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Resumo




Muitas tentativas tém sido feitas para desenvolver um método de tratamento da
hiperplasia benigna da prostata (HBP) que seja eficaz, de baixo custo e minimamente
invasivo, A hipertermia transureiral da prostata surgiu como um método novo, executado
com anestesia local e usando a energia de microondas para produzir temperaturas em torno
de 45°C. Os resultados descritos até o momento apresentam indices de melhora

conflitantes.

(O objetivo do estudo fo1 verificar o valor da hipertermia transuretral no

tratamento de pacientes com fator obstrutivo infravesical devido a HBP.

O estudo incluiu 20 pacientes com obstrugdo infravesical causada pela HBP.
Eles foram submetidos 4 avaliaciio subjetiva e objetiva, esta incluiu estudo vrodindmico,
na seleclio dos pacientes e dois meses apés cada procedimento. Os pacientes foram
randomizados em dois grupos. Este trabalho comparou os efeitos da hipertermia com os do

grupo controle.

Nio houve diferenca estatistica significativa (p>0,05) nas medidas de obstrugio
infravesical entre o grupo que recebeu hipertermia e o controle. Nenhum paciente saiu da

situaciio de obstrupdo infravesical em que se encontrava antes do estudo.

A hipertermia, dentro dos parimetros delineados neste estudo, ndo foi eficaz no
tratamento da HBP, pois ndio houve mudanga significativa nas medidas de obstrugo

infravesical dos pacientes analisados ¢ os resultados foram semethantes aos do controle.
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1. Introducdo




A hiperplasia benigna da prostata (HBP) ¢ a condigio anatomopaioldgica,
relacionado com a idade, e que pode produzir alteragbes miccionais no homem (BERRY

et al., 1984),

Estima-se que, aproximadamente, 20% dos homens com mais de quarenta anos
precisarfio de uma cirurgia para aliviar os simtomas produzidos pela HBP (ARRIGHI et al.,

1990}

Embora o tratamento ciriirgico seja efetivo, estudos tém demonstrado que em
torno de 15 a 20% dos pacientes submetidos a ressecgfio transuretral da prostata (RTUP)
desenvolverdo complicacfes significantes, como incontinéncia, impoténcia, estenose da
yretra ou hemorragia, necessitando de transfusfo (MEBUST et al., 1989). Com a RTUP,
uma segunda intervencdo ¢ necessaria em 10 a 15% dos casos dentro de 10 anos de

seguimento (ROOS & RAMSEY,1987).

Muitos homens com HPB sdo idosos e, frequentemente, tém condigbes de
saide precarias, geradas por doengas cardiovasculares concomitantes que, sem divida,
aumentam © rtisco operatorio. Os pacientes jovens relutam em aceitar o tratamento
cirGrgico, em virtude da possibilidade de complicagBes. Estes fatores estimularam o

interesse em tratamentos alternativos.

Nos ultimos anos observou-se o aparecimento de varios métodos de tratamento
da HBP. Estes incluem a terapia medicamentosa, com o uso de inibidores da S-alfa
redutase e bloqueadores alfa-adrenérgicos; métodos constderados minimamente invasivos,
como as proteses endouretrais permanentes; dilatagiio prostatica por baliio; uso do laser e

outros tratamentos a base de calor, como a hipertermia.

-Terapia medicamentosa: Diversos estudos com medicamentos blogueadores
alfa-adrenérgicos e anti-androgénicos foram realizados (GORMLEY et al, 1992,
CHAPPLE, 1995, LEPOR,1995). Embora a maioria deles tenha concluido que
bloqueadores alfa-adrenérgicos e, com reserva, anti-androgénicos, sdo efetivos no
tratamento medicamentoso da HBP, os mesmos exigem uso diario pelo resto da vida do

paciente e representam custo elevado a longo prazo. Os anti-androgénicos produzem efeitos
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eolaterais, como diminuigio da libido, reducgiio do volume de esperma e impoténcia sexual,
que podem desencorajar o uso por pacientes sexualmente ativos. Doses efetivas de
bloqueadores alfa-adrenérgicos podem, também, causar efeitos colaterais, como tontura,

nalpitagGes, astenia, sonoléncia e cefaléia.

- Proteses endouretrais: Estudos multicéntricos demonsiram que as proteses
endouretrais permanentes podem ser empregadas com seguranga, com bons resultados
clinicos. Pacientes com prostatas com mais de 80g, com hipertrofia do lobo mediano ou
pacientes com sintomas predominantemente irritativos, ndo constituem boas indicagbes a0
uso do método {(GUAZZONI et al, 1994, OESTERLING, et al, 1994). Faltam

observacdes em pacientes jovens a longo prazo.

- Dilatagdo prostatica por baldo: Baldes adaptados a cateteres uretrais, sob
controle flucroscopico ou endoscopico, promoveriam dilatagdo uretral forgada, com
distensio e ruptura da capsula prostatica ¢ conseqiiente atenuacio dos quadros de
obstrugio. No entanto, niio houve eficicia demonstrada a longo prazo (CASTANEDA et
al. 1987, REDDY et al, 1988, ABRAMS, LEWISGILLATT, 1989, KLEIN &
LEMMING, 1989; LEPOR et al., 1992).

- Ablacdo visual a laser da prostata: Trabalhos comparando a ablago visual a
taser da prostata com a RTUP demonstram methora no escore de sintomas, fluxo urinario ¢
residuo vesical, sem diferenca significativa enire os dois métodos (DIXON et al, 1993;

KALABIN et al., 1995).

- Hipertermia: Durante a Giltima década, muitos investigadores relataram o uso
do calor, produzido por microondas, no tratamento do homem com HBP sintomatica. O
uso do calor como meio terapéutico foi apresentado pela primeira vez por *BUSCH (1866),

que notou o desaparecimento de um sarcoma apds erisipela acompanhada de febre.

* BUSCH. W. apud KAPLAN. S.A. & OLSSON. C.A. - State of the artl: microwave therapy in the management of men
with henign prostatic hyperplasia: current status, J.Urol., 150: 1597-1602, 1993.
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Ha duas técnicas de uso do calor, chamadas de corpo total ¢ hipertermia local
(LINDNER et al.,, 1987). A primeira seria conseguida por imerso, radiacdo infravermelho,
ar ou cera quente, e a Gltima, por perfusfio de um membro, aguecimento de uma cavidade,
por meto de infusdes quentes e, recentemente, por transmissfo eletromagnética e ultra-som
{STERZER, 1979; MENDECKI, FRIEDENTHAL, BOTSTEIN, 1980). A hipertermia tem
sido explorada principalmente como um agente anti-fumoral € as pesquisas nesta area estio
fundamentadas na evidéncia de que as células tumorais sdo mais sensiveis ao calor do que
as notmais, quando a temperatura varia entre 42 e 44 °C. A razio para o uso do calor € que
a célula tumoral, na fase S de sua divisdo, ¢ estranhamente sensivel ao calor, porém
resistente & radiacdo ionizante (OVERGAARD, 1977; SUGAAR & LE VEEN, 1979).
Embora haja muitas teorias a respeito desta sensibilidade, provavelmente a mais importante
seja a que trata da deficitaria dissipagfo de calor pelo tecido neoplasico, devido ao reduzido
suprimento sanguineo e & diminuigio da capacidade de vasodilatagdo da trama neovascular

em resposta a agressdo térmica (SONG, 1978; FIELD & BLEEHEN, 1979).

A transmissdo direcionada de microondas ou ondas de radio freqiéncia parece
ser 4 maneira mais pratica e eficiente de produzir hipertermia local. Microondas sdio ondas
com fregiiéncia eletromagnética de mais de 200 Mhz.  Elas produzem energia que é
transferida para o tecido por meio de uma interagfio global no objeto alvo, causande
oscilagdo de ions ou mudanga na orientagdo magnética das moléculas, que acaba por
converter, localmente, em calor a energia original. A penetragio das ondas
eletromagnéticas  depende da freqiéncia e da composi¢do do tecido (MILROY &
MICHAELSON, 1971; GUY, 1975). Diferentes tecidos do corpo tém taxas de penetragdo
de microondas proprias (DEVONEC et al,, 1990).

Varios aparelhos tém sido desenhados para liberar a energia das microondas a
diferentes partes do corpo. Eles siio constituidos basicamente por um gerador, operando
numa frequéncia de 300-915 Mhz, acoplado a um aplicador ou antena, que emite as
microondas ao orgdo alvo sob o controle de sensores de temperatura (LINDNER et al,,

1987).
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Em Urologia, antenas foram desenhadas especialmente para colocaclio no reto
ou na uretra (KAPLAN & OLSSON, 1993), possibilitando a emissdo de microondas para a
prostata, via transretal ou transuretral. Cada modalidade de tratamento tem suas proprias
caracteristicas termofisicas e clinicas. Para aumentar a deposi¢io de calor na prostata ¢
diminuir a intolerincia do paciente ao método, pois temperaturas acima de 45°C podem
causar dor e necrose de tecidos adiacentes, sistemas de refrigeracio foram introduzidos em

todos os aparelhos transretais ¢ em alguns transuretrais (BAERT et al., 1990).

Nos primeiros, 08 sisternas €m a funcio de proteger a parede do reto de uma
agdio direta do calor. Nos aparethos com aplicadores transuretrais, a agdo do calor ja ocorre
diretamente na uretra prostatica. Nestes, os sistemas de refrigeragio siio usados quando

temperaturas superiores a 45°C sdo tiberadas (DEVONEC, BERGER, PERRIN, 1991),

Atualmente, dois métodos de microondas, aplicados na elevagdo da temperatura
de tecidos, s3o utilizados: hipertermia, que promove temperaturas até 45°C, e termoterapia,

atuando numa faixa entre 45 a 55°C (KAPLAN & OLSSON, 1993).

A proposigio do tratamento com o primeiro método estaria no fato de ndo
causar dor, pois, mantendo uma temperatura méxima de 45°C, resultaria em destruigho
secidual limitada. Em contraste, as altas temperaturas estio associadas a dor e a uma

extensa destruicio de parénquima (DEVONEC, BERGER, PERRIN, 1991).

A hipertermia foi usada pela primeira vez no tratamento da HPB por
YERUSHALMI et al.(1985). A razéio deste uso estava na idéia de que o aquecimento do
tecido prostatico hiperpldstico provocasse destruigio tecidual e diminuicio da obstruglo
infravesical. Entretanto, na literatura, nfio encontramos evidéncias anatomopatologicos

desta destruigdo em nivel comparavel ao tratamento cirlirgico tradicional (BAERT et al.,

1990; MONTORSI et al., 1992).

Os estudos clinicos realizados apresentaram resultados discrepantes,
encontrando-se alguns promissores (LINDNER et al., 1987, BAERT et al, 1990,
SAPOZINK et al, 1990; BAERT et al, 1992, ZERBIB et al, 1992} ao lado de outros
insatisfatorios (SARANGA, MATZKIN, BRAF, 1990; STROHMAIER et al, 1990;
MONTORSI et al., 1992; VENN et al,, 1995). A maioria dos estudos ndo s&o uniformes
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guanto a selegdo dos pacientes, aos diferentes niveis de simomatologia e & avaliagio
objetiva da presenca de obstrugio infravesical antes e apos o tratamento. Também nfio ha
uniformidade entre os varios centros de pesquisa quanto a protocolos de tratamento. Poucos
trabathos (ZERBIB et al., 1992, BDESHA et al, 1993; VENN et al, 1995) foram
conduzidos de forma prospectiva e randomizada, encontrando-se, também, resultados

discrepantes,
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2. Objetivos




[

Sod

. Verificar o valor da hipertermia transuretral no tratamento de pacientes com fator

obstrutivo infravesical, devido & hiperplasia benigna da prostata.

. Analisar a melhora dos sintomas obstrutivos e irritativos com o uso da hipertermia.

. Comparar os resultados deste método com os do procedimento controle.

(Hjetivos



3. Casuistica e Métodos




3.1. SELECAO DOS PACIENTES

Pacientes com sintomas miccionais, tais como nictiria, polaciaria, urgéneia
miccional, imtermiténcia, sensagdo de esvaziaraento vesical incompleto, jato urinario fraco
ou esforgo miccional, foram submetidos a anamnese completa, determinacdo do Escore
Internacional de Sintomas Prostaticos (I-PS8) {COCKETT et al., 1994) (Tabela 1) e

exame fisico completo, com atenc¢fio especial ao toque retal.

Seguiu-se as recomendagdes da Segunda Conferéncia Internacional de
Consenso sobre HBP, reunide em Paris, em 1993, sob os auspicios da Organizagio
Mundial de Saude (OMS) (COCKETT et al., 1994), quanto & avaliacdo inicial bésica e

mandataria

" A avaliagfio inicial deve ser feita em todos os doentes que consultem o médico

com sintomas sugestivos de obstrugfio infravesical.
1. Historia
Uma historia cuidadosa deve ser feita, focando:
- aparelho urinario,
- cirurgias anterfores { em particular se afetaram o aparetho geniturinario),
- antecedentes pessoals;
- medicagio normalmente utilizada pelo doente;

~ avaliagfio para uma possivel intervengio cirurgica.

2. Quantificagio dos sinfomas

Os sintomas sfio quantificados pelo Escore Internacional dos Sintomas

Prostaticos (I-PSS).

Canistica ¢ Métodos 10



Tabela 1 - Escore Internacional de Sintomas Prostaticos (I-PSS)

| umaver
- emvada
- ginca
b o dltimoe més, quantes vezes void floos com a seusagio 0 : 3 u 4 A
3 "3
de ndo esvaziar completaments 2 boxiga apos urina?
2. Mo ghimo mids, gianias vezes voce teve que urinar com <
F2 28 4 o q & 0 i 2 3 4 el
menos de 2 horas de intervalo enire as micgdes?
3 Noultimo més. guantas vezes vocd feve O jato urindrio {) ) 2 3 4 3
intermompide virds vezes engbanto urinava?
4, Mo nitimn més. guantas vezes vood teve difteuldade en 1 i 2 3 4 i
comrobar @ evitar o desejo de uninax?
3. Mo gltimo mds, quantas vezes vocd teve o jata urindric . . ;
i\ i 2 3 4 3
fraco"
. Mo Gltime mds, quantas vezes vood feve que fazer forga 4] I i 3 4 3
pars tndciar o ato de nrinar?
7. No dlfiae mds, quantas vezes, em média. vood feve que  NENHUMA 1 VEZ 2 VEZES  3VEZES 4 VEZES 5 VEZES
levaniar da cana para urinar Ja noite?
1) 1 2 3 4 3
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3. Exame Fisico e Toque Retal (TR)
0 exame fisico deve avaliar:
. a area suprapubica, para excluir retencdo vesical;
. 0 tonus do esfincter anal;
. o reflexo bulbo-cavernoso;
. as funcBes sensoriais e motoras dos membros inferiores.

O toque retal deve ser feito para caracierizar a prostata em relagdo ao tamanho,

consisténcia, forma e anomalias sugestivas de carcinoma,

4. Anéalise de urina

A urina deve ser analisada para verificar se o doente tem hematiria ou

leucocitiria, usando o exame de sedimento urinario, apds centrifugagio.

5. Avaliagio da fungio renal
Para avaliarmos a funcdo renal, deve-se dosar a creatinina sérica.”

O escore clinico {I-PSS} foi auto-administrado aos pacientes ou completado
com o auxilio do médico. Eles receberam orientacio sobre o questionario e a maneira de
preenché-lo. Foram excluidos do estudo os que, recentemente, tivessem feito uso de
drogas, como alfa-adrenérgicos, colinérgicos, diuréticos, estrogenos, androgenos,
medicamentos anti-hipertensivos ou outros agentes que pudessem interferir nos resultados
da pesquisa. Outros critérios de exclusdo foram: historia pregressa de céncer na prostata ou

bexiga, irradiagdo pélvica, estenose de uretra ou cirurgia para HBP.

A seguir, foi realizada dosagem do antigeno prostatico especifico (PSA), uréia

e creatinina séricas, analise do sedimento urinario e cultura.
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Terminada esta fase, os pacientes foram investigados pelas ultra-sonografias
abdominal (aparetho Siemens SI-250 Sonoline®, probe de 3,5Mhz) e transretal (apareiho
Siemens SI-250 Sonoline® , probe de 7,5Mhz), para avaliagio do trate urinério

superior,volume prostatico, presenca de lobo mediano proeminente e areas hipoecogénicas.

Foram selecionados os pacientes sem evidéncia de dilatagdes ou litiase do trato
urindrio € os com prostatas de ecogenicidade homogénea, sem evidéncia de calculos, sem
lobo mediano proeminente ¢ com volume inferior a 50 ¢c (formula: didmetro craniocaudal
sagital X diimetro latero-lateral axial X didmetro antero-posterior sagital X 0,52} (BOSCH
et al., 1994).

A Gltima fase de investigagio fot constituida pelo estudo urodindAmico, que
selecionou 20 pacientes com obstrugdo infravesical. Foram excluidos aqueles que, durante
o estudo, tiveram evidéncia de disfungio neurogénica da bexiga, instabilidade do detrusor

ou residuo vesical superior a 250 mi.

A idade dos pacientes variou de 58 a 73 anos, com mediana de 64 anos.
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3.2, METODOS
3.2.1. Escore clinice

O I-PSS ¢ baseado nas respostas a sete perguntas referentes aos sintomas
urinarios. As respostas, correspondem pontos de 0 a 5. Cada questdo permite ao doente
escother uma das seis respostas possiveis, indicando a severidade dos sintomas. O escore
total pode, portante, variar de 0 a 35. S#o trés questdes referentes aos sintomas irritativos

(0 a 15) e quatro, aos sintomas obstrutivos {0 & 20).

3,2.2. Estudo urodinimico

Para avaliagio urodindmica, utilizamos o aparelho Uroflux PL 2000®,
conectado a cateter retal 6F, para registro da pressdo abdominal, e a cateter uretral 6F,
para registrar a pressfo vesical, com o paciente na posi¢io ortostatica. Todos os cateteres
foram conectados a transdutores de pressfio, localizados na altura da sinfise pubica do

paciente.

( enchimento vesical foi realizado com soro fisioldgico a 0,9%, por cateter

uretral 8F, com velocidade de infusio de 50 ml/minuto,

Foram registradas a pressdo vesical, a abdominal, a do detrusor (definida como
a primeira menos a segunda) € o fluxo urinario. Este exame mclui a cistometria ¢ estudo

fluxo/pressdo.

A obstruggo infravesical foi definida como sendo a pressio do detrusor malor
que 75 cm H20 e o fluxo urinario maximo menor que ¢ mi/s. Pacientes apresentando um
fluxo superior a este foram considerados obstruidos quando a pressdo do detrusor foi maior
que 100cmH20 (ABRAMS, 1984). Aqueles cujos pardmetros nac se enquadraram nestes

valores, nfic foram considerados obstruidos e, portanto, exciuidos do estudo.
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3.2.3. Critérios de avaliacae

A avahiac@o subjetiva foi realizada pelo escore de sintomas prostaticos
{I-P5S). Foram considerados o escore total e seu desmembramento em sintomas irritativos

2 pbstrutivos.

A avaliagio objetiva foi realizada através do estudo urodindmico. Ambas foram

feitas dois meses apos cada procedimento.

3.2.4. Hipertermia e procedimento conirole:

Os pacientes foram sorteados em dois grupos. Dez deles realizaram
inicialmente a hipertermia {grupo A) e, outros 10, fizeram inicialmente o controle
{grupo B). O paciente e o pesquisador ndo conheciam o grupo no qual o paciente foi
sorteado. A rotina seguida, realizada por equipe de enfermagem treinada, foi igual nos dois
grupos, com excecdo da temperatura fornecida a prostata. Na hipertermia, a temperatura foi
de 45°C, enquanto que no controle a temperatura foi de 37°C. Considerou-se esta
temperatura normal do corpo humano (GUYTON, 1976), portanto, a tnica difernga entre
os dois procedimentos foi a temperatura fornecida. Com o proposito de aprimorar 0s
resultados, realizou-se, trés meses apds esta primeira etapa, novo procedimento, inverso ao
realizado anteriormente. Qu seja, os paclentes que realizaram a hipertermia, foram
submetidos, posteriormente, ao procedimento com temperatura de 37°C (grupo A),

enquanto aqueles que realizaram inicialmente o controle, foram submetidos & hipertermia

{grupc B)(Figura 1).
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Figura 1 - Sequéncia dos procedimentos realizados.

AVALIACAO SUBJETIVA E OBIETIVA (20 pacientes)
SORTEIO
GRUPO A GRUPO B

10 pacientes 10 pacientes

PRIMEIRO PROCEDIMENTO

Tratamento com temperatura de 45°C Tratamento com temperatura de 37°C

U Y
AVALIACAO SUBJETIVA E OBJETIVA
U U

SEGUNDO PROCEDIMENTO

Tratamento com temperatura de 37°C Tratamento com temperatura de 45°C

AVALJACAO SUBJETIVA E OBJETIVA
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0 aparelho com o qual foi realizado o estudo ¢ o GENETHERM § 150®, com
sonda transuretral, microondas de 915 Mhz e possibilidade de controle de temperatura em

45°C.

A hipertermia foi realizada em uma sessdio de 60 minutos, mantendo-se &
temperatura em 45°C, a nivel de uretra prostatica. O procedimento controle foi fetto da

mesma maneira, porém, com temperatura  de 37°C,

Durante o procedimento, os pacientes eram acomodados em uma poltrona e, a
seguir, era realizada assepsia perineal, anestesia uretral, com introdugdo de 20 mi de
lidocaina geléia a 2%, e introdugdo de uma sonda uretral tipo Foley, 16F, de silicone, no
interior da qual estavam adaptados & antena emissora de microondas € o sensor de
temperatura. O balfio desta sonda foi, entfio, insutlado com 10 ml de agua destilada ¢
discreta tragiio externa foi feita para que ele ficasse junto ao colo vesical, desta forma, a
antena ¢ o termdmetro ficaram na uretra prostatica. O tratamento controle foi realizado

exatamente da mesma forma, mas com uma temperatura de 37°C.

3.2.5, Anilise estatistica:

Na analise dos dados foi utilizado o teste estatistico ndo-paramétrico de
Wilcoxon. Comparou-se os tesultados, apds o primeiro procedimento, da hipertermia
{grupo A) e controle (grupo B), e apos segundo procedimento, do controle {grupo A) e
hipertermia (grupo B) (Figura 2).

Com a intencio de aprimorar a andlise dos resultados, realizou-se, também, a

comparaciio da hipertermia e controle dentro dos grupos A ¢ B isoladamente (Figura 3).
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Figura 2; Comparagdes intergrupos.

A B
HIPERTERMIA  versus CONTROLE (primeiro procedimento)

CONTROLE versus  HIPERTERMIA (segundo procedimento)

Figura 3: ComparagOes intragrupo.

GRUPO A: Avaliacio Inicial versus Hipertermia versus Conirole

GRUPO B: Avaliacio Inicial versus Controle versus Hipertermia

Cauistics ¢ Mdtodos
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4. Resultados




4.1. AVALIACAO PRE-TRATAMENTO

A avaliagfio icial dos parimetros subjetivos, nos 10 pacientes sorteados para
cada grupo, mostrou que a média do I-PSS foi 19,20 + 4,64 (A) ¢ 18,60 £ 3,50 (B). A
média dos sintomas irritativos foi 9,10 £ 2,23 (A) e 7,70 + 1,16 (B), enquanto que a dos
obstrutivos foi de 10,10 £ 3,60 (A) e 10,90 £ 2,69 (B). Nio houve diferenca significativa
{p>0,05) entre os parAmetros subjetivos dos dois grupos (Figuras 4, 5 e 6), Na analise dos
pardmetros objefivos, a média do fluxo maximo foi 6,40 + 1,10 (A) € 6,34 + 0,91 (B). A
média da pressdio de micglo fo1 92,00 + 730 (A)e 92,10 % 7,50 (B) ¢ a do residuo vesical
fo1 40,60 + 20,72 (A) e 42,50 + 25,30 (B). Também nestes pardmetros n&o houve diferenga
significativa {p>0,05) entre os dois grupos (Figuras 4, 5, e 6). Nas figuras 4 ¢ 5
encontram-s¢ os resultados individuais dos 20 pacientes estudados, divididos nos

zrupos A ¢ B.

Na fase de enchimento vesical, durante a cistometria, observou-se contragdes
involuntarias do detrusor, nunca superiores a 50 cmH20, em quatro exames isolados, ndo

se verificando nos demais exames destes pacientes.

4.2. AVALIACAO APOS O PRIMEIRO PROCEDIMENTO

Houve diferenca estatistica (p<0,05), a favor da hipertermia, na melhora dos

sinfomas obstrutivos € na diminuigdo da pressdio de micgdo e residuo vesical (Figura 6).

4.3. AVALIACAO APOS O SEGUNDO PROCEDIMENTO

Houve diferenga estatistica (p<0,05), a favor da hipertermia, na melhora dos
sintomas irrtativos, mas o procedimento controle foi mais eficiente na diminuigdo da

press3o de micgo (p<0,03) (Figura 6).
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Hipertermia versis Controle Grups A

A3 Simtonm TrrEative Sintomn Oirwtiv

3 3 5 7
2 19 15 14 ) 7 7 10 g
3 21 18 16 12 10 8 2 )
4 14 12 0 8 6 5 6 4
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Controle versus Hipertermin

Grupa B
PS8 Sintoma Irritative Sinloma Obstrutive
] i3 12 10 & B 4 a 8 &
14 e Y7 i4 8 7 & 1% 10 E
HE) 17 I i4 7 a 3 1D 10 o
14 15 £ 10 7 & 4 8 &
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Figura 4 ~ Avaliagfo subjetiva: dados dos pacientes dos grupos A ¢ B.
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Hipertermin versus Conirole
Grpo A

I-"Iu:_ca Pressdo de micyfio Residuo Veswsl

et 3.2 5.0 &4 FOG 20 86 30 35 46

Controle versus Hipertermin
Grupo B

Fhuo Pressio de micgio Besidun Vesical

12 TH 2.0 73 3813 10D B 20 50 25
i3 7.2 6.3 B0 g5 50 a0 0} 30 40
14 0.2 5.8 T4 106 38 @ B o0 20
1K) 34 3.4 .5 . G2 100 B3 A0 30 L
8 B0 &) 1.2 78 ] s B0 50 35
H .l o 5.0 i1 vy 1433 4 &l P

18 &8 2 10 4] 130 95 45 30 63
% 5.4 54 3.5 100 &2 Y 50 B) &0
it &6 4.3 3.5 25 D 150 20 0 35

Figura S - Avaliagio objetiva: dados dos pacientes dos grupos A e B.
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Comparacio intergrupos

ns = nio
g = significativa significativa

Figura 6 - Comparagho entre os grupos A e B, na avaliagio inicial e apds o primeiro e

segundo procedimentos.
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4.4, COMPARACOES INTRAGRUPO:

As figuras de 7 a 18 ilustram o comportamento das varidveis em cada grupo.

[-P5S — Grupo A

[-PES
38 I
oS T B e e e
25
a0 x ”P -
; * E * W # =8
7 "“K“’F _____ CE Lk
i3 9;:, . + }:( _
i T :i?
S T
Q;‘
i 2 3 4 b (4] 7 3] 9 10

pacientes

| ¢ Avalizgao Inicial T Hipertermia K Cantrole

i

Figura 7 - No grupo A, na avaliagiio pelo 1-PSS, tanto a hipertermia, como o procedimento
controle apresentaram melhora significativa (p<0,03), em relagio & avaliaglo

inicial. mas nfo houve diferenga (p>0,03) entre os métodos.
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I-P55 — Grupo B

I-P3s

e
o]
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\ﬁ &
e d
1
B
e
K .

it 12 13 i4 iD 16 17 18 19 28

pacientes

* Avalincae Inicial X Centrele T Hipertermia i
- |

Figura & - No grapo B, na avaliagio pelo [-PS3, tanto a hipertermia, como o procedimento
controle apresentaram melhora significativa (p<0,05), em relaglo & avaliagio
inicial, com diferenca (p<0,05) a favor da hipertermia, quando comparada ao

controle.
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Sintomas Irritativos

Sinteomas Irrvitativos

0 e
® /r/ # g
_ K ® # # 4
# ¢ T
- + ES * *
5L W W -+
b
i 2 3 4 5 a 7 4 g 10
pacientes

! v P i r + S e
= Avaliagao Inicial T Hipertermia & Controle
|

Figura 9 - No grupo A, na avaliagio dos sintomas irritativos, tanto a hipertermia, como o
procedimento controle apresentaram melhora significativa (p<0,05), em relagiio a

avaliacio inicial, mas sem diferenga (p>0,05) entre os métodos.
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Sintomas Irritatives

15
1o
. ¥ W . + .
3 » = ] # e 53
- 4+ % ¥ R S
51 i P .
¥
bt 12 13 14 15 16 1Y 18 19 20

pacientes

i » Avalingno Inicial ¥ Controle +Hipertermia

i

Figura 10 - No grupo B, na avaliagio dos sintomas irritativos, tanio a hipertermia, como o

comparada ao controle.

procedimento controle apresentaram melhora siginificativa (p<0,05), em relagéo

& avaliagio inicial, com diferenga (p<0,05) a favor da hipertermia, gquando
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Sintomas Obstrutives — Grupo A

Bintomas Qbstrutivos

20
3 DR e
10 S QQ "
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e .
5 o . B
t 2 3 n 5 8 7 8 g 10

pacientes

|
| = Avalingao Inicial T Hipertermia ¥ Controle

Figura 11 - No grupo A, na avaliagio dos sintomas obstrotivos, tanto a hipertermia, como o
procedimento controle apresentaram melhora significativa (p<0,05), em relagio

4 avaliac8o inicial, sem diferenga (p>0,05) entre os métodos.
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sintomas Obstrutives — Grupo B

Bintomas Obstrutivos

20
}_5 ............................................................ b I I
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&

i1 i2 13 14 15 18 17 18 10 20
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= Avaliacao Inicial ¥ Controle 1 Hipertermia

Figura 12 - No grupo B, na avaliagfio dos sintornas obstrutivos, tanto a hipertermia, como o
procedimento controle apresentaram melhora significativa (p<0,03), em relagio
4 avaliacio inicial, com diferenga {p<0,05) a favor da hipertermia, quando

comparada ao controle.
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Fluxo Maximo -~ Grupo A

Filuxo Maximo
15

” ho e
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Figura 13 - No grupo A, na avaliagio do fluxo maximo, tanto a hipertermia, como o
procedimento controle apresentaram melhora significativa (p<0,05), em

relagiio 4 avaliaglio inicial, mas sem diferenga (p>0,05} entre os métodos,

Resultados 3¢



Fluxo Maximo - Grupo B

Fluzxe Maximeo

15
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Figura 14 - No grupo B, na avaliagio do fluxo maximo, nio houve diferenga significativa
{p>0,05) do controle, em relagio a avaliagdo inicial, enquamto que houve

melhora (p<0,05) da hipertermia, se comparada & avaliagio inicial.
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Pressao de Micgao — Grupo A

Pregzsao de miceao
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Figura 15 - No grupo A, na avaliagiio da pressfio de micgio, tanto a hipertermia, como ¢
procedimento controle apresentaram melhora significativa {p<0,03), em relagdo
a avaliagdo inicial, mas sem diferenca (p>0,05) entre os métodos. Apesar da

methora, nenhum paciente saiu da situagio de obstrugiio infravesical inicial.
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Pressao

Pressae de micgaoc

de

Miccao ~ Grupo B
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Figura 16 - No grupo B, na avaliagio da pressiio de micglo, nfio houve diferenga

significativa {p>0,05), tanto da hipertermia, como do controle, em relacdo a

avaliac@o inicial. Nenhum paciente saiu da sitvago de obstrugfo infravesical

nicial.
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Residuo Vesical - Grupo A

Residuo Vesical

100
£ T2 T e

40 Eoo I
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* Avaliscan Inicial +Hipertermia * Conlrole

Figura 17 - No grupo A, na avaliagio do residuo vesical, ndo houve diferenca significativa
{p>0,05) da hipertermia, em relagio & avaliacdo inicial, enquanto que houve

diferenga {p<0,05) do controle, se comparado & avaliag@o inicial.
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Residuo Vesical — Grupo B

Residuo Vesiesal
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Figura 18 - No grupo B, na avaliagfio do residuo vesical, ndo houve diferenca significativa

{p>0,05), tanto da hipertermia, como do controle, em relagdo & avaliagio nicial.
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4.5. COMPLICACOES

Todos os pacientes tpleraram os procedimentos nos tempos programados, sem
necessidade de interrupgfo. A queixa principal, durante a hipertermia, fot dor, de pequena
a moderada intensidade, por breves periodos de tempo, ocorrendo em 6 (30%) dos vinte
pacientes estudados. No procedimento controle, esta queixa ndo foi observada. Também foi
registrada hematiria, apds a hipertermia, em 9 (45%) dos pacientes, nunca excedendo 48
horas de duraclo, de leve intensidade e sem necessidade de condutas especificas para ser
controlada, Hemattiria, também de leve intensidade, fol observada em 1 (5%) paciente,

apds o procedimento controle.
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5.1, DISCUSSAQ DO METODO

Os sintomas sempre receberam atengio especial no tratamento de pacientes
com HBP. O conceito tradicional da fisiopatologia da HBP ¢ que o crescimento prostatico
causa obstrucio infravesical, resultando, desta situacio, o complexo de sintomas conhecido
como prostatismo (TURNER-WARWICK, 1983). Estes sdo divididos em obstrutivos e
irritativos. Os primeiros sdo conseqiiéneia direta da obstruglo da uretra prostatica e incluem
hesitincia, esirangiria, gotejamento terminal e sensagio de esvaziamento vesical
incompleto. Os irritativos, como polacitiria, nictdria, urgéncia e urge-incontinéncia, sdo
considerados como consequéncia da  instabilidade do detrusor secundaria & obstrugo
infravesical (REYNARD & ABRAMS, 1994). Os sintomas relativos ao trato urinario
inferior nfio sdo especificos para a obstrugio infravesical. Eles podem, também, ser
conseqiiéneia de infecgdo do trato urinrio, estenose de uretra ou neoplasia de bexiga ou
prostata. Um numero de escores foi criado para quantificar os sintomas do homem com
HBP. BOYARSKY et al. {1977) desenvolveram o primeiro escore, este foi seguido por
outro de MADSEN & IVERSEN (1983) e, posteriormente, por FOWLER et al. (1988).
Em 1992, a Associagio Americana de Urologia (AUA) publicou um escore de sintomas
{BARRY et al, 1992) e este foi adotado pela OMS come o Escore Internacional de
Sinmtomnas Prostaticos ou I-PSS (COCKETT et al,, 1994).

Trabalhos foram desenvolvidos com a intenglio de relacionar os sintomas do
trato urinario inferior & obstrucdo infravesical, demonstrada no estudo urodinamico.
ABRAMS & FENELEY (1978) demonstraram gue 33% dos homens com estes sintomas
ndio tém obstrugio infravesical no estudo urodindmico. Outros estudos mostraram que,
aproximadamente, 25% dos homens, com estes determinados sintomas, sdo indicados para
prostatectomia e ndo tém, de fato, obstrugdio infravesical (SCHAFER et al, 1989,
MeLOUGHLIN et al., 1990; ROLLEMA & MASTRIGT, 1992).

NETTO JR., D ANCONA, LIMA, (1996) chegaram a resuliados interessantes
na tentativa de relacionar a intensidade dos sintomas prostaticos, medidos pelo I-PSS, ao
estudo urodindmico de fluxo/pressio, demonstrando que pacientes com escore intenso

(>28) tem alta probabilidade (91%) de obstrugéo infravesical.
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A falta de correspondéncia total entre sintomatologia e obstrucio infravesical
torna claro que qualquer meétodo de avaliagio de um tratamento para HBP ndo pode
basear-se unicamente em pardmetros subjetivos, pois corre-se o risco de registrar resultados

positivos sem mudanga nos critérios urodinamicos.

0 estudo urodindmico foi realizado como critério de avaliagio objetiva, E uma
téenica invasiva, mas que tem a vantagem de medir a pressdio de micgio e o fluxo urinario
simultaneamente (ABRAMS, 1995}, além de ser o melhor método para diagnosticar
pacientes com obstrucdio infravesical (ABRAMS, 1994). A analise do fluxo urnario e do

residuo vesical, isoladamente, pode levar a observacgio de resultados falsos positivos.

Embora um  fluxo baixo indique, usualmente, obstrucdo infravesical e
um  normal, uma situacio de auséneia de obstrugfo, isto nem sempre ocorTe.
NIELSEN, NORDLING, HALD (1994) mostraram que uma significativa propor¢io de
pacientes com baixo fluxo nfo apresenta obstrugdo ¢ que este € conseqiiéncia de uma
hipoatividade do detrusor. Da mesma forma, um aprecidvel namero de pacientes com um
fluxo urindrio superior a 14 mi/s apresenta obstrucio em estudo de fluxo/pressiio

{ABRAMS & GRIFFITHS, 1979).

Estes dados indicam que o estudo isolado do fluxo urinario ndo € suficiente

para o diagnostico de obstrugdo infravesical.

O mesmo ocorre com a analise isolada do residuo vesical. Estudos demosiram
que a presenca deste nio estd diretamente ligada 4 existéncia de obsirugio infravesical
{ABRAMS & GRIFFITHS, 1979; ANDERSEN,1982). Elevado volume de urina residual
pode ser encontrado em mulheres idosas (GRIFFITHS et al, 1992), sugerinde que a
elevaciio do mesmo seja uma consequéncia do envelhecimento do musculo detrusor ¢

ocorra independentemente da obstrugio infravesical.

ABRAMS & GRIFFITHS (1979) encontraram residuo vesical elevado em
aproximadamente 50% dos homens com prostatismo, nos quais ndo foi evidenciada
presenca de obstrugfio infravesical durante o estudo urodindmico. Eles sugeriram que o
residuo é o reflexo da funcio alterada do detrusor, ou seja, uma falha em susteniar a

contracdo durante a micgdo. Por outro lado, o residuo pode estar ausente em pacientes com
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obstrugdo infravesical. GRIFFITHS & CASTRO (1970) demonstraram que 24% dos

homens com obstrucdo infravesical tém um volume de urina residual inferior a 50 mi.

Devido a possibilidade de falsos resultados, apontados pelo estudo isolado do
fluxo urinario ¢ do residuo vesical, ganhou evidéncia o estudo urodindmico na investigagio

das alteracOes miccionals que possam estar relacionadas a HBP,

O critério de determinacio de obstrugio infravesical, usado neste estudo
{ABRAMS, 1984), permiitu classificar, de maneira simples, os pacientes com obstrugdo,
Casos duvidosos ndo entraram no grupo de esiudo, pois se queria observar as alteragdes que

a hipertermia poderia provocar em pactentes subidamente obstruidos.

Para cotejar os resultados dos dois tratamentos, usou-se o teste estatistico de
Wilcoxon para comparagdes pareadas, por ser este o mais apropriado, j4 que ndo supde
normalidade dos dados. Os resultados do estudo nem sempre seguiram uma distribuigio
normal. O teste fol utilizado para verificar se houve ou ndio diferenga significativa apos a
hipertermia ou o tratamento controle, em relagfo ao estado inicial, € se houve diferenga
enire 0s dois grupos em analise. O teste de Wilcoxon possibilita tal verificacdo e informa se

ela & significativa ou nfio (WOOLSON, 1987),

5.3, DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A analise estatistica do I-PSS, valor total e desmembrade em sintomas
irritativos € obstrutivos, mostrou que houve melhora do escore, tanto apds a hipertermia,
quanto depois do procedimento controle nos grupos A e B. No grupo A ndo houve
diferenca estatistica {(p>0.05) entre os métodos, mas, no grupo B, houve uma melhora
superiot da hipertermia sobre o controle (p<0,05). Quando a comparagio foi realizada entre
os zrupos, a hipertermia apresentou melhora superior dos sintomas obstrutivos, apds o
primeiro procedimento (p<0,05), e melhora superior dos sintomas irritativos, depois do
segundo procedimento (p<0,05). Portanto, o comportamento desta varidvel da hipertermia
nio foi constante, nem homogéneo, e ndo demonstrou predomindncia de melhora de um

tipo de sintoma, irritative ou obstrutivo.
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Este resultado pode ser explicado pela maior temperatura da hipertermia, que
promove sensacfio diferente daquela do procedimento controle, durante a aplicagdo do
métado, além de alteragbes inflamatdrias,em nivel uretral, mats marcantes do que as
observadas somente com o procedimento controle. Isto alteraria as sensacles miccionais

de maneira mais acentuada do que no controle.

A meihora subjetiva alcancada pela hipertermia ¢ inferior A vernficada em
outros estudos com o mesmo método transuretral (BAERT et al., 1990; SAPOZINK, et al |
1900 BAERT et al., 1992).

Ela é, também, inferior acs valores de outros metodos de tratamento. Estudo
recente, realizado por ROEHRBORN (1995), mostrou methora dos sintomas de 34 a 78%,
com o uso de medicamentos inibidores da 5 alfa redutase, de 59 a 86%, com blogueadores
alfa-adrenérgicos, de 75 a 96%, com a resseccdo transuretral da prostata, ¢ a  observagio
clinica mostrou indices de melhora de 31 a 55%. Trabalhos com o uso de placebo, na
avaliacio de medicamentos no tratamento da HBP, também registraram melhora subjetiva

superior (SCOTT & WADE, 1969; CAINE, PERLBERG, GORDON,1975).

O desmembramento do [-PSS em sintomas irritativos e obstrutivos mostrou que
nfo houve predomindncia de melhora de um deles sobre o ouiro (p<0,05). Queria-se
verificar se a hipertermia teria atuagfo predominante sobre um dos dois grupos de
sintoras. Visto que os irritativos estdo relacionados a aiteragbes ndo obstrutivas, em nivel
de uretra prostitica e colo vesical, existe a hipotese de que o calor produzido pela
hipertermia provocaria mudangas mais pronunciadas sobre os sinfomas irritativos do que
sobre os obstrutivos, estes relacionados 4 presenga de obstrugfio infravesical. Na melhora
observada, na hipertermia e no controle, podem estar envolvidos fatores ndo relacionados
a0 método, como o melhor conhecimento das perguntas do [-PSS ao longo do estudo e o
proprio efeito placebo do tratamento. Desta forma, a comparagdo entre hipertermia e

controle diminui a interferéncia destes aspectos.
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A comparagio da hipertermia com ¢ procedimento controle, por meio do
estude fluxo/pressdo, mostrou que nenhum dos métodos foi eficaz em retirar a obstrucio
infravesical, visto que nenhum paciente saiu da situagio de obstrugdo infravesical que se

encontrava na avaliagfo inicial.

As observaghes i1soladas do fluxo urinario maximo e do residuo vesical
poderiam dar a falsa impressdo de vamtagem da hipertermia, mas a determinagfo da
pressdo de micgdo mostrou comportamento semelthante nos dois métodos. Observou-se,
por exemplo, na comparagdo intergrupes, vantagem da hipertermia, apés o primeiro
procedimento {p<0,05), e do controle, depois do segundo (p<0,05). Na comparagio dentro
de cada grupo, isoladamente, nenhuma diferenca significativa {p>0,05) foi demonstrada

entre os métodos.

Qs niveis de meihora da pressdo de micgio e do fluxo urinario, em torno de
12% e 16%, respectivemente, sdo baixos, j4 que o5 observados em outros métodos de

tratamento, como a RTUP, sdo bastante superiores (MEYHOFF & NORDLING,1986).

A criaglio de um grupo controle permitiv que a aciio da temperatura, em torno
de 45°C, fosse observada separadamente do possivel efetto mec@nico causado pela insergio
de um cateter uretral 16F, A necessidade desta inser¢fo, em cada sessdo do tratamento,
pode ser interpretada como uma dilatagiio uretral. De fato, a dilatagdo ¢ ainda usada no
tratamento da HBP, como observado por CASTANEDA et al. (1987). Talvez os resultados
pouco encorajadores, no estudo fluxo/pressdio, devam-se ao método de cateterismo
empregado, que promoveu dilatacio da uretra prostatica. Na analise dos resultados, a
hipertermia ndo foi superior ao controle, portanto, ndo se pode relacionar a melhora ao uso
do calor da hipertermia,

Os estudos clinicos com hipertermia transretal ou transuretral sfo divergentes
nas conclusdes a respeito do método.

LINDNER et al. (1987) relaitaram achados preiiminares do tratamento de 6

pacientes com HBP, em retengfio urinaria, que foram submetidos a 47 sessGes de

hipertermia transretal, com variagdo de temperatura de 39,4 a 45,2°C, com mintmo de 5 e
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méximo de 10 sessGes por pessoa. Ao final de 6 meses de seguimento, 5 pacientes (83,3%)
estavam livres do cateter vesical de demora. A critica a este trabalho € que poucos
pacientes foram observados, além do seguimento ter sido curto, A avaliagio objetiva do
metado, considerada positiva neste estudo, foi realizada através de medidas do fluxo
urindrio maximo, do tamanho prostatico, avaliado por toque retal, e do residuo pods-

miccional, Estes pardmetros sdo passivels de criticas, conforme relatado anteriormente.

SARANGA, MATZKIN, BRAF, (1990), usando aparetho e técnica
semelhantes, trataram 114 pacienteé, Eles foram divididos em dois grupos. O primeiro
grupo era composto por 83 pacientes com prostatismo severo e 0 segundo, por 31 pacientes
em retencdo urinaria. No primeiro grupo, somente 28% mostrou melhora nos pardmetros
objetivos e subjetivos. O volume prostatico, avaliado por ultra-sonografia transretal, nfo
mostrou alteragiio no resuftado do tratamento. No segundo grupo, 19 pacientes (61%5)
ficaram livres do cateter apds a terapia completa. A taxa de 61% de sucesso na remocio da
sonda vesical de demora neste grupo, em contraste ao observado anteriormente, pode ser
devida ao maior niimero de pacientes analisados. Nos casos onde a prostata foi removida
por cirurgia aberta, apos falha de tratamento com a hipertermia, nenhuma alteracfo

histologica, quanto a destruigfo celular, for observada.

Estudo de pacientes com cincer na prostata, tratados com hipertermia ¢ idéntico
protocolo, foi conduzido por STROHMAIER et al. (1988). Foi concluide que sinais
definitivos de destruicfio celular ndo puderam ser observados e a diminuigio dos tumores
prostaticos, alegada precocemente em outros estudos, ndio podia ser explicada na

histopatologia.

ASTRAHAN et al. (1989), BAERT et al. (1990) e SAPOZINK et al., (1990}
apresentaram resultados iniciais encorajadores com o usc da hipertermia transuretral no
iratamento da HBP. No estudo de BAERT et al. (1990), quinze pacientes foram tratados,
sendo que 12 mostraram melhora estatistica significativa no fluxo urinario maximo, queda
do residuo vesical e diminuigio do volume prostatico médio. A analise dos casos de
insucesso, revelou atonia vesical e prostatas assimétricas, com proeminéncia do lobo

mediano, como provaveis causas da falta de éxito. A toxicidade do método foi considerada
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leve, consistindo de espasmos vesicais (93% dos pacientes) ¢ dor perineal durante o
procedimento  {40%). Foram observadas mudangas anatomopatoldgicas no tecido
prostatico, causando diminuigio do tecido periuretral, com dilatacio secundaria da uretra

prostaiica.

BAERT et al. (1992) utilizando hipertermuia transuretral em pacientes em
retencdo urinaria e com risco cirurgico alte, continuou apresentando bons resultados.
Estabeleceram uma relago direta entre a temperatura maxima aplicada e o nivel de
methora, além de uma associaciio entre a anatomia prostatica € o indice de sucesso, com
bons resultados nos pacientes sem lobo mediano proeminente. Nestes trabalhos citados
sobre a hipertermia transuretral ndo houve gmpo controle, nem randomizagio dos
pacientes, além de nenhum deles ter avaliade as mudancas por meio de estudo

fluxo/pressio.

Um estudo desenvolvido por VENN et al. (1995) realizou uma comparagio
entre os efeitos da hipertermia transuretral e o tratamento controle, sem calor, de forma
prospectiva e randomizada, em 96 pacientes, usando pardmetros subjetivos e objetivos,
com estudo fluxo/pressio. Os resuitados encontrados mostraram que nio houve diferenga
significativa nas medidas de obstrugiio infravesical entre o grupo tratado e o controle.
Houve uma melhora subjetiva em tormo de 40%, mas sem diferenca significativa entre 0§
Zrupos.

Qutros estudos, como os de ZERBIB et al. (1992) ¢ BDESHA et al. (1993), que

também utilizaram grupo controle, mostraram resultados favoriveis 4 hipertermia.

Qualguer tentativa de avaliar a hipertermia na HBP deve levar em conta que
existem flutuacdes espontineas no curso clinico da HBP, com periodos de melthora e
exacerbagio dos sintomas, conforme refatados por CLARK (1937). Por isso, valoriza-se as
observacdes do estudo urodindmico que ¢ pouco influenciado por estas flutuages da

clinica.

Qs resultados precdrios, alcangados pela hipertermia, indicam que ha

necessidade de aperfeigoamento do método.
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Talvez a criagio de uma fonte de energia mais potente, com 0 uso de
temperaturas maiores sobre o tecido prostatico, seja uma alternativa para que se consiga
destrui-lo de forma semeclhante ao realizado por outros métodos cirirgicos ja

estabelecidos, diminuindo, dessa maneira, a obstrucdio infravesical.

O uso de temperaturas superiores a 45 € parece ser mais interessante do que o
aumento do nimero de sessdes da hipertermia fransuretral, visto que as alteracdes
histologicas, registradas até o momento (BAERT et al., 1990; MONTORSI et al,, 1992),
sdo de carater inflamatorio e sem destruigio celular. Esta, quando presente, ¢ superficial,
mesmo com o uso de hipertermia em protocolos que variam de 5 a 10 sessdes por

tratamento, portanto, parece ndo haver efeito cumulative de uma sessdo sobre a outra.

Talvez o uso de temperaturas elevadas implique na necessidade de sistemas de
refrigeraciic mais eficientes, que possam proteger 0§ tecidos vizinhos a prostata, evitando
lesGes teciduals adjacentes. Pode implicar, também, no desenvolvimento de sistemas que

possam liberar calor de maneira mais precisa, com areas de agdo locatizadas.
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1. A hipertermia, dentro dos parimetros delineados, ndio diminuiu a obstrugfo

infravesical.

2, Observou-se melhora dos sintomas irritativos e obstrutivos com a hipertermia.

3. (s pacientes tratados pela hipertermia e o grupo controle tiveram resultados

sernethantes, pois nfo alteraram a situagdo de obstrug@o infravesical inicial.
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Many attempts have been made to develop an efficacious, low-cost and
minimally invasive method for the treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH).
Transurethral hyperthermia involving the use of microwave energy to produce a
temperature of around 45 € has emerged as a new, fast, anesthesia-free  outpatient

procedure.

The aim of this work was to verify the effectiveness of  transurethral

hyperthermia in the treatment of patients with BPH.

This work compared the effects of microwave hyperthermia to sham treatment.
The trial included 20 patients with proven symptomatic bladder outflow obstruction (BOO)
caused by BPH.  For the study, the patients were randomly assigned to two groups, one of
which received one hour of microwave hyperthermia treatment while the other served as
the control. FEach patient underwent 2 full subjective and objective assessment, including

urodynamics, at the time of selection and again two months after every procedure.

There was no significant difference (p>0.05) in the objective measures of BOO
between the treated and control group. Based on the urodynamics results, all of the
patients were still obstructed postoperatively. Within the parameters defined in this trial we
conclude that microwave hyperthermia was not efficacious in the treatment of BPH,

without improve the BOO, with results similar to control.
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