membranas celulares e provocando necrose 
imediata do tecido prostático na área tratada. 

Os principais benefícios dessa técnica in-
cluem sua eficácia, o curto tempo de procedimen-
to, um alto perfil de segurança e a capacidade de 
preservar a função sexual em até 90% dos casos. 
Está se mostrando promissora como tratamento 
para HPB, especialmente em pacientes com múl-
tiplas contraindicações para a cirurgia prostática 
convencional ou intolerância às medicações.(13). 

O procedimento foi desenhado para ser 
realizado em caráter ambulatorial e com o pa-
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ciente sob anestesia local. Contudo, entende-
mos que a utilização de sedativos leves podem 
tornar o procedimento mais confortável para o 
paciente, sem perder a característica ambula-
torial da intervenção.

O número e a quantidade de aplicações 
são determinados pelo volume da próstata e o 
comprimento da uretra calculado no intraope-
ratório, obedecendo uma regra de aproximada-
mente uma aplicação para cada 10 g de prósta-
ta. O tempo de sonda varia de caso para caso, 
mas em geral deixamos o paciente sondado 
um dia para cada aplicação realizada.  

FIGURA 1

Regra de aproximadamente 
uma aplicação para cada 10 g de 
próstata. O tempo de sonda varia 
de caso para caso, mas em geral 

deixamos o paciente sondado um 
dia para cada aplicação realizada. 

O Rezum foi aprovado na União Euro-
peia em 2013, nos Estados Unidos pelo FDA 
em 2015 e no Canadá em 2018. Nestes países, 
já apresenta grande disseminação e segui-
mento de pacientes a longo prazo. (14)

No Brasil, o primeiro caso foi realizado em 
junho de 2023. São estimados mais de 700 casos 
realizados no país até o presente momento.(15)

     Quais suas vantagens em relação às 
medicações e cirurgias tradicionais

 A primeira vantagem é que o Rezum pos-
sibilita a interrupção das medicações após apro-
ximadamente 2 a 3 meses do procedimento.

 A taxa de ejaculação retrógrada é de 
apenas 10%,(16,17)  sendo muito menor do 
que a taxa observada em pacientes que fazem 
uso de tansulosina. O procedimento é feito 
em caráter ambulatorial com o paciente sob 
anestesia local podendo receber sedação para 
maior conforto. Não há necessidade de inter-
nação e o paciente é liberado no mesmo dia.

Sangramentos de pequena monta po-
dem ocorrer, mas são sensivelmente autolimi-
tados e de menor quantidade quando compa-
rados com a RTU de próstata tradicional. 

 A taxa de retratamento cirúrgico em 5 
anos é de apenas 4.4% e a taxa de reinício de 
medicações orais é de 11% neste mesmo perí-
odo, mostrando que o tratamento tem resulta-
dos sólidos no médio prazo.

Não houve relato de impacto na função de 
ereção em pacientes submetidos ao tratamento.

Quais suas limitações
Embora próstatas acima de 80 g pos-

sam ser tratadas com essa técnica, os estudos 
científicos indicam que os melhores resulta-
dos são atingidos para a próstata abaixo desse 
peso. A necessidade de uso de sonda por um 
tempo maior que a RTU pode ser uma barreira 
limitante para alguns pacientes.

Os custos ainda são considerados ele-
vados no Brasil e não há cobertura pelas ope-
radoras de saúde ou pelo sistema público.
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A observação dos resultados em me-
lhora do fluxo urinário começa a ser perceptí-
veis após 30 dias do procedimento e atingem 
seu pico após 3 meses.  Desta forma é impor-
tante alinhar as expectativas com o paciente, 
informando que a percepção dos resultados 
não é rápida.

IMPLEMENTAÇÃO DO 
PROGRAMA E TREINAMENTO

 O Programa de Treinamento e Certi-
ficação é oferecido pela própria empresa e 
consiste em uma primeira etapa teórica online 
seguida de uma sessão de treinamentos em 
modelos de simulação virtual assistidas pela 
própria empresa.  A fase final de treinamento 
envolve a realização de 100% de três casos 
orientados por um urologista certificado.

Resultados em melhora 
do fluxo urinário começa a ser 

perceptíveis após 30 dias do 
procedimento e atingem seu pico 

após 3 meses.

A curva de aprendizado é pequena e o 
grau de dificuldade é considerado baixo.

Após a certificação, o cirurgião está 
apto para realizar seus casos sem a presença 
de supervisão externa.

COMPLICAÇÕES

 As complicações estão em linhas com 
o que observamos em opções terapêuticas 
tradicionais, tendo aproximadamente 22% dos 
pacientes relatando algum grau de efeito co-
lateral, sendo a maioria dos efeitos colaterais 
grau 1 ou grau 2.

Dez por cento dos pacientes apresen-
taram retenção urinária após a retirada da 
sonda. Aqueles com próstatas acima de 70 
g logo mediano aumentado elevado resíduo 
miccional e infecções urinárias de repetição 
foram os que apresentaram maior risco relati-
vo de retenção urinária.

Custos envolvidos e satisfação do pa-
ciente

No Brasil os custos envolvidos em 2024 
no Brasil (hospitalar + equipamento) giram em 
torno de 3.000 USD a 3.5000 USD. 

BENEFÍCIOS DO REZUM

Eficácia e Segurança: O Rezum apre-
senta um alto perfil de segurança e eficácia, 
com taxas de retratamento cirúrgico de 4,4% 
em cinco anos e de reinício de medicações 
orais de 11% no mesmo período. (16)

Preservação da Função Sexual: A taxa 
de ejaculação retrógrada é de 10%, significati-
vamente menor em comparação com a tansu-
losina. (17)

Custos da terapia oral: Os custos de 
uso de uma terapia medicamentosa contínua 
por longa data não devem ser desprezados na 
escolha de tratamento. Em um estudo da uni-
versidade de Cleveland de 2019, os custos de 
terapia medicamentosa foram comparáveis às 
terapias cirúrgicas, se igualando, a depender 
dos tratamentos, em 18 meses a 8 anos.(8)

Procedimento Ambulatorial: Realizado 
sob anestesia local, o paciente é liberado no 
mesmo dia, sem necessidade de internação.

Recuperação Rápida: Os sangramen-
tos são autolimitados e menores comparados 
à RTU tradicional.

LIMITAÇÕES DO REZUM

Não disponível no sistema público e 
sem cobertura pelas operadoras de saúde.  

Tempo de sonda.
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Resultados de melhora do fluxo podem 
demorar até 3 meses.

Risco de retenção urinária no pós-ope-
ratório de até 10%.
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Flavio Lobo Heldwein

Luiz Henrique Araújo

Nesta pesquisa, com o objetivo de iden-
tificar os artigos brasileiros mais citados e as 
Instituições com maior volume de publicações, 
utilizamos duas metodologias distintas para a 
busca de artigos clássicos sobre Hiperplasia 
Prostática Benigna (HPB) no banco de dados 
Web of Science. Detalhamos a seguir as duas 
abordagens metodológicas utilizadas.

Metodologia 1: Busca Específica por 
Tópico. A primeira metodologia envolveu uma 
busca direcionada pelo tópico específico de 
Hiperplasia Prostática Benigna na coleção 
principal do Web of Science (Web of Scien-
ce Core Collection). A estratégia de busca foi 
configurada da seguinte maneira: Termo de 
Busca: “Benign prostatic hyperplasia” (Tópi-
co), Filtro Geográfico: Brazil

Essa configuração resultou na iden-
tificação de 21.212 artigos relacionados ao 
tópico “Benign prostatic hyperplasia”. Ao 
aplicar o filtro geográfico para restringir os 
resultados a artigos com afiliação de autores 
no Brasil, obtivemos um total de 423 artigos 
pertinentes. 

Metodologia 2: Busca por Categorias 
de Pesquisa. A segunda metodologia consis-
tiu em uma busca mais abrangente, utilizan-
do a Categorias específica: Urologia e Nefro-
logia no Web of Science. A configuração da 
busca foi a seguinte: Categoria de Pesquisa: 
Urologia e Nefrologia Coleção: Web of Scien-
ce Core Collection

A coleção principal do Web of Science 
para as categorias de Urologia e Nefrologia 
contém um total de 692.553 artigos. Dentre es-
ses, identificamos 9.455 artigos publicados por 
pesquisadores brasileiros no período de 1945 
a 2024. Refinando a busca para incluir apenas 
artigos indexados no Science Citation Index 
Expanded (SCI-EXPANDED), Citation Topics 
Micro / Citation Topics Micro obtivemos um 
total de 136 artigos relevantes.

Ambas as metodologias têm limitações. 
Porém, intencionamos demonstrar um pou-
co da história das publicações brasileiras em 
um dos temas de maior relevância na urologia. 
Prestando referências aos grandes Professo-
res da urologia que tanto nos ensinaram.
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Tabela 1 – Artigos clássicos brasileiros em HPB (> 100 citações)

Artigo Autores 
Brasileiros

Multicentrico 
Internacional Instituição Revista ano citações

1 The Effects of Combination 
Therapy with Dutasteride 
and Tamsulosin on Clinical 

Outcomes in Men with 
Symptomatic Benign Prostatic 

Hyperplasia: 4-Year Results 
from the CombAT Study

Damião, R Sim UERJ Eur Urol 2010 534

2 The International Continence 
Society (ICS) report on the 
terminology for adult male 

lower urinary tract and 
pelvic floor symptoms and 

dysfunction

D'Ancona, C Sim Unicamp
Neurol 

Urodynamics
2019 390

3 The effects of dutasteride, 
tamsulosin and combination 

therapy on lower urinary tract 
symptoms in men with benign 

prostatic hyperplasia and 
prostatic enlargement: 2-year 

results from the CombAT 
study

Damião, R Sim UERJ J Urol 2008 227

4 Transurethral Resection of the 
Prostate (TURP) Versus Origi-
nal and PErFecTED Prostate 

Artery Embolization (PAE) Due 
to BenignProstatic Hyperpla-
sia (BPH): Preliminary Results 
of a Single Center, Prospec-
tive, Urodynamic-Controlled 

Analysis

Carnevale, FC
Iscaife,A

Yoshinaga, EM
Moreira, AM
Srougi, M

Nacional USP
Cardiovasc 
Intervent 
Radiol

2016 179

5 Medium- and Long-Term 
Outcome of Prostate Artery 
Embolization for Patients 

with Benign Prostatic Hyper-
plasia: Results in 630 Patients

Oliveira, AG Portugal UFRN
J Vasc Interv 

Radiol
2016 159

6

Prostatic Artery Embolization 
as a Primary Treatment 

for Benign Prostatic 
Hyperplasia: Preliminary 
Results in Two Patients

Carnevale, FC
Antunes, AA
Leal, JMD
Cerri, LMD
Baroni, RH

Marcelino, ASZ
Freire, GC

Moreira, AM
Srougi, M
Cerri, GG

Nacional USP
Cardiovasc 
Intervent 
Radiol

2010 150

https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/765101
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/554523
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/18525541
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/26617542
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/2333010
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/765101
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/2034830
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/1291205
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/6285112
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/1548223
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/15405086
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/21530893
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/26617542
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/2333010
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/1413830
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7 Quality of Life and Clinical 
Symptom Improvement Su-

pport Prostatic Artery Emboli-
zation for Patients with Acute 

Urinary Retention Caused 
by Benign Prostatic Hyper-

plasia

Carnevale, 
FC et al

Nacional USP
J Vasc Interv 

Radiol
2013 121

8 Perioperative Outcomes of 
Robotic and Laparoscopic 
Simple Prostatectomy: A 
European-American Multi-

institutional Analysis

Mariano, MB
Molina, WR

Kim, FJ
Sim

Mae de Deus
FM/ABC

University of 
Colorado

Eur Urol 2015 118

9 Laparoscopic prostatectomy 

with vascular control for 

benign prostatic hyperplasia

Mariano, MB

Graziottin, TM

Tefilli, MV

Nacional Mae de Deus J Urol 2002 105

Figura 1 – Instituições com maior volume de publicações.

https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/765101
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/765101
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/24994448
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/8197982
https://www-webofscience-com.ez46.periodicos.capes.gov.br/wos/author/record/5463326
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TABELA 2 – ESTADOS E INSTITUIÇÕES 

Estado Instituições Publicações

SP UNIVERSIDADE DE SAO PAULO 127

SP UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 63

SP UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 38

RJ UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 27

SP UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO UNIFESP 26

RS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL HCPA 22

RJ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO 19

SP HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN 16

GO UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS 15

PE UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 14

RJ UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE 14

SP FACULDADE DE MEDICINA DO ABC 14

MG UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA 13

RN UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 11

RJ A C CAMARGO CANCER CENTER 10

CE UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA 9

DF UNIVERSIDADE DE BRASILIA 8

RS UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE 7

RJ FUNDACAO OSWALDO CRUZ 7

SC UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA UFSC 6

SP BORELLI UROL 5

RS MOINHOS DE VENTO HOSP 5

MG UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 5

RJ NATIONAL CANCER INSTITUTE INCA 4
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•	 Lista de autores (por número de contribui-
ções. Notadamente, colegas radiologistas, 
patologistas e co-autores estrangeiros en-
contram-se listados, (devido aos filtros da 
Web of Science).

•	 Srougi, Miguel, Antunes, Alberto Azoubel, 
Carnevale, Francisco César, Moreira, Air-
ton Mota, Leite, Katia Rm, Assis, André M, 
D’ancona, Carlos Arturo Levi, Cerri, Giovan-
ni Guido, Sampaio, Francisco, Roehrborn, 
C. G., Gomes, Cristiano Mendes, Reis, Le-
onardo Oliveira, Reis, Sabrina T., Netto, Nr, 
Costa, Waldemar Silva, Dall’oglio, Marcos 
F., Wroclawski, Marcelo, Bilhim, Tiago, Gou-
lart, Luiz R, Neves, Adriana Freitas, Nas-
ciutti, Luiz Eurico, Soler, Roberto, Damiao, 
R., Calmasini, Fabiano, Marangoni, Karina, 
Averbeck, Marcio A., Palumbo, Antonio, Oli-
veira, Antonio Gouveia, Brum, Ilma S, Cas-
tellani, Daniele, Antunes, Edson, Monica, 
Fabiola Zakia, Barbosa, João Paulo, Cam-
pos Pinheiro, Luis, Viana, Nayara I, Zafred 
Marceline, Antonio Sergio, Nahas, William 
Carlos, Babinski, Marcio Antonio, Gimba, 
Etel, Romeiro, Luiz A S, Vannucchi, Camila 
Infantosi, Costa, Nuno, Homero Bruschini, 
Cathelineau, Xavier, Taboga, Sebastião Ro-
berto, Netto, Jose Murillo Bastos, De Sousa, 
Valeria P, Ferrari, Giovanni, Nguyen, David 
-dan, Rhoden, Ernani Luis, Glina, Sidney, 
Baroni, Ronaldo Hueb H, Cindolo, Luca, 
Noël, François, Carvalho, Hernandes F, De 
Lima, Marcelo Lopes, Felisbino, Sergio L, 
Zorn, Kevin C., Becher, E. F., Montorsi, Fran-
cesco, Harward, Sardis, Cabral, Lucio Men-
des, Carneiro, Arie, Gauhar, Vineet, Neto, 
Brasil Silva, Brito, M. M. C. M., De Souza, 
Diogo B, Pontes Junior, Jose, Cash, Hannes, 
Pisco, Joao, Barkin, Jack, Silva, Claudia M, 
Andersson, Karl, Fuellhase, C., Vasquez-
-lastra, C., Bhojani, Naeem, Cerri, Luciana, 
Gratzke, Christian, Abe, Daniel K, Mombet, 
Annick, Morais, Denis R., Mostachio, Giu-
liano Q., Moreira, Edson D, Sanchez-salas, 

Rafael, Vicente, Wilter R R, Sadri, Iman, Sia-
mi, Paul F., De Bessa Jr, Jose, Da Silva, Mar-
cello Henrique Araujo, Alexandre, Eduardo, 
Chacko, Samuel, Bhatia, Shivank, Crippa, 
Alexandre, Bruyere, Franck, Misrai, Vincent, 
Oelke, Matthias, Rijo, Enrique, Motheo, Ta-
thiana Ferguson, Reimann, Maximillian, De 
Oliveira, Mariana G., Coelho, Rafael Ferrei-
ra, Alves, Aracelle Elisane, Billis, Athanase, 
Elterman, Dean S., De Castro Rodrigues, 
Vanessa Cristina, Chagas, Mauricio Alves, 
Zderic, Stephen A., Delella, Flavia K, Silva, 
Fabio Henrique, Moura, Caio M, Apparicio, 
Maricy, Major-walker, K., De Nucci, Gilberto, 
Paranhos, Mario, Teoh, Jeremy Yuen Chun, 
Da Motta-leal-filho, Joaquim Mauricio, Re-
ges, R., Amorim, Renee Laufer, Vilamaior, 
Patricia S L, Laranja, Walker W., Wein, Alan, 
Herrmann, Thomas R. W., Viktrup, Lars, Ro-
drigues, Carlos Rangel, Yoshinaga, Eduardo 
Muracca, Andriole, Gerald L., Angrimani, 
Daniel S. R., Castro, Ramiro, Fávaro, Wagner 
José, De Moura, Veridiana Maria Brianezi 
Dignani, Chan, Vinson Wai-shun, Nunes, Ri-
cardo, Góes, Rejane Maira, Teixeira Duarte, 
Marisa Ribeiro, Freire, G. C., Golzarian, Ja-
far, Rejowski, Ronald F., Sorsaburu, Sebas-
tian, Rui, Bruno Rogerio, Beltrao, Eduardo I. 
C., Simoes, Fabiano A., Sanches, Brunno C. 
F., Faleiro, M. B. R., Torres, Daniel, Soares, 
Fernando, Law, Kyle, Alonso, Joao Carlos 
Cardoso, Macek, Petr, Borelli-bovo, T., Iscai-
fe, Alexandre, Bouhadana, David, Cathala, 
Nathalie, Ferreira, Ubirajara, Araújo, Thai-
se G, Henneges, Carsten, Pompeo, Antonio 
Carlos Lima, Coutinho-camillo, Claudia M, 
Salem, Riad, Abud, Daniel G, Malkowicz, 
Bruce S., Biolchi, Vanderlei, Reis, Rodolfo, 
Goulart, Vivian Alonso, Morrill, Betsy, Da 
Silva, Iran Amorim, Chies, Jose, Rodrigues, 
Marcela Mp, Fonseca-alves, Carlos Eduar-
do, Pisco, Joao, Moreira, Daniel M, Bassa-
ni, Jose W M, Scarano, Wellerson Rodrigo, 
De Agostini Losano, Joao Diego, Chughtai, 
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Bilal, Cheng, Bryan Kwun-chung, Arezki, 
Adel, Cardoso, Luiz E. M., Tanidir, Yiloren, 
Silva, Lucia D.m., Heldwein, Flavio Lobo, An-
jos, Marcelino José Dos, Esen, Ahmet Adil, 
Gallo, Carla Braga Mano, Da Rocha Matos, 
Aline, Do Carmo, Flavia Almada, Carvalho, 
Luiz, Rubilotta, Emanuele, Amorim, Renee 
Laufer, Canellas, Catarine, Fornari, Alexan-
dre, Takiya, Christina, Ferreira, Luciana Bue-
no, Lopes, Ricardo T, Lovato, Juliana Meola, 

De Sousa-canavez, Juliana Moreira, Misrai, 
Vincent, Fernandes, L., Berger, Milton, Gli-
na, S., Koff, Walter Jose.
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COMENTÁRIOS:
 

	 O autor faz interessante escrutínio 
acerca das principais publicações na área 
da hiperplasia prostática benigna de autores 
brasileiros utilizando a ferramenta de busca 
de dados de publicações da “Web of Scien-
ce”. Os resultados demonstram a notabilida-
de da produção científica no Brasil. 

O Brasil é um país continental com 
uma população de mais de 200 milhões de 
habitantes e possui um corpo acadêmico de 
gabarito internacional. Os urologistas bra-
sileiros são deveras reconhecidos mundial-
mente por sua capacidade técnica e científica. 
Cientistas brasileiros estão presentes em vá-
rios centros de pesquisa mundiais. Apesar 
da pesquisa não contemplar estes autores 

nacionais semeados pelo mundo, a análi-
se da produção identificada como brasileira 
nos artigos demonstra o potencial do país. 
Ademais, a distribuição geográfica majoritá-
ria no Sudeste do Brasil nos ilustra o principal 
polo de ciência brasileira. 

A produção científica no Brasil é fomen-
tada pelos órgãos federais e estaduais. O Bra-
sil investe cerca de 1,2 % do PIB em pesquisa 
e desenvolvimento (PeD) (1), enquanto países 
desenvolvidos chegam a 4%. Apesar da pauci-
dade de verbas, os pesquisadores no campo da 
urologia produzem importantes artigos que são 
citados em publicações internacionais.

Cabe aos legisladores e aos fomenta-
dores da ciência estudarem maneiras de au-
mentar os investimentos em PeD e qualificar 
novos centros em outras áreas do Brasil.

Departamento de Clínica Cirúrgica,
Disciplina de Urologia 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto 
Alegre (UFCSPA)

Prof. Dr. Túlio Meyer Graziottin
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A hiperplasia prostática (HP) é condi-
ção muito prevalente na população mascu-
lina, estimando-se em 8% dos homens até 
os 40 anos de idade, passando por 50% a 
75% daqueles acima de 50 anos (1,2). Dado 
o maior número de homens que vivem até 
idades mais avançadas, o número de pacien-
te que necessitam tratamento para tal doen-
ça tem aumentado (3). Desde as descrições 
iniciais da prostatectomia simples, diversos 
métodos cirúrgicos foram desenvolvidos, no-
tadamente na última década, cada vez mais 
eficazes e menos mórbidos. Os mais estuda-
dos recentemente são a enucleação endos-
cópica da próstata (EEP) com vários tipos de 
laser, UroLiftR, ablação prostática com jato 
de água (AquaBeamR) e ablação por vapor de 
água (RezumR) (4,5,6,7,8,9).

	Considerando próstatas de grande 
volume (peso maior que 80 gramas), a pros-
tatectomia simples por via aberta (PSvA) foi 
o método de escolha por muitos anos, como 
consequência dos bons resultados funcio-
nais em curto e longo prazo, das baixas taxas 
de recidiva da obstrução infra-vesical e da re-
produtibilidade do método. Contudo, a PSvA 
está associada a complicações perioperató-
rias substanciais e morbidade de até 42%, 
incluindo tempo prolongado de cateterismo, 
perda sanguínea significativa, tempo de inter-
nação hospitalar mais prolongado e uma taxa 

de transfusão de mais de 24% (10). Em 2002, 
Mariano e colaboradores (11) descreveram 
a realização dessa cirurgia pela via laparos-
cópica pura (PSvL). Posteriormente, Sotelo 
e colaboradores (12) relataram a primeira 
prostatectomia simples assistida por robô 
(PSvR), com taxa de complicações razoável e 
redução do tempo de internação. Atualmente, 
a PSvR tornou-se um dos métodos de trata-
mento padrões minimamente invasivos para 
próstatas grandes, com estudos mostrando 
melhoria dos resultados perioperatórios sem 
comprometer os resultados funcionais (13).

TÉCNICAS CIRÚRGICAS DE 
PROSTATECTOMIA SIMPLES 
ROBÔ-ASSISTIDA

	Na primeira descrição de Sotelo (12), 
transperitoneal, uma adenomectomia similar à 
técnica de Freyer era realizada através de uma 
incisão transversal, próximo ao colo vesical.  O 
adenoma era dissecado usando eletrocautério, 
até a secção da uretra. Pontos entre a mucosa do 
colo vesical e a parte posterior da loja prostática 
eram realizados (trigonização). Posteriormente, 
foi descrita modificação da técnica, com realiza-
ção da adenomectomia através de uma abertura 
longitudinal da bexiga (14). Ainda em 2008, Yuh 
e colaboradores (15) relataram os três primeiros 
casos de PSvR com abordagem transcapsular, 
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demonstrando a viabilidade desta técnica seme-
lhante a Millin, com benefícios em relação à perda 
sanguínea. 

	Em 2009 (16) e em 2018 (17), dois grupos 
descreveram técnicas de prostatectomia simples 
extra-peritoneais. Foram observadas reduções de 
ocorrência de íleo e dor pós-operatória; porém, 
com maior tempo de internação, que pode decor-
rer de protocolos institucionais locais.

	Em 2011, Coelho e colaboradores propu-
seram o conceito de anastomose uretro-vesical 
na PSvR. A adenomectomia foi realizada através 
de incisão na junção vesico-prostática e anasto-
mose foi realizada com sutura contínua, após pli-
catura da parede posterior da loja prostática. Ob-
servaram menor sangramento e necessidade de 
transfusão, menor tempo de internação, tornando 
a irrigação vesical praticamente desnecessária18. 
Posteriormente, dois outros grupos modificaram 
a técnica, demonstrando também a factibilidade e 
vantagens já descritas (19,20).

	Pensando em evitar a ejaculação retró-
grada, dois grupos descreveram a prostatectomia 
simples robô-assistida poupadora de uretra. No 
estudo de Wang e colaboradores (21), o acesso 
era extraperitoneal e a incisão feita no colo vesi-
cal. Nesse estudo, 13 de 14 paciente mantiveram 
ejaculação normal. No estudo de Simone e co-
laboradores (22), o acesso era transperitoneal e 
a bexiga era preenchida com indocianina verde 
para monitorizar lesão uretral. Ejaculação anteró-
grada foi mantida em 8 de 12 pacientes.

	Em 2020, Kaouk e colaboradores des-
creveram a prostatectomia simples robótica por 
acesso único (PS-SP), feita por incisão suprapúbi-
ca de 3cm, insuflação e posicionamento das pin-
ças dentro da bexiga (23). A técnica já se mostrou 
reprodutível (24) e pode trazer ainda mais benefí-
cios do uso de plataformas robóticas no tratamen-
to de próstatas de grande volume.

 
PSVR X OUTROS MÉTODOS – 
RESULTADOS

À luz da comparação da PSvR e PSvA, di-
versos estudos repetem os mesmos desfechos. 
Enquanto os resultados funcionais são semelhan-
tes, a PSvR apresenta menor perda sanguínea e 
taxa de transfusão, menor tempo de internação, 
menor tempo de uso de cateter vesical e menor 
ocorrência de complicações cirúrgicas (25,26). 

Hoje, a EEP em próstatas grandes fornece 
eficácia clínica comparável à PSvA, com menor 
morbidade (27). Não há muitos estudos com-
parativos entre PSvR e EEP. Duas metanálises 
(28,29), uma delas com 4 estudos e outra mais 
recente com 6 estudos, demonstraram desfechos 
funcionais semelhantes entre esses métodos. Já 
em relação aos resultados perioperatórios, a EEP 
mostrou menor perda sanguínea, menor tempo 
de hospitalização e de uso de cateter, com taxa de 
complicações semelhante. Quanto à durabilidade 
dos resultados, as taxas de retratamento são de 
aproximadamente 2% tanto para EEP quanto para 
PSvR (30). 

Apesar de aparente melhor perfil de mor-
bidade perioperatória na EEP, há ainda questões 
clínicas relevantes a serem consideradas. Um es-
tudo prospectivo e randomizado observou maior 
incidência de sintomas miccionais irritativos com 
a via endoscópica em relação à via laparoscópi-
ca e robô-assistida (33% x 13% em 30 dias) (31). 
Fallara e colaboradores (32) também observaram 
26% dos pacientes submetidos a EEP com algum 
sintoma miccional, em um tempo de observação 
de 10 anos. Outro estudo mostrou incidência de 
estenose de uretra de 3,85% na EEP contra 1,76% 
na prostatectomia simples33. Em relação ao tem-
po de internação, uma análise comparativa entre 
PS-SP e EEP mostrou mesmo tempo de interna-
ção, sendo que os paciente submetidos à PS-SP 
recebiam alta no mesmo dia do procedimento34. 
Além dessas questões, uma característica impor-
tante da PSvR é a pequena curva de aprendizado, 
estimada em 10 a 12 procedimentos35, enquan-
to o número de procedimento necessários para 
a EEP varia na literatura, mas raramente ficando 
abaixo de 30-50 procedimentos36. Por fim, a eja-
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culação retrógrada é um fator importante para 
muitos homens submetidos a tratamento cirúrgi-
co de hiperplasia prostática e ocorre em mais de 
90% daqueles submetidos a EEP (37). Conforme 
citado anteriormente, algumas instituições já des-
creveram técnicas de PSvR poupadoras de uretra. 
Mais recentemente, Porpliglia e colaboradores 
também observaram taxa de manutenção da eja-
culação em 81 dos pacientes submetidos a PSvR 
poupando-se a uretra (38).

maior incidência de 
sintomas miccionais 

irritativos com a via 
endoscópica em relação 

à via laparoscópica e 
robô-assistida

Por fim, tendo em mente que a evidência 
científica atual ainda é relativamente limitada, a 
experiência clínica e os dados contemporâneos 
sugerem que a PSvR representa uma eficiente 
opção terapêutica para homens com próstatas 
grandes. Pacientes e médicos devem considerar 
os benefícios e desvantagens de cada método 
para tomar uma decisão acerca do tratamento a 
ser empregado.
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INTRODUÇÃO

A cirurgia robótica tornou-se um pilar da 
urologia nas últimas duas décadas, proporcio-
nando procedimentos com menor sangramen-
to, internações mais curtas e menos complica-
ções em comparação à prostatectomia aberta 
(1). Apesar das vantagens, os custos elevados 
são barreiras significativas que dificultam a 
difusão da tecnologia robótica. Assim, novas 
plataformas robóticas priorizam a redução de 
custos, o desenvolvimento de novas tecnolo-
gias, e a realização de estudos para determinar 
a eficácia de suas plataformas (2).

O novo sistema Hugo™ RAS (Medtro-
nic, Minneapolis, MN, EUA) introduz novos 
recursos tecnológicos e busca ter custos 
mais competitivos. Relatórios anteriores de-
talharam os componentes do sistema Hugo™ 
RAS: carrinhos separados, console do cirur-

gião com óculos 3D de alta definição, torre 
com imagem de alta definição completa e 
plataforma de energia (gerador eletrocirúrgi-
co Valleylab)(3). Adotar uma nova plataforma 
robótica apresenta vários desafios e incerte-
zas para cirurgiões e suas equipes. Aprender 
com as experiências de outros cirurgiões 
pode ajudar a mitigar erros e facilitar a transi-
ção para novas tecnologias(4).

Adotar uma nova 
plataforma robótica 

apresenta vários desafios 
e incertezas para 

cirurgiões e suas equipes
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A seguir, descrevemos o posicionamen-
to, a anestesia, a colocação dos trocartes, o 
docking e a técnica cirúrgica empregada. 

ANESTESIA E 
POSICIONAMENTO

Os pacientes foram posicionados em 
decúbito dorsal horizontal com a cama em 0° 
e receberam anestesia raquidiana e geral. Du-
rante o procedimento, após a colocação dos 
trocartes, foram mantidos na posição de Tren-
delenburg a um ângulo de 28° para o acopla-
mento dos braços robóticos aos trocartes.

DISPOSIÇÃO DOS TROCARTES

Iniciamos fazendo uma incisão transver-
sal de 11 mm na área supraumbilical, que é le-
vantada com uma pinça Backhaus. A agulha de 
Veress é então inserida para criar o pneumo-
peritônio insuflado até 15mmHg, seguido pela 
colocação do primeiro trocater robótico, de 11 
mm para passagem do endoscópio. Marcamos 
um ponto 15 cm acima do pênis ao longo da 
linha média que serve como referência para 

a linha transversal. Sob visualização direta, o 
segundo trocater robótico (8 mm) é colocado 
10 a 12 cm à esquerda dessa linha e o terceiro 
trocater (5 mm) é posicionado 8 a 10 cm mais 
lateralmente no lado esquerdo. No lado direi-
to, outro trocater robótico de 8 mm é colocado 
a 10 cm da linha média, com um trocater ro-
bótico adicional de 8 mm posicionado a 8 cm 
do anterior. Entre o trocater supraumbilical e o 
primeiro trocater robótico de 8 mm, um troca-
ter de 12 mm é colocado para o assistente de 
cama (Figuras 1A e 1B). 

Dois insufladores são utilizados durante 
este procedimento e a pressão é ajustada para 
12 mmHg. Nossa colocação dos trocartes di-
fere da configuração sugerida pela Medtronic 
(Figura 1C) devido a colisões entre os braços 
3 e 4 e o endoscópio estar posicionado mui-
to longe do alvo cirúrgico. Para resolver esses 
problemas, fizemos os seguintes ajustes: o 
trocater do endoscópio foi colocado imediata-
mente acima da cicatriz umbilical e o trocater 
na fossa ilíaca direita foi posicionado pelo me-
nos 10 cm distante do braço direito ao longo 
da mesma linha ou mais cranialmente à linha 
do endoscópio.

FIGURAS 1A: Disposição dos trocartes. 1B: Trocartes posicionados. 1C: Posição dos tro-
cartes recomendada pela Medtronic.
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DOCKING

Para o docking, a parte mais difícil para 
adaptação foi a aplicação correta dos ângu-
los. O ângulo de inclinação (AI) é a inclinação 
do braço operatório em relação ao chão e o 
ângulo de docking (AD) é a inclinação entre 
o braço robótico e a direção da cama cirúrgi-
ca. Em nosso cenário, três carrinhos de braço 
foram estacionados do lado direito da cama 
e um foi estacionado do lado esquerdo; o as-
sistente e o enfermeiro auxiliar trabalharam 
do lado esquerdo da cama (Figura 2). Os pri-
meiros carrinhos do robô acoplados foram os 
braços 2 (endoscópio) e 3 do lado direito do 
paciente. Subsequentemente, o carrinho de 
mão esquerda (braço 1) foi acoplado do lado 
esquerdo da cama. Finalmente, o braço 4 foi 
aproximado do paciente para evitar colisões 
com os outros braços. Com a experiência da 
equipe em cirurgias utilizando a plataforma 

FIGURAS 2: Layout da sala cirúrgica.

Hugo™ RAS, fizemos pequenos ajustes aos 
ADs sugeridos e introduzimos variações com 
base no tipo de cirurgia. Dessa forma, con-
seguimos posicionar os braços robóticos em 
ângulos com a posição mais ergonômica, se-
guindo a configuração padrão apenas como 
referência e não como algo fixo sem possibi-
lidade de ajuste (Figura-2).

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO

Para a realização de prostatectomias 
simples assistidas por robô (RASP), utiliza-
mos as seguintes pinças robóticas: Toothed 
Grasper, Maryland bipolar (utilizada devido 
à indisponibilidade da fenestrada bipolar), 
tesouras monopolares (trocadas a cada 45 
minutos de cirurgia) e dois porta-agulhas. Os 
procedimentos cirúrgicos foram realizados 
por meio de uma abordagem transperitoneal. 
Inicialmente, baixamos a bexiga, seguida pela 
abertura da bexiga e parcialmente da cápsu-
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la prostática, identificando os meatos urete-
rais e incisamos a mucosa vesical ao redor 
do adenoma. Utilizamos a Toothed Grasper 
para tracionar o adenoma, permitindo que ele 
fosse delicadamente excisado com a tesoura 
ao longo do plano da cápsula prostática. No 
plano correto entre a cápsula e o adenoma, o 
sangramento é mínimo. No entanto, é essen-
cial que o assistente esteja posicionado com 
um aspirador para manter o campo cirúrgico 
limpo. Para hemostasia, é necessário realizar 
a trigonização da bexiga e cápsula prostática. 
Preferimos uma sutura V-loc 3-0 para a trigo-
nização e para suturar o colo vesical à uretra, 
de maneira a excluir a área da ferida, preve-
nindo sangramento. A bexiga é fechada com 
uma sutura V-loc 2-0, e o fechamento é testa-
do com enchimento vesical, verificando-se a 
ausência de vazamentos no local da sutura. 
Finalmente, um cateter de Foley de três vias 
de grande calibre é inserido, e a irrigação é 
iniciada, devendo continuar até que a urina 
esteja clara. 

O tempo médio de acoplamento foi de 
10 minutos (intervalo de 5 a 20 minutos). O 
tempo médio de operação no console para a 
prostatectomia simples foi de 79 minutos (58 
a 125 minutos). Todos os procedimentos fo-
ram concluídos sem a necessidade de con-
versão ou colocação de portos adicionais. A 
perda sanguínea em todos os pacientes foi 

inferior a 200 mL. Nenhuma complicação pe-
rioperatória ocorreu.

CONCLUSÃO

Realizar adenectomia com HUGO™ 
RAS é factível, seguindo os passos criterio-
sos, para reproduzir os passos com a plata-
forma.
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DEVEMOS CONSIDERAR O USO 
DO LASER GREENLIGHT NA 
SAÚDE SUPLEMENTAR?

A hiperplasia prostática benigna é pato-
logia muito prevalente entre os homens acima 
de 50 anos, provocando na maioria dos casos 
sintomas incômodos, prejuízo à qualidade de 
vida e demandando tratamento clínico prolon-
gado e muitas vezes tratamentos cirúrgicos.

Existem muitas opções técnicas dis-
poníveis no Brasil para tratamento cirúrgico 
dessa patologia, e a decisão sobre qual proce-
dimento realizar deve levar em consideração 
uma série de fatores, como tamanho prostáti-
co, idade e comorbidade do paciente, desejo 
de preservar ejaculação, disponibilidade de 
equipamentos, expertise do cirurgião, e custos 
do procedimento.

Em nosso país, cerca de 50 milhões de 
pessoas são beneficiárias de algum plano de 
saúde privado. Esse setor opera seguindo re-
gras determinadas pela Agência Nacional de 

Saúde Suplementar. Dentro dessas regras, 
existe uma listagem chamada ROL de pro-
cedimentos de cobertura obrigatória, que as 
operadoras utilizam para balizar suas autori-
zações ou negativas de cobertura dos proce-
dimentos solicitados.

Desde Setembro de 2023, após anos de 
persistência, houve finalmente inclusão nes-
se ROL o procedimento de Fotovaporização 
prostática com laser Greenlight como opção 
terapêutica para tratamento da hiperplasia 
prostática benigna. Até então, a opção por 
essa técnica dependia de custeio por parte do 
paciente do material de alto custo, o que natu-
ralmente inibiu a adoção do método ao longo 
dos anos.

A maioria dos urologistas do país atua 
em sistemas de saúde suplementar, seja 
como cooperado das mais diversas Unimeds, 
ou como credenciado das muitas operado-
ras distribuídas pelos estados. E diante da 
recente disponibilidade dessa nova tecnolo-
gia, esses cirurgiões se perguntam se devem 
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ou não considerar essa nova indicação para 
seus pacientes.

Venho através desse breve artigo citar 
os motivos pelos quais considero que sim, que 
devem considerar essa indicação para seus 
pacientes, e pretendo orientar os colegas nos 
primeiros passos para adoção dessa tecnolo-
gia com sucesso, evitando frustrações.

Inicialmente, é importante reforçar que 
há evidência científica de qualidade demons-
trando claramente a equivalência de resulta-
dos funcionais entre a Fotovaporização prostá-
tica com laser Greenlight e o procedimento de 
ressecção endoscópica da próstata, inclusive 
com seguimento de vários anos. Esses mes-
mos trabalhos atestam ainda o menor risco 
de sangramento, menor tempo de internação 
hospitalar e menor tempo até retorno às suas 
atividades, todos com significância estatística. 
Tais trabalhos respaldaram a adoção mundial 
dessa tecnologia, até hoje presente como op-
ção nos maiores guidelines de conduta das 
principais sociedades urológicas.

Havendo comprovadas vantagens 
clínicas aos pacientes, e agora havendo co-
bertura pelas operadoras de saúde, as limita-
ções para indicação do método  no momento 
estariam basicamente na indisponibilidade 
de equipamentos ou no receio dos cirurgiões 
em aprender e implementar uma nova técni-
ca no seu arsenal.

Quanto a disponibilidade de equipa-
mentos, felizmente o fabricante do dispositivo 
de laser Greenlight, junto de seus distribuido-
res pelo país, vem fazendo um bom serviço 
capilarizando essa tecnologia pelos mais va-
riados estados, com aparelhos muitas vezes iti-
nerantes, sendo levados aos hospitais quando 

há a indicação, independente se em capital ou 
interior, se em estados maiores ou menores. 
Com antecedência, consegue-se acesso ao 
dispositivo sem grandes dificuldades.

Quanto ao treinamento e aprendizado 
nesse método, a abordagem da indústria nes-
se novo momento está sendo bem diferente da 
estratégia utilizada quando o laser chegou ao 
Brasil vários anos atrás. Naquela época, ven-
deram a tecnologia, porém sem o adequado 
treinamento e acompanhamento por especia-
listas, os prometidos bons resultados não se 
confirmaram, gerando frustração e descon-
fiança com a técnica. 

Agora, pelo contrário, há grande inves-
timento pelo fabricante em realizar um treina-
mento de qualidade dos médicos interessados, 
com plataformas de aulas online, disponibiliza-
ção de simuladores de segunda geração para 
treinamento prático, e oferta de preceptorias 
para um número de casos suficientes para 
adequado domínio técnico do procedimento. 
Tal estratégia já capacitou inúmeros cirurgiões 
pelo Brasil, que agora fomentam a técnica e 
seus pacientes aproveitam os benefícios.

Seguindo esses passos, qualquer urolo-
gista que já realiza procedimentos endoscópi-
cos rotineiramente poderá rapidamente domi-
nar esse novo procedimento, podendo estar na 
vanguarda tecnológica, oferecendo aos seus 
pacientes um procedimento moderno, eficaz, 
seguro, rápido, com internações mais breves 
e pós-operatórios mais tranquilos, com muito 
menos intercorrências e reinternações.

Por isso, creio que sim, que os colegas 
urologistas atualmente atuantes na saúde suple-
mentar devem sim considerar a adoção dessa 
nova tecnologia na sua prática clínica corriqueira.
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FIGURA 1 - Diagnóstico urodinâmico de obstrução infravesical - elevadas pressões detru-
soras miccionais associada a baixo fluxo urinário.

FIGURA 2 - Diagnóstico urodinâmico de obstrução infravesical - elevadas pressões detru-
soras miccionais associada a baixo fluxo urinário.

Ressalta-se que ambos os pacientes apresentavam as mesmas queixas clínicas - jato fraco, 
hesitação, urgência miccional e resíduo pós miccional elevado, não responsiva a tratamento 
medicamentoso e IPSS semelhante.
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A enucleação de próstata com energia 
bipolar (BipolEP) foi proposta inicialmente 
em 2006 e passou a fazer parte do guideline 
europeu de urologia em 2016.1 Assim como 
enucleações endoscópicas de próstata (EEP) 
realizadas com outras fontes de energia (Ho-
LEP, ThuLEP, ThuFLEP), é considerada téc-
nica segura e viável para o tratamento da 
obstrução prostática benigna. 2 Quando com-
parada à ressecção transuretral da próstata 
(RTU), a EEP demonstrou alguns benefícios 
significativos, como uma menor queda de he-
moglobina, menor taxa de transfusão e menor 
tempo de cateter uretral, especialmente em 
próstatas maiores que 80g.3 Apesar dessas 
vantagens, a EEP ainda não é o procedimento 
padrão para cirurgia desobstrutiva prostática 
em muitos departamentos urológicos. A cur-
va de aprendizado e acesso aos equipamen-
tos parece ser uma limitação importante para 
uma adoção mais ampla desta técnica.4,5  O 
BipolEP, além de ser uma fonte de energia 
mais acessível, permite a conversão para RTU 
bipolar, técnica de amplo domínio da comuni-
dade urológica, mudando apenas a alça utili-

zada. Essa flexibilidade estimulou muitos uro-
logistas a aprender a técnica, permitindo uma 
curva de aprendizado com maior segurança e 
autonomia. Estudo recente demonstrou que 
o BipolEP pode ser realizado com sucesso, 
de forma segura e com bons resultados, com 
uma curva de aprendizado mínima de 20 ca-
sos nas mãos de cirurgiões com experiência 
em ressecção transuretral.⁶

nem todos os BipolEPs 

são iguais. Justamente pelo 

fato de ser uma fonte de 

energia altamente disseminada 

e acessível, o BipolEP 

apresenta também bastante 

heterogenicidade em relação à 

potência dos geradores”
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Quando falamos sobre BipolEP, um 
ponto importante é muitas vezes deixado 
de lado: nem todos os BipolEPs são iguais. 
Justamente pelo fato de ser uma fonte de 
energia altamente disseminada e acessível, 
o BipolEP apresenta também bastante hete-
rogenicidade em relação à potência dos ge-
radores, bem como dos probes utilizados e 
maneira como é realizado. O conhecimento 
sobre eletrocirurgia permite entender que 
nem todos os geradores de energia bipolar 
entregam a mesma potência. Essa diferen-
te entrega de energia resulta em diferentes 
efeitos teciduais, gerando maior dificuldade 
para criação do plano anatômico e contro-
le de hemostasia, com consequentes maior 
tempo cirúrgico e maior tempo de perma-
nência do cateter. Diferenças nos eletrodos 
utilizados (formato, angulação e entrega 
de energia) também podem impactar nos 
desfechos e isso nem sempre é levado em 
cosnsideração nos trabalhos comparando 
BipolEP com outros tipos de EEP. Há eletro-
dos específicos desenvolvidos para a reali-
zação de enucleação com energia bipolar, 
que são diferentes daqueles utilizados para 
ressecção (tipo alça)  ou vaporização (tipo 
“button”). Trabalhos científicos utilizando 
geradores e probes não-ideais podem re-
presentar fator de viés e gerar conclusões 
equivocadas, induzindo o coletivo urológico 
a acreditar que o BipolEP seja uma técnica 
de segunda linha para a realização da EEP. O 
trabalho de Higazy A e colaborades compa-
rando desfechos de BipolEP e HoLEP, pode 
ser utilizado como exemplo prático disso.7 
No grupo BipolEP os autores descrevem 
utilização de eletrodo bipolar re ressecção 
tipo “alça” ou tipo “button” conforme dispo-
nibilidade. Além de não haver critérios bem 
definidos para a escolha de um ou de outro 
eletorodo, nenhum desses eletrodos era um 

eletrodo especificamente desenvolvido para 
enucleação de próstata.  Mesmo em compa-
rações como essa, colocando o grupo Bipo-
lEP em nítida desvantagem, os resultados 
de 12 meses para redução do escore IPSS, 
diminuição do PSA, melhora do fluxo livre, 
queda de hemoglobina, diminuição do re-
síduo pós-miccional, diminuição do volume 
prostático, melhora da qualidade de vida e 
complicações cirúrgicas não apresentaram 
diferenças significativas entre os grupos. As 
taxas de incontinência transitória foram em 
torno de 9% em ambos os grupos, sem casos 
de incontinência permanente. Contratura do 
colo vesical foi observada em um paciente 
de cada grupo. Os resultados com significân-
cia estatística favoráveis ao HoLEP ficaram 
restritos ao tempo cirúrgico total, tempo de 
enucleação, tempo de internação e dias com 
cateter uretral, podem ter sido influenciados 
pelo fator de viés exposto. (Tabelas 1 e 2) Tal 
heterogeinidade no BipolEP não é fato isola-
do e deve ser levado em conta nos trabalhos 
e metanálises comparando diferentes fontes 
de energia para a EEP.

Diante dos fatos expostos, algumas 
considerações finais merecem destaque. A 
enucleação endoscópica de próstata com 
energia bipolar (BipolEP) é capaz de en-
tregar os mesmos resultados que o HoLEP 
(referencial da EEP), desde que princípios 
fundamentais não sejam negligenciados. 
Por se tratar de uma fonte de energia mais 
acessível, muitos cirurgiões inciam a técni-
ca BipolEP de forma totalmente autônoma e 
sem tutoria adequada, não encontrando os 
resultados desejados. A utilização de equi-
pamentos não-ideais e excessiva tração te-
cidual, podem resultar em piores desfechos, 
frustração e a equivocada percepção de que 
a EEP com energia bipolar é inferior às de-
mais fontes de energia.
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Tabela 1. Variáveis pré e pós-operatórias comparativas entre HolEP e BipolEP

Tabela 2. Variáveis pré e pós-operatórias comparativas entre HolEP e BipolEP
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INTRODUÇÃO
A enucleação endoscópica da prós-

tata (EEP) ganha cada vez mais notoriedade 
no tratamento cirúrgico da Hiperplasia Pros-
tática Benigna (HPB), e dentre as energias 
descritas (laser e eletricidade) o Holmium é 
o laser mais extensivamente estudado e com 
a técnica mais amplamente reconhecida. Re-
centemente o Thulium fiber laser (TFL) foi 
adicionado ao armamentário dos urologistas 
para a realização da EEP (1).

O primeiro relato do uso do Thulium 
como fonte de energia para a realização da 
EEP foi realizado por Herrmann T et cols em 
2010 (2), a enucleação endoscópica com Thu-
lium YAG contínuo (ThuLEP) demonstrou, em 
estudos mais recentes, resultados no mínimo 
similares à técnica já descrita de enucleação 
com Holmium Laser (HoLEP). A utilização do 
Thulium YAG laser contínuo para a EEP en-
controu mais resistência à sua dissemina-
ção por não ser um laser pulsado causando 
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ausência de dissecção fotomecânica e maior 
efeito de carbonização tecidual, limitando seu 
uso ao corte de tecidos e coagulação, sendo a 
dissecção do plano cirúrgico uma ação romba 
realizada pela ponta do ressectoscópio.

O Thulium Fiber Laser opera com um 
comprimento de onda de 1940 nm, próximo ao 
pico de absorção da água, o que resulta em cor-
te preciso, melhor hemostasia e menor dano ao 
tecido. As pequenas pausas entre os pulsos do 
TFL permitem um relaxamento tecidual (resfria-
mento), reduzindo de forma consequente a car-
bonização tecidual, além disso o peak power 
constante de 500W permite uma dissecção “no 
touch” do tecido com uma hemostasia de pri-
meira passagem extremamente efetiva (3).

DISCUSSÃO
 

A fim de avaliar comparativamente o Thu-
FLEP com demais técnicas ablativas padrão,  Eni-
keev et al. demonstraram um menor tempo de 
sondagem vesical, menor tempo de internação 
e menor queda na hemoglobina pós-operatória 
quando comparado com a ressecção transure-
tral da próstata (RTU), além de um valor inferior 
no PSA mesmo com 1 ano de pós-operatório, nos 
permitindo inferir uma mais completa remoção 
do adenoma (4).  Quando comparado retrospec-
tivamente com pacientes submetidos a prosta-
tectomia suprapúbica, com características se-
melhantes, Enikeev et al evidenciaram um perfil 
superior de segurança com redução no tempo de 
internação, tempo de sondagem e risco de trans-
fusão, com perfil de efetividade em remoção teci-
dual semelhante.

Enikeev et al. compararam a curva de 
aprendizado de três técnicas de enucleação 
endoscópica: HoLEP x ThuFLEP x energia mo-
nopolar. Trinta pacientes foram avaliados em 
cada grupo. Nas primeiras 10 enucleações, 
foi realizada mentoria ativa; nas 10 seguintes, 
o mentor fez pequenas intervenções; e nas 10 
últimas, o mentor apenas observou. A partir do 

11° procedimento, a efetividade de enucleação 
(g/min) foi comparável entre os lasers, com 
uma tendência a favor do ThuFLEP, e significa-
tivamente maior do que a enucleação monopo-
lar. Entre o 21 e o 30° procedimento, notou-se 
uma melhora significativa do ThuFLEP em rela-
ção ao HoLEP (1,3 g/min x 0,9 g/min, respecti-
vamente), mantendo a segurança e eficácia em 
relação ao HoLEP e sendo ambos superiores 
à enucleação com uso de energia monopolar 
(5). Os dados sugerem que o urologista alcança 
resultados superiores em menos tempo com o 
ThuFLEP, principalmente se mentorado por um 
urologista experiente.

Essa leveza, associada 
à menor chance de 

desalinhamento durante 
a movimentação devido 

à ausência do sistema de 
espelhos - presente no laser 

Holmium - tornam o TFL uma 
opção prática para quem 

precisa de mobilidade”

A preocupação de que o efeito térmico tão 
desejado quando se busca uma boa hemostasia, 
característica do ThuFLEP, pudesse aumentar 
sintomas irritativos pós-operatórios foi devida-
mente avaliada por Enikeev et al em estudo pros-
pectivo e randomizado, onde pacientes foram 
dividos em 2 grupos, os submetidos a HoLEP e 
no outro grupo ThuFLEP. Não houve diferença do 
ponto de vista do desfecho primário de inconti-
nência urinária, nem diferenças nos quesitos de 
segurança peri-operatória ou sintomas de armza-
namento (6).

No Brasil, o custo elevado dos aparelhos 
de laser é um desafio significativo. Uma solução 
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encontrada para mitigar esse custo é o uso 
compartilhado ou itinerante dos equipamentos. 
Nesse contexto, o modelo TFL se destaca por 
sua facilidade de transporte. Com um peso de 
apenas 50 kg, o TFL é muito mais leve do que 
outros aparelhos de laser, que podem pesar aci-
ma de 260 kg. Essa leveza, associada à menor 
chance de desalinhamento durante a movimen-
tação devido à ausência do sistema de espelhos 
- presente no laser Holmium - tornam o TFL uma 
opção prática para quem precisa de mobilidade 
e eficiência no uso de equipamentos de laser, 
somado a isto a necessidade apenas de uma 
rede de energia simples com tomada de 220V.

Em nosso serviço e centro de treina-
mento, diversos urologistas iniciam sua curva 
de aprendizagem em enucleação prostática 
com o uso do TFL. O que percebemos é que 
não há subjetivamente um laser superior ao 
outro na questão de ensino. Apesar de serem 
energias distintas, que exigem estratégias dife-
rentes, o aprendizado pode ser obtido de forma 
semelhante entre Holmium e TFL. Enquanto o 

menor peak power pode resultar em menor 
intensidade de dissecção, o comprimento de 
onda do TFL nos fornece um laser com corte 
preciso que permite retomar planos mais facil-
mente e unir e conectar áreas de forma a facili-
tar a remoção separadamente dos lobos, além 
de hemostasia incomparável favorecendo a vi-
sibilidade tão importante nas fases iniciais de 
aprendizagem do método.

O TFL é um laser muito efetivo e seguro 
na realização da EEP, ainda mais útil em casos 
extremos como em pacientes anticoagulados, 
seu perfil logístico ímpar é desenhado para rea-
lidades como a brasileira onde a movimentação 
do aparelho entre instituições é frequentemen-
te necessária, além de dispensar a necessida-
de de uma fonte de energia bipolar tão utilizada 
após enucleação com holmium laser. O TFL ain-
da é um laser extremamente eficaz no tratamen-
to de doenças concomitantes como cálculos, 
estenoses e tumores uroteliais, por esta versati-
lidade toda o TFL veio para acrescentar e muito 
ao arsenal dos urologistas brasileiros

FIGURA 1 - Resultado pós-operatório de enucleação endoscópica com uso de TFL. 
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A hiperplasia prostática benigna (HPB) 
é uma condição muito prevalente entre os 
homens e possui relação direta com o enve-
lhecimento, os hormônios sexuais e genéti-
ca. Cerca de 50% dos indivíduos acima de 50 
anos terão HPB e 80% deles quando alcança-
rem os 90 anos [1].

	Cerca de metade dos pacientes apre-
sentará alguma queixa decorrente dessa do-
ença e aproximadamente 25% dos homens 
necessitarão realizar algum tipo de tratamen-
to para HPB no decorrer de sua vida [2]. 

	Nos casos de sintomas do trato uriná-
rio inferior (LUTS) refratários à terapia medi-
camentosa, deve ser empregado algum trata-
mento cirúrgico [3].	

	Desde a descrição da primeira técnica 
de enucleação prostática com laser de hol-
mium  (HoLEP), em 1998 por Gilling PJ e Fraun-
dorfer MR [4], várias técnicas de enucleação 
endoscópica do adenoma prostático foram 
descritas [5] e vários estudos relataram resul-

tados promissores, que apoiaram a excelência 
do HoLEP para o tratamento de HPB [6 – 12]. 

	A segurança e a qualidade da técnica 
estabeleceram o HoLEP como a primeira li-
nha de tratamento cirúrgico para HPB, inde-
pendentemente do tamanho da próstata. A 
técnica ganha ainda mais destaque em prós-
tatas grandes (> 90g) [6 – 9], se apresentando 
segura até mesmo em vigência de anti-agre-
gação plaquetária [3].

	Em 2003, Larner et al. descreveram, 
pela primeira vez, esse procedimento em re-
gime ambulatorial [13].

	Uma série de estudos foram realiza-
dos na sequência buscando demonstrar sua 
viabilidade, apresentando uma taxa de suces-
so oscilando entre 35% e 87,4% [14 – 17]. 

	Os resultados favoráveis apresenta-
dos pelos estudos citados, levaram Agarwal 
et al. a publicar o primeiro estudo piloto. Fo-
ram analisados 30 casos de HoLEP, em re-
gime ambulatorial com alta hospitalar sem 
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cateter vesical, tendo sido obtida uma taxa de 
sucesso de 90% [18].

	Nesse artigo discutimos estratégias uti-
lizadas para o sucesso na realização do procedi-
mento de HoLEP com alta hospitalar no mesmo 
dia, já sem cateter vesical de demora baseado 
na literatura e em nossa experiência no Hospital 
Universitário Pedro Ernesto, Rio de Janeiro.

A seleção dos pacientes para a reali-
zação da técnica de HoLEP em regime de day 
clinic, é parte fundamental para o sucesso do 
procedimento.

	Uma vez que o paciente possua indica-
ção de tratamento cirúrgico, devemos nos aten-
tar principalmente as características clínicas do 
paciente. Dentre os pacientes elegíveis para o 
HoLEP em regime de day clinic, destacamos: 
pacientes com risco cirúrgico baixo, ASA 1 ou 
2; sem história de radioterapia ou uretroplastia 
prévias; ausência de litíase vesical ou divertí-
culos vesicais volumosos; e pacientes que não 
fazem uso de anti-agregantes plaquetários ou 
antigoagulantes. Próstatas muito volumosas 
não se configura uma contra-indicação absolu-
ta para a realização do procedimento em regi-
me   de day clinic, conforme demonstrado por  
Austen Slade et al. [19] porém devido aumento 
do tempo cirúrgico, pode se tornar um fator limi-
tante para o protocolo de alta hospitalar e retira-
da do cateter precoces.

	A logística peri-opertória coordenada tam-
bém é imprescindível para o sucesso do day clinic. 
Dessa forma, o início da cirurgia não deve ultra-
passar o horário de 10 horas da manhã; anestesia 
geral deve ser preferível à bloqueios medulares, e 
evitado utilização de opióides. Administramos de 
maneira rotineira antibiótico profilático e 1 grama 
de ácido tranexâmico, apesar de alguns estudos 
não mostrarem benefício neste último [20, 21].

	Após o término da cirurgia, os pacien-
tes devem ser acompanhados em unidade de 
internação pós-operatória, onde realizará irriga-
ção vesical contínua com infusão de 4000ml de 
SF0,9% no período de 4 horas. Após esse pe-

ríodo, é interrompida a irrigação, com estímulo 
de ingestão hídrica e hidratação venosa com 
1000ml de SF0,9% durante uma hora. 

	Na sequência, todos os pacientes devem 
ser submetidos a um teste de micção, através 
da infusão de 300ml de SF0,9% por gotejamen-
to, em uma velocidade de 100ml/min, até que 
o paciente sinta vontade significativa de urinar, 
sendo então interrompida a infusão, retirado o 
cateter vesical e orientado que o paciente urine. 

	Os pacientes que obtiverem êxito em re-
alizar a micção com débito superior a 70% do 
volume infundido recebem alta hospitalar sem 
o cateter vesical. Aqueles que não conseguirem 
realizar micção ou que o débito urinário é insa-
tisfatório, podem receber alta hospitalar em uso 
de cateter vesical de demora com uro-stop e re-
tirada programada na manhã seguinte.
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Na literatura, as taxas de sucesso em 
realizar HoLEP em regime de day clinic, des-
de Larner et al. em 2003, oscilam entre 35% 
e 87,4% [15 – 18], porém todos até então com 
os pacientes recebendo alta hospitalar no 
mesmo dia do procedimento em uso de cate-
ter vesical de demora. Em 2020, K.Agarwal et 
al. em um estudo retrospectivo, alcançaram 
uma taxa de sucesso de 90% em realizar o 
procedimento com alta hospitalar no mesmo 
dia já sem cateter vesical. 	

	Em nossa experiência, utilizando a 
metodologia descrita previamente, alcança-
mos uma taxa de sucesso de 94,1% no regi-
me de day clinic, e 91% na retirada do cateter 
vesical no mesmo dia da cirurgia [22].

	Otimizar os cuidados pré-operatórios 
para a realização do HoLEP, com intuito de 
reduzir morbidade e tempo de internação, 
tem sido tema de vários estudos nos últimos 
anos. Muitos deles demonstram a viabilidade 
da técnica em regime ambulatorial [13 – 17].

	Muitos são os benefícios de realizar 
um tratamento cirúrgico resolutivo e eficaz a 

longo prazo em regime de day clinic, como re-
duzir custos hospitalares, otimizar leitos do sis-
tema único de saúde brasileiro, dentre outros.

	Associar esses benefícios à retirada 
precoce do cateter acarreta menor desloca-
mento e custos ao paciente, considerando a 
ida ao hospital em uma segunda data para 
retirá-lo, além de menor desconforto do uso 
do cateter e, em tese, menor taxa de infecção 
urinária pós-operatória.

	Para o sucesso da realização do Ho-
LEP com alta no mesmo dia sem cateter ve-
sical é necessária a coordenação peri-ope-
ratória descrita previamente assim como  
seguir rigorosamente o protocolo de teste 
de micção.

	A realização da técnica de HoLEP em 
regime de day clinic é viável e segura, poden-
do ser realizada com a retirada do cateter ve-
sical antes da alta hospitalar sem prejudicar 
o regime ambulatorial. Para tal é necessário 
seguir um protocolo padrão que otimize o pe-
ri-operatório e a realização do teste de mic-
ção de maneira rigorosa.
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FIGURA 1- Fluxograma com o teste da micção logo após a retirada da sonda.
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Como minimizar 
estenoses e 
escleroses
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A Ressecção Transuretral da Prósta-
ta (RTUp) surgiu em 1926 e revolucionou o 
tratamento da Hiperplasia Prostática Benig-
na (HPB) reduzindo a morbidade da cirurgia 
aberta. Desde então, continua sendo o trata-
mento cirúrgico mais utilizado no mundo, de-
vido aos bons resultados e baixo custo.

Entretanto, a RTUp tem limitações re-
conhecidas e é indicada no Guideline da EAU 
para próstatas entre 30 e 80g. O HoLEP e a 
Enucleação Endoscópica da Próstata (EEP) 
permitiram ampliar o tratamento endoscópio 
da HPB para próstatas >80g devido ao desen-
volvimento do morcelador transuretral. Além 
disso, a melhor qualidade da hemostasia com 
o uso do laser, reduziu a necessidade de ir-
rigação vesical pós-operatória, permitindo a 
alta hospitalar sem sonda em menos de 24h 
na grande maioria dos casos. Isso também 
aumentou a segurança no tratamento de pa-
cientes em uso de anticoagulantes e anti-a-
gregantes plaquetários.

A durabilidade era uma outra limitação 
conhecida da RTUp pois o adenoma residual 
cresce progressivamente e após 5 a 10 anos, 
existe uma chance de recidiva dos sintomas 
e necessidade de re-tratamento. Já a enucle-

ação anatômica do HoLEP garante a durabili-
dade no longo prazo, com taxas de reopera-
ção <1% em 10 anos.

Uma limitação da RTUp que a EEP não 
havia conseguido resolver era o trauma ure-
tral ocasionado pelo resectoscopio 26F. Esse 
trauma é mais pronunciado nas áreas mais 
estreitas da uretra: a válvula sub-navicular/
meato uretral e a uretra bulbo-membranosa. 
Por se tratar de um tubo muscular elástico, o 
trauma circunferencial pode gerar a formação 
de fibrose e a perda da elasticidade da uretra 
nessas áreas. A estenose de uretra tem uma 
morbidade significativa para o paciente e uro-
logista e muitas vezes requer uma cirurgia re-
construtiva muito mais invasiva que a própria 
RTU/EEP inicialmente proposta ao paciente.

Elsaqa et al em 2023 descrevem uma 
incidência de estenose de uretra de 8% pós-
-RTU e 5% após o HoLEP.1

No manejo das uretras mais estreitas, 
o método mais popular no Brasil são os dila-
tadores metálicos progressivos de Beniquet. 
Porém essa dilatação promove também um 
trauma circunferencial do meato uretral e não 
reduz o risco de estenose. Uma alternativa 
efetiva e mais popular na Europa e EUA é a 
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meatotomia dorsal com o uso do Uretrótomo 
de Otis. Trata-se de um instrumento pouco 
disponível no Brasil que faz uma incisão em 
12:00 na área mais estreita da uretra peniana 
e consequentemente aumenta o calibre da 
uretra, permitindo a passagem do resectos-
copio sem causar o trauma circunferencial. O 
trauma localizado cicatriza linearmente e pre-
vine a estenose sub-meatal.

Na ausência do uretrotomo de Otis, é 
possível realizar uma hidrodistensão da uretra 
com Lidocaína gel e utilizar uma lâmina nº11 
para incisar dorsalmente o meato, atingindo 
resultados semelhantes.

Porém, na uretra membranosa, não é 
seguro incisar a região do esfíncter e esses pa-
cientes continuam sujeitos ao trauma circunfe-
rencial e à subsequente estenose uretral.

Uma opção inicialmente frustrante mas 
segura, é a suspensão da cirurgia e colocação 
de um cateter de Foley 18F por 7 a 14 dias. 
Ao retornar após um período de sonda, ocorre 
uma dilatação passiva e atraumática da uretra 

e a introdução do resectoscopio 26F é muito 
mais fácil. Porém nenhum paciente quer ficar 
de sonda todo esse tempo, pois fica sujeito a 
infecção associada ao cateter e ao desconfor-
to causado pelo mesmo (Figura-1).

Recentemente, foi descrito pela primei-
ra vez a utilização de endoscópios de menor 
calibre para a realização do HoLEP. Isso não 
era possível com a RTUp pois a redução do 
tamanho da alça de ressecção reduz propor-
cionalmente a eficiência da ressecção. Além 
disso, em caso de sangramento, o alto fluxo da 
camisa 26F permite melhor visualização para 
localizar o vaso sangrante. Como o HoLEP 
utiliza uma fibra 550um e o sangramento é 
reduzido drasticamente com o uso da técnica 
adequada (no touch), é possível realizar a enu-
cleação anatômica do adenoma por via endos-
cópica com excelente visualização utilizando 
ressectoscópios 22F e 18.5F (figura 1). Essa 
nova técnica foi batizada de MiLEP: Minimally 
invasive Laser Enucleation of the Prostate 
(Slim HoLEP 22F e UltraSlim HoLEP 18.5F).2.

Figura 1 – Instrumental utilizado para enucleações com diferentes calibres.
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Apesar de ainda não 
haver ensaios clínicos 

randomizados comparando 
HoLEP vs MiLEP, algumas 

publicações surgiram 
em diferentes países, 

reportando excelentes 
resultados com mesmo 

tempo cirúrgico. Um detalhe 
importante foi a redução 

do risco de incontinência 
urinária transitória no pós-

operatório do MiLEP

Essa redução do calibre dos endos-
cópios reduz significativamente o trauma 
uretral, a necessidade de dilatação ou mea-
totomia, e consequentemente, o risco de es-
tenose de uretra. Mas mantém os mesmos 
benefícios já consagrados do HoLEP: durabi-
lidade devido à enucleação completa do ade-
noma, menor risco de sangramento e alta em 
<24h sem sonda, envio de 100% do adenoma 
para anatomopatológico.

O desafio era conseguir passar a lâmi-
na do morcelador de 5mm pela camisa 22F. 
Foi necessário o desenvolvimento de um Fi-
beroptic Morcescope específico para esta 
camisa com miniaturização do sistema ópti-
co para garantir um bom influxo de soro.

Apesar de ainda não haver ensaios clíni-
cos randomizados comparando HoLEP vs Mi-

LEP, algumas publicações surgiram em diferen-
tes países, reportando excelentes resultados 
com mesmo tempo cirúrgico. Um detalhe im-
portante foi a redução do risco de incontinência 
urinária transitória no pós-operatório do MiLEP, 
que é comumente descrita nos primeiros 1 a 3 
meses pós-HoLEP 26F.3,4 Isso provavelmen-
te se deve ao menor trauma ao esfíncter com 
o uso dos endoscopios mais delicados, mas 
também às modificações da técnica cirúrgica: 
en bloc, com liberação precoce da mucosa do 
esfíncter (“progressive cut”).

Numa era onde os Minimally Invasive 
Surgical Treatments (MISTs) como Rezum, 
Urolift e iTind ganham cada vez mais popu-
laridade entre os pacientes devido à redu-
ção da morbidade, mesmo às custas de uma 
redução da efetividade e da durabilidade da 
desobstrução, o MiLEP pode se tornar uma 
opção menos invasiva que mantém todos 
os benefícios e a durabilidade da EEP. Num 
futuro próximo, teremos mais evidências do 
benefício do uso dos endoscopios mais finos 
na cirurgia transuretral da HPB para que seja 
definida seu espaço na pletora de opções 
que hoje a indústria oferece para o urologista 
tratar seus pacientes.
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HolEP: como 
minimizar 
incontinência

A Hiperplasia Prostática Benigna (HPB) é 
uma patologia caracterizada pelo aumento do nú-
mero total de células epiteliais e estromais den-
tro da zona de transição da próstata, acometendo 
principalmente homens com idade superior a 45 
anos Gutiérrez (2022), sendo considerada parte 
do processo fisiológico do envelhecimento. A 
prevalência entre homens de 70 anos de idade é 
próximo de 40% (BAHIA et al., 2012).

Cirurgia promove o melhor tratamen-
to para pacientes com complicações da HPB. 
O tratamento ideal deve promover a remoção 
completa do adenoma prostático sem compli-
cações durante procedimentos ambulatoriais. 
Apesar do grande desenvolvimento tecnológico 
esse objetivo ainda não foi atingido. Historica-
mente a Prostatectomia aberta e a Ressecção 
Endoscópica da Próstata (RTU) eram conside-
radas o tratamento padrão ouro no tratamento 
de próstatas acima e abaixo de 80 g , respec-
tivamente. Nos últimos 30 anos, as melhorias 
tecnológicas criaram um amplo espectro de 
modalidades cirúrgicas minimamente invasi-

vas. Desde que Gilling et al relataram prostatec-
tomia a laser com holmium em 1996, essa téc-
nica foi alterada e melhorou significativamente. 
A prostatectomia a laser tem muitas vantagens 
em comparação com as outras técnicas, inde-
pende do tamanho da próstata, baixos índices 
de sangramento intraoperatório, pouca neces-
sidade de irrigação, pouca duração do catete-
rismo e duração da hospitalização. Contra, uma 
porcentagem relativamente alta de incontinên-
cia urinária de estresse continua sendo uma 
desvantagem significativa deste procedimento.

Técnica inicialmente descrita em 3 lobos 
por Gilling et al e posteriormente descrita em 2 
lobos por Lingeman, et al 2010 apresenta uma 
técnica com incisão prostática às 5 e 7 horas até 
o nível da cápsula prostática e ressecção em lo-
bos separados,  com necessidade de calibração  
uretral, submetendo pacientes ao procedimen-
to que suportassem o calibre de 30 French (Fr), 
caso contrário a uretrotomia da porção distal 
uretral era realizada para facilitar a manipulação 
do aparelho que possuíam  28 Fr.
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Apesar dos esforços adotados à épo-
ca, a taxa de incontinência urinária era alta as-
sim como estenose de uretra com a técnica 
adotada, com estudos demonstrando índices 
superiores a 30%. Em 2019 houve avanço no 
procedimento, onde Saitta G, et al descrevem a 
ressecção do adenoma em bloco com liberação 
precoce do esfíncter, em série de 137 casos, 
com taxa de incontinência urinária de esforço 
de 5,8, 1,5 e 0,7% 1, 3 e 6 meses após a ope-
ração, respectivamente. Em comparação com 
os valores pré-operatórios, IPSS, Qmax e PVR 
apresentaram melhorias significativas em 1, 3, 
6 e 12 meses (p < 0,05). Isso demonstra que a 
liberação precoce do esfíncter urinário melho-
ra os índices de continência. Heidenberg et al, 
comparou a técnica standard em 3 lobos com 
a técnica em bloco e liberação apical precoce. 
Os índices de continência na técnica standard e 
liberação precoce foram de 96,4 % e 42,6 % em 
6 semanas, 100% e 77,8% em 3 meses respecti-
vamente, confirmando que a liberação precoce 
melhora índices de continência. 

A utilização de baixa energia a laser na 
liberação do esfíncter também desempenha 

um papel decisivo na prevenção da incontinên-
cia urinária de estresse, evitando lesão térmica 
do esfíncter.2

A realização do HoLEP com aparelhos de 
calibre mais finos tem apresentado resultados 
de melhora na incontinência urinária pós-ope-
ratória. Taha et al compararam aos resultados 
de incontinência urinaria na técnica de HoLEP 
com aparelho finos 22 F X aparelhos mais ca-
librosos 26 F. As taxas de incontinência nas ci-
rurgias com aparelho 22 F e 26 F foram de 15% 
e 42% em 1 mês, 8% e 14% em 2 meses e 0 e 
0,3% em 3 meses respetivamente. 

A ocorrência de incontinência urinária 
no pós-operatório da técnica de HoLEP, perma-
nece como uma complicação temida para os 
pacientes. Na grande maioria essa incontinên-
cia dura até 3 a 6 meses com poucos casos de 
pacientes incontinentes após 6 meses. A evolu-
ção da técnica cirúrgica para a técnica em blo-
co e liberação precoce do esfíncter, utilização 
de baixa energia na região apical, utilização de 
aparelhos mais finos e a experiência do cirur-
gião parecem diminuir esses índices de inconti-
nência pós-operatório na técnica de HoLEP.

FIGURA 1- Esfincter intacto com a preservação da mucosa, na técnica em bloc e liberação 
precoce. Heidenberg et al
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A hiperplasia prostática benigna (HPB) 
é a patologia benigna mais comum do ho-
mem e a doença mais comum da próstata. 
Estima-se que acometa cerca de 50-70% dos 
homens aos 50 anos e 80% após os 70 anos 
(1,2). Como na maior parte do mundo a popu-
lação brasileira vem envelhecendo, estiman-
do-se que sejam 32 milhões de idosos (>60 
anos) em 2023 e cerca de 66 milhões em 
2050, aumentando de 15% para 30% a sua 
parcela na população total (3) (Figura 1).

A enucleação endoscópica da prósta-
ta com laser de holmiun (HoLEP) é método 
sedimentado e reconhecido por apresentar 
excelentes resultados com baixa morbidade 

e grande durabilidade. O trabalho de maior 
seguimento apresenta necessidade de reo-
peração de cerca de 1,4% em 18 anos devido 
ao recrescimento do adenoma (4), resultado 
muito superior quanto comparado a taxa ob-
servada de 8-15% de reoperação em 8 anos 
da ressecção endoscópica de próstata (RTUp) 
(5,6). O HoLEP foi introduzido nos guidelines 
pela primeira vez em 2016 e é procedimen-
to de escolha independente do tamanho da 
próstata e em pacientes anticoagulados (7). 
Desde então diversas metanalises foram 
publicadas demonstrando superioridade de 
seus resultados quando comparados com os 
métodos tradicionais (RTUp e prostatectomia 
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aberta) tanto em dados subjetivos, objetivos 
e complicações cirúrgicas (8,9).

Ao longo de sua história, diversas mo-
dificações técnicas e evoluções tecnológicas 
tanto no desenvolvimento do laser quanto na 
segurança e velocidade dos morceladores, 
permitiram que realizássemos o HoLEP como 
realizado no dia de hoje, com segurança e 
rapidez. Um dos avanços técnicos é a libera-
ção apical precoce do adenoma do esfíncter 
externo com cuidadosa preservação da sua 
mucosa e em bloco único (10). Dessa forma 
realizamos a cirurgia de forma mais rápida, 
minimizando o trauma ao esfíncter estriado, 
atingido taxas de continência urinária altís-
simas de forma imediata, com apenas cerca 
de 1,5% dos pacientes com alguma perda de 
urina com necessidade de uso de forro após 
3 meses da cirurgia. 

Avanços na técnica cirúrgica e nas 
propriedades hemostáticas do holmiun laser 
como a modulação de pulso, permitiram uma 
hemostasia inicial mais efetiva e possibilita-
ram que evoluíssemos na realização do Ho-
LEP de forma ambulatorial, com retirada da 
sonda vesical e alta hospitalar no mesmo dia 
da cirurgia. Estudos demonstram taxas de su-

cesso entre 87-90% tanto na alta do paciente 
no mesmo dia da cirurgia, assim como nas 
taxas de sucesso na retirada da sonda vesi-
cal (11,12). A Miniaturização é outra tenden-
cia atual, onde teoricamente utilizando apa-
relhos endoscópicos de menor calibre (22fr 
e até mesmo 18,5 fr) poderíamos gerar um 
menor trauma na uretra e potencialmente re-
duzirmos as já pequenas taxas de estenose 
de uretra e talvez de incontinência transitó-
ria. Ainda temos poucos estudos comparati-
vos com as bainhas tradicionais (26Fr), mas 
certamente essa inovação introduzida pelos 
colegas brasileiros Rodrigo Loureiro e Felipe 
Figueiredo é algo que veio para ficar e cam-
po para desenvolvimento com a criação de 
morcescopios ainda mais finos e capazes de 
serem efetivos na morcelação tecidual em 
bainhas de calibre 18,5 a 21 fr (13). Um dos 
poucos estudos comparativo entre ressec-
toscópios 24fr e 28fr não demonstrou vanta-
gens significativas de uma sobre a outra (14). 
Entretanto ainda não temos estudos compa-
rativos dos aparelhos mais finos que estão 
disponíveis para nosso uso, mas é intuitivo 
pensar que é uma evolução que veio para fi-
car (Figura 2).

FIGURA 1 - Número Absoluto e Relativo de Idosos > 60 anos no Brasil entre 1950 e 2100.
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morcescopios
ainda mais finos 

e capazes de serem 
efetivos na morcelação 
tecidual em bainhas de 

calibre 18,5 a 21 fr
No Brasil temos visto uma crescente 

adoção do HoLEP. Uma das maiores dificul-
dades no nosso meio talvez ainda sejam os 
custos envolvidos tanto em equipamento, em 
treinamento e na temida curva de aprendi-
zado. Estima-se que a curva de aprendizado 
varie de 25 a 50 casos, dependendo do tama-

nho de próstatas a serem tratadas. Sugere-se 
que inicialmente sejam tratadas próstatas 
menores que 80 gramas, assim como uma 
progressão constante na dificuldade dos ca-
sos iniciais, se evitando pacientes anticoagu-
lados, com câncer ou pós radioterapia (15). 
Uma das formas de acelerar e vencer a curva 
de aprendizado é através de um programa es-
truturado de treinamento e participação ativa 
de um preceptor (15). O treinamento acom-
panhado por um cirurgião experiente melho-
ra os desfechos cirúrgicos, com redução de 
complicações, e diminui o número de proce-
dimentos necessários para atingir as compe-
tências demandadas (16). 

Temos evoluído no processo de disse-
minação da técnica cirúrgica. No momento 
temos a disposição diversos cursos estru-
turados de hands-on no Brasil, assim como 

FIGURA 2 - Diferentes Calibres de Bainhas Uretrais: 26fr ; 22fr ; 18,5fr
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centros de excelência e alto volume onde se 
pode acompanhar os experts executando a 
técnica cirúrgica. Um exemplo da evolução 
no Brasil como centro de referência no Ho-
LEP é o já consagrado evento Brazilian Enu-
cleation Meeting (BEM) realizado anualmen-
te em Curitiba desde 2020, com a presença 
de diversos expoentes mundiais, importante 
na consolidação do método em nosso meio. 
Outra forma é a inclusão do HoLEP durante a 
nossa formação como urologistas, durante o 
treinamento na residência médica, algo que 
vem aos poucos sendo implementado no Bra-
sil, já existindo em centros do SUL, Sudeste e 
Nordeste brasileiro.

O que é certo é que o HoLEP veio para 
ficar, com crescente interesse da população, 
assim como crescente adoção e aumento gra-
dual de centros no Brasil disponibilizando essa 
tecnologia, onde, com treinamento adequado 
e evolução tecnológica, certamente oferece-
remos o que há de melhor e definitivo no tra-
tamento cirúrgico da HPB, em uma população 
com um número cada vez maior de idosos.
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A história da enucleação endoscópica 
anatômica transuretral da próstata (EEP) come-
çou há quase 40 anos, quando Hiraoka (1) lan-
çou a pedra fundamental usando a técnica de 
prostatectomia por descolamento transuretral 
usando bisturi monopolar. (2,3) Mas foi somen-
te em 1998, com o uso do laser Holmiun, que a 
EEP ganhou a atenção dos urologistas. (3,4) 

 Independentemente da fonte de energia 
utilizada para a enucleação da próstata o tecido 
deve ser retirado: por via endoscópica ou supra 
púbica. Para tanto, realiza-se a ressecção do te-
cido enucleado (técnica de “mushroom”) ou a 
sua morcelação (5,6,7)

Muitas tentativas de democratizar a téc-
nica de enucleação utilizando diferentes fontes 
de energia têm sido observadas, porém a mor-
celação tem sido uma barreira para aumentar a 
popularidade da EEP especialmente em países 
em desenvolvimento, pois requer equipamen-
tos adicionais, aumentando os custos totais do 
procedimento. 

Com essas premissas, nos propusemos 
a desenvolver uma alternativa de baixo custo à 
técnica de morcelação por via uretral: a morce-
lação supra púbica. Para tanto, utilizamos mate-
riais descartáveis e equipamentos que já estão 
presentes na maioria dos hospitais de médio e 
grande porte: um shaver ortopédico e uma câ-
nula de microdebridamento.

	A técnica consiste na passagem de um 
trocater de videolaparoscopia, permanente ou 
descartável, de 5mm através de punção na re-
gião supra púbica, sob visão direta do ressec-
toscópio, seguido da passagem da cânula de 
microdebridamento pelo trocater (Figura-1).

A punção supra púbica deve ser rea-
lizada próxima ao colo vesical, o que permi-
te maior controle visual para morcelação. O 
cirurgião pode ficar posicionado ao lado do 
paciente ou ao lado do primeiro auxiliar (pre-
ferimos essa última) que permanece com o 
ressectoscópio posicionado dentro da fossa 
prostática (Figura 2 e 3)
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A punção supra púbica deve ser rea-
lizada próxima ao colo vesical, o que permi-
te maior controle visual para morcelação. O 
cirurgião pode ficar posicionado ao lado do 
paciente ou ao lado do primeiro auxiliar (pre-
ferimos essa última) que permanece com o 
ressectoscópio posicionado dentro da fossa 
prostática. (figura 2 e 3)

A morcelação só começa após hemos-
tasia rigorosa da loja prostática. Utilizamos 
o modo oscilante do shaver com 1800 a 2400 
RPM, a depender da densidade do tecido. 
Quanto mais rígido o adenoma menor será a ro-
tação, permitindo maior aderência à cânula de 
microdebridamento, tornando mais ágil o pro-
cedimento. Às vezes foi necessário interromper 
o processo de morcelação para desobstruir a 
cânula devido a fragmentos impactados. Isso 
acontece especialmente se o sistema à vácuo 
estiver fraco. Também é importante que o ade-
noma enucleado permaneça próximo ao colo 
vesical durante todo o procedimento de mor-
celação, o que permite melhor visualização da 
cânula do shaver, evitando acidentes, como le-
sões inadvertidas na mucosa da bexiga.

Portanto, o custo 
total desta nova
técnica é quase  

cinco vezes e 
meia menor que a 

morcelação via uretral.

Terminada a morcelação, nos pacien-
tes que apresentavam a cistostomia prévia, um 
novo tubo de Foley foi passado pelo orifício ab-
dominal e retirado no primeiro dia pós-opera-
tório ou assim que não houvesse necessidade 
de irrigação da bexiga. Nos pacientes que não 
tinham cistostomia prévia, o trocater de acesso 
foi simplesmente retirado, sem necessidade de 
pontos na pele. O paciente permaneceu somen-
te com a sonda uretral para irrigação vesical.

Em nosso serviço mais de 100 pacientes 
foram submetidos à morcelação supra púbica e 

Figuras - 1, 2 e 3.
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há relatos de mais de 60 casos em várias regi-
ões do país

FIGURA 4

O tamanho dos adenomas variou de 50 
a 300 g na ultrassonografia com velocidade de 
morcelação que variou de 2,2 a 6,5 g/min. A re-
moção do cateter uretral ocorreu dentro de 20 a 
24 horas após o procedimento. Em média, a alta 
hospitalar ocorreu em até 24 horas.

Em todo o mundo, o custo está a tornar-
-se rapidamente uma das métricas mais im-
portantes nos cuidados cirúrgicos, à medida 
que os custos médicos consomem proporções 
crescentes das economias nacionais. Isto é 
particularmente observado nos países em de-
senvolvimento, o que limita enormemente a 
utilização de novas tecnologias. (8,9,10,11) 

Esse fenômeno também é observado 
na cirurgia de enucleação da próstata, que 
ainda está limitada aos países desenvolvidos 
ou aos grandes centros dos países em desen-

volvimento devido à dependência do uso de 
máquinas a laser e equipamentos de morce-
lação cujos custos são muito elevados.

A utilização da energia bipolar, per-
mitiu difundir o acesso à EEP nos países em 
desenvolvimento. Isso não aconteceu com 
a morcelação, cujos custos ainda são muito 
elevados. 

No Brasil os morceladores de tecido 
prostático mais utilizado são: VersaCutTM ( 
Versapulse ; Lumenis Inc., Santa Clara, CA, 
EUA), Piranha TM morcellator (Richard Wolf 
Inc., Knittlingen , Alemanha) e o DrillCutTM 
(Karl Storz Inc., Tuttlingen , Alemanha). Os 
custos totais desses morceladores no Brasil 
variam de US$ 65.000 a US$ 68.000, incluin-
do impostos. 

Por outro lado, os custos envolvendo 
nossa técnica de morcelação supra púbica 
são de U$ 14.000 para o shaver e de aproxi-
madamente U$ 80 para a cânula de micro-
debridamento. Outra particularidade dessa 
técnica é que não há necessidade do uso do 
nefroscópio, o que diminui o custo em mais 
U$ 8.000. Portanto, o custo total desta nova 
técnica é quase cinco vezes e meia menor 
que a morcelação via uretral.

Quando comparamos o tempo de mor-
celação, observamos  que nossa técnica 
mostrou-se eficiente, com valores semelhan-
tes aos encontrados na literatura para dispo-
sitivos de morcelação via uretral (8,4 g/min 
para o VersaCute , (12) 4,7 g/min para Piranha 
(16) e 6,46 g/min para DrillCut e para o nosso 
modelo, essa velocidade variou de 2,2 a 6,5 
g/min).  (12,13) 

Da mesma forma, esta técnica mos-
trou-se segura, uma vez observadas as pre-
missas de boa visualização do adenoma 
enucleado durante todo o processo de mor-
celamento.(14)

Outra vantagem importante é que 
manter o ressectoscópio na uretra duran-
te o procedimento de morcelação permite 
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uma visão externa, direta e global da cânula 
de microdebridamento, diminuindo a proba-
bilidade de lesões na bexiga (figura 4). Além 
disso é possível realizar hemostasia de qual-
quer ponto hemorrágico a qualquer momento 
sem necessidade de troca de equipamentos. 
A alça de ressecção também ajuda a capturar 
e manter quaisquer fragmentos residuais no 
lugar para facilitar a morcelação.

A principal desvantagem é a necessida-
de de realizar uma punção abdominal. Apesar 
dessa desvantagem, consideramos que essa 
técnica pode ser uma ferramenta valiosa para 
ajudar na democratização da enucleação da 
próstata entre os colegas urologistas por ser 
um procedimento de baixo custo, facilmente 
reprodutível e que utiliza equipamentos já dis-
poníveis na maioria dos hospitais, mesmo em 
países em desenvolvimento. Além disso, pode 
ser uma opção como “morcelador reserva” em 
caso de danos ao equipamento principal para 
quem já possui um morcelador uretral.
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A Enucleação Prostática a Laser (Holep) 
é sabidamente um procedimento cirúrgico com 
baixos níveis de sangramento, sendo essa uma 
de suas grandes vantagens. 

	Em comparação com cirurgias abertas 
por exemplo, ela tem índices de hemotransfu-
são de cerca de 1% enquanto a cirurgia aberta 
tem índices de até 10% (1). 

	O sangramento diminuído no procedi-
mento se deve à técnica cirúrgica por si só, já 
que no Holep o adenoma é dissecado da cápsu-
la prostática sob visão e o controle hemostático 
dos vasos (que entram pela cápsula prostática) 
é mais efetivo (Figura-1).

	Tais vantagens do Holep no controle 
hemostático o torna umas das cirurgias de es-

FIGURA 1 - Como no Holep a remoção do adenoma ocorre pela sua dissecção da cápsula 
prostática sob visão, o controle dos vasos é otimizado.  
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colha para pacientes com alto risco de sangra-
mento ou em uso de terapias de anticoagu-
lação segundo os guidelines da Associação 
Americana de Urologia e da Sociedade Euro-
péia de Urologia (2, 3).

	Com relação às formas de hemostasia 
durante a cirurgia não existe um padrão estabe-
lecido, sendo a experiência do cirurgião funda-
mental para a definição de estratégias cirúrgicas. 

Na maioria das vezes, a hemostasia 
durante a cirurgia é realizada somente com o 
uso do laser, com bons resultados e não sen-
do necessários métodos complementares de 
hemostasia. 

Entretanto, em casos de grandes adeno-
mas, (onde a loja pós-operatória é muito gran-
de), pacientes com vasos prostáticos calibrosos 
ou pacientes em uso de anticoagulantes por 
exemplo, pode ser necessário o uso de outras 
fontes de energia para controle de sangramen-
tos durante a cirurgia (4).

em casos de grandes 
adenomas, (onde a 
loja pós-operatória 

é muito grande), 
pacientes com vasos 

prostáticos calibrosos 
ou pacientes em uso 

de anticoagulantes 
por exemplo, pode ser 

necessário o uso de 
outras fontes de energia”

Manter-se em um bom plano de dis-
seção do adenoma é fundamental para a di-
minuição do sangramento cirúrgico, uma vez 
que grandes perfurações capsulares ou a dis-
secção inter adenomas pode levar a um san-
gramento aumentado durante o procedimento, 
elevando o risco de complicações em geral. 

Após a realização da Enucleação e mo-
bilização de todo o tecido prostático para a 
bexiga, procedemos a morcelação do adeno-
ma. A hemostasia rigorosa é fundamental para 
uma boa visualização e prevenção de lesões 
da bexiga nesta etapa da cirurgia (5). 

Como opções de controle hemostático 
adicionais na cirurgia de Holep podemos citar o 
uso de Energia bipolar ou monopolar conjunta-
mente com alças de ressecção tipo loop, roller-
ball ou outros modelos condutores de energia. 

Como o Holep é realizado com o uso de 
Soro Fisiológico 0,9% para irrigação vesical 
durante o procedimento, sempre que possível 
o uso de hemostasia com material bipolar é 
preferido pois não é necessária a troca da so-
lução de irrigação para a continuidade da cirur-
gia (Figura 2).

Como recomendação para o controle 
hemostático durante o Holep, deve-se realizar 
a hemostasia durante a dissecção do adenoma 
com o uso do laser e, se ao final do procedi-
mento a percepção for de um campo cirúrgi-
co com sangramento aumentado, proceder à 
hemostasia com o uso de alças condutoras de 
energia até a obtenção de um campo cirúrgico 
exangue e com boa visualização (6). 

Após a morcelação, principalmente du-
rante a diminuição da irrigação vesical para 
teste da hemostasia, se for notada urina mais 
avermelhada, prosseguir com nova hemostasia 
complementar antes da finalização da cirurgia 
e passagem da sonda vesical de demora. 

	Protocolos de Holep com alta em mes-
mo dia (cirurgia ambulatorial) incluem uma se-
leção específica de pacientes e também levam 
em conta a hemostasia complementar com al-
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ças monopolar ou bipolar, pois estes pacientes 
recebem irrigação por períodos de cerca de 
4hs para posterior alta hospitalar (7). 

	Por fim, a hemostasia é passo impor-
tante na Enucleação prostática a laser (Holep). 
Esse tipo de cirurgia possui excelentes resul-
tados no controle de sangramentos per e pós-
-operatórios, proporcionando baixas taxas de 
complicações e alta precoce, desta forma se 
tornando uma importante ferramenta no trata-
mento da Hiperplasia Prostática Benigna.
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INTRODUCCIÓN

La enucleación láser de próstata es 
una técnica mínimamente invasiva, indepen-
diente del tamaño prostático. Genera mejoría 
subjetiva y objetiva a largo plazo, disminuyen-
do el tiempo de cateterismo y la morbilidad 
asociada a la enucleación abierta. Los resul-
tados funcionales son comparables con téc-
nicas previas (RTUP y adenomectomía abier-
ta) y la tasa de re-tratamiento es del 2%.(1) 
Se estima que entre el 0.5% y el 3% de los pa-

cientes sometidos a enucleación de próstata 
láser tienen volúmenes prostáticos mayores 
de 200 gramos.(2)

Los pacientes con próstatas gigantes 
(volumen > 200 gramos) representan un reto 
quirúrgico, se asocian con mayor riesgo de 
complicaciones Clavien-Dindo ≥ 3b (4.5% 
de los procedimientos), descenso en hemo-
globina promedio de 1.5 (0.9–2.4) g/dL, y 
requerimiento de transfusiones en hasta el 
3.1% de los pacientes.(1) Sin embargo, estos 
riesgos son menores comparados con otras 
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técnicas empleadas para estos volúmenes 
prostáticos, como la adenomectomía abierta, 
con tasas de transfusión de hasta el 7.5%.(3)  

TÉCNICA QUIRÚRGICA DE 
ENUCLEACIÓN LÁSER DE 
PRÓSTATA
 

La enucleación láser de próstata fue 
descrita en 1998 por Gilling y Fraundorfer, 
con una técnica trilobular.(4,5) Con los años, 
han surgido modificaciones y nuevas técni-
cas, como la resección en bloque descrita 
por Scoffone en 2016.(6) Permitiendo optimi-
zar la energía total, el tiempo de resección y 
la eficacia. Ver imagen 1.  

La técnica en bloque ha demostrado 
ser más eficiente que la resección por lóbu-
los. Tiene un menor tiempo de enucleación 
(enucleación en bloque: 37.7 ± 11.9 minutos 
vs enucleación por lóbulos: 53.3 ± 21.1 minu-
tos, p < 0.0001).(7) Además, presenta un me-
nor tiempo de láser (enucleación en bloque: 
32.1 ± 15.9 minutos vs enucleación trilobular: 
36.9 ± 10.5 minutos, p = 0.02) y menor ener-
gía total (enucleación en bloque: 122.6 ± 44.6 
KJ vs enucleación trilobular: 146.2 ± 37.9 KJ, 
p = 0.01).(8) Manteniendo el rendimiento en 
próstatas mayores de 130 gramos, con menor 
energía total en KJ (92 ± 21.2 técnica trilobu-
lar vs 46 ± 9.6 técnica en bloque, p < 0.001), 
y mayor eficacia de enucleación g/KJ (1.4 ± 
0.4 técnica trilobular vs 3.0 ± 0.75 técnica en 
bloque, p < 0.001). (9) 

La seguridad de la enucleación en blo-
que es comparable a las técnicas por lóbulos, 
con una tendencia a presentar menor sangra-
do, aunque sin diferencias estadísticamente 
significativas. El descenso en hemoglobina:  
0.67 g/dl (0-1.3 g/dl) con la técnica en bloque, 
0.58 g/dl (0.2-1.4 g/dl) con la técnica bilobular, 
y 0.74 g/dl (0-1.4 g/dl) con la técnica trilobular, 
p=0.4, con menor tendencia a reintervención 

secundaria a sangrado (0% enucleación en 
bloque vs 1.2% enucleación bilobular vs 1.4% 
enucleación trilobular, p = 0.4).(10)

Los desenlaces funcionales son com-
parables. El Qmax es de 21.5 ml/s en enucle-
ación trilobular vs 23.6 ml/s en enucleación 
en bloque, p = 0.4.(11) El IPSS a los 3 meses 
es de 6.7 (3-9.8) con enucleación en bloque, 
7.5 (4-11) en enucleación bilobular, y 7.5 (4-
10) en enucleación trilobular, p = 0.9. Tambi-
én se observa una mejoría en el RPM con un 
descenso de 106.2 ml (28.5-160) en la técnica 
en bloque, 112.9 ml (36.5-188) en la técnica 
bilobular, y 136.1 ml (51-188) en la técnica tri-
lobular, p = 0.2.(10) (Imagen-1).

Liberación apical temprana: (a) y (b) 
identificación del Signo de Nesbit (c) incisión 
semilunar a las 12 horas; (d) y (e) incisiones 
semicirculares laterales a nivel del signo de 
Nesbit; (f) finalización de la disección del ápi-
ce de la próstata del esfínter. 

Imagen tomada de:  Agostino Tuc-
cio, MD, PhD,* Antonio Andrea Grosso, En-
-Bloc Holmium Laser Enucleation of the 
Prostate with Early Apical Release: Are 
We Ready for a New Paradigm?. J Endou-
rol. 2021;35(11):1675–1683. DOI: 10.1089/
end.2020.1189

POTENCIA DE LA ENERGÍA 
LÁSER 

Los láseres de alta potencia permiten 
realizar procedimientos con menor tiempo y 
más eficaz, por tanto al pensar  en próstatas 
>200 gramos se debe optar por este tipo de 
energía, logrando enucleación de  1.01 g/min 
con láser de bajo poder y 1.09g/min con láse-
res de alto poder.(12,13) La tecnología MOSES 
y los lasers de alto reducen el tiempo quirúrgi-
co en 15.02 minutos, al compararlos con láse-
res de bajo poder ( <80W), además de reducir 
el sangrado en 11.19 ml p= <0.001.(13-15)
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IMAGEN1 - Liberación apical temprana: (a) y (b) identificación del Signo de Nesbit (c) 
incisión semilunar a las 12 horas; (d) y (e) incisiones semicirculares laterales a nivel del 
signo de Nesbit; (f) finalización de la disección del ápice de la próstata del esfínter.

POTENCIA DE LA ENERGÍA 
LÁSER 

Los láseres de alta potencia permiten 
realizar procedimientos con menor tiempo 
y más eficaz, por tanto al pensar  en prósta-
tas >200 gramos se debe optar por este tipo 
de energía, logrando enucleación de  1.01 g/
min con láser de bajo poder y 1.09g/min con 
láseres de alto poder.(12,13) La tecnología 
MOSES y los lasers de alto reducen el tiempo 
quirúrgico en 15.02 minutos, al compararlos 
con láseres de bajo poder ( <80W), además 
de reducir el sangrado en 11.19 ml p= <0.001.
(13-15).

MORCELACIÓN

La morcelación del tejido prostático 
enucleado en adenomas prostáticos de gran 
volumen debe garantizar la extracción total 

Imagen tomada de:  Agostino Tuccio, MD, PhD,* Antonio Andrea Grosso, En-Bloc Holmium Laser Enucleation of the 
Prostate with Early Apical Release: Are We Ready for a New Paradigm?. J Endourol. 2021;35(11):1675–1683. DOI: 
10.1089/end.2020.1189

del tejido sin prolongar los tiempos quirúrgi-
cos. Se han desarrollado diferentes equipos 
(Wolf Piranha, , Lumenis VersaCut y Storz 
DrillCut), al morcelar un adenoma de gran 
volumen se debe seleccionar un equipo que 
permita optimizar  el tiempo y disminuir ries-
gos.(16,17)

La enucleación con láser 

de alto poder con técnica en 

bloque mejora la eficacia del 

procedimiento, optimizando el 

tiempo quirúrgico  y el total de 

energía empleada.
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Al comparar los morceladores de Wolf 
Piranha y Storz DrillCut, las tasas promedio 
de morcelación fue mas rapida para Storz  
6.7 gr/min vs 5.8 gr/min para Wolf p=0.0015, 
sin aumentar las complicaciones, reportan-
do lesiones de mucosa vesical en 1.4% para 
Wolf y 1.6% para Storz p=0.59. Aunque con el 
morcelador con el morcelador de Storz se re-
portan más fallas técnicas (Wolf 0% vs  6,6% 
Storz ( p=0,0001). (18)

La eficacia de la morcelación tambi-
én se ve limitada por las características del 
tejido, en glándulas con tejido firme y una 
superficie lisa, difíciles de morcelar, se pro-
pone realizar múltiples perforaciones de pe-
queño tamaño en la superficie del adenoma 

con energía láser, esto permite que el tejido 
de la glándula esté suelto y suave y que la su-
perficie de la glándula sea más áspera, lo que 
facilita la succión. Mejorando la velocidad de 
morcelación de 4-9.2 gr/minuto a  3.3-10.3 g/
minuto P<0.0001, sin aumentar el riesgo de 
lesión vesical.(19) 

En caso de enucleaciones prolonga-
das, en que el tiempo quirúrgico pueda expo-
ner al paciente a complicaciones asociadas, 
se puede considerar diferir la morcelación 
para un segundo tiempo. Además esta es-
trategia permite que el tejido se hidrate y 
su morcelación sea más sencilla (10.96/min 
morcelación diferida vs 1.51 g/min morcela-
ción inmediata p=0.014).(20)

FIGURA 1 - Técnica de morcelación difícil. 

Tomada de: Qi Chen, Yan-Bo Chen, An improved Morcellation Procedure for Holmium Laser Enucleation of the 
prostate. JEndourol 2012;  1625-1628
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CONCLUSIONES 

La enucleación de próstatas > 200, re-
presenta un reto quirúrgico, para el cual los 
urólogos deben estar preparados.  La enucle-
ación con láser de alto poder con técnica en 
bloque mejora la eficacia del procedimiento, 
optimizando el tiempo quirúrgico  y el total de 
energía empleada.  La morcelación no debe 
retrasar el procedimiento, se debe realizar 
con el equipo que mejor se adapte a su expe-
riencia, y que le permita extraer mayor can-
tidad de tejido por minuto, en caso de  enu-
cleaciones prolongadas se puede inclusive 
considerar realizar la morcelación  en un se-
gundo tiempo.

REFERÊNCIAS

1.	 Philipp Gild, Lukas Lenke, et al. Assessing the Out-
come of Holmium Laser Enucleation of the Prostate 
by Age, Prostate Volume, and a History of Blood 
Thinning Agents: Report from a Single-Center Series 
of >1800 Consecutive Cases. J Endourol.  2021; 
35(5): 639–646. DOI: 10.1089/end.2020.0605

2.	 Jolien Van der Jeugt, Paolo Umari, et al. Holmium 
Laser Enucleation of the Prostate vs Robot-Assisted 
Simple Prostatectomy for Lower Urinary Tract Symp-
toms in Patients with Extremely Large Prostates 
‡200 cc: A Comparative Analysis. J Endourol. 2023; 
37(8):895–902. DOI: 10.1089/end.2020.0605

3.	 Gratzke C, Schlenker B, , et al. Complications and 
Early Postoperative Outcome After Open Prosta-
tectomy in Patients With Benign Prostatic Enlarge-
ment: Results of a Prospective Multicenter Study. 
J Urol. 2007;177(4):1419-22. doi: 10.1016/j.
juro.2006.11.062.

4.	 Gilling PJ, Kennet K, Das AK, et al. Holmium laser enu-
cleation of the prostate (HoLEP) combined with tran-
surethral tissue morcellation: an update on the early 
clinical experience. J Endourol. 1998;12:457-459.

5.	 Kelly DC, Das A (2012) Holmium laser enucleation 
of the prostate technique for benign prostatic hyper-
plasia. Can J Urol 19:6131–6134

6.	 Scoffone CM, Cracco CM. The en-bloc no-touch hol-
mium laser enucleation of the prostate (HoLEP) te-
chnique. World J Urol. 2016;34:1175-1181.

7.	 Whiting D, Penev B, et al. En bloc enucleation techni-
que during holmium laser enucleation of the prosta-
te: An analysis of its efficiency. 202;13(3):372-376. 
doi: 10.1111/luts.12379. 

8.	 Agostino Tuccio, MD, PhD,* Antonio Andrea Grosso, 
En-Bloc Holmium Laser Enucleation of the Prostate 
with Early Apical Release: Are We Ready for a New 
Paradigm?. J Endourol. 2021;35(11):1675–1683. 
DOI: 10.1089/end.2020.1189

9.	 Tamalunas A, Schott M. Efficacy, Efficiency, and 
Safety of Enbloc vs Three-lobe Enucleation of the 
Prostate: A Propensity Score-matched Analysis. 
Urology. 2023:175:48-55. doi: 10.1016/j.urolo-
gy.2023.02.014. 
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POR QUÉ INTENTAR 
PRESERVAR LA EYACULACIÓN 
ANTERÓGRADA EN LAS 
CIRUGÍAS O PROCEDIMIENTOS 
PARA HPB/LUTS?

En los países desarrollados la expectativa 
de vida de un varón al nacer ronda los 80 años. 

  Como la hiperplasia prostática benig-
na    (HPB) y sus síntomas derivados (LUTS) es 
una condición asociada al envejecimiento cada 
vez más pacientes requerirán tratamientos para 
aliviar los síntomas.

Si se revisan los anuncios de los nue-
vos tratamientos mínimamente invasivos para 
LUTS/HPB todos ellos hacen mención a la pre-
servación de la eyaculación anterógrada (EA).

  Lamentablemente son escasos los estu-
dios que se centralizan en la calidad de vida de los 
pacientes con alteraciones de la eyaculación lue-
go de sus tratamientos para HPB/LUTS. Asimis-
mo, son también escasas las series que utilizan 
cuestionarios validados para conocer de manera 
fehaciente el impacto de la eyaculación retrógra-
da (ER) en la calidad de vida de los pacientes y sus 
parejas. Se menciona en ocasiones que una con-
secuencia lógica de tratamiento, se la minimiza y 
directamente no se la tiene en cuenta.

 Por otra parte, la aseveración de que la 
ER es un problema para los hombres que dese-
an procrear es una falacia. La edad media de pa-
cientes que requiere tratamientos quirúrgicos o 
mínimamente ronda los 60 años. Ni los pacien-
tes ni sus parejas están interesados en procrear, 
pero para ambos mantener la EA es un valor y 
debe ser tenido en cuenta a la hora de decidir la 
técnica a utilizar.

  Como se mencionó anteriormente, im-
portante señalar que la EA no es solo un valor 
para los pacientes, sino que también lo es para 
sus parejas. En el estudio de Burri y col. se ob-
servó que más de la mitad de la mujeres consi-
deraban muy importante que su pareja eyacula-
ra durante la relación y un 20 % de ellas tenían 
un orgasmo de mayor intensidad cuando su pa-
reja eyaculaba en durante un coito vaginal.

En nuestra experiencia, utilizando Green 
Laser y una técnica de preservación de la eya-
culación anterógrada (EA) descripta por Ron-
zoni y col. en 1998, observamos una significa-
tivo impacto positivo en la calidad de vida los 
pacientes con EA luego del procedimiento. Es 
importante puntualizar que en todos los pacien-
tes , realizamos una amplia apertura del cuello 
vesical y a pesar de esta amplia apertura 88 % 
de los pacientes presentó EA.
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La técnicas de preservación de la EA 
centran su atención en el área perimonta-
nal. Si se logra mantener la indemnidad 1 
cm proximal y lateral al verumontanun (VM) 
aumentan las chances de lograr EA. Hur y 
col. han descripto los hallazgos histológi-
cos de esta zona y la preservación de una 
columna de músculo liso submucosa en él 
área proximal al VM sería la responsable de 
mantener la EA.

Al día de hoy impresiona muy dificulto-
so mantener resultados funcionales acepta-
bles en el tiempo en pacientes con próstatas 
grandes o muy grandes, si se utilizan técni-

cas que preserven la EA. En este grupo de 
pacientes la enucleación endoscópica de la 
próstata impresiona ser la técnica de elecci-
ón y la preservación de la EA suena incompa-
tible con la correcta realización de la técnica. 

Para el resto de los pacientes con prós-
tatas pequeñas o mediana existen un sinnú-
mero de técnicas y tecnologías que preser-
van el área perimontanal y logran mantener 
la EA en la mayoría de los casos.

Comprender la importancia de la EA 
para la calidad de vida de los pacientes y sus 
parejas es el paso inicial para pensar en ofre-
cer técnicas y tecnologías que la preserven.

TRADUÇÃO PORTUGUÊS 

Nos países desenvolvidos, a expectativa 
de vida de um homem ao nascer gira em torno 
de 80 anos.

Como a hiperplasia prostática benigna 
(HPB) e seus sintomas derivados (LUTS) são 
condições associadas ao envelhecimento, cada 
vez mais pacientes necessitarão de tratamen-
tos para aliviar os sintomas.

Se analisarmos 
os anúncios dos 

novos tratamentos 
minimamente invasivos 

para LUTS/HPB, todos 
eles mencionam 
a preservação da 

ejaculação anterógrada

Infelizmente, são escassos os estudos 
que se concentram na qualidade de vida dos 
pacientes com alterações da ejaculação após 
seus tratamentos para HPB/LUTS. Da mesma 
forma, também são escassas as séries que 
utilizam questionários validados para conhe-
cer de forma precisa o impacto da ejaculação 
retrógrada (ER) na qualidade de vida dos pa-
cientes e de suas parceiras. Isso é mencio-
nado, ocasionalmente, como uma consequ-
ência lógica do tratamento, minimizado e, 
diretamente, não levado em consideração.

Por outro lado, a afirmação de que a ER 
é um problema para os homens que desejam 
procriar é uma falácia. A idade média dos pa-
cientes que requerem tratamentos cirúrgicos 
ou minimamente invasivos gira em torno de 
60 anos. Nem os pacientes nem suas parcei-
ras estão interessados em procriar, mas para 
ambos manter a EA é um valor e deve ser le-
vado em conta na hora de decidir a técnica a 
ser utilizada.

Como mencionado anteriormente, é im-
portante ressaltar que a EA não é apenas um 
valor para os pacientes, mas também para suas 
parceiras. No estudo de Burri e col., observou-
-se que mais da metade das mulheres conside-
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ravam muito importante que seu parceiro eja-
culasse durante a relação e 20% delas tinham 
um orgasmo de maior intensidade quando seu 
parceiro ejaculava durante um coito vaginal.

GREEN LASER

Em nossa experiência, utilizando o 
Green Laser e uma técnica de preservação 
da ejaculação anterógrada (EA) descrita por 
Ronzoni e col. em 1998, observamos um im-
pacto positivo significativo na qualidade de 
vida dos pacientes com EA após o procedi-
mento. É importante destacar que, em todos 
os pacientes, realizamos uma ampla abertura 
do colo vesical e, apesar dessa ampla abertu-
ra, 88% dos pacientes apresentaram EA.

As técnicas de preservação da EA con-
centram sua atenção na área perimontanal. 
Se conseguirmos manter a integridade 1 cm 
proximal e lateral ao verumontanum (VM), 
aumentam as chances de alcançar a EA. Hur 
e col. descreveram os achados histológicos 
desta zona e a preservação de uma coluna de 
músculo liso submucosa na área proximal ao 
VM seria responsável por manter a EA.

Até o momento, parece muito difícil 
manter resultados funcionais aceitáveis ao 
longo do tempo em pacientes com próstatas 
grandes ou muito grandes, se forem utilizadas 
técnicas que preservem a EA. Neste grupo de 
pacientes, a enucleação endoscópica da prós-
tata parece ser a técnica de escolha, e a pre-
servação da EA soa incompatível com a cor-
reta realização da técnica. Para o restante dos 
pacientes com próstatas pequenas ou médias, 
existem inúmeras técnicas e tecnologias que 
preservam a área perimontanal e conseguem 
manter a EA na maioria dos casos.

Compreender a importância da EA para 
a qualidade de vida dos pacientes e de suas 
parceiras é o passo inicial para pensar em ofe-
recer técnicas e tecnologias que a preservem.

técnicas de 
preservação da EA 

concentram sua 
atenção na área 

perimontanal. Se 
conseguirmos manter 

a integridade 1 cm 
proximal e lateral ao 

verumontanum (VM), 
aumentam as chances.
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La hiperplasia prostática benigna y su 
sintomatología asociada es una entidad alta-
mente prevalente, que puede llegar a afectar 
severamente la calidad de vida de los pacientes. 
Es por esto que se desarrollaron diversos trata-
mientos tanto farmacológicos como quirúrgi-
cos. Dentro de las opciones quirúrgicas, la enu-
cleación prostática con láser Holmium (HoLEP) 
es de las más destacadas, logrando exitosos 
resultados para aliviar los síntomas y mejorar la 
calidad de vida, sumado a las ventajas de la mini 
invasividad de la misma.

Nuestro centro tiene una amplia expe-
riencia llevando a cabo esta técnica quirúrgica, 
contando con más de 7000 enucleaciones pros-
táticas realizadas.

Es bien sabido que esta técnica cuenta 
con baja tasa de complicaciones y efectos se-
cundarios, siendo uno de los más relevantes la 
eyaculación retrógrada.

Existe variada y controversial informaci-
ón en la literatura acerca de la conservación de 
la eyaculación anterógrada posterior a un trata-
miento de HoLEP. Por este motivo realizamos un 
trabajo de investigación con el objetivo primario 

de evaluar si la técnica de HoLEP modificada po-
dría conservar la eyaculación anterógrada o no.

En el mismo evaluamos 96 pacientes que 
dividimos en dos grupos (A y B), de forma pros-
pectiva y randomizada. Al grupo A se le realizó 
HoLEP convencional y al grupo B un HoLEP con 
técnica modificada, que consiste en la conser-
vación de 1 cm de tejido peri-verumontanum así 
como de los ductos supra y pericoliculares. Esta 
modificación en la técnica la hicimos tal como 
está descripta en la literatura, con el objetivo de 
preservar la eyaculación anterógrada (Fig. 1). 
Ambos grupos fueron operados por los mismos 
equipos quirúrgicos, siendo estos cirujanos ex-
pertos en la realización de HoLEP, pertenecien-
tes a un centro de alto volumen.

Para la realización de las cirugías utiliza-
mos el láser holmium “Lumenis” de 120 watts, 
con la configuración 2J - 40 hertz (80 Watts). Otros 
elementos que utilizamos fueron la fibra 550 µm, 
el resectoscopio marca “Storz” de 26 French y 
solución fisiológica como irrigación. En la etapa 
de morcelación se utilizó indistintamente el mor-
celador “Storz drillcut” o “JenaSurgical Multicut” 
según disponibilidad en quirófano.
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FIGURA 1 - A. Esquema de Holep convencional. B. Vista endoscópica de Holep conven-
cional. C. Esquema de técnica modificada de Holep. D. Vista endoscópica de técnica mo-
dificada Holep. BN: cuello vesical; Ve: verumontanum; PC: cápsula prostática; EH: Tejido 
preservado alrededor del verumontanum. Imagen de Kim M, Song SH, Ku JH, Kim HJ, Paick 
JS. Pilot study of the clinical efficacy of ejaculatory hood sparing technique for ejacula-
tion preservation in Holmium laser enucleation of the prostate. Int J Impot Res. 2015 Jan-
-Feb;27(1):20-4. doi: 10.1038/ijir.2014.22. Epub 2014 Jul 10. PMID: 25007827.)
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Es probable que los
trabajos que notan una 

mejoría en la función eyaculatoria 
anterógrada con la técnica 

modificada sean porque no 
realizaron una enucleación 

completa, dejando adenoma 
remanente como los ápices. Esto 
se ve reflejado en el aumento de 

pacientes que vuelven a tener 
la sintomatología prostática y 

deben ser reoperados, llegando en 
ciertos trabajos hasta casi un 15% 

de reintervención.

En nuestro trabajo se evaluó a los pa-
cientes con los cuestionarios validados IPSS y 
“MSHQ-EjD Short Form”.

Los resultados preliminares que ob-
tuvimos arrojan que no existiría diferencia 
significativa en la realización de una técnica 
o la otra respecto a la conservación de la eya-
culación anterógrada mientras se haga una 
enucleación completa. Por este motivo no 
tendría sentido realizar una técnica de Ho-
lep modificada para evitar la eyaculación re-
trógrada, ya que no aporta ningún beneficio. 
Es probable que los trabajos que notan una me-
joría en la función eyaculatoria anterógrada con 
la técnica modificada sean porque no realizaron 
una enucleación completa, dejando adenoma 
remanente como los ápices. Esto se ve reflejado 
en el aumento de pacientes que vuelven a tener 

la sintomatología prostática y deben ser reope-
rados, llegando en ciertos trabajos hasta casi un 
15% de reintervención.

A su vez, al realizar una buena enucleaci-
ón mejoramos notablemente la calidad de vida y 
síntomas del tracto urinario bajo. Previo al trata-
miento quirúrgico, nuestros pacientes tenían un 
IPSS promedio de 17.84 y un 87.8% refirió sen-
tirse “fatal” o “muy insatisfecho” si tuviese que 
pasar el resto de su vida con los síntomas pros-
táticos que tenía previo a la cirugía. Mientras que 
posterior al HoLEP el IPSS promedio fue de 4.91 
y el 64.1% se sentía “encantado” o “muy satisfe-
cho” posterior a la operación (No hubo diferen-
cias de la mejora del IPSS entre los grupos A y B).

Como objetivo secundario nos plantea-
mos evaluar la alteración en la calidad de vida 
por la imposibilidad de eyacular anterógra-
damente. Utilizamos el cuestionario validado 
“MSHQ-EjD Short Form”, viendo que al 69.1% 
les parecía “nada” o “un poco molesto” y solo al 
16.1% les resultaba “muy” o “extremadamente 
molesto”. Un 14.8% refirió encontrarse “mode-
radamente molesto” con esta situación.

De esta manera pudimos evaluar que 
nuestros pacientes prefieren resolver sus sínto-
mas prostáticos a pesar de la eyaculación retró-
grada, siendo que no se ve afectado el orgasmo, 
erección o placer.

Es de vital importancia hablar previa-
mente a la cirugía con el paciente acerca de los 
beneficios y consecuencias que tiene el proce-
dimiento, para así seleccionar adecuadamente 
los pacientes que estén dispuestos a operarse, 
conociendo todas las aristas de la enucleación 
prostática con láser Holmium.
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COMPORTAMENTO DO 
ANTÍGENO PROSTÁTICO 
ESPECÍFICO APÓS 
PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS 
PARA HIPERPLASIA DA 
PRÓSTATA

O Antígeno Prostático Específico (PSA) 
é um marcador utilizado para avaliar condições 
prostáticas, incluindo a hiperplasia prostática 
benigna (HPB). Após procedimentos cirúrgicos 
para tratar a HPB, é comum observar variações 
nos níveis de PSA devido à remoção de tecido 
prostático e resposta inflamatória. Essas alte-
rações são geralmente transitórias e podem 
fornecer informações importantes sobre a efi-
cácia do tratamento e a presença de possíveis 
complicações. Monitorar o PSA pós-cirurgia é 
crucial para uma avaliação precisa e acompa-
nhamento adequado do paciente (1).

COMPORTAMENTO DO PSA 
APÓS PROCEDIMENTOS 
MINIMAMENTE INVASIVOS 
(MISTS)

Procedimentos minimamente invasivos 
(MISTs) para tratar a hiperplasia prostática be-
nigna (HPB), como ablação por vapor de água 
(Rezum) e embolização das artérias prostáti-
cas (PAE), destacam-se por serem menos in-
vasivos e promoverem uma recuperação mais 
rápida. Após estes procedimentos, o PSA 
(Antígeno Prostático Específico) tende a ele-
var-se temporariamente devido ao trauma e à 
inflamação induzidos (2). Em média, os níveis 
de PSA retornam aos valores basais ou abaixo 
destes dentro de algumas semanas a meses.

Pesquisas recentes evidenciaram que, no 
caso do Rezum, há um aumento inicial no PSA 
seguido por uma redução significativa, tipicamen-
te normalizando em 3 a 6 meses (3). Para a PAE, 
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estudos indicam uma diminuição do PSA ao nível 
basal dentro de seis meses (4).

COMPORTAMENTO DO PSA APÓS 
RESSECÇÃO TRANSURETRAL DA 
PRÓSTATA (RTU)

A Ressecção Transuretral da Próstata 
(RTU) resulta em uma redução substancial 
dos níveis de PSA, devido à remoção signifi-
cativa do tecido prostático. Estudos contem-
porâneos indicam que o PSA pode diminuir 
em cerca de 66% nos três primeiros meses 
após a RTU (5).

A literatura recente destaca que o 
acompanhamento rigoroso dos níveis de PSA 
é essencial após a RTU, tanto para avaliar a 
eficácia do procedimento quanto para moni-
torar possíveis recidivas ou complicações (6).

COMPORTAMENTO DO PSA APÓS 
FOTOVAPORIZAÇÃO DA PRÓSTATA

A fotovaporização da próstata (FVP) 
com laser verde, caracteriza-se por uma redu-
ção significativa dos níveis de PSA, corrobora-
da pela literatura recente. Pesquisas indicam 
que o PSA sérico diminui aproximadamente 
50-70% nos primeiros meses pós-procedi-
mento (7). Um estudo conduzido por Hwang 
et al. relatou uma redução média de 60% nos 
níveis de PSA seis meses após a FVP (8).

COMPORTAMENTO DO PSA APÓS 
ENUCLEAÇÃO DA PRÓSTATA

A enucleação da próstata, incluindo a 
enucleação com laser Holmium (HoLEP), é alta-
mente eficiente na remoção do tecido prostático, 

refletida em uma diminuição considerável dos 
níveis de PSA. Estudos mostram que os pacien-
tes podem experienciar uma redução de 82% no 
PSA nos primeiros meses após a cirurgia (9). 

PREOCUPAÇÕES QUANDO O 
PSA NÃO DIMINUI CONFORME 
ESPERADO

A não diminuição do PSA após MISTs, 
RTU, vaporização ou enucleação da próstata 
pode indicar complicações ou condições subja-
centes que exigem atenção. Algumas das preo-
cupações incluem:

1.	 Presença Residual de Tecido Prostá-
tico: A presença de tecido prostático 
residual não tratado pode levar à ma-
nutenção ou mesmo ao aumento dos 
níveis de PSA (10). 

2.	 Câncer de Próstata Oculto: Embora 
os procedimentos citados sejam pri-
mariamente para tratamento de HPB, 
a elevação persistente do PSA pode 
levantar a suspeita de câncer de prós-
tata não diagnosticado previamente. O 
rastreamento adicional com imagem 
ou biópsia pode ser necessário (11).

CONCLUSÃO

O comportamento do PSA após proce-
dimentos para HPB varia conforme a técnica 
utilizada. As abordagens citadas—MISTs, RTU, 
vaporização e enucleação—resultam em uma 
significativa redução dos níveis de PSA, refletindo 
a eficácia do tratamento. No entanto, a persistên-
cia de altos níveis de PSA após os procedimentos 
deve ser cuidadosamente investigada para des-
cartar a presença de câncer.
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ATUALIZAÇÃO: HPB EM FOCO

EEP em
vigilância ativa

A hiperplasia prostática benigna (HPB) 
é uma condição comum em homens a partir 
dos 50 anos, caracterizada pelo aumento de 
células na zona de transição da próstata, le-
vando a uma obstrução na drenagem de urina 
pela bexiga e, consequentemente, a sintomas 
do trato urinário inferior. O câncer de próstata 
(CaP), por sua vez, é a neoplasia maligna mais 
comum entre os homens (1), e seu manejo 
pode variar desde a vigilância ativa até inter-
venções mais agressivas, dependendo do es-
tágio e agressividade do tumor. A vigilância ati-
va é uma estratégia de tratamento que envolve 
o monitoramento cuidadoso de pacientes por-
tadores de CaP de risco favorável para evitar 
ou retardar tratamentos agressivos, mantendo 
a qualidade de vida dos pacientes.

Na prática, o câncer de próstata (CaP) 
coexiste com a hiperplasia prostática benig-
na (HPB) e, muitas vezes, em casos de volume 
prostático maiores que 80 gramas. Isto acaba 

sendo um problema quando a mudança do tra-
tamento conservador para a cirurgia radical se 
dá pela progressão dos sintomas urinários bai-
xos refratários à terapia medicamentosa ou por 
algum tipo de complicação dos sintomas uriná-
rios, com o intuito de realizar o tratamento das 
duas patologias em um único procedimento. 
Esta abordagem, apesar de resolutiva, além de 
desafiadora, não leva muitas vezes a mudanças 
nos desfechos clínicos e oncológicos a longo 
prazo, além de acarretar diversos efeitos cola-
terais ao paciente que poderiam ser evitados 
poupando-os de intervenções radicais.

Em 2016 foi publicado o estudo ProtecT 
(2), no qual 1643 pacientes com diagnóstico 
recente de câncer de próstata (CaP) foram ran-
domizados para vigilância ativa, prostatecto-
mia radical e radioterapia, sendo acompanha-
dos por 10 anos e avaliados os seus resultados. 
A mortalidade geral e a mortalidade específica 
por câncer não apresentaram diferença signifi-
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cativa e, ao final do estudo, 44% dos pacientes 
que foram designados para a vigilância ativa 
não receberam terapia radical.

HoLEP deve ser considerado 
como uma opção para

homens que buscam 
tratamento cirúrgico para 

sintomas urinários refratários 
secundários a próstatas 

aumentadas e que estejam em 
vigilância ativa por câncer de 

próstata de baixo risco.

Desde a sua primeira descrição em 
2002 (3), a vigilância ativa para tratamen-
to de CaP de baixo risco se tornou o padrão 
(4) pelos seus benefícios na preservação da 
qualidade de vida e estar associada a taxas 
similares de mortalidade de câncer de prós-
tata e metástases quando comparada com 
a radioterapia ou cirurgia. Esses resultados 
acabaram trazendo grande estímulo para a 
expansão dos critérios e a inclusão também 
de selecionados pacientes portadores de 
CaP de risco intermediário favorável (5, 6).

Desde seu aparecimento em 1996, 
com os primeiros relatos por Gilling et al. (7), 
a enucleação da próstata com laser de Hol-
mium (HoLEP) vem ganhando destaque no 
tratamento cirúrgico da hiperplasia prostáti-
ca benigna. Essa expectativa tem sido con-
firmada por diversos estudos que mostram a 
superioridade do HoLEP, demonstrando ser 
pelo menos tão eficaz quanto outras técnicas 
cirúrgicas, incluindo a ressecção endoscó-
pica da próstata e a prostatectomia aberta, 
com menores complicações e morbidades 

perioperatórias, menor tempo de internação 
hospitalar e menor tempo de necessidade de 
cateter vesical (8).

A aplicação do HoLEP em pacientes 
com HPB e CaP em vigilância ativa é respal-
dada por vários estudos que apontam sua 
segurança e eficácia. A técnica oferece a 
vantagem de uma intervenção minimamente 
invasiva, permitindo a remoção completa do 
tecido prostático obstrutivo sem comprome-
ter a vigilância ativa do CaP.

Schober et al. (9) conduziram um es-
tudo retrospectivo envolvendo 20 pacientes 
com câncer de próstata de baixo risco em 
vigilância ativa que foram submetidos ao Ho-
LEP para tratamento da hiperplasia prostáti-
ca benigna. Os resultados mostraram melho-
ra significativa nos sintomas urinários e na 
qualidade de vida, com baixa incidência de 
complicações, sugerindo que a técnica de-
sobstrutiva é segura e eficaz nessa popula-
ção. Portanto, o HoLEP deve ser considerado 
como uma opção para homens que buscam 
tratamento cirúrgico para sintomas urinários 
refratários secundários a próstatas aumen-
tadas e que estejam em vigilância ativa por 
câncer de próstata de baixo risco.

Outro estudo por Elsaqa et al. (10) 
avaliou 117 pacientes com CaP e próstatas 
volumosas que foram submetidos a HoLEP 
e direcionados para tratamento com VA ou 
Radioterapia. Os autores relataram uma me-
lhoria substancial nos parâmetros urodinâmi-
cos, concluindo que o HoLEP é benéfico na 
redução de volume prostático dos pacientes 
com CaP, não compromete a vigilância ativa 
do CaP e pode ser considerado uma opção 
segura para esses pacientes, ajudando a re-
duzir tratamentos excessivos.

A enucleação da próstata com laser de 
Holmium representa uma técnica eficaz e se-
gura para o manejo da hiperplasia prostática 
benigna em pacientes com câncer de próstata 
em vigilância ativa. A evidência disponível suge-
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re que o HoLEP melhora significativamente os 
sintomas do trato urinário inferior e a qualidade 
de vida, sem comprometer o acompanhamento 
oncológico do CaP. Com o avanço da tecnologia 
e a crescente experiência clínica, o HoLEP pode 
se tornar uma opção de tratamento padrão para 
esta população de pacientes. Futuras pesqui-
sas devem focar em estudos prospectivos, de 
longo prazo e com números maiores de pacien-
tes para consolidar ainda mais esses achados e 
refinar os critérios de seleção de pacientes.
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