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Objetivo: Avaliar o impacto da ressecção transuretral da próstata (RTUP) aplicada em pacientes com hiperpla-
sia prostática benigna e a prevalência das complicações intra-operatórias e pós-operatórias em um centro
médico de referência. Metodologia: Analisamos 172 prontuários de pacientes submetidos a RTUP para HPB
no Hospital de Base de 2000 a 2002. Segundo um protocolo elaborado, observamos no pré-operatório dados
demográficos, antecedentes mórbidos e indicação cirúrgica. A condição clínica foi medida, no pré e pós-
operatórios, pelo IPSS (international prostatic symptoms score), prevalência dos sintomas prostáticos (LUTS),
dosagem de PSA (prostatic specific antigen), ultra-sonografia (US) e anatomopatológico. Em relação à RTUP,
investigamos o tipo de anestesia, o tempo operatório, e as complicações intra-operatórias e pós-operatórias.
Resultados: Obtivemos idade média de 68.68 anos, união estável em 81%, e 87% de caucasóides. A prevalên-
cia dos sintomas do trato urinário baixo, conhecidos pela sigla LUTS da língua inglesa que significa lower
urinary tract symptoms após a RTUP abaixou significativamente (p<0.05), exceto para dor suprapúbica e
disúria. No pré-operatório, os valores médios do PSA total e do volume prostático foram 9.87ng/ml e 51.71g,
respectivamente. A duração média da RTUP foi de 61.3 min, com ocorrência de intoxicação hídrica em 9.9% e
hemorragia em 5.8%. O tempo de internação foi de 3.42 dias, encontrando complicações pós-operatórias em
62.1% dos casos, com altas incidências de infecção urinária, hemorragia, falha da micção e incontinência
urinária. Conclusão: Na avaliação do tratamento cirúrgico da HPB, reconhecido como padrão-ouro, houve
redução significativa dos LUTS apesar da elevada morbidade relacionada à RTUP neste estudo.

Hiperplasia prostática benigna; ressecção transuretral da próstata; complicações.

Objective: To evaluate the impact of the transurethral resection of the prostate (TURP) for patients with
benign prostatic hyperplasia (BPH) and the prevalence of intraoperative and postoperative complications in
a reference medical center. Materials and methods: Between 2000 and 2002, the medical records of 172 patients
who had undergone TURP for BPH at Hospital de Base were analyzed. Demographic data, medical history, and
surgical indication were preoperatively observed based on an elaborated protocol. We evaluated the clinical
condition pre and post-operatively by the IPSS (international prostatic symptoms score), prevalence of pros-
tatic symptoms LUTS – (Lower Urinary Tract Symptoms), PSA dosage levels (prostatic specific antigen),
ultrasound (US) and anatomicopathologic studies. The anesthesia used, the surgical length, and the pre- and
postoperative complications, related to TURP were observed. RESULTS: It was obtained a mean age of 68.68
years; 81% were married man, and 87% were Caucasoids. The prevalence of the lower urinary tract symptoms
(LUTS) had a significantly reduction after TURP (p<0.05), except for dysuria and suprapubic pain. Before
surgery, the mean values of total PSA and prostate volume were 9.87ng/ml and 51.71g, respectively. The total
PSA average values and the prostate volume, in the preoperative were 9.87ng/ml and 51.71g, respectively. The
TURP average length was 61.3 min, with a fluid intoxication occurrence in 9.9%, and hemorrhage in 5.8%. The
hospital stay was 3.42 days, with postoperative complications found in 62.1% of the cases, and high rates of
urinary infection, hemorrhage, failure to void and incontinence. The length internment was 3.42 days, and
postoperative complications were found in 62.1% of the cases, with high incidences of urinary tract infection,
hemorrhage, failure to void, and urinary incontinence. Conclusion: In the evaluation of BPH surgical treat-
ment, recognized as standard gold, there was a significant reduction of the LUTS despite the TURP high-
related morbidity in the present study.

Benign prostatic hyperplasia; transurethral resection of the prostate; complications.

ARTIGO ORIGINAL

Recebido em 20.08.2004
Aceito em 23.04.2005

Trabalho desenvolvido com apoio do Programa de
Bolsa de Iniciação Científica (BIC/FAMERP)



200
Arq Ciênc Saúde 2004 out-dez;11(4):199-204

Introdução
Com o envelhecimento da população masculina, os sintomas

do trato urinário inferior conhecidos pela sigla LUTS que na
lingua inglesa significa lower urinary tract symptoms relaciona-
dos à hiperplasia benigna da próstata (HBP) se tornaram mais
freqüentes. Aproximadamente 50% dos indivíduos acima de 65
anos apresentam queixas decorrentes de obstrução prostática e
mais de 90% depois de 80 anos1. O manejo do paciente prostáti-
co pode ser realizado através de tratamento expectante ou con-
servador, com medicamentos alfa-bloqueadores e inibidores da
5-alfa-redutase, ou cirúrgico por via aberta ou endoscópica.

O tratamento cirúrgico é necessário em mais de 25% dos ho-
mens acima de 60 anos2. Dentre as opções cirúrgicas, a ressec-
ção transuretral da próstata (RTUP), com sucesso no seguimen-
to de 85-90% em muitas séries, se mostrou padrão ouro de trata-
mento para pacientes com LUTS sugestivos de obstrução ure-
tral causada por HBP, embora envolva considerável morbidade3.
Homens mais sintomáticos possuem maior chance de benefício
com a ressecção em longo prazo4. Técnicas transuretrais mini-
mamente invasivas têm surgido na esperança de reduzir o risco
de complicações sem perder eficácia, incluindo incisão da prós-
tata, eletrovaporização, ablação por radiofreqüência, coagula-
ção intersticial com laser e termoterapia com microondas5,6,7. A
RTUP é realizada pela inserção de um tipo especial de endoscó-
pio chamado ressectoscópio através da uretra, com o paciente
sob anestesia geral ou raquianestesia. Um instrumento cortante
ou uma alça metálica aquecida são usados para remover o máxi-
mo de tecido prostático possível. A porção externa próxima a
cápsula prostática é preservada mantendo a comunicação entre
a bexiga e a uretra.

Diante da necessidade de avaliar a eficácia da RTUP em um
centro médico de referência como o Hospital de Base, onde é
realizada desde 1974, propusemos levantar a prevalência das
complicações desta forma de tratamento, bem como conhecer
aspectos clínicos e demográficos dos pacientes com HBP ope-
rados neste serviço.

Metodologia
A análise retrospectiva dos prontuários permitiu a inclusão de

pacientes submetidos a RTUP para tratamento de HBP no Hos-
pital de Base no período de julho de 2000 a agosto 2002. Como
critério de exclusão estabeleceu-se: 1) realização de outro proce-
dimento, 2) diagnóstico pré-operatório de adenocarcinoma de
próstata ou outra neoplasia de órgãos adjacentes.

Com um protocolo de estudo do paciente prostático e da
RTUP, elaborado e aplicado por dois estudantes da Faculdade
de Medicina de São José do Rio Preto no período de Novembro
de 2003 a Maio de 2004, características demográficas como ida-
de, raça e estado civil foram quantificadas. Comorbidades de
interesse, hipertensão arterial, diabetes, infecção do trato uriná-
rio (ITU), insuficiência renal crônica e antecedentes mórbidos
como RTUP anterior tiveram prevalência observada. A condição
clínica foi medida, no pré e pós-operatórios, pelo IPSS (interna-
tional prostatic symptoms score), prevalência dos LUTS, dosa-
gem de PSA (prostatic specific antigen), ultra-sonografia (US) e
anatomo-patológico da biópsia ou do ressecado. A indicação da
RTUP foi classificada em sintomas de prostatismo, urina residu-
al significativa à US, retenção urinária aguda, hematúria, insufi-
ciência renal (creatinina sérica>1,2mg/dl), disfunção vesical (be-
xiga de esforço, divertículos vesicais, hidronefrose) e cálculos
vesicais.

Com relação ao procedimento cirúrgico relatamos o tipo de

anestesia, o tempo de cirurgia (em minutos) e a ocorrência de
complicações intra-operatórias como intoxicação hídrica, hemor-
ragia, perfuração da cápsula prostática ou óbito. O seguimento
envolve, além da quantificação do impacto da RTUP sobre os
LUTS, o levantamento de complicações pós-operatórias: tempo
de internação, cateterismo prolongado (mais que 4 dias), ITU
(urina I, urocultura, registro de ITU com uso de antibióticos),
hemorragia pós-operatória, falha da micção, incontinência uri-
nária, estenose de uretra ou colo vesical, ejaculação retrógrada,
disfunção erétil e necessidade de re-operação. Os dados coleta-
dos foram compilados em planilhas do programa Microsoft Ex-
cel XP pro e submetidos a análises estatísticas.

O PSA pré-operatório e pós-operatório tinha sido solicitado
em 152 e 82 casos respectivamente, e em 77 foram encontrados o
valor antes e depois da RTUP. Em 97 pacientes o US prostático
via abdominal ou retal foi aplicado, e em apenas 9 casos encon-
tramos avaliação ultrassonográfica pós-operatória. Houve es-
tudo anatomo-patológico após RTUP em 167 casos, sendo que
68 pacientes sofreram biópsia da próstata no pré-operatório.
Registro adequado sobre o pós-operatório imediato e recente
foi encontrado em 167 pacientes.

Avaliamos o impacto da RTUP sobre a prevalência dos sinto-
mas prostáticos através do teste de McNemar com distribuição
Z. Para as outras análises estatísticas utilizamos teste t-Student.
A relação entre hemorragia e hipertensão foi estudada pelo teste
binomial ou de duas proporções. O nível de significância adota-
do foi p< 0,05.

Resultados
No total 207 prontuários foram revisados e 172 puderam ser

analisados. Dos 36 prontuários excluídos, 4 tinham o diagnósti-
co pré-operatório de adenocarcinoma, 3 entraram em RTU vesi-
cal ou herniorrafia inguinal no mesmo tempo cirúrgico e 29 não
continham dados suficientes para análise.

A idade média dos pacientes foi de 68.68 (±8.67) anos, varian-
do entre 47 e 92 anos. A grande maioria dos pacientes se encon-
trava dentro da faixa etária dos 60 aos 65 anos (figura 1). Oitenta
e um por cento apresentavam união estável, 10% eram viúvos e
9% solteiros. Oitenta e sete por cento dos pacientes são cauca-
sóides e 13% das demais raças (figura 2). A prevalência especí-
fica das comorbidades e doenças prévias estão descritas no
gráfico (figura 3). Hipertensão arterial foi observada em 79 (45%)
pacientes.

Os sintomas de prostatismo fizeram parte das indicações de
RTUP em 84.9%(146) dos pacientes, mas foram indicações úni-
cas em 41.1%(60) dos casos. Outras indicações cirúrgicas inclu-
em urina residual significativa em 34.9%, retenção urinária agu-
da em 30.8%, hematúria em 12.2%, insuficiência renal em 11%,
disfunção vesical em 7.6% e cálculo vesical em 4.7% (figura 4).

No estudo dos sintomas do trato urinário inferior, cada paci-
ente se queixou em média de 4.36 sintomas diferentes, citados a
seguir. Ao comparar os dados pré e pós-operatórios, utilizando
o teste de McNemar com distribuição Z, foi encontrada redução
significativa (p<0.0001) dos seguintes sintomas: hesitação mic-
cional de 37% para 4%; redução da força e calibre de 76 para
29%; esforço miccional de 74 para 17%, esvaziamento incomple-
to de 34 para 3%; gotejamento terminal de 49 para 7%; retenção
urinária de 33 para 8%; polaciúria de 40 para 9%; noctúria de 74
para 19%; e urgência de 24 para 10%. O único sintoma que não
sofreu queda significativa da prevalência foi disúria e dor supra-
púbica, de 47 para 44% (p=0.33). A prevalência de cada sintoma
pode ser vista no gráfico (figura 5).
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O valor médio PSA total pré-operatório foi de 9.87ng/ml (n=152)
e no pós-operatório 5.39 (n=82). Em 77 pacientes cujos valores
foram obtidos antes e após a RTUP, houve diferença significati-
va do PSA total (p=0.0066) ao teste t pareado, com redução
média de 6.08ng/ml e diferença de 54% entre as médias dos gru-
pos. O volume prostático pré-operatório avaliado pelo US foi em
média de 55.62g (n=97). O resultado anatomo-patológico reve-
lou uma ocorrência de 9% de adenocarcinoma entre os pacien-
tes com diagnóstico pré-operatório de HBP.

O tempo cirúrgico durou em média 61.3 minutos, tendo como
tempo mínimo e máximo 15 e 165 minutos, respectivamente (figu-
ra 6). As complicações intra-operatórias se restringiram a 15.7%
dos pacientes, sendo que a absorção de fluidos foi a mais preva-
lente em 9.9% dos pacientes, seguido de hemorragia com 5.8%,
perfuração de cápsula 2.8% e óbito em 0.6% (figura 7). Ao se
comparar complicações intra-operatórias com a idade média dos
pacientes, obtivemos que no grupo que não sofreu complica-
ções, a idade média dos pacientes foi de 68.48 anos, contra 69.5
anos no grupo que complicou. Essa diferença porcentual, além
de ser mínima, não estabelece significância pelo teste t-student
(p>0,1). Porém, ao se analisar complicações intra-operatórias com
tamanho da próstata, o grupo sem complicações apresentou
tamanho médio da próstata de 52.5g (n=77), significativamente
inferior aos 67.66g (n=20) medidos no grupo com complicações

(p<0,05).
Os pacientes ficaram internados em média por 3.42 dias após

realização do procedimento cirúrgico. As complicações pós-ope-
ratórias relatadas ocorreram em 62.1% dos pacientes, sendo que
85% destes apresentaram apenas um tipo de complicação e 15%
apresentaram de 2 a 4 complicações (figura 8). Ao contrário do
que se pensava, os pacientes sem complicações pós-operatóri-
as (n=65) se apresentaram com idade média de 69.2 anos e os
casos com complicações (n=59) tiveram média de idade de 53.9
anos. Ao se realizar comparações entre ocorrência de complica-
ções pós-operatórias e tamanho da próstata, o grupo com com-
plicações tinha em média próstata 4,57g menor, diferença não-
significante pelo teste t-student (p>0,05). Quando analisamos
79 pacientes hipertensos e 93 normotensos para observar a ocor-
rência de hemorragia, não houve maior incidência de sangra-
mento entre os hipertensos pelo teste binomial de duas propor-
ções.

Discussão
Mebust et al, em um estudo multicêntrico com 3885 pacientes,

relatam idade média dos pacientes submetidos a RTUP por HPB

Figura 1. Faixas etárias, em número de pacientes (n=172). Figura 2. A- Estado civil; B- Distribuição racial (n=172).

Figura 3. Porcentagens de comorbidades e doenças prévias presentes em paci-
entes do Hospital de Base (N=172) e do estudo multicêntrico de Mebust e cols
(N=3885).

Figura 4. Indicação de RTUP por prostatismo relacionado às outras indicações
cirúrgicas e suas respectivas prevalências.

Figura 5. Prevalência (%) dos LUTS antes e depois da RTUP no Hospital de
Base.
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de 69 anos8. Ushida et al obtiveram idade média de 70.1(±7.9)
anos estudando 3861 casos9. Foi observada idade média de 68.68
anos, com distribuição etária semelhante aos estudos citados,
apresentando uma tendência à realização de RTUP em pacientes
abaixo de 70 anos (figura 9). Mebust et al observaram que cau-
casianos formavam 81% da amostra, e em nosso trabalho
constituem 87% dos pacientes8. A prevalência de comorbidades
e doenças prévias estão descritas comparativamente com o es-
tudo de Mebust et al (figura 3). Estes autores não encontraram
relação entre as comorbidades e o desfecho dos pacientes ope-
rados. O tempo de internação foi em média 2 dias menor que os
pacientes de Mebust et al8.

O sintoma de prostatismo foi a principal indicação de RTUP,
neste estudo em 84.9% dos pacientes, e no de Mebust et al em
91% dos pacientes. Contudo relatamos que 41.1% dos pacien-
tes tiveram indicação cirúrgica baseada exclusivamente no qua-
dro de prostatismo, contra 29.5% no estudo de Mebust et al8.

Houve melhora do padrão clínico dos doentes, visto que a
prevalência dos LUTS reduziu sensivelmente se analisados con-
juntamente e separadamente, sendo a única exceção disúria/dor
suprapúbica, como já comentado anteriormente. Atribuímos esse
achado ao elevado índice de ITU simples, muito acima dos apre-
sentados por Mebust et al8. A literatura não trata com a preva-
lência dos LUTS isoladamente, mas analisa o IPSS e questioná-
rios de qualidade de vida para avaliar o impacto da RTUP sobre
os pacientes. Não foi viável analisar o IPSS, pois na maioria dos
casos não havia registro no prontuário. Lepor e Rigaud relatam
após RTUP redução significativa do escore de sintomas obstru-
tivos e irritativos em até 88% e 65% respectivamente, sendo que
84% dos pacientes indicaram melhora marcante do prostatis-
mo10. Outro estudo refere redução expressiva do IPSS após 6
semanas de RTUP, sendo que o melhor resultado obtido foi para
noctúria11. Hakenberg et al observaram melhora significativa do
IPSS depois de 3 meses de RTUP, sendo que os sintomas mais
persistentes no pós-operatório foram polaciúria, urgência e noc-
túria12. Em outro trabalho o mesmo autor relata que 15,7% dos
tratados com RTUP podem não apresentar melhora dos sinto-
mas inicialmente, mas que após um período de 6-9 meses a qua-
se totalidade destes pacientes referem escores semelhantes aos
casos que obtiveram melhora imediata13 .

A RTUP é capaz de causar um aumento no valor do PSA total
e livre de até 79% quando medido em 24 horas de pós-operató-
rio14. O valor do PSA total por nós avaliado foi colhido a partir de
uma semana até meses após RTUP. Na literatura não se encon-
tram comparações entre os valores de PSA total e a RTUP, porém
houve diminuição significativa na dosagem do antígeno. Acre-
ditamos que o valor elevado de PSA encontrado no pré-opera-
tório esteja relacionado à alta ocorrência de ITU entre os pacien-
tes do sistema público de saúde, talvez associada a baixos pa-
drões sócio-econômico-culturais.

A incidência de adenocarcinoma incidental foi de 9% na po-
pulação estudada. Mebust et al encontraram 15.4% de doença
maligna em pacientes com diagnóstico pré-operatório de hiper-
plasia benigna8. Estey et al relatam incidência de câncer em 15%
de 1486 espécimes ressecados15. Outros estudos mais recentes
mostram porcentagens de 6.3-7.5%16,17. Estes valores mais favo-
ráveis podem ser atribuídos a investigação radiológica atual com
12 punções que aumenta a capacidade diagnóstica pré-operató-
ria do câncer de próstata.

Em 1962, Holtgrewe e Valk estudaram a morbidade e mortalida-
de referentes à RTUP em um grupo de 2015 pacientes, obtendo
taxa de mortalidade de 2.5% e taxa de morbidade de 18%. A

Figura 6. Tempo de ressecção categorizado em grupos de minutos representado
em número de pacientes. Observa-se a distribuição dos casos em 3 tempos
operatórios.

Figura 7. Incidência (%) no intra-operatório de intoxicação hídrica, hemorragia,
perfuração da cápsula prostática e morte.

Figura 8. Incidência (%) no pós-operatório de ITU, hemorragia, falha miccional,
incontinência urinária, estenose de uretra ou colo vesical, necessidade de re-
operação, disfunção erétil e ejaculação retrógrada.

Figura 9. Porcentagem de pacientes distribuídos por faixas etárias em 3 estudos.
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causa mais comum de mortalidade foi infarto agudo do miocár-
dio e de morbidade foram orquiepididimite em 6%, re-operação
em 3.4%, pneumonia em 1.3%, ruptura de cápsula em 1.1%18. Em
1989, Mebust e Holtgrewe relataram mortalidade 0.23% e morbi-
dade intra-operatória de 6.9% em 3885 pacientes num estudo
multicêntrico. As complicações intra-operatórias foram hemor-
ragia com transfusão em 2.5%, síndrome absorção de fluidos em
2%, arritmia em 1.1% e perfuração de cápsula em 0.9%8. Não
houve morte no intra-operatório, sendo a causa mais comum de
mortalidade sepse, sugerindo que transfusões sanguíneas e azo-
temia elevam demasiadamente a morbidade, o que também foi
notado por Melchior et al em um estudo de 2223 pacientes19. Em
nossa casuística, complicações intra-operatórias ocorreram em
16% dos casos, destacando-se a alta incidência de intoxicação
hídrica, 9.9%, e de hemorragia, 5.8%; com mortalidade de 0.6%,
correspondendo a um paciente, sendo a causa do óbito infarto
agudo do miocárdio.

No pós-operatório imediato, Mebust et al relatam uma taxa de
complicações de 18%. As mais comuns foram falhas da micção
em 6.5%, hemorragia com transfusão em 3.9%, retenção por co-
águlos em 3.3% e infecção do trato urinário documentada por
cultura em 2.3%8. Horninger et al e Borboroglu et al relatam com-
plicações tardias como infecção do trato urinário em 3.9 e 4.0,
hemorragia em 1.7 e 1.3, e estenose de uretra ou colo vesical em
5.6 e 3.1%, respectivamente16,17. Incontinência urinária persis-
tente foi encontrada em 1.4% dos casos em 3 anos de seguimen-
to por Wasson et al20. Há relatos que dos pacientes após RTUP
90% mantém bexiga estável, e 50% dos casos com instabilidade
urodinâmica se tornam estáveis em até 6 meses de seguimento21.
Portanto, acreditamos que a taxa de 12.2% de incontinência es-
teja associada ao tempo de seguimento menor e ao elevado índi-
ce de ITU.

Disfunção erétil em 3.5% e ejaculação retrógrada em 0.6% dos
casos foram referidas como queixas novas em nosso estudo.
Brookes et al observaram que 70% dos pacientes já apresentam
disfunção erétil e ejaculatória antes da RTUP, e que após a cirur-
gia estes índices caíram para 55 e 63%, respectivamente22. Por
outro lado, há estudos com referência de surgimento de disfun-
ção erétil em 13% dos homens operados8. Wasson et al relatam
que não houve declínio da função sexual em 3 anos após RTUP,
ao contrário do grupo com tratamento conservador que teve
incidência de 20% de disfunção erétil20. Ejaculação retrógrada é
a complicação mais comum da RTUP ocorrendo em mais de 50%
dos casos, sendo pouco valorizada por não incomodar os paci-
entes23.

Roos et al publicaram porcentagens cumulativas de realização
de uma segunda RTUP para HPB após 1, 5 e 8 anos da operação
inicial encontrando 4.3, 9.7 e 12%, respectivamente24. A taxa de
re-operação observada por Malenka et al foi de 17.6% em 8
anos25. Encontramos 8.1% de re-operação em um seguimento de
até de 12 meses; índice que inclui intervenções precoces para
hemostasia ou revisão cirúrgica, e tardias causadas pela própria
hiperplasia ou câncer.

Ao comparar nosso estudo com a literatura, obtivemos um
índice alto de ITU não observado em outros trabalhos, visto
que Mebust et al apresentaram em seu trabalho 2.3% após uro-
cultura. Quando Mebust et al compararam seus resultados com
os de Melchior et al e Holtgrewe et al, observaram uma incidên-
cia significativamente inferior de ITU após RTUP, atribuindo tal
êxito à realização de urocultura pré-operatória e antibiótico-pro-
filaxia em seus pacientes, já recomendando tal conduta a outros
serviços8.

Em nosso estudo a taxa de morbidade pós-operatória somou
62.1%, liderada por ITU em 28.1% e hemorragia em 17.4%. A
incidência de complicações intra-operatórias esteve relaciona-
da ao tamanho maior da próstata, como também observa Me-
bust et al8. A idade mais avançada não contribuiu para morbida-
de intra-operatória, mas no pós-operatório, esteve paradoxal-
mente relacionada a um menor índice de complicações. Além
disso, os trabalhos revisados não reúnem todas as complica-
ções que podem ser observadas após a RTUP, e no atual estudo
somamos todas as intercorrências pós-operatórias, elevando as
taxas de morbidade. No geral, as incidências das complicações
operatórias mostraram-se elevadas, o que deduzimos que deva
ser atribuído à inexistência de preocupação na rotina do Serviço
de Urologia, em considerar a presença de tais fatores de risco
coexistentes com a patologia prostática.

Conclusão
A taxa de mortalidade no procedimento de RTUP foi baixa. O

perfil da população estudada se mostrou semelhante a outros
estudos, com idade média de 68.68 anos, 87% de caucasóides e
alta prevalência de comorbidades. A indicação de RTUP, basea-
da no quadro clínico dos pacientes, reduziu significativamente a
prevalência dos sintomas do trato urinário inferior, com exceção
de disúria e dor suprapúbica. As incidências das complicações
operatórias mostraram-se elevadas. No pós-operatório, o eleva-
do índice de ITU mostra a necessidade de uma abordagem diag-
nóstica e terapêutica adequada no pré e no pós-operatório, oti-
mizando o benefício da RTUP sobre os sintomas de prostatismo.
Sugerimos que antes de realizar o procedimento de RTUP, em
indivíduos com próstata cujo volume seja maior ou igual a 50
cm3, seja realizada uma ampla investigação pré-operatória no
sentido de afastar uma possível coexistência de fatores neuro-
gênicos e infecciosos concomitante aos sintomas obstrutivos e
irritativos decorrentes da hiperplasia da próstata.
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