
VOL. 12, n.1, e00239, 2025 1 de 12

REVISTA ELETRÔNICA DA COMISSÃO DE ENSINO E TREINAMENTO DA SBU 

ARTIGO DE REVISÃO	
	

REVISÃO SISTEMÁTICA DOS FATORES DE RISCO PARA EXPLOSÃO DE 
GASES INTRAVESICAL E OPÇÕES DE TRATAMENTO DA EXPLOSÃO VESICAL 

DURANTE RESSECÇÃO TRANSURETRAL

BRUNO EMMANUELI DE OLIVEIRA SILVA (1), BRUNA MARTINS ERDÓCIA (1), JOÃO VICTOR SANTOS MACEIÓ 
DA GRAÇA (1), ISABELA NASCIMENTO DUARTE RODRIGUES (1), FERNANDO HENRIQUE VASCONCELOS 
DOS SANTOS (1), ALESSANDRO VIDAL DE OLIVEIRA (2), LUIS ULISSES COSTA MACIEL ALBUQUERQUE 
(1), CLEYBISMAR BEGOT DA RESSUREIÇÃO (1),  EDUARDO PIOTTO LEONARDI (1), RUI WANDERLEY 

MASCARENHAS JUNIOR (1)

1 Programa de Residência Médica em Urologia da Fundação Hospital de Clínicas Gaspar Vianna (FHCGV), Belém, 
PA, Brasil; 2 Curso de Medicina da Universidade do Estado do Pará (UEPA), Centro de Ciências Biológicas e da 

Saúde, Belém, PA, Brasil
RESUMO

CONTEXTO: A ressecção transuretral (RTU) é um dos procedimentos urológicos mais realizados, porém, algumas 
complicações podem surgir, como a explosão de gases intravesicais.
OBJETIVOS: Identificar os fatores de risco para explosão de gases intravesicais e tratamento da ruptura vesical 
durante a RTU.
CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE DO ESTUDO: Incluiu-se relatos de casos que abordassem casos de explosões de 
gases intravesical.
FONTE DE DADOS: Foram realizadas buscas no PubMed, Embase, LILACS, SciELO e ReseachGate, sem restrição 
de idioma ou ano de publicação.
Participantes e intervenções: Foram incluídos apenas pacientes cujo desfecho principal foi a explosão vesical 
durante a realização de RTU.
RESULTADOS PRINCIPAIS: A busca resultou em 36 artigos, dos quais apenas 26 foram incluídos, englobando 27 
pacientes.
SELEÇÃO E ANÁLISE: A seleção dos artigos na seguinte ordem: título, resumo e texto completo; após, os artigos 
foram lidos novamente para coleta das informações em planilhas.
RESULTADOS: A maioria dos casos foi em RTUs de próstata, com tempo médio de 57,5±16,4 minutos. A idade 
média dos participantes foi de 69,2±11,8 anos e a maioria das RTUs realizadas foram monopolares. Potenciais 
fatores de risco foram: uso de corrente de alta potência, fragilidade vesical e entrada de ar externo na bexiga. 
Limitações: Incluiu-se somente relatos de caso, além da possibilidade de não ter englobado todos os artigos da 
literatura.
CONCLUSÃO: Principais fatores de risco foram prolongamento do tempo da RTU, alta potência na fulguração 
tecidual e divertículo vesical.
Implicações: Reconhecer fatores de risco pode melhorar a segurança da RTU e guiar intervenções terapêuticas 
mais eficazes.

Palavras-chave: Ressecção transuretral de bexiga; ressecção transuretral de próstata, complicações 
intraoperatórias, revisão
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INTRODUÇÃO

A ressecção transuretral (RTU) é um 
dos métodos cirúrgicos padrão-ouro reali-
zado para o tratamento de pacientes com 
Hiperplasia Prostática Benigna (HPB) e para 
a remoção do câncer de bexiga não múscu-
lo invasivo (1,2). A despeito da comprovada 
eficácia e ampla disponibilidade da RTU, a 
ocorrência de complicações intra e pós- ope-
ratórias é um importante ponto de estudo so-
bre a realização dessa técnica, sendo as com-
plicações mais comuns a Síndrome da Ressec-
ção Transuretral (hiponatremia dilucional), 
hemorragia e estenose de uretra (3,4).

A explosão vesical é uma das com-
plicações mais raras dos procedimentos en-
doscópicos transuretrais, apresentando uma 
incidência de 0,01-0,02% (5), com poucos re-
gistros descritos na literatura, sendo o primei-
ro relato feito por Cassuto em 1926 (6). Após 
alguns anos, Ning e Davis aprofundaram-se 
no estudo da formação de gases pelo eletro-
cautério nas ressecções transuretrais (7,8). 
Os gases produzidos durante a ressecção de 
tecido prostático são, em maioria, gás hidro-
gênio (30-60%) e outros hidrocarbonetos, 
derivados de reação eletrolítica da água e de 
pirólise da matéria orgânica (7,9). Esses gases 
não são, por conta própria, inflamáveis. O gás 
oxigênio também é gerado na gaseificação do 
tecido ressecado, mas em condições ideais 
de técnica cirúrgica não atinge concentrações 
superiores a 5%, tornando impossível reação 
explosiva entre esses gases (10). No entanto, 
a entrada de ar ambiente, que possui concen-
tração de gás oxigênio de 21%, quando em 
contato com gás hidrogênio e energia térmica 
da eletroexcisão, pode propiciar à formação 
de bolhas, hiperdistensão e explosão da bexi-
ga (11). A entrada de ar ambiente intraopera-
tória pode ocorrer por diversos mecanismos, 
seja a falha de vedação no sistema de irriga-
ção, durante irrigação manual e/ou evacua-
ção de material (evacuador de Ellik), durante 
abertura do ressectoscópio, má vedação da 
bainha endoscópica ou na troca de recipien-

tes do fluído para irrigação (12). Essa combi-
nação de gases requer um mínimo de energia 
para gerar ignição de 0,019mJ, muito inferior 
ao padrão da eletroexcisão (13).

A explosão de gases intravesical é des-
crita como um som em “estouro” durante RTU 
e a explosão vesical pode ser classificada em 3 
graus: Grau I. Explosão subclínica, com ausên-
cia de lesão e/ou hemorragia importante e sem 
necessidade de tratamento adicional, Grau II. 
Laceração, sangramento e/ou outros danos à 
mucosa, com necessidade de tratamento in-
traluminal exclusivo, e Grau III. Ruptura de bexi-
ga, com necessidade de laparotomia (12). 

A despeito de sua raridade, essa explo-
são vesical durante RTU aumenta de maneira 
significativa a morbimortalidade do paciente 
operado, necessitando de laparotomia emer-
gencial e aumento do risco de hiponatremia 
dilucional pelo extravasamento da irrigação 
na região intraperitoneal (14,15). Portanto, o 
objetivo deste estudo foi identificar os fatores 
de risco para explosão de gases intravesical e 
tratamento da ruptura vesical durante a RTU.

METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se 
como uma Revisão Sistemática de Literatu-
ra, na qual foram utilizadas as etapas reco-
mendadas pelo Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) 2020 (16). Para o seu desenvol-
vimento, adotou-se a seguinte pergunta 
norteadora: “Quais os fatores de risco e 
tratamento para explosão vesical durante 
RTU?”. As buscas foram realizadas nas ba-
ses de dados Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), 
U. S. National Library of Medicine (NLM) – 
PubMed, EMBASE e ResearchGate. As bus-
cas nas bases de dados foram realizadas até 
o dia 30/04/2024, utilizando os descritores 
“bladder explosion” e símiles (vesical ex-
plosion), utilizando o operador booleano 
“AND” com descritor “transurethral resec-



REVISTA ELETRÔNICA DA COMISSÃO DE ENSINO E TREINAMENTO DA SBU 

VOL. 12, n.1, e00239, 2025 3 de 12

tion” para formar a fórmula de busca; durante 
as buscas não foram utilizados quaisquer filtros.

Desta maneira, determinou-se como 
critérios de inclusão relatos de caso publica-
dos e disponíveis integralmente nas bases de 
dados acima listadas, sem limitação quanto ao 
ano de publicação. Similarmente, os critérios 
de exclusão adotados incluíram a exclusão de 
artigos fora da língua portuguesa e inglesa, 
estudos com acesso incompletos, ausência de 
descrição de dados relevantes sobre o proce-
dimento, além de estudos com dados secun-
dários, como revisões sistemáticas, integrati-
vas e narrativas.

De cada artigo foram extraídos: I. Da-
dos do paciente (idade, diagnóstico), II. Dados 
do intraoperatório durante RTU (tipo de RTU, 
solução de irrigação, potência de eletrocau-

tério e tempo de ressecção), III. Conduta e 
exames realizados para diagnóstico e/ou trata-
mento, IV. Complicações pós-operatórias e V. Fa-
tores de risco identificados pelos autores nos re-
latos de caso. A fim de auxiliar a coleta de dados 
dos artigos foi utilizada a plataforma Covidence 
nas etapas de triagem e seleção dos artigos.

RESULTADOS

A busca nas bases de dados resultou 
em 36 artigos inicialmente encontrados, 
com 28 dos resultados no PUBMED, 4 es-
tudos disponíveis na plataforma Research-
Gate, 2 disponíveis na EMBASE, 1 artigo no 
LILACS e 1 na base da dados da SciELO. O 
fluxograma dos estudos encontrados está 
descrito na Figura 1.

Figura 1. Fluxograma PRISMA das etapas de identificação, avaliação da elegibilidade e inclusão 
dos estudos na revisão.

Notas: PRISMA = Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses.
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Neste estudo, foi mapeado o cenário 
geral dos casos de explosão de gases intra-
vesical com ruptura de bexiga em mais de 
duas décadas de literatura. A presente revi-
são incluiu 26 artigos que comentam sobre 
27 casos. Foram identificados dois casos no 
cenário brasileiro, entretanto, um estudo não 
pode ser incluído na revisão por não estar dis-
ponível em texto completo de forma digital. 
As principais características dos estudos en-
contrados estão esquematizadas na Tabela 1.

DISCUSSÃO
Em nosso estudo, a média de idade 

dos pacientes foi de 69,2 anos (desvio- pa-
drão de ± 11,8). Esse resultado é esperado 
considerando a epidemiologia dos pacientes 
submetidos à RTU. Entre a sexta e a sétima 
década de vida, a prevalência de HPB é de 60-
80%38, e a média de idade de diagnóstico de 
câncer de bexiga superficial é de cerca de 70 
anos (39).

Digno de nota, a maioria dos estu-
dos (21/26) reportam casos que ocorreram 
em cirurgias de RTU de próstata (RTUp), es-
pecialmente durante a fase de hemostasia 
(11/22 pacientes); relatos de explosão duran-
te outras fases da cirurgia também se fizeram 
presentes, a exemplo do caso em que essa 
ocorreu durante a retirada do ressectoscópio 
da uretra26, assim como durante a ressec-
ção prostática29,37 e de tumores de bexiga 
(18,19,28,32,33).

Vinte e um dos artigos descreveram 
uso de RTU monopolar, sendo que destes 14 
referiram a utilização de Glicina 1,5% como 
solução de irrigação, seguido por 3 com água 
destilada, 1 com D-sorbitol, 1 com manitol 3% 
e 1 solução salina 0,9%. A princípio, não há 
evidências sólidas que apontem maior risco 
de explosão vesical quanto ao uso de ressec-
toscópio monopolar para bipolar21, apenas 
uma maior disponibilidade do método e van-
tagens custo-benefício. No entanto, outros 
autores consideram que a realização de res-
secção bipolar ou com uso de lasers deva ser 
encorajada10, principalmente porque a con-

versão de energia térmica nas duas últimas 
técnicas é menor (40).

A natureza da solução de irrigação 
também não parece ter relação com níveis de 
formação de hidrogênio41. De maneira geral, 
a única associação descrita em literatura em 
relação à RTU monopolar é o risco aumenta-
do de hiponatremia dilucional, principalmen-
te pela rápida absorção dos fluidos quando 
em contato intraperitoneal. A absorção de 3 
a 4 litros de fluídos hipo-osmolares tais como 
a glicina é capaz de reduzir 30 a 40mEq/L de 
sódio, levando a hiponatremia severa, edema 
cerebral e encefalopatia (42). Ainda assim, 
apenas 2 dos estudos descreveram a ocor-
rência dessa complicação, ambos levando os 
indivíduos a óbito (14,15).

Segundo Hirai e colaboradores, que 
descreveram RTUp com duração de ressecção 
de 85 minutos, apontaram que o tempo cirúr-
gico está diretamente relacionado ao risco de 
explosão (26), sendo que outros 6 artigos ex-
pressamente citaram o prolongamento como 
provável fator de risco para a ocorrência da 
explosão e rotura do órgão. A média de tem-
po de ressecção relatada na RTUp foi de 57,5 
minutos (±16,4), mas com estudos descre-
vendo tempos até 85 e 90 minutos (26,31). 
O prolongamento do procedimento possivel-
mente está correlacionado ao maior volume 
de tecido a ser ressecado e em casos de tu-
mor de bexiga volumoso que poderá ter teci-
do necrótico associado. Durante a ressecção, 
esses fatores aumentam a formação de gases 
e friabilidade do material43. Xu e colaborado-
res realizaram RTU de bexiga (RTUb) em carci-
noma urotelial de alto grau em paciente de 44 
anos, primariamente candidato à cistectomia 
radical. A grande extensão tumoral levou à 
necessidade de maior insuflação vesical para 
melhorar o campo endoscópico, que em con-
junto com a explosão de gases, pode ter con-
tribuído para a rotura da bexiga (18).

Correntes de alta potência na fulgu-
ração tecidual durante RTU é um fator citado 
como contribuinte no processo combustível, 
o qual dezoito artigos revelaram uma potên-
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Tabela 1. Principais características dos estudos incluídos na revisão. 

Autores Idade Diagnóstico Condições 
Intraoperatórias

Conduta Complicações 
pós-operatórias

Fatores 
complicadores 

descritos

Shi et al, 
202217

84 
anos

HPB grau III RTUp Laparotomia 
exploradora

Não Tempo de 
ressecção 

Xu et al, 
202218

44 
anos

CA urotelial 
de bexiga de 

alto grau

RTUb Monopolar, 
irrigação Salina 

0,9%, 120W 
(coagulação) e 
280W (corte)

Laparotomia 
exploradora

QT adjuvante, 
recorrência 

tumoral 

Grande extensão 
tumoral, tempo 
de ressecção e 

alta potência de 
eletrocautério 

Ozgu, 
202219

68 
anos

HPB RTUp Laparotomia 
exploradora

Não –

Bansal 
& Daga, 
201920

74 
anos

HPB grau III RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%, 70W 
(coagulação) e 
100W (corte)

Laparoscopia Não Necessidade 
de múltiplas 

irrigações 
manuais

Gupta & 
Gupta, 
201921

60 
anos

HPB grau III RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 
1,5%, tempo de 

ressecção de 
45minutos

Laparotomia 
exploradora

Não –

Hammad 
et al, 
201822

45 
anos

HPB, RTUp 
prévia

RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%

Proctosigmoi-
doscopia + 

laparoscopia

Urge-
incontinência 

por 2 semanas

–

Pathak et 
al, 201811

56 
anos

HPB grau III RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%, 80W 
(coagulação) e 
110W (corte)

Inicialmente 
abordagem 

conservadora 
e cistografia, 

conversão para 
laparotomia 
exploradora

Não Necessidade 
de múltiplas 

irrigações 
manuais

Agrawal et 
al, 201810

60 
anos

HPB grau III RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%, 70W 
(coagulação) e 
110W (corte)

Laparotomia 
exploradora

Não Presença de 
múltiplos 

divertículos 
vesicais
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Koras et 
al, 201823

75 
anos

HPB grau II RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%, 100W 
(coagulação) e 
140W (corte), 

tempo de ressecção 
de 45 minutos

Laparotomia 
exploradora

Não Tempo de 
ressecção

72 
anos

HPB grau II RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%, 100W 
(coagulação) e 
140W (corte), 

tempo de ressecção 
de 55 minutos

Laparotomia 
exploradora

Não Tempo de 
ressecção 
e presença 

de múltiplos 
divertículos 

vesicais

Vincent, 
201724

75 
anos

HPB grau III RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%, 40W 
(coagulação) e 60W 
(corte), tempo de 
ressecção de 35 

minutos

Laparotomia 
exploradora

Não Presença 
de grande 
divertículo 

vesical

Vacchiano 
et al, 
201715

76 
anos

HPB RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%, 60W 
(coagulação) e 70W 
(corte), tempo de 
ressecção de 55 

minutos

Laparotomia 
exploradora

Síndrome 
pós-RTU, 

hiponatremia 
grave, 

encefalopatia e 
óbito em 12º PO

–

De Bartolo 
et al, 
201714

44 
anos

HPB grau III RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%

Laparotomia 
exploradora

Síndrome 
pós-RTU, 

hiponatremia 
grave, 

encefalopatia e 
óbito em 15º PO

Uso inadequado 
de evacuador 
Ellik e baixa 

complacência 
vesical

Lo & 
Huang, 
201625

69 
anos

HPB RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%, 70W 
(coagulação) e 90W 
(corte), tempo de 
ressecção de 60 

minutos

Laparotomia 
exploradora

Não –
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Hirai et al, 
201526

64 
anos

HPB, litíase 
vesical

RTUp Monopolar, 
irrigação D-sorbitol, 
tempo de ressecção 

de 85 minutos. 
Utilização de NO 

durante anestesia

Laparotomia 
exploradora

Não Tempo cirúrgico 
prolongado, 
presença de 

litíase vesical e 
uso de NO em 

anestesia

Georgios 
et al, 
201527

79 
anos

CA urotelial 
de bexiga

RTUb Irrigação com 
água destilada, 

250W (coagulação) 
e 120W (corte)

Laparotomia 
exploradora

Não Alta potência de 
eletrocautério

Lee et al, 
201428

86 
anos

CA urotelial 
invasivo, ne-
froureterec-

tomia e RTUb 
prévias

RTUb Monopolar, 
irrigação com água 

destilada, 80W 
(coagulação) e 
120W (corte)

Laparotomia 
exploradora

Não –

Adiyat et 
al, 201429

72 
anos

HPB grau III RTUp Monopolar, 
irrigação com água 

destilada, 75 W 
(coagulação e corte), 
tempo de ressecção 

de 55 minutos

Laparoscopia Não –

Baldvins-
dóttir et 
al, 201430

83 
anos

HPB, RTUb 
prévia por CA 
urotelial de 

bexiga

RTUp Monopolar, 
80W (coagulação), 

200W (corte)

Inicialmente 
abordagem 

conservadora 
e TC com 
contraste, 

conversão para 
laparotomia 
exploradora

Não  Ressecção prévia

Oguz et al, 
201331

82 
anos

Adenocar-
cinoma de 
próstata

RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%, 120W 
(coagulação e corte), 
tempo de ressecção 

de 90 minutos

Laparotomia 
exploradora

Não  Tempo de 
ressecção

Shindo et 
al, 201332

79 
anos

CA urotelial 
de bexiga, 

RTUb prévia

RTUb 80W 
(coagulação), 280W 

(corte)

Abordagem 
conservadora

Não Ressecção prévia

Die-
ckmann et 
al, 208833

74 
anos

CA urotelial 
de bexiga

RTUb Abordagem 
conservadora 

e TC com 
contraste

 Não –
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Srivastava 
et al, 
200612

61 
anos

HPB grau III RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%, 60W 
(coagulação), 120W 

(corte). Delay no 
reabastecimento de 
irrigação, facilitando 

entrada de ar 

Laparotomia 
exploradora

Urge-
incontinência

Atraso no 
reabastecimento 

de irrigação e 
no tempo de 

ressecção

Ribeiro da 
Silva et al, 
200634

71 
anos

HPB, radiote-
rapia prévia 
para adeno-
carcinoma 
prostático

RTUp Monopolar, 
irrigação com 

manitol 3%, 80W 
(coagulação e corte)

Laparotomia 
exploradora

Deiscência de 
sutura vesical

Radioterapia 
regional prévia

Rezaee, 
200635

- HPB RTUp Monopolar, 
irrigação água 
destilada, 60W 

(coagulação), 70W 
(corte)

Laparotomia 
exploradora

– –

Di Tonno 
et al, 
200336

67 
anos

HPB RTUp Monopolar, 
irrigação Glicina 

1,5%

Inicialmente 
abordagem 

conservadora 
e cistografia, 

conversão para 
laparotomia 
exploradora

Estenose de 
meato uretral

–

Dublin et 
al, 200137

82 
anos

HPB RTUp Tempo de 
ressecção de 50 

minutos

Inicialmente 
abordagem 

conservadora, 
nova 

cistoscopia 
após 4h e 

conversão para 
laparotomia 
exploradora

Não  –

Notas: CA = câncer, HPB = hiperplasia prostática benigna; NO = óxido nitroso; QT = quimioterapia; RTUb = 
ressecção transuretral de bexiga; RTUp = ressecção transuretral de próstata; TC = tomografia computadorizada.

cia média de 88W (±43.2W) para modo coa-
gulação e de 126W (±64.7W) para modo cor-
te. A RTU monopolar, usada na maior parte 
dos estudos citados, necessita de intensida-
des maiores na corrente, com vaporizações 
excessivas de tecido que, em teoria, pode-
riam alimentar o processo de ignição (Ko et 

al, 2010). Até o momento, não há evidências 
sólidas sobre uma faixa otimizada de potên-
cia durante ressecção, tampouco valores que 
notoriamente impactem no risco de compli-
cações intraoperatórias (25).

Foi percebido que fatores inerentes 
do paciente, como as condições pré- opera-
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tórias e até mesmo a indução anestésica po-
dem contribuir para a formação de bolhas e 
explosão intravesical. Aspectos a exemplo 
de ressecções transuretrais prévias (30,32), 
radioterapia regional em órgãos pelvicos34, 
divertículos vesicais (23,24), litíase vesicais26 
e acometimento sistêmico por tuberculose29 
devem ser meticulosamente avaliados antes 
da cirurgia, pela redução de complacência e 
maior fragilidade da bexiga. Medidas como 
escolha por ressectoscopio de fluxo contínuo 
(11), uso de evacuadores com solução salina 
(18), checagem quanto à integridade do sis-
tema de irrigação evitam a formação de bo-
lhas (12,18), enquanto pressão supra púbica 
(11), mudança de inclinação da mesa cirúrgi-
ca (10,11,12,17) e cistostomia (12,20) podem 
ser importantes seja para mobilização ou 
evacuação das mesmas. Diversas medidas de 
precaução foram propostas após revisão do 
mecanismo de explosão vesical pelos artigos 
citados e estão resumidas na Tabela 2.

Houve um caso que a indução anesté-
sica foi relatada como presumível fator contri-
buinte26, onde houve inalação pré-operatória 
de óxido nitroso (N2O), caracteristicamente 
conhecido por suas propriedades inflamá-
veis em espaços confinados, com relativa fa-
cilidade de difusão para cavidade peritoneal, 
possivelmente, intravesical (44). O receio do 
uso de N2O foi descrito após 2 eventos de ex-
plosão intraperitoneal (45,46), rapidamente 
limitando seu uso na laparoscopia. Entretan-
to, é válido ressaltar que novos estudos estão 
sendo conduzidos para reavaliar a segurança, 
concentração e eficácia do óxido nitroso nes-
ses procedimentos, mostrando resultados en-
corajadores (47), mas ainda insuficientes para 
a prática cirúrgica cotidiana (48). 

Em casos de explosão vesical de graus 
I e II, onde só há lesão leve ou laceração, pode 
ser percebida congestão e discreto sangramen-
to da mucosa da bexiga, suficientemente trata-
dos por eletrocoagulação. Entretanto, a ocor-
rência de explosão pode levar à ruptura vesical, 
com predomínio de lesão intraperitoneal sobre 
a extraperitoneal (22). De maneira geral, a cor-

reção por laparotomia exploradora é conduta 
preferível, para melhor avaliação da extensão 
da lesão de bexiga e descartar acometimento 
de outras estruturas, sendo realizada na maior 
parte dos casos estudados (18/27 pacientes). O 
envolvimento de outros órgãos e/ou estruturas 
vasculares reportado foi praticamente inexis-
tente (19). Dentre os casos tratados com reparo 
aberto como conduta inicial, somente um pa-
ciente necessitou de novas reabordagens para 
correção de deiscência de sutura vesical (34) e 
outro teve recorrência tumoral, com demanda 
por quimioterapia adjuvante (18).

A correção por via laparoscópica foi 
relatada em 3 casos, permitindo adequa-
da aspiração de líquido e hemostasia (27) e 
otimizando parâmetros de recuperação pós- 
operatória (redução de dor e complicações de 
sítio operatório) (20). Na presença de lesões 
de bexiga irregulares, em múltiplos focos ou 
de grande extensão, a via aberta ainda é am-
plamente recomendada. Por fim, 6 dos casos 
foram tratados inicialmente com estratégia 
conservadora, geralmente com a complemen-
tação de métodos diagnósticos (tomografia 
abdominal contrastada, cistografia ou até 
mesmo nova cistoscopia); entretanto, 4 des-
te grupo foram posteriormente submetidos à 
laparotomia exploratória, seja pelos achados 
em exames complementares ou deterioração 
clínica dos pacientes (11,30,36,37).

CONCLUSÃO

Os principais fatores de risco identifi-
cados para explosão vesical secundário a ex-
plosão de gases são: prolongamento do tem-
po da RTU, alta potência na fulguração teci-
dual, divertículo vesical, redução da compla-
cência vesical, inalação de óxido nitroso para 
anestesia e entrada de ar (das bolhas na bexi-
ga) no período intraoperatório. A laparotomia 
exploradora é a conduta efetuada na maioria 
dos casos, sendo a laparoscopia também uma 
opção viável, mostrando-se igualmente reso-
lutiva e com as vantagens de possuir melhor 
recuperação no período pós-operatório.
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Tabela 2. Descrição das medidas que podem ser realizadas para prevenção em momentos antes e 
durante o procedimento de ressecção transuretral.

Medidas antes da RTU Medidas durante a RTU

Avaliação criteriosa da indicação cirúrgica pelo 
tamanho e estadiamento ao diagnóstico18

Otimizar tempo de ressecção17,18,23

Avaliação da presença de fatores que reduzem 
complacência vesical29

Evitar uso de eletrocautério em alta potência12,18

Posicionamento do paciente e mudar inclinação da 
mesa para evitar bolhas10-12,17

Avaliar necessidade de cistostomia12,20

Precaução com anestesia inalatória26 Reduzir irrigação manual17

Checar integridade do sistema de irrigação12,18

Usar evacuador de Ellik com solução salina18

Realizar pressão supra-púbica11

Preferência pelo uso de RTU bipolar ou lasers10

Preferência pelo uso de ressectoscópio de fluxo 
contínuo11

Notas: RTU = ressecção transuretral.

Tabela 1. Principais 
características dos estudos 
incluídos na revisão. 
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