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Objetivo
Avaliar a eficácia e segurança da vaporização fotosseletiva da próstata com laser green li-

ght (PVP-GL) em comparação com a ressecção transuretral na forma monopolar (RTUP-M) para 
reduzir os sintomas do trato urinário inferior (STUI) relacionados à hiperplasia prostática benigna 
(HPB) em uma revisão sistemática e meta-análise de ensaios clínicos randomizados (ECRs).

Delineamento
Revisão sistemática e meta-análise, conduzida de acordo com a declaração Preferred Repor-

ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA).

Fontes de dados
Medline, CENTRAL/Cochrane, LILACS e ClinicalTrials.gov (CT.gov) até fevereiro de 2024.
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Critérios de elegibilidade:
Ensaios clínicos randomizados comparando a segurança e eficácia da PVP-GL versus RTUP-M 

para STUI que se manifestam por meio da HBP.

Extração e síntese de dados:
Desfechos perioperatórios (tempo cirúrgico, de hospitalização e cateterização), taxas de 

complicações, incluindo eventos adversos relacionados ao tratamento, e desfechos funcionais 
como Índice Internacional de Sintomas da Próstata (IPSS), fluxo máximo urinário (Qmax) e volu-
me residual pós-miccional (PVR). A diferença de risco ou a diferença das médias agrupadas e seus 
correspondentes intervalos de confiança de 95% foram calculados. A certeza da evidência foi 
classificada com base no GRADE.
 
Resultados:

Treze ensaios ECRs foram identificados com 822 pacientes submetidos a PVP-GL (80W em 
quatro ensaios e 120W em nove ensaios) e 840 submetidos a RTUP-M. A meta-análise revelou 
que a PVP-GL está associada a um aumento, em média, no tempo cirúrgico de 8 minutos [IC 95% 
4,53 a 10,96], redução de 2 dias [IC95% 2,59 a 1.77] no tempo de hospitalização e 1 dia [IC95% 
1.57 a 1.10] no tempo de cateterização. Em relação aos resultados funcionais não há diferenças 
clinicamente significantes para IPSS, Qmax e PVR nos seguimentos de 6, 12, 24 e 36 meses.  A 
PVP-GL na comparação com RTUP-M reduz o risco de transfusão 6,25% (IC95% 4 a 8,4%), NNT = 
16 (IC95%12 a 25), risco de retenção de coágulo em 11% (IC95% 7 a 16%), NNT = 9 (IC95% 7 a 14) e 
risco de perfuração da cápsula em 8% (IC95% 4 a 12%), NNT = 12 (IC95% 8 a 23). Não há diferença 
entre os dois grupos para síndrome de ressecção transuretral da próstata, retenção urinária, con-
tratura do colo vesical e estenose uretral (p > 0,05 para essas comparações). A PVP-GL aumenta o 
risco de reoperação por adenoma recorrente em 4% (DR = 4% [IC95% 0,3 a 7%], NNH = 27 [IC95% 
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14 a 372]. É importante reconhecer as limitações da evidência disponível, especialmente em 
relação aos desfechos perioperatórios e funcionais, onde a certeza da evidência é baixa ou muito 
baixa.

Conclusão:
Em nossa meta-análise dos resultados funcionais até 3 anos de acompanhamento após PVP-

-GL e RTUP-M, constatamos que ambos os procedimentos apresentaram resultados semelhan-
tes. Embora a PVP-GL ofereça vantagens em termos de tempo de recuperação e complicações 
perioperatórias, é importante ressaltar o risco potencial de reoperação por adenoma recorrente a 
longo prazo. No entanto, é importante destacar que a certeza da evidência disponível, especial-
mente em relação aos desfechos perioperatórios e funcionais, é baixa ou muito baixa.

Pontos fortes e limitações deste estudo:
Nessa meta-análise atualizada, foram incluídos apenas estudos que utilizaram vaporização por 

green light (KTP, comprimento de onda 532 nm) para PVP, diferentemente das revisões anteriores. 
Além disso, a qualidade da evidência foi avaliada com o aplicativo “Guideline Development Tool” e 
apresentada em perfis de evidência GRADE e tabelas de resumo de resultados, utilizando termi-
nologia padronizada. A análise separada dos dados do laser de 80 W e 120 W foi difícil devido à 
escassez de dados disponíveis. Assim, apesar das deficiências bem conhecidas e das melhorias 
subsequentes do laser, essas foram consideradas uma intervenção semelhante para os efeitos 
dessa meta-análise.

Palavras-chave:
Hiperplasia prostática benigna, Vaporização fotosseletiva, Green Light, Laser terapia, Ressecção 

transuretral da próstata monopolar, Meta-análise.



Revisão
SISTEMÁTICA

Revisão sistemática | mbe@unimedfesp.coop.br

INTRODUÇÃO
O tratamento cirúrgico é um dos pilares do manejo dos sintomas do trato urinário inferior se-

cundários à obstrução prostática benigna. Tem como objetivo remover o adenoma da próstata por 
meio de ressecção, enucleação ou vaporização1,2. A ressecção transuretral da próstata (RTUP), nas 
formas monopolar (RTUP-M) e bipolar (RTUP-B), continua sendo uma alternativa amplamente 
investigada3. Em virtude de sua ampla disponibilidade e efetividade, a RTUP-M (método de es-
colha desde a década de 1970) é considerada a técnica de referência para o tratamento cirúrgico 
dos STUI/HPB em homens com próstatas entre 30 e 80 ml. A técnica remove tecido da zona de 
transição da glândula em diferentes graus, resultando em uma redução do volume prostático e do 
PSA de 25 a 58%1,4. A RTUP tem demonstrado alta taxa de sucesso e baixa taxa de reintervenção 
em acompanhamento de longo prazo5. No entanto, evidências crescentes indicam que esse pro-
cedimento invasivo também está associado a complicações sérias como sangramento, estenoses 
uretrais, incontinência urinária e Síndrome de Ressecção Transuretral (SRTU)6-8.

Nos últimos anos, diversas técnicas foram desenvolvidas como alternativas seguras e efica-
zes à RTUP-M. Uma delas é a vaporização fotosseletiva da próstata com PVP-GL. Essa técnica é 
geralmente realizada com um laser verde de comprimento de onda 532 nm, gerado por cristais 
de fosfato de titânio e potássio (KTP) ou triborato de lítio9. Ao contrário de outros tipos de laser, 
o laser verde é facilmente absorvido pela hemoglobina do tecido mole, enquanto dificilmente é 
absorvido por outros meios fluidos (por exemplo, irrigante usado no procedimento), o que resulta 
em melhor coagulação e menor risco de lesões em tecidos mais profundos durante a vaporiza-
ção10,11.

Essas características permitem também a rápida vaporização do tecido prostático. A vaporiza-
ção fotosseletiva da próstata com esse laser utiliza um gerador de 80 W de fosfato de titânio de 
potássio, um gerador de 120 W de borato de lítio (LBO) ou um gerador de 180 W de LBO.

Essa avaliação foi feita para determinar se a PVP-GL tem vantagens sobre a RTUP-M em 
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termos de eficácia e segurança (desfechos peri ou pós-operatórios), fazendo rigorosamente uma 
meta-análise de ECRs, fornecendo evidências mais fortes que ajudarão os tomadores de decisão 
clínica a fazer uma escolha mais adequada entre a PVP-GL e a RTUP-M.

OBJETIVO
Avaliar a eficácia e segurança da vaporização fotosseletiva da próstata com laser green light 

(PVP-GL) em comparação com a ressecção transuretral na forma monopolar (RTUP-M), para 
redução de sintomas do trato urinário inferior (STUI) relacionados à hiperplasia prostática benigna 
(HPB), em uma revisão sistemática e meta-análise de ensaios clínicos randomizados (ECRs).

METODOLOGIA
Essa avaliação é sustentada pela informação científica obtida por revisão sistemática da lite-

ratura (publicada), e suas conclusões são baseadas em meta-análise dos resultados obtidos nos 
estudos incluídos. A exposição do método utilizado na revisão sistemática segue os itens do 
“check-list” padronizado pela declaração Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analysis (PRISMA)12.

Critérios de elegibilidade
Os critérios de elegibilidade definem os elementos específicos para responder à questão clí-

nica dessa avaliação (objetivo), os requisitos de maior consistência e força científica para inclusão 
dos estudos e os motivos principais de exclusão da evidência recuperada.

Critérios para inclusão dos estudos
• Pacientes: com sintomas do trato urinário inferior secundários à hiperplasia prostática benig-

na, com indicação cirúrgica;
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• Intervenção: vaporização fotosseletiva da próstata a “green light laser”;
• Comparação: ressecção transuretral da próstata monopolar;
• Desfechos: clínicos relevantes de eficácia e segurança;
• Desenho dos estudos: ensaios clínicos randomizados duplo cegos controlados em paralelo;
• Idioma: sem restrição;
• Período consultado: sem restrição;
• Texto completo disponível.

Foram excluídos: Ensaios clínicos randomizados crossover; revisões sistemáticas com ou sem 
meta-análise; revisões narrativas; estudos observacionais e/ou séries de casos; estudos com des-
fechos intermediários (“surrogate endpoints”); ausência de dados extraíveis relativos aos desfe-
chos (números absolutos e/ou médias) ou ausência de outro estudo medindo o mesmo desfecho, 
não permitindo agregar seus resultados na meta-análise.

Busca por evidência
Foram realizadas buscas nas seguintes bases de dados de informação científica publicada:  

Medline/PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CEN¬TRAL), LILACS e Clinical-
Trials.gov (CT.gov) para estudos não publicados (de registro). Buscas manuais adicionais foram 
realizadas na lista de referências dos estudos incluídos e outras fontes relevantes. A busca nessas 
bases de dados foi realizada até o mês de fevereiro de 2024.

As estratégias de busca utilizadas em cada base de dados foram:  Medline/PubMed - (Prosta-
te OR Prostatic Hyperplasia OR Benign Prostatic Hyperplasia OR Benign Prostate Hyperplasia 
OR BPH OR Benign Prostatic Hypertrophy OR Prostatic adenoma) AND (Laser Therapy OR Laser 
Coagulation* OR Laser Thermocoagulation* OR Vaporization OR Volatilization) AND Random*; 
CENTRAL / Cochrane - (Prostatic Hyperplasia OR Benign Prostatic Hyperplasia OR BPH) AND 
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(Laser AND transurethral resection prostate); Lilacs - (prostatic hyperplasia OR benign prostatic 
hyperplasia OR bph) AND (laser) AND ( db:(“LILACS”)) e ClinicalTrials.gov - (Prostatic Hyperplasia 
OR Benign Prostatic Hyperplasia) AND (Laser AND transurethral resection prostate).

Processo de seleção dos estudos e extração de dados
A evidência recuperada nas bases consultadas é selecionada inicialmente a partir do título e 

do resumo procurando atender aos critérios de elegibilidade. Os trabalhos relacionados nessa 
primeira seleção têm então seus textos completos acessados para confirmar sua elegibilidade. 
O processo de recuperação dos trabalhos, assim como a avaliação dos títulos e resumos obtidos 
foram conduzidos por dois pesquisadores com habilidade na elaboração de revisões sistemati-
zadas (A.S. e I.F.) de forma independente e cegada, seguindo os critérios de inclusão e exclusão. 
Em seguida, os artigos selecionados foram avaliados criticamente para serem incluídos ou não 
na revisão. Quando havia discordância sobre a seleção dos estudos entre os investigadores, um 
terceiro revisor foi consultado (W.M.B.).

Dos estudos elegíveis serão extraídos os seguintes dados: nome do primeiro autor e ano de 
publicação, população estudada, métodos de intervenção e de comparação e tempo de segui-
mento. Em relação aos dados extraídos dos desfechos relevantes esses podem ser, na depen-
dência do tipo de desfecho, números absolutos de eventos ou médias e/ou medianas, com seus 
respectivos desvios padrão ou intervalos de confiança de 95%.

Risco de vieses e qualidade da evidência
Dois revisores independentes avaliaram o risco de viés nos estudos incluídos usando os itens 

da ferramenta Cochrane Risk of Bias Tool para ensaios randomizados (RoB 2)13, acrescidos de 
outros elementos fundamentais e expresso em alto, moderado e baixo. Cada domínio foi classifi-
cado como ausência de viés, sem informação e presença de viés. 



Revisão
SISTEMÁTICA

Revisão sistemática | mbe@unimedfesp.coop.br

O viés de publicação foi avaliado por meio da inspeção do funil de dispersão e também pelo 
teste de Egger14.

O critério da Grading of Recommendation, Assessment, Development, and Evaluation (GRA-
DE)15 foi usado como o método para avaliar a certeza da estimativa do efeito nas evidências 
agrupadas, classificando a qualidade da evidência em quatro níveis: alto, moderado, baixo e muito 
baixo. Dois revisores avaliaram o risco de viés, inconsistência, evidência indireta, imprecisão e viés 
de publicação para todos os resultados relatados. A qualidade da evidência foi avaliada com o 
aplicativo “Guideline Development Tool” (GRADEpro GDT)16 e apresentada em perfis de evidência 
GRADE e tabelas de resumo de resultados, utilizando terminologia padronizada.

Método de análise e síntese dos resultados
Os dados serão analisados de acordo com o princípio da intenção de tratar, e os dados de 

acompanhamento mais recentes disponíveis foram incluídos em cada ensaio.
Os resultados para os desfechos categóricos serão expressos por meio da diferença do risco 

(DR) entre a intervenção e o controle, utilizando o método de Mantel-Haenszel. Caso a DR en-
tre os grupos seja significativa (confiança de 95%) esta será expressa acompanhada do Intervalo 
de Confiança de 95% (IC95%) e do Número Necessário para Tratar (NNT) ou para produzir dano 
(NNH). Para as medidas contínuas, os resultados serão a diferença das médias (DM) ou diferenças 
médias padronizadas (standarized mean difference – SMD) se diferentes escalas foram relatadas, 
com intervalos de confiança 95%. 

Se houver mais de um estudo incluído com desfechos comuns, esses serão agregados por 
meio da meta-análise, utilizando-se o software Review Manager 5.4 (The Nordic Cochrane Cen-
tre, The Cochrane Collaboration)17, sendo a diferença global de risco ou da média, com intervalos 
de confiança de 95% a medida final utilizada para sustentar a síntese da evidência, que responde-
rá à dúvida clínica (objetivo). Em estudos que expressaram os dados como medianas e intervalos 
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interquartis, a fórmula estatística proposta por Hozo et al.18 foi utilizada para estimar as médias e 
desvios-padrão, em concordância com as diretrizes metodológicas do Manual Cochrane para Re-
visões Sistemáticas19. Para os estudos que não relataram desvio padrão (DP), esse será calculado a 
partir do tamanho da amostra e do erro padrão (EP) ou do IC de 95%.

A estimativa do tamanho dos efeitos combinados será realizada por um modelo de efeito fixo 
ou de efeito randômico, após a avaliação dos resultados de heterogeneidade. A heterogeneidade 
(inconsistência) estatística foi avaliada por meio da métrica I2, que mede a porcentagem de varia-
ção relacionada à heterogeneidade entre estudos em vez de aleatoriedade18. Valores de hetero-
geneidade superiores a 50% foram considerados elevados. A análise de sensibilidade foi realizada 
para avaliar a confiabilidade dos achados desse estudo. Usamos um gráfico de funil para análise 
de assimetria que foi avaliada com exclusão de outliers.

Síntese da evidência e conclusão
A síntese da evidência expressará os resultados diretamente das análises, considerando be-

nefício, dano e ausência de diferença entre o uso da PVP-GL em comparação, em paralelo, com a 
RTUP-M. As conclusões levarão, primariamente, em consideração evidências de qualidade mini-
mamente moderada, a presença de efeito, seja esse de benefício ou dano, e balanço entre bene-
fício e dano favoráveis, em pacientes com sintomas do trato urinário inferior secundários à hiper-
plasia prostática benigna, com indicação cirúrgica.

RESULTADOS
Na busca por evidências, foram recuperados 1.102 trabalhos nas bases Medline, CENTRAL, 

LILACS e CT.gov. A busca manual e/ou cinzenta não identificou nenhum trabalho adicional.
Após a remoção de duplicatas e a seleção por título e/ou resumo, restaram 39 trabalhos que 

atenderam aos critérios de elegibilidade previamente estabelecidos (metodologia). Os textos 
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completos desses 39 trabalhos foram acessados para análise.
Após a leitura dos textos completos, 13 ensaios clínicos randomizados controlados em parale-

lo com placebo foram incluídos para sustentar as conclusões dessa avaliação21-33. Dois estudos22,25 
decorreram dos mesmos ensaios clínicos, mas em diferentes períodos de seguimento.

Os motivos para a exclusão dos demais 26 estudos estão detalhados na Figura 1 e nas “Refe-
rências”, sob o subtítulo “Referências dos estudos excluídos e os motivos”.

A Figura 1 apresenta um diagrama de fluxo que ilustra a sequência desde a recuperação até a 
seleção da evidência para essa avaliação.

As características principais de base e detalhes de cada ensaio incluído são relatadas na Tabela 
1 (ANEXOS).

No total, 1.538 pacientes foram envolvidos, sendo 760 tratados com PVP-GL e 778 com RTU-
-M.
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FIGURA 1. Diagrama de recuperação e seleção da evidência.

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097.
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Risco de Vieses dos Estudos
Em relação ao risco de vieses dos 13 ECRs incluídos 21-33 apenas um apresentou cegamento do 

avaliador, porém não realizou cálculo amostral25 (incluiu 10 pacientes); quatro estudos não condu-
ziram análise por intenção de tratamento (ITT)21,22,24,28 e um total de cinco estudos não realizaram 
cálculo amostral20,22,24,25,31. A avaliação do risco de viés para cada estudo individual, feita pela fer-
ramenta RoB 213, acrescidos de outros elementos fundamentais, é relatada na Tabela 2 (Anexos). 
A natureza da intervenção impossibilitou o cegamento dos cirurgiões. O estudo foi considerado 
duplo cego se houvesse cegamento dos pacientes e dos avaliadores dos resultados. As divergên-
cias foram resolvidas por consenso.

EFICÁCIA
DESFECHOS PERIOPERATÓRIOS
Tempo cirúrgico (min):

O tempo de operação foi registrado em 10 ECRs abrangendo um total de 1.165 pacien-
tes21,23,26-33.  Comparando a PVP-GL com a RTUP-M, observa-se um aumento médio de 7,74 minu-
tos no tempo de operação (DM = 7,74 [IC 95% 4,53 a 10,96]; p < 0,00001; I2 = 70%) (Figura 2), com 
o uso da PVP-GL. A certeza da evidência é moderada (Tabela 3 – ANEXOS).

O teste de Egger (funnel plot) não identificou estudos outliers que justificassem a heteroge-
neidade obtida (viés de publicação) (Figura 3 – ANEXOS). A heterogeneidade de 70% (I2) não foi 
alterada com a análise de sensibilidade, pela ausência de estudos outliers e/ou viés de publicação.
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FIGURA 2. Forest plot da comparação: 1 Vaporização fotosseletiva a laser de luz verde versus ressecção transuretral 
monopolar da próstata, outcome: 1.1 Tempo cirúrgico (min).

Tempo de hospitalização (dias): O tempo de hospitalização foi relatado em 7 ECRs abrangendo 
um total de 878 pacientes24,26,29,30-33. A PVP-GL na comparação com RTUP-M reduz, em média, 2 
dias o tempo de hospitalização (DM = -2,18 [IC95% -2,59 a -1.77]; p < 0,0001; I2 = 88%) (Figura 4). 
A certeza da evidência é baixa (Tabela 3 – ANEXOS).    

O teste de Egger (funnel plot) não identificou estudos outliers que justificassem a heteroge-
neidade observada.  

A alta heterogeneidade (I2 = 88%) não foi alterada com a análise de sensibilidade, pela ausência 
de estudos outliers e/ou viés de publicação.
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FIGURA 4. Forest plot da comparação: 1 Vaporização fotosseletiva a laser de luz verde versus ressecção transuretral 
monopolar da próstata, outcome: 1.2 Tempo de hospitalização (dias).

Tempo de cateterização urinária  (dias): O tempo de cateterismo foi relatado em 8 ECRs, abran-
gendo um total de 974 pacientes22,23,26,28,30-33. A PVP-GL na comparação com RTUP-M reduz, em 
média, 1 dia o tempo de cateterização (DM = -1.33 [IC95%-1.57 a -1.10]; p < 0,0001; I2 = 93%) 
(Figura 5). A certeza da evidência é baixa (Tabela 3 – ANEXOS).   
O teste de Egger (funnel plot) não identificou estudos outliers que justificassem a heterogeneida-
de obtida (viés de publicação) (Figura 3 – ANEXOS). 
A heterogeneidade extrema em toda essa amostra (I²=93%) não foi alterada com a análise de sen-
sibilidade, pela ausência de estudos outliers e/ou viés de publicação.
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FIGURA 5. Forest plot da comparação: 1 Vaporização fotosseletiva a laser de luz verde versus ressecção transuretral 
monopolar da próstata, outcome: 1.3 Tempo de cateterização urinária (dias).

DESFECHOS FUNCIONAIS 
Os dados iniciais, incluindo IPSS, Qmax e PVR para todos os participantes nos grupos PVP-GL e 
RTUP-M foram semelhantes (Tabela 1).

Sintomas prostáticos: Em uma análise de subgrupo por tempo de seguimento (6, 12, 24 e 36 
meses), os sintomas prostáticos foram avaliados pelo International Prostate Symptom Score 
(IPSS), cuja pontuação total varia de 0 a 35, classificando os pacientes de assintomáticos a muito 
sintomáticos.
Aos 6 meses a PVP-GL, em comparação com RTUP-M, apresentou um efeito menos favorável, re-
sultando em um aumento médio de 0,85 pontos no score IPSS (DM = 0,85 [IC95% 0,04 a 1,65]; p 
= 0,04; I2 = 87%) (Figura 6). A certeza da evidência para essa diferença foi classificada como baixa 
(Tabela 4 – ANEXOS).
Aos 12, 24 e 36 meses não houve diferença no IPSS entre os dois procedimentos (p > 0,05 para 
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todas as comparações) [Figura 6]. A certeza da evidência é muito baixa, para essa falta de diferen-
ça (Tabela 4 – ANEXOS).
O teste de Egger (funnel plot) não identificou estudos outliers que justificassem a heterogeneida-
de obtida (viés de publicação) (Figura 3 – ANEXOS). 
Houve alta heterogeneidade nos 4 períodos de seguimento (87 a 94%), mas isso não foi alterado 
pela análise de sensibilidade, devido à ausência de estudos outliers e/ou viés de publicação.
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FIGURA 6. Forest plot da comparação: 1 Vaporização fotosseletiva a laser de luz verde versus ressecção transuretral 
monopolar da próstata, outcome: 1.4 IPSS.

Fluxo máximo urinário em ml/s (Qmax): Em 1998, a International Continence Society (ICS) defi-
niu que valores de Qmax superiores a 15 mililitros por segundo (ml/s) são considerados normais, 
valores entre 10 e 15 ml/s inconsistentes e valores inferiores a 10 ml/s como patológicos34.
Uma análise de subgrupo por tempo de seguimento (6, 12, 24 e 36 meses) avaliou o Qmax. Em 
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nenhum desses períodos de seguimento foi observada diferença no Qmax entre os dois proce-
dimentos (p > 0,05 para todas comparações) (Figura 7). A certeza da evidência para essa falta de 
diferença varia de baixa a muito baixa (Tabela 4 – ANEXOS).
O teste de Egger (funnel plot) não identificou estudos outliers que justificassem a heterogeneida-
de observada (viés de publicação) (Figura 3 – ANEXOS). 
Houve uma alta heterogeneidade no seguimento de 6, 24 e 36 meses (72 a 91%), mas essa hete-
rogeneidade não foi alterada pela análise de sensibilidade, devido à ausência de estudos, outliers 
e/ou viés de publicação.
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FIGURA 7. Forest plot da comparação: 1 Vaporização fotosseletiva a laser de luz verde versus ressecção transuretral 
monopolar da próstata, outcome: 1.5 Qmax (ml/s).

Volume residual pós-miccional em ml (PVR): Uma análise de subgrupo por tempo de seguimen-
to (6, 12, 24 e 36 meses) incluindo 6, 6, 5 e 4 ECRs, respectivamente, avaliou o PVR.
O PVR entre os dois grupos não mostrou diferença em 6 meses (MD= 5.47 [IC95% -4.82 a 15.75]; 
p=0,30; I2 = 84%), 12 meses (MD=0,52 [IC95% -1,75 a 2,78]; p=0,66; I2 = 44%) e aos 36 meses 
(MD=0,55 [IC95% -3,20 a 4,31]; p=0,77; I2 = 87%) (Figura 8), com uma certeza da evidência baixa a 
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muito baixa (Tabela 4 – ANEXOS).  
Aos 24 meses a PVP-GL na comparação com RTUP-M teve resultado menos favorável, pois 
aumentou o PVR em 1,52 ml (DM = 1,52 [IC95% 0,89 a 2,5]; p = 0,00001; I2 = 0%) (Figura 8), com 
uma certeza da evidência moderada (Tabela 4 – ANEXOS).
O teste de Egger (funnel plot) identificou estudos com resultados discrepantes que justificaram a 
heterogeneidade observada (viés de publicação) aos 6 e 36 meses (Figura 3 – ANEXOS).
Para avaliar a influência desses estudos, foi realizada uma análise de sensibilidade. Aos 6 meses, 
o estudo de Horasanli et al. (2008) foi removido por apresentar um efeito muito maior do que os 
demais. Essa mudança reduziu a heterogeneidade (I² = 24%), mas não alterou a significância da 
diferença no PVR entre os procedimentos. 
Aos 36 meses, o estudo de Purkait et al. (2001) foi removido por apresentar um efeito contrário 
aos demais estudos. Essa mudança eliminou a heterogeneidade (I² = 0%) e aumentou a DM para 
1,58 ml (IC95% 0,89 a 2,26; p < 0,00001). Esse resultado, assim como o observado aos 24 meses, 
foi desfavorável ao PVP-GL.
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FIGURA 8. Forest plot da comparação: 1 Vaporização fotosseletiva a laser de luz verde versus ressecção transuretral 
monopolar da próstata, outcome: 1.6 PVR (ml).

SEGURANÇA

COMPLICAÇÕES (perioperatórias e tardias)
Em comparação com a RTUR-M a PVP-GL: reduz o risco de transfusão sanguínea em 6,25% 
(IC95% 4 a 8,4%), sendo necessário tratar 16 (IC95%12 a 25) pacientes para evitar uma transfu-
são (NNT); reduz o risco de retenção de coágulo em 11% (IC95% 7 a 16%), NNT = 9 (IC95% 7 a 14); 
reduz o risco de perfuração da cápsula em 8% (IC95% 4 a 12%), NNT = 12 (IC95% 8 a 23) - (Figura 
9). A certeza da evidência para transfusão sanguínea e retenção de coágulo é moderada e para 
perfuração da cápsula é baixa.
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Não há diferença entre os dois procedimentos para: síndrome de ressecção transuretral da prós-
tata (DR = 0,01 [IC95% 0,00 a 0,03]; p = 0,09), retenção urinária (DR = -0,02 [IC95%-0,05 a 0,014]; 
p = 0,28), contratura do colo vesical (DR = 0,001 [IC95% -0,02 a 0,02]; p = 0,88) e estenose uretral 
(DR = 0,01 [IC95% -0,01 a 0,04]; p = 0,29) - (Figura 9). A certeza da evidência para retenção uriná-
ria e contratura do colo vesical é moderada e para síndrome de ressecção transuretral da próstata 
e estenose de uretra é baixa (Tabela 5 – ANEXOS) 
O risco de reoperação por adenoma recorrente foi maior com a PVP- GL em 4% em comparação 
com RTUR-M (DR = 4% [IC95% 0,3 a 7%]; NNH = 27 [IC95% 14 a 372]; p = 0,03; I2 = 0%) – (Figura 
9). A certeza da evidência é baixa (Tabela 5 – ANEXOS)
O teste de Egger (funnel plot) identificou dois estudos com resultados discrepantes que justifica-
ram a heterogeneidade observada (viés de publicação) para os desfechos transfusão de sangue (1 
estudo)31 e perfuração da cápsula (1 estudo)31. A Figura 3 (G) nos ANEXOS apresenta esses resulta-
dos.
Para avaliar a influência desses estudos, foi realizada uma análise de sensibilidade. 
No desfecho transfusão de sangue, o estudo de Al-Ansari et al. (2010) foi removido por apresen-
tar um efeito muito maior do que os demais. Essa mudança reduziu a heterogeneidade (I2 de 68% 
para 41%) e a diferença de risco em 1%. A significância da diferença entre os procedimentos foi 
mantida (DR = 5% [IC95% 0,025 a 0,07]; p < 0,0001; NNT = 22 [IC95% 15 a 40]), com benefício 
ainda favorável ao PVP-GL.
No desfecho perfuração da cápsula, o estudo de Al-Ansari et al. (2010) também foi removido 
pelo mesmo motivo que no desfecho transfusão de sangue. A heterogeneidade foi reduzida de 
71% para 0%, e a diferença de risco em 4%. A significância da diferença entre os procedimentos 
foi mantida (DR = 4,4% [IC95% 0,08 a 0,10]; p = 0,03; NNT = 23 [IC95% 13 a 104]), assim como o 
benefício favorável ao PVP-GL.
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FIGURA 9. Forest plot da comparação: 1 Vaporização fotosseletiva a laser de luz verde versus ressecção transuretral 
monopolar da próstata, outcome: 1.7 Complicações.

SÍNTESE DA EVIDÊNCIA

A PVP-GL na comparação com RTUP-M:
1. Desfechos perioperatórios
Aumenta o tempo cirúrgico, em média, 8 minutos [IC 95% 4,53 a 10,96]. A certeza da evidência é 
moderada.
Reduz, em média, 2 dias o tempo de hospitalização [IC95% 2,59 a 1.77]. A certeza da evidência é 
baixa
Reduz, em média, 1 dia o tempo de cateterização [IC95% 1.57 a 1.10]. A certeza da evidência é 
baixa. 

2. Desfechos funcionais
IPSS
Aos 6 meses apresenta um efeito menos favorável, pois aumenta o score IPSS, em média, 0,85 
pontos [IC95% 0,04 a 1,65]. A certeza da evidência para essa diferença foi classificada como baixa.
Aos 12, 24 e 36 meses não mostra diferença no IPSS (p> 0,05 para essas comparações) A certeza 
da evidência é muito baixa, para essa falta de diferença.

Qmax (ml/s)
Não apresenta diferença no Qmax nos seguimentos de 6, 12, 24 e 36 meses (p> 0,05 para essas 
comparações). A certeza da evidência para essa falta de diferença varia de baixa / muito baixa.
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PVR (ml)
Não mostra diferença em 6, 12 e 36 meses (p > 0,05 para essas comparações). A certeza da evi-
dência para essa falta de diferença varia de baixa/muito baixa.
Aos 24 meses mostra um resultado menos favorável, pois aumenta o PVR em 1,52 ml [IC95% 
0,89 a 2,5], resultado que não se mantém aos 36 meses, como visto acima. A certeza da evidência 
para essa diferença é moderada.

3. Complicações (perioperatórias e tardias)
Reduz o risco de transfusão sanguínea em 6,25% (IC95% 4 a 8,4%), NNT = 16 (IC95%12 a 25). A 
certeza da evidência é moderada.
Reduz o risco de retenção de coágulo em 11% (IC95% 7 a 16%), NNT = 9 (IC95% 7 a 14). A certeza 
da evidência é moderada.
Reduz o risco de perfuração da cápsula em 8% (IC95% 4 a 12%), NNT = 12 (IC95% 8 a 23). A certe-
za da evidência é baixa.
Não mostrou diferença nos desfechos relacionados à síndrome de ressecção transuretral da prós-
tata, retenção urinária, contratura do colo vesical e estenose uretral (p > 0,05 para essas compa-
rações). A certeza da evidência é moderada para retenção urinária e contratura do colo vesical, 
enquanto para síndrome de ressecção transuretral da próstata e estenose uretral é considerada 
baixa.
Aumenta o risco de reoperação por adenoma recorrente em 4% (DR = 4% [IC95% 0,3 a 7%], NNH = 
27 [IC95% 14 a 372] e a certeza da evidência é baixa.

DISCUSSÃO
A vaporização fotosseletiva a laser de luz verde emergiu como uma técnica promissora na abor-
dagem da hiperplasia prostática benigna, mostrando resultados favoráveis quando comparada à 
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Ressecção Transuretral Monopolar da Próstata35-37. Nossa meta-análise abordou uma variedade 
de desfechos perioperatórios, funcionais e complicações, oferecendo uma visão abrangente sobre 
a eficácia e segurança dessa técnica, incluindo apenas ECRs que utilizaram lasers green light (KTP, 
comprimento de onda 532 nm) para PVP. A análise separada dos dados do laser de 80 W e 120 W 
foi difícil devido à escassez de dados disponíveis. Assim, apesar das deficiências bem conhecidas 
e das melhorias subsequentes do laser, essas foram consideradas uma intervenção semelhante 
para efeitos dessa meta-análise.
Nos desfechos perioperatórios, observamos que a PVP-GL aumenta o tempo médio de proce-
dimento em 8 minutos. Embora esse aumento seja estatisticamente significativo (DM = 7,74 [IC 
95% 4,53 a 10,96]; p < 0,00001), é importante notar que a diferença é moderada e pode não ser 
clinicamente relevante. Além disso, a redução média de 2 dias no tempo de hospitalização e de 
1 dia no tempo de cateterização, embora estatisticamente significativas, são baseadas em uma 
evidência de certeza baixa, o que requer cautela na interpretação desses resultados.
Quanto aos desfechos funcionais, a PVP-GL demonstrou resultados variados na comparação com 
RTUP-M. Enquanto observamos que a PVP-GL apresentou um aumento médio no score IPSS 
aos 6 meses (DM = 0,85 [IC95% 0,04 a 1,65]; p = 0,04), essa diferença não se manteve nos se-
guimentos posteriores de 12, 24 e 36 meses. A falta de diferença significativa no IPSS em longo 
prazo sugere que a PVP-GL mantém resultados comparáveis à RTUP-M ao longo do tempo. Da 
mesma forma, não foram observadas diferenças significativas no Qmax e no PVR nos diferentes 
seguimentos, ressaltando a equivalência dessas técnicas em termos de desempenho funcional. A 
análise de sensibilidade para os desfechos IPSS e Qmax não identificou estudos outliers e/ou viés 
de publicação, mantendo a alta heterogeneidade nos períodos de seguimento. No entanto, para 
o desfecho RVR, foram identificados estudos discrepantes aos 6 e 36 meses. A remoção desses 
estudos resultou em mudanças na heterogeneidade, mas não na significância do resultado aos 6 
meses; já aos 36 meses, a eliminação da heterogeneidade foi acompanhada de um resultado des-



Revisão
SISTEMÁTICA

Revisão sistemática | mbe@unimedfesp.coop.br

favorável ao PVP-GL (aumentou a DM para 1,58 ml (IC95% 0,89 a 2,26; p < 0,00001), entretanto 
trata-se de uma diferença pequena e pode não ser clinicamente relevante.
Quanto às complicações, a PVP-GL demonstrou vantagens significativas. Reduções no risco de 
transfusão sanguínea (DR = 6,25% [IC95% 4 a 8,4%], NNT = 16), retenção de coágulo (DR = 11% 
[IC95% 7 a 16%], NNT = 9) e perfuração da cápsula (DR = 8% [IC95% 4 a 12%], NNT = 12] foram 
observadas, com evidências de certeza moderada. No entanto, não foram encontradas diferenças 
significativas em outras complicações como síndrome de ressecção transuretral da próstata, re-
tenção urinária, contratura do colo vesical e estenose uretral, embora a certeza da evidência varie 
de moderada a baixa. A PVP-GL aumenta o risco de reoperação por adenoma recorrente em 4% 
(DR = 4% [IC95% 0,3 a 7%], NNH = 27 [IC95% 14 a 372].
Em suma, nossa análise sugere que a PVP-GL oferece vantagens em termos de tempo de recupe-
ração e complicações perioperatórias, com resultados funcionais comparáveis à RTUP-M a longo 
prazo. No entanto, é importante reconhecer as limitações da evidência disponível, especialmente 
em relação aos desfechos perioperatórios e funcionais, onde a certeza da evidência é baixa ou 
muito baixa em decorrência de alto risco de vieses dos estudos incluídos, alta heterogeneidade 
e intervalos de segurança muito largos para vários dos resultados obtidos. Apesar dessas limi-
tações, esse estudo fornece as informações mais atualizadas sobre a comparação de PVP-GL e 
RTUP-M no tratamento cirúrgico da HBP. Futuros estudos com desenhos robustos são necessá-
rios para confirmar e expandir essas descobertas, proporcionando uma base mais sólida, especial-
mente em relação à certeza da evidência, e para fornecer orientações mais precisas para a prática 
clínica.

Conclusões
Em nossa meta-análise dos resultados funcionais até 3 anos de acompanhamento após PVP-GL 
e RTUP-M, constatamos que ambos os procedimentos apresentaram resultados semelhantes. 
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Embora a PVP-GL ofereça vantagens em termos de tempo de recuperação e complicações perio-
peratórias, é importante ressaltar o risco potencial de reoperação por adenoma recorrente a longo 
prazo. No entanto, é importante destacar que a certeza da evidência disponível, especialmente 
em relação aos desfechos perioperatórios e funcionais, é baixa ou muito baixa.
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Anexos

Tabela 1. Características de base dos estudos incluídos

Autor/Ano

Pacientes 
(N)

Potência do 
laser

Idade
 (anos)  

Volume prostá-
tico (mL) IPSS Qmax (mL/s) PVR (mL) Tempo seguimen-

to (meses)

PVP-GL   
RTUP-M

PVP-GL 
(DP) RTU-
P-M (DP)

PVP-GL (DP) 
RTUP-M (DP)

PVP-GL (DP) 
RTUP-M (DP)

PVP-GL (DP) 
RTUP-M (DP)

PVP-GL (DP) 
RTUP-M (DP)

Al-Ansari31 
2010

60                  
60 120w 66.3 ± 9.4  

67.1 ± 8.0
61.8 ± 22.0 
60.3 ± 20.0

27.2 ± 2.3 
27.9 ± 2.7

6.9 ± 2.2       
6.4 ± 2.0

53.2±25         
57.0±21 1,3,6,12,24 e 36

Bouchier-
-Hayes32 

2010

59                          
60 80w 65.1±5.0                

66.3±4.2
38.7±11.2  
33.4±8.7

25.28±5.93 
25.41±5.72

8.81±2.55  
8.86±2.99

129.2±155.7
111.3±113.7 3,6 e 12

Capitán30 
2011

50                 
50 120w 69.8 ± 8.4   

67.7 ± 6.7
51.3 ± 14.7 
53.1 ± 13.8

23.7 ± 5.2 
23.5 ± 4.4

8.0 ± 3.1       
3.9 ± 2.7 Não avaliado 1,3,6,12 e 24

Horasanli33 
2008

39                         
37 80w 69.2±7.1  

68.3±6.7
 86.1 ± 8.8  
88.0 ± 9.2

18.9±5.1  
20.2±6.8

8.6±5.2      
9.2±5.6

183.0±50.1  
176.9±45.3 3 e 6

Kumar22,25 
2013/    
2016

62                                   
62 120w ≥ 50                    

≥ 50
52.8 ± 16.1  
52.2± 15.9

20.0 ± 2.7 
20.7 ± 2.6

6.68 ± 2.00  
7.00 ± 1.97 

143.3 ± 52.6 
148.4 ± 60.3 1,3,6,12 e 36

Lukacs29      
2012

69                                                    
70 120w 66.9 ± 7.8  

67.6 ± 7.6 
50.5 ± 16.5 
50.1 ± 14.7

21.7 ± 2.7 
19.4 ± 2.4

7.8 ± 2.8    
7.8 ± 2.6

89.5 ±  92   
75.0 ±  73 1,3,6 e 12

Mohanty28 
2012

64                                 
64 80w 66.9±8.62  

65.7±9.09
44.7±14.09 
49.0±15.93 

19.9±3.27 
20.8±3.87

7.4±2.07    
6.7±1.63

145.8±70.33 
143.2±65.96 1,3,6 e 12

Mordasini21  
2018

112                                     
126 80w 68.4 ± 8.7  

67.6 ± 8.4
36.1 ± 11.5  
37.9 ± 14.3    

20.3 ± 7.0  
20.4 ± 7.5

8.9 ± 4.1     
8.5 ± 4.6

91.1 ± 88.3   
114.5 ± 36.4 60

Pereira27    
2012

10                                      
10 120w 64.0 ± 6.0      

67.0 ± 5.5         
46.4 ± 7.1   
45.6 ± 7.2

21.1 ± 3.1 
20.6 ± 2.8 

8.4 ± 3.4    
7.9 ± 2.8

109.8 ± 103.9 
116.6 ± 78.5 1,3,6,9,12 e 24
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Autor/Ano

Pacientes 
(N)

Potência do 
laser

Idade
 (anos)  

Volume prostá-
tico (mL) IPSS Qmax (mL/s) PVR (mL) Tempo seguimen-

to (meses)

PVP-GL   
RTUP-M

PVP-GL 
(DP) RTU-
P-M (DP)

PVP-GL (DP) 
RTUP-M (DP)

PVP-GL (DP) 
RTUP-M (DP)

PVP-GL (DP) 
RTUP-M (DP)

PVP-GL (DP) 
RTUP-M (DP)

Purkait23       
2017

75                                  
75 120w 63.6±8.12 

65.3±7.86  
70.3±15.5  
69.6±16.3 

26.1±4.8   
25.9±5.2 

8.5±2.7      
8.3±2.4   

238.0±31.0        
213.0±23.0 12,24,36 e 48

Teli24            
2015

60                           
64 120w 67.0 ± 9.1          

69.0 ± 7.8
60.7 ± 8.1 
55.7 ± 8.1  

20.0 ± 2.7    
19 ± 2.6

10.6 ± 3.0  
12.5 ± 4.5

60.5 ± 104.1 
65.2 ± 100.5 6,12 e 24

Xue26            
2013

100                                 
100 120w 72.1 ± 11.3 

71.0 ± 10.8  
65.8 ± 23.6 
67.3 ± 24.7 

23.0 ± 5.1  
23.2 ± 5.0

8.0 ± 3.6    
8.2 ± 3.8 Não avaliado 1,3,6,12,24 e 36

Vaporização fotosseletiva da próstata com laser green-light (PVP-GL); Ressecção transuretral da próstata na forma 
monopolar (RTUP-M); International Prostate Symptom Score (IPSS); Fluxo máximo urinário (Qmax); Volume residual 
pós-miccional (RVP).
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Tabela 2. Risco de viés dos estudos
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Figura 3. Funnel plots. (A) Tempo cirúrgico. (B) Tempo de hospitalização. (C) Tempo de cateterização. (D) International 
Prostate Symptom Score. (E) Fluxo máximo urinário (F) Volume residual pós-miccional. (G) Complicações. SE: standard 
error, MD: mean difference.
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DESFECHOS
EFEITOS ABSOLUTOS POTENCIAIS* 

(95% IC)
DIFERENÇA DE MÉDIA

N° DE PARTICIPANTES
(ESTUDOS)

 CERTAINTY OF THE 
EVIDENCE
(GRADE)

Operation time (min)
DM 7.74 mais alto

(4.53 mais alto para 10.96 
mais alto)

1165
(10 ECRs)

⨁⨁⨁◯
Moderadaa

Hospitalization time (days) DM 2.18 menor
(2.59 menor para 1.77 menor)

878
(7 ECRs)

⨁⨁◯◯ 
Baixab,c

Catheterization time (days) DM 1.33 menor
(1.57 menor para 1.1 menor)

974
(8 ECRs)

⨁⨁◯◯ 
Baixab,d

IC: Intervalo de confiança; ECR: Ensaio clínico randomizado

Tabela 3. GRADE para desfechos perioperatórios

SUMÁRIO DE RESULTADOS: DESFECHOS PERIOPERATÓRIOS
Paciente ou população: hiperplasia prostática benigna
Contexto: Eficácia terapêutica, segurança.
Intervenção: Vaporização fotosseletiva da próstata com laser green-light (PVP-GL)
Comparação: Ressecção transuretral da próstata na forma monopolar (RTUP-M)

EXPLANATIONS
a. Não houve cegamento do paciente em nenhum estudo e apenas um cegou o avaliador. Dois estudos com perda >20%.
b. Não houve cegamento do paciente e do avaliador em nenhum estudo e um apresentou perda superior a 20%
c. I2 = 88% e a análise da sensibilidade não justifica a heterogeneidade
d.I2 = 93% e a análise da sensibilidade não justifica a heterogeneidade
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GRADE WORKING GROUP GRADES OF EVIDENCE

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the 
estimate of the effect, but there is a possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the 
estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially.
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DESFECHOS
EFEITOS ABSOLUTOS POTENCIAIS* 

(95% IC)
DIFERENÇA DE MÉDIA

N° DE PARTICIPANTES
(ESTUDOS)

 CERTAINTY OF THE 
EVIDENCE
(GRADE)

IPSS - IPPS 
6 months

MD 0.85 mais alto
(0.04 mais alto para 1.65 

mais alto)

1150
(10 ECRs)

⨁⨁◯◯ 
Baixab,c

IPSS - IPSS 
12 months

MD 0.22  menor
(1.46 menor para 1.01 mais alto)

1228
(10 ECRs)

⨁◯◯◯ 
Muito Baixaa,d,e

IPSS - IPSS 
24 months

MD 0.05 mais alto
(1.44 menor para 1.53 mais alto)

838
(7 ECRs)

⨁◯◯◯ 
Muito Baixae,f,g

IPSS - IPSS 
36 months

MD 0.24 mais alto
(0.32 menor para 0.81 mais alto)

514
(4 ECRs)

⨁◯◯◯ 
Muito Baixab,e,h

Qmax (mL/s) - Qmax 
6 months

MD 0.71 menor
(1.57 menor para 0.15 mais alto)

1150
(10 ECRs)

⨁⨁◯◯ 
Baixab,e

Qmax (mL/s) - Qmax 
12 months

MD 0.41 menor
(0.85 menor para 0.04 mais alto)

1224
(10 ECRs)

⨁⨁◯◯ 
Baixab,e

Qmax (mL/s)- Qmax 
24 months

MD 0.61 menor
(1.85 menor para 0.62 mais alto)

815
(7 ECRs)

⨁◯◯◯ 
Muito Baixab,e,i

Tabela 4. GRADE para desfechos funcionais

SUMÁRIO DE RESULTADOS: DESFECHOS FUNCIONAIS
Paciente ou população: hiperplasia prostática benigna
Contexto: Eficácia terapêutica, segurança.
Intervenção: PVP-GL
Comparação: RTUP-M
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DESFECHOS
EFEITOS ABSOLUTOS POTENCIAIS* 

(95% IC)
DIFERENÇA DE MÉDIA

N° DE PARTICIPANTES
(ESTUDOS)

 CERTAINTY OF THE 
EVIDENCE
(GRADE)

Qmax (mL/s) - Qmax 
36 months

MD 1.02 menor
(2.87 menor para 0.83 mais alto)

594
(4 ECRs)

⨁◯◯◯ 
Muito Baixab,e,j

PVR (mL)- PVR 
6 months

MD 5.47 mais alto
(4.82 menor para 15.75 mais alto)

606
(6 ECRs)

⨁◯◯◯ 
Muito Baixae,f,k

PVR (mL) - PVR 
12 months

MD 0.52 mais alto
(1.75 menor para 2.78 mais alto)

680
(6 ECRs)

⨁⨁◯◯ 
Baixae,f

PVR (mL) - PVR 
24 months

MD 1.52 mais alto
(0.89 mais alto para 2.15 

mais alto)

614
(5 ECRs)

⨁⨁⨁◯ 
Moderadaf

PVR (mL) - PVR 
36 months

MD 0.55 mais alto
(3.2 menor para 4.31 mais alto)

594
(4 ECRs)

⨁◯◯◯ 
Muito Baixab,c,l

IC: Intervalo de confiança; ECR: Ensaio clínico randomizado

EXPLICAÇÕES
a.Não houve cegamento do paciente em nenhum estudo e apenas um cegou o avaliador. Dois estudos com perda >20%.
b.Não houve cegamento do paciente e do avaliador em nenhum estudo e um apresentou perda >20%.
c.I2 = 87% e a análise da sensibilidade não justifica a heterogeneidade
d.I2 = 96% e a análise da sensibilidade não justifica a heterogeneidade
e.Intervalo de confiança largo
f. Não houve cegamento dos pacientes e apenas 1 estudo cegou o avaliador. Um estudo com perda superior a 20%.
g.I2 = 94%, porém a análise da sensibilidade justifica a heterogeneidade
h.I2 = 83% e a análise da sensibilidade não justifica a heterogeneidade
i.I2 = 84% e a análise de sensibilidade não justifica a heterogeneidade
j.I2 = 91%, porém a análise da sensibilidade justifica a heterogeneidade
k.I2 = 84%, porém a análise da sensibilidade justifica a heterogeneidade.
l.Intervalo de segurança muito largo.
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DESFECHOS

EFEITOS ABSOLUTOS POTENCIAIS* (95% IC)

DIFERENÇA DE RISCO
(95% CI)

N° DE PARTICIPANTES
(ESTUDOS)

 CERTAINTY OF THE 
EVIDENCE
(GRADE)

RISCO COM RTUP-M RISCO COM PVP-GL

Complications - Blood 
transfusion 4/569(0.7%) 40/582 (6.9%) -0.06 [-0.08, -0.04] 1151

(9 ECRs)
⨁⨁⨁◯ 

Moderadab

Complications 
- Transurethral 

resection of prostate 
syndrome

0/444(0%) 6/447 (1.3%)) -0.01 [-0.03, 0.00]
891

(7 ECRs)
⨁⨁◯◯ 
Baixab,c

Complications - Clot 
retention 0/225 (0%) 25/223 (2%) -0.11 [-0.16, -0.07] 448

(4 ECRs)
⨁⨁⨁◯ 

Moderadad

Complications - Uri-
nary retention 19/334 (5.7%) 13/333 (3.9%) 0.02 [-0.01, 0.05] 667

(5 ECRs)
⨁⨁⨁◯ 

Moderadab

Complications - Cap-
sule perfuration 0/199 (0%) 16/197 (8.1%) -0.08 [-0.12, -0.04] 396

(3 ECRs)
⨁⨁◯◯ 
Baixad,e

Tabela 5. GRADE para o desfecho – Complicações

SUMÁRIO DE RESULTADOS: COMPLICAÇÕES
Paciente ou população: hiperplasia prostática benigna
Contexto: Eficácia terapêutica, segurança.
Intervenção: PVP-GL
Comparação: RTUP-M
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DESFECHOS

EFEITOS ABSOLUTOS POTENCIAIS* (95% IC)

DIFERENÇA DE RISCO
(95% CI)

N° DE PARTICIPANTES
(ESTUDOS)

 CERTAINTY OF THE 
EVIDENCE
(GRADE)

RISCO COM RTUP-M RISCO COM PVP-GL

Complications - Blad-
der neck contracture 11/523 (2.1%) 12/537 (2.2%) -0.00 [-0.02, 0.02] 1060

(7 ECRs)
⨁⨁⨁◯ 

Moderadaa

Complications - Ure-
thral strictures 26/583 (4.5%) 35/601 (5,8%) -0.01 [-0.04, 0.01] 1184

(8 ECRs)
⨁⨁◯◯ 
Baixac,f

Complications - Re-
operation (Recurrent 

adenoma)
22/311 (4,5%) 12/348 (3,4%) 0.04 [0.00, 0.07] 659

(4 ECRs)
⨁⨁◯◯ 
Baixac,g

CI: Intervalo de confiança. ECR: Ensaio clínico randomizado

EXPLICAÇÕES
a.Não houve cegamento do paciente em nenhum estudo e apenas um cegou o avaliador. Dois estudos com perda >20%.
b.Não houve cegamento do paciente e do avaliador em nenhum estudo e um apresentou perda >20%.
c.Intervalo de confiança largo
d.Não houve cegamento do paciente e do avaliador em nenhum estudo.
e.I2 = 71%, porém a análise da sensibilidade justifica a heterogeneidade
f. Não houve cegamento dos pacientes e apenas um estudo cegou o avaliador. Dois estudos com perda >20%
g.Não houve cegamento dos pacientes e do avaliador. Dois estudos com perda superior a 20%




