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Siglas e Abreviac¢des

Para facilitar a leitura do texto, tabelas e figuras, é
conveniente transcrever as expressdes corespondentes as siglas e
abreviagcGes utilizadas na redago deste estudo.

HBP hiperplasia benigna da prostata

RTUP resseccdo transuretral da prostata

TUMT termoterapia fransuretral por microondas
MHz. megahertz

°C. graus centigrados

cm. centimetro

cm’, centimetro ciibico

mm. milimetro

g grama

meg. miligrama

ml. mililitro

W. watf

PSA antigeno especifico prostatico
A% diferencas porcentuaié

I-PSS gscore internacional de sintomas prostaticos




RESUMO




A hiperplasia benigna da prostata (HBP) ¢
uma condigdo anatomo-patolégica que se fraduz por
alteracOes clinicas, morfoloégicas ¢ funcionais do trato
urinario, sendo estimado que um tergo de todos os homens
necessitard de um procedimento cirdgico para aliviar a
sintomatologia secundaria 3 HBP. Até hoje, o melhor método
para tratamento ¢ o cirirgico, através da resseccdo
endoscopica da prostata porém, as taxas de morbidade e
mortalidade nfo sdo despreziveis, bem como o alto custo das
cirurgias. Muitas técnicas  alternativas  estdo em
desenvolvimento, sendo a aplica¢do de calor sobre a prostata
uma idéia antiga que, agora, com a tecnologia atual, ja
apresenta resultados animadores.

DEVONEC et al(1990) introduziu o
conceito de termoterapia transuretral da prostata por
microondas, que utiliza a aplicagdo profunda de calor nos
lobos laterais, causando lesfo irreversivel no parénquima
glandular.

Para avaliar o procedimento observamos os
seguintes aspectos: a) seguran¢a do método; b) influéncia no
tamanho prostatico, nos valores do antigeno especifico
prostatico, na sintomatologia, no residuo vesical, na melhora
do fluxo urinério.

Analisamos vinte (20) pacientes que foram
divididos em dois (2) grupos, segundo o peso da glindula;
abaixo de 40 g.( grupo I) e igual ou superior a 40 g.(grupo
II). Todos passaram por exame fisico completo, exame
laboratorial, ultra-sonografia ftransretal da prostata ¢
fluxometria no pré-operatério, 3 e 6 meses apds 0 pro-



cedimento. Observamos que se reduziu o volume prostatico
em, aproximadamente, 17 % e o PSA ndo mostrou diferenga
significante entre 0 pré e pos-operatdrio, em ambos os
grupos. A sintomatologia fo1 avaliada seguindo-s¢ o escore
internacional de avaliagio dos sintomas prostaticos (I-PSS) e,
globalmente, os pacientes apresentaram uma melhora de
41,8% para o grupo I e 61,8% no grupo I, ao final de 6
meses. O residuo vesical diminuiu 21% no grupo I € 83% no
grupo 11, o fluxo médio melhorou 70% para os dois grupos,
ao final de 6 meses ¢ o fluxo méaximo methorou em média
60% no grupo I ¢ 40% no grupo 1I, no mesmo periodo. As
complicagdes atingiram  25%, sendo os distirbios
gjaculatorios os de maior gravidade.

Ao avaliarmos os resultados obtidos com a
termoterapia transuretral por microondas podemos dizer que
¢ um método seguro e eficaz como tratamento alternativo
para a hiperplasia benigna da prostata.
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A hiperplasia benigna da prostata (HBP) ¢
uma condicdo anatomo-patologica que se ftraduz por
alteractes clinicas, morfolégicas ¢ funcionais do trato
urinario.

Podemos adotar como definicdo de HBP a
proposta pela “Veterans Administration Normative Aging
Study” que é: o achado, ao exame clinico, de prostata
aumentada ou endurecida, ou histdria de sinais e sintomas
irritativos ou obstrutivos, cuja origem nfo possa ser atribuida
a nenhuma outra causa, tal como prostatite ou cincer. (VAZ,
1993).

E estimado que um tergo de todos os homens
necessitara de um procedimento cirGrgico para aliviar a
sintomatologia secundaria 8 HBP.( DE LA ROSETTE &
DEBRUYNE, 1990).

O método cinirgico mais  aceito
mundialmente para o tratamento da préstata € a ressecgdo
transuretral da prostata (RTUP) porém, apesar de ser
eficiente ¢ relativamente seguro, apresenta vAarias
desvantagens: necessita de hospitalizagfio, requer anestesia ¢
embora o indice de mortalidade seja baixo, a morbidade €
consideravel, podendo ser citadas como complicacbes
imediatas 0 sangramento, infecgfo, sepse, retengdo urinaria,
tromboembolismo pulmonar ¢ infarto do miocéardio. As
complicacOes tardias sfo: estenose de uretra € incontinéncia
urindria persistente. Ejaculagdo retrégrada, levando a
infertilidade, ¢ uma séria complicagdo, principalmente em
pacientes jovens pois, pode ocorrer em 50% dos casos
( NETTO et al. ,1993). A Associagdo Americana de



Urologia, numa avaliagio multicéntrica de 3.885 pacientes
encontrou mortalidade de 0,2% ( MEBUST et al.,1989)

Outro fator de muita importdncia a ser
considerado sdo os custos do tratamento de pacientes
portadores de HBP. Tais gastos representam uma parte
importante das despesas com a satide, na maioria dos paises,
devendo-se realizar, portanto, a analise custo-beneficio para
cada tipo de procedimento utilizado para o tratamento desta
doenca.

a- HISTORICO

Na tentativa de se evitar os transtornos
causados pela RTUP, os urologistas tém investigado outros
procedimentos que apresentem menor morbidade, porém,
com o mesmo indice de sucesso ( LEPOR, 1989).

Recentemente, muitos procedimentos
minimamente invasivos tém sido introduzidos para o
tratamento dos pacientes sintométicos. A aplicagdo de calor
sobre a prostata ¢ uma idéia que se iniciou nos primérdios da
medicina ¢ varios métodos ¢ aparcthos foram idealizados
desde a metade do século XIX.( EDWARDS, 1983).
SERVADIO et al. (1987) reiniciaram os estudos da aplicagéo
do calor sobre a proOstata com tecnologia moderna ¢ com
perspectivas de sucesso. Porém, os resultados foram discretos
pois o aquecimento era obtido pela conducdo do calor através
da superficie uretral ou retal, insuficiente para causar
alteracdo significante.

DEVONEC et al.(1990) introduziu o
conceito de termoterapia transurctral da préstata por
microondas  (transurcthral microwave thermotherapy,
TUMT), que utiliza a combinagdo da aplicagfio profunda do
calor nos lobos laterais, através de uma fonte de microondas



A histologia da lesdio térmica induzida pela TUMT
foi estudada em adenomectomias suprapubicas e em
fragmentos pos-RTUP ( DEVONEC, 1991).( fig. 1 e 2)

Com o wmicio da utilizagfo da TUMT, trés
vantagens foram encontradas: procedimento seguro,
praticamente indolor ¢ com bom indice de eficécia.

O aparecimento deste novo método
teraputico mostra um caminho promissor no tratamento
minimamente invasivo da HBP. Entretanto, a necessidade da
confirmagdo “in vivo” da técnica imaginada e inicialmente
aplicada “in vitro” leva-nos a pesquisar ¢ tentar ratificar os
resultados previamente conhecidos de outros centros de
pesquisas. ASO et al.(1993) apresentaram 60 % de bons
resultados em seguimento de 30 (trinta) pacientes
acompanhados por 2 anos, apos TUMT. NETTO et al.
(1993) estudaram cento e setenta (170) pacientes onde
praticamente a metade foi operada pelo método tradicional
de RTUP ¢ a outra parte tratada com TUMT. Ambos os
métodos apresentaram melhora significativa, com resultados
superiores nos casos operados, enquanto se observaram
complicacdes em, aproximadamente, 18% do total dos
pacientes, porém, com maior gravidade naqueles tratados
com RTUP.

b- CONCEITOS INICIAIS

Microondas sdo ondas que apresentam uma
frequéncia cletromagnética entre 300 a 3000 Mhz. ¢ sdo
geradas por um aparclho especialmente desenvolvido para
essa finalidade. A energia de microondas eleva a temperatura
por alterar as propriedades moleculares e elétricas das células
¢ sua penetrac@io no tecido depende da quantidade de dgua
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nele existente: por exemplo, a penetracdo da microonda €
maior na gordura do que no tecido muscular.
Além disso, as ondas podem sofrer reflexdo, refracdo e
dispersdo quando encontram tecidos heterogéneos em seu
trajeto. Portanto, o aquecimento na area de emissdo da
microonda ndo depende exclusivamente da poténcia emitida,
mas também, das condi¢des de transmissdo da onda por
conducdo e convecgdo no tecido alvo.

A termoterapia prostatica ¢ uma evolugdo
dos conceitos iniciados com a hipertermia, que consistia na
simples elevagdo da temperatura na regido da proOstata, em
niveis entre 42°C e 44°C, nfo podendo ser superior devido a
dor uretral intensa. Cada tipo de célula apresenta um nivel de
citotoxidade térmica sendo que, no caso das células
prostaticas portadoras de hiperplasia nodular, ela ocorre a
partir de 45°C, quando ocorre a sua morte.

fig 1: aspecto macroscopico da prostata apos termoterapia.

8 19 20 21 22 23 24 25 26 27
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fig. 2: aspecto histologico mostrando a diferenga celular da
area submetida a termoterapia ¢ a glandula normal.

A termoterapia tem por objetivo a destrui¢do
tissular de regides centrais da prostata, com a preservagdo da
mucosa uretral. Devido a emissdo da energia calorica a longa
distancia ¢ com o cateter uretral provido de um sistema de
refrigeracdo, podemos elevar a temperatura util acima dos
50°C, nas regides centrais da prostata, causando destrui¢do
tissular irreversivel, sem causar sintomatologia dolorosa. A
necrose tecidual tem potente efeito no componente mecanico
da obstrucdo, através da retragdo do tecido necrotico na zona
de transicdo da prostata, assim como no componente
dindmico, por meio de destruicdo das conecgdes nervosas
com 0s receptores alfa do esfincter intraprostatico peri-uretral
(NETTO et al.,1993).

Devido ao sistema de resfriamento, a
mucosa uretral ¢ preservada até¢ uma profundidade de 4 mm,
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enquanto a destrui¢do tissular ocorre at¢ a 20 mm da luz
uretral ( DEVONEC et al., 1992; NETTO et al., 1993)

A agdo da termoterapia pode ser dividida,
didaticamente, em trés periodos:

a) primeira semana: necrose € intensa reagdo
edematosa, trombose capilar e destrui¢do
das musculatura lisa;

b) segunda semana: rea¢do granulomatosa;

¢) ap6s o primeiro més: organizagdo da cicatriz
fibrotica; ndo ocorre regeneragao
glandular nem do tecido muscular: tem
inicio a deposi¢do de colageno a custa de
fibroblastos e infiltragdo linfocitéria.
(NETTO, 1993)

c- OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo avaliar
a TUMT quanto aos seguintes aspectos:

1- seguranca do método;
2- influéncia no tamanho prostatico, no antigeno

especifico prostatico, na sintomatologia, no residuo
miccional e no fluxo urinario;



PACIENTES E METODOS
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a- METODO DE ESTUDO UTILIZADO

Inicialmente foram realizados anamnese ¢
exame fisico de rotina, com especial interesse para o toque
reta. Os exames de laboratorio incluiam hemograma
completo, uréia, creatinina, sodio, potassio, PSA, urina tipo
I, cultura e antibiograma. O questionario do escore
internacional de avaliacdo dos sintomas prostaticos foi
aplicado na primeira consulta.

A fluxometria exigia um volume minimo de
150 ml de urina para ser aceita. O peso da préstata ¢ a
medida longitudinal da uretra prostatica, para escolha do
cateter a ser utilizado, foram obtidos através do ultra-som
transretal € o volume de urina residual através do ultra-som
suprapubico.

Os fatores de inclusdo e exclusdo estdo
explicitados nos quadros 1 ¢ 2.

quadro 1: fatores de inclusdo para tratamento por TUMT

a) volume prostatico entre 30 e 75 cm’;

b) comprimento da uretra prostatica acima de 35mm;
¢) idade acima de 45 anos;

d) duragdo dos sintomas superior a 3 meses;

¢) fluxometria < 15ml/s;

f) escore clinico acima de 8.
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quadro 2: fatores de exclusdo para tratamento por TUMT

a) adenocarcinoma da prostata:

b) prostatite bacteriana;

¢) estenose de uretra;

d) bexiga neurogénica;

¢) infecgdo do trato urinrio;

f) RTUP ou prostatotomia no passado;
g) diabetes mellitus;

h) lobo médio aumentado:

1) residuo vesical > 350 ml.;

J) prostatas acima de 75 g

h) comprimento uretral acima de 65 mm;
1) calculo vesical.

O crescimento isolado do lobo mediano &
fator de exclusdo, visto que o calor emitido pela microonda
alcanga principalmente os lobos laterais e a projecdo
intravesical do lobo mediano impossibilita o devido
aquecimento do local. Outras alteragdes que poderiam
simular a H.B.P., como estenose de uretra, diabetes mellitus
ou disfungdes neurogénicas, foram também consideradas
fatores de exclusdo. Nagqueles pacientes ja operados de
RTUP ou prostatotomia, a impossibilidade de se realizar a
TUMT seria pelo fato do colo vesical Ja se apresentar aberto,
impedindo o perfeito posicionamento do probe na uretra
prostatica, levando a uma lesdo do esfincter externo, em
consequéncia do aquecimento pela microonda. (tab. 2)

Foram selecionados vinte (20) pacientes, nos
quais se utilizou a termoterapia  transuretral e foram
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divididos em dois grupos: doze (12) pacientes apresentando
prostata com volume inferior a 40 g. (grupo I ) ¢ oito (8)
pacientes com préstata de volume igual ou superior a 40 g.
(grupoII)

Os pardmetros seguintes foram analisados
no periodo pré-operatorio, 3 e 6 meses apos o procedimento:

a- peso prostatico: foi obtido através de ultra-sonografia
transretal. Multiplicando-se as medidas longitudinal,
transversal e antero-posterior da glandula pela constante
(0,52), encontramos o volume prostatico e, considerando-se a
densidade prostética igual a 1, podemos dizer que o volume ¢
igual ao peso.

b- PSA: a dosagem do PSA foi realizada sempre no
mesmo laboratério, utilizando-se método imunoenzimatico.

¢- sintomatologia: o0s pacientes responderam ao
questionario do escore internacional dos sintomas
prostaticos, que varia de 0 a 35 e para analise foram
subdivididos em escore irritativo, obstrutivo e total;

d- residuo vesical: foi medido pela ultra-sonografia
abdominal;

e- fluxo urinério; realizaram-se fluxometrias nos
pacientes para defini¢do do fluxo médio e maximo:

b- INSTRUMENTAL UTILIZADO




O aparelho utilizado para a realiza¢do da
TUMT for o PROSTATRON (Technomed International,
Prostasoft 2.0) e consiste de :

a) modulo de tratamento: gerador de microondas,
sistema de medicdo de temperatura, sistema
de refrigeracéo,

(t1g.3)

b) mesa de controle do nivel de energia emitida
pelo gerador de microonda ¢ da
temperatura do liquido de refrigeragao.

(fig.3)

¢) probe uretral, que ¢ conectado ao aparelho e

introduzido na uretra do paciente,
( fig.4)

A energia de calor ¢ produzida por um
gerador de microondas com uma freqiiéncia de 1.296 Mhz.

fig. 3: mddulo de tratamento € mesa de controle.




fig. 4: probe uretral e termdmetro retal.

¢c- PROCEDIMENTO

O procedimento foi realizado em regime
ambulatorial e, o paciente, apos ter sido medicado com
antibiotico de amplo espectro (cefalosporina 500 mg.).
diazepinico ¢ antiinflatdrio ndo hormonal, por via
intramuscular, recebia a instilagdo de geléia anestésica ( 20
ml de lidocaina a 2%) na uretra ¢ 20 ml de solugdo
anestésica a 4% (hidrocloreto de lidocaina), sem
adrenalina, intravesical.

O paciente permanecia em decubito dorsal,
sobre 0 modulo de tratamento ¢ era conectado ao aparelho
atraves do probe uretral, calibre 20 F. Este probe contém a
antena emissora de microondas, um termossensor ¢ dois
canais para a circulacdo do fluido de resfriamento. O cateter
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era colocado, por via transuretral, na bexiga e, apos inflado o
baldo, era tracionado e fixado no colo vesical.(fig. 3 e 4)
Conforme o comprimento da uretra prostatica, medido pelo
ultra-som transretal, podiamos escolher dois tipos de cateter:
preto (para uretras até 5 cm) ou branco (para uretras com
mais de 5,0 cm). Realizdvamos ultra-som suprapubico para
a localizagdo e posicionamento correto do probe. O probe
retal possui trés pontos de leitura, onde estdo colocados os
termossensores de fibra Optica localizados a 8, 9 ¢ 10 cm. da
borda anal, sendo utilizados para a medida continua da
temperatura na parede anterior do reto. O probe retal é fixado
ao perineo para prevenir rotagdo axial ou sua eliminagdo. O
probe uretral € o cateter retal eram conectados ao aparelho e
iniciava-se o tratamento com a circulagdo do liquido de
refrigeragdo através do probe uretral (fig. 5), a uma
temperatura de 20° C, levando a um resfriamento uretral até
25°C e, neste momento, o gerador de microondas era ativado.
Inicialmente, 20W de energia eram fornecidos, seguindo-se
um aumento de 5W, a cada 3 minutos, até o maximo de
45W. A temperatura intraprostatica atingia entre 55°C e
60°C. Se a mucosa uretral alcangasse a temperatura de
44,6°C e/ou a temperatura da parede anterior do reto 42,6°C
ou mais, o0 computador era programado para,
automaticamente, desativar a emissio de microondas,
reiniciando o tratamento assim que a temperatura voltasse ao
patamar ideal.

Depois de 60 minutos do inicio do
procedimento, a emissdo de energia era suspensa ¢ a
aplicagdo terminava, sendo retirado o cateter. O paciente era
encaminhado para casa utilizando antibidtico, antiinfla-
matorio oral ¢ sonda de foley, sendo orientado para retornar
ap0s 7 dias, para a retirada da sonda. A manutengdo da
sonda deveu-se ao intenso desconforto miccional apresentado
pelos pacientes, nos primeiros dias de pos-operatorio.
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fig. 3: ultra-som da prostata mostrando o probe uretral
posicionado (corte sagital).
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fig. 4: ultra-som da prostata mostrando o probe uretral
posicionado (corte transversal).
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fig. 5: esquema mostrando o posicionamento do cateter
uretral ¢ do termdmetro retal pronto para o inicio do
procedimento.
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fig.6: tela do computador para colocacdo dos dados do
paciente.
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Para a analise dos resultados foram
utilizados  testes nfo paramétricos, levando-se em
consideracdo a natureza das varidveis ou a variabilidade das
medidas efetuadas. Foram aplicadas as seguintes analises
estastisticas: |

1) Analise de varidncia por postos de Friedman
( SIEGEL, 1975):

Tem por objetivo analisar, separadamente,
os dados encontrados em cada um dos dois grupos (<40 gre
>= 40 gr.), que sdo os valores das varidveis observados nos
tempos pré-operatorio, 3 meses e 6 meses de pés-operatdrio.
Esta andlise, quando demonstrou diferenca significante, foi

complementada pelo teste de comparagBes multiplas
( HOLLANDER, 1973).

2) Teste de Mann-Whitney para duas amostras
independentes (HOLLANDER, 1973):

Tem a finalidade de comparar os
grupos de peso <40g ( grupo 1) e >=40g ( grupo 1I), em
relacdio aos valores das diferengas percentuais (A%),
calculadas a partir dos tempos de 3 ¢ 6 meses, relativamente
aos observados no pré-operatério. Para o calculo da A%
utilizou-se a formula:

A% - valor p6s-operatorio - valor pré-operatério x 160
valor pré-operatério




25

O confronto entre os grupos foi feito, em
separado , para os tempos de 3 ¢ 6 meses de pos-operatorio.

Em todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5% o
nivel para a rejeicdo da hipotese de nulidade, assinalando-se
com um asterisco(*) os valores significantes.

Do ponto de vista didatico, podemos dizer
que, o teste de Friedman analisa os valores obtidos nos dois
grupos nos devidos periodos pés-operatérios em relagio ao
pré-operatorio, isoladamente, enquanto o teste de Mann-
Whitney analisa os grupos I e¢ 1I (<d0g. e >=40g,
respectivamente) no mesmo periodo de tempo, verificando se
ha diferenca entre ¢les, em cada periodo analisado.



RESULTADOS
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Dos vinte (20) pacientes inicialmente
selecionados, todos completaram o estudo. A idade média foi
de 64 anos, variando entre 54 ¢ 80 anos.

Para  facilitarmos a  compreensio,
dividiremos os dados obtidos:

a) PESO PROSTATICO:

Em relagdo a variagiio do peso prostatico
(tab 1, graf 1), a analise de varidncia de Friedman mostrou
que 0 peso encontrado no pré-operatdrio foi
significantemente maior que no sexto més de pés-operatorio.
A diminuigao do peso prostatico foi de 17,2% para os dois
grupos, porém, se levarmos em conta o valor encontrado com
3 meses de pos-operatorio, verificamos que nfo diferiu
significantemente do pré-operatério, evidenciando que a
reduglo ocorreu vagarosamente. Ao compararmos  as
diferencas percentuais (A %) observadas nos dois grupos, o
teste de Mann-Whitney nfio mostrou diferenga significante,
nem para a A% de 3 meses e nem para a de 6 meses. Estas
diferencas foram de 12,4% e 11,2% para 3 meses e de 14,2%
e 16,2% para 6 meses, respectivamente.

b) ANTIGENO ESPECIFICO PROSTATICO:

Observando os dados da variagdo do PSA
( tab.2,gr4f2), a andlise de varidncia de Friedman mostrou
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para o grupo Il um acréscimo de 5% nos niveis de PSA tanto
para 3 como para 6 meses, enquanto que, para o grupo I, o
valor do PSA - ndo varion ap6s 3 meses de pds-operatorio e
apresentou um decréscimo de 4%, apOs 6 meses,
evidenciando auséncia de alteragdes significativas quanto ao
PSA apos a TUMT. Ao compararmos as A% observadas nos
dois grupos, o teste de Mann-Whitney ndo mostrou diferenga
significante nem para A% de 3 meses nem para A% de 6
meses. Estas diferencas foram de 3,7% e 2% para 3 meses ¢
6,7% e 2,2% para 6, respectivamente para ambos os grupos,
também n#o sendo significantes,

¢) SINTOMATOLOGIA( escore clinico):

¢.1) Escore Irritativo:

Em relagio a variagdo do escore irritativo
(tab.3,graf.3), a andlise de varidncia de Friedman mostrou
para ambos os grupos que o valor do pré-operatorio foi
significantemente maior que o de 3 ¢ de 6 meses. O
decréscimo do valor do escore irritativo foi de 34,7% e
44.5% para 3 ¢ 6 meses, no grupo I e 44% ¢ 58,3% para3 e 6
meses, no grupo I Ao compararmos as A% observadas nos
dois grupos, o teste de Mann-Whitney ndo mostrou diferenca
significante, sendo de 38,1% ¢ 44,5% para 3 meses e de
48,8% e 57,6% para 6 meses, respectivamente, nos grupos I e

I

¢.2) Escore obstrutivo:

No caso do escore obstrutivo (tab.4, graf4) a
analise de varidncia de Friedman mostrou, para ambos os
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grupos, que os valores obtidos no pré-operatério foram
significantemente maiores que os encontrados 3 e 6 meses
apds, o decréscimo foi de 29,6% e 39,5% para o grupo 1 e de
54,7% ¢ 64,9% para o grupo Il. Ao compararmos as A%
observadas nos dois grupos, o teste de Mann-Whitney néo
mostrou diferenga significante, nem para a A% de 3 meses,
37,1% € 53,7%, nem para a A% de 6 meses, 46,1% ¢ 67,7%,
respectivamente, para os grupos [ ¢ 1.

¢.3) Escore clinico total:

Ao analisarmos o escore clinico total (tab.5,
graf.5), a analise de varidncia de Friedman mostrou, para o
grupo I, que o escore total do pré-operatorio foi
significantemente maior que o de 3 ¢ 6 meses, com uma
diminui¢do de 32,6% e 41,8%, respectivamente. No grupo Ii,
0 escore total do pré-operatorio foi significantemente maior
que o de 6 meses, com uma diminui¢do de 61,8%; porém,
ndo diferiu significantemente da avaliacdo realizada aos 3
meses, quando obtivemos um decréscimo de 47.2% na
sintomatologia. Ao compararmos as A% observadas nos dois
grupos, 0 teste de Mann-Whitney nfio mostrou alteraciio
significante. Estas diferengas foram de 38,4% e 48,1% para 3
meses ¢ de 48,4% e 63,1% para 6 mescs, respectivamente,
para os grupos [ ¢ IL

d) RESIDUO VESICAL:

A anélise de varifincia de Friedman, para
estudo do residuo vesical (tab.6, graf.6), evidenciou que o
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grupo I ndo apresentou volume residual significantemente
maior no periodo pré-operatério, em relagio ao pos-
operatorio de 3 e 6 meses, tendo como valores uma reducéio
de 43% para o periodo de 3 meses, porém, apds 6 meses, 0
volume residual apresentou uma redugfo de apenas 20,2%,
em relacdo ao pré-operatério. No grupo II, o residuo vesical
do pré-operatério foi significantemente maior que o de 6
meses, apresentando um decréscimo de 83,3%, ndo sendo
observada alteracdo significativa para o periodo de 3 meses,
mostrando que a reducad do volume residual ocorreu
de maneira progressiva, com o passar do tempo. Ao
compararmos as A% observadas nos dois grupos, o teste de
Mann-Whitney nfio mostrou diferenga  significante,
apresentando valores de 15,4% ¢ 37,9% para 3 meses ¢
19,5% ¢ 65,7% para 6 meses, respectivamente para 0s grupos
lell

e)FLUXO URINARIO:

¢.1) Fluxo Médio:

A analise de varidncia de Friedman mostrou
que, para ambos os grupos, o fluxo médio do pré-operatorio
(tab.7,graf.7) foi significantemente menor que o encontrado
no periodo de 3 ¢ 6 meses de poOs-operatério. De fato, o
melfhora deste item foi de 40% e 68,5% para 3 ¢ 6 meses,
para o grupo I ¢ de 54,9% ¢ 74,5%, no mesmo periodo, para
o grupo 1. Ao compararmos as A% observadas nos dois
grupos, o teste de Mann-Whitney ndo mostrou diferenca
significante, para 0s A% de 3 ¢ 6 meses. Estes valores foram
de 54,9% ¢ 82,1% para 3 meses ¢ de 61% ¢ 85,8% para 6
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meses, respectivamente para os grupos 1 e II, segundo os
dados do fluxo médio obtidos.

e.2) Fluxo Maximo:;

Na variagdo do fluxo méximo ( tab.8,
graf.8), segundo a analise de Friedman, no grupo I, os valores
foram menores no periodo pré-operatério do que apos 6
meses ¢ a melhora foi de 59,3% enquanto que o fluxo
maximo, 3 meses apds o procedimento ndo diferiy
significantemente do pré-operatério, methorando cerca de
36%, evidenciando uma melhora evolutiva com o decorrer
dos meses. No grupo Il ndo houve diferenga significante do
fluxo maximo no periodo analisado, sendo de 28,5% e 40%
0s acréscimos obtidos nos periodos de 3 € 6 meses. Ao
compararmos as A% obtidas nos dois grupos, o teste de
Mann-Whitney ndo mostrou diferenga significante, pois os
acréscimos foram de 49,8% e 79,8% para 3 meses ¢ de
75,5% ¢ 69,1% para 6 meses, respectivamente para os
pacientes dos grupos I e IL

f) COMPLICACOES:

As complicag¥es foram uretrorragia em dois
pacientes, hematiiria em um paciente, anejaculacfio em outro
paciente € um caso de ejaculagfo retrograda, perfazendo um
total de 40% de complicages decorrentes deste
método,sendo que nos casos de sangramento a resolucéo foi
espontanea.

Para melhor entendimento apresentamos os
resultados médios de cada grupo:
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VALORES MEDIOS OBTIDOS NOS PACIENTES DO GRUPO |

PESO PROSTATICO (g) 314 287 26
P.S.A (ng/dl) 22 22 21
ESCORE IRRITATIVO 9,2 6,0 5.1
ESCORE OBSTRUTIVO 9.1 6,4 5,5
ESCORE TOTAL 18.4 12,4 10,7
RESIDUO VESICAL (ml) 84,6 47.5 67,5
FLUXO MEDIO ( ml/s ) 5.4 7.6 91
FLUXO MAXIMO ( ml/s ) 9.1 12,4 145
quadro 2:

VALORES MEDIOS OBTIDOS NOS PACIENTES DO GRUPO II

T

PESO PROSTATICO (g) 51,2 48,6 44,0
P.S.A. (ng/dl) 4,0 472 42
ESCORE IRRITATIVO 8,4 47 3,5
ESCORE OBSTRUTIVO 11,7 6,1 4.1
ESCORE TOTAL 19,9 10,5 7.6
RESIDUO VESICAL (ml) 150 55 25
FLUXO MEDIO (ml/s ) 5.1 7,9 8,9
FLUXO MAXIMO ( m¥/s ) 11,2 14,4 15,7
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Introduzido como uma alternativa para o
tratamento da HBP, este método demonstrou acdio efetiva em
pacientes selecionados. O ponto inicial e primordial para a
indicagfo deste tipo de procedimento é a selecdo prévia dos
pacientes, para saber qual deles realmente poderé benificiar-
-s¢ com este tipo de tratamento. Para isso os fatores de
inclusdo € de exclusdo devem ser seguidos rigidamente sob
pena de ndo se conseguir o resultado desejado.

DEVONEC et al. (1991) demonstraram que
eram necessdrias temperaturas acima de 45°C, por um
periodo superior a 20 minutos, para produzir termo-
-coagulagdo, trombose microvascular e destruicio da
musculatura lisa ¢ dos elementos do epitélio. Com base
nestes fatos foi idealizada a teoria de que sintomas de
prostatismo diminuiriam devido & destruicad da musculatura
lisa (efeito alfa-bloqueador), associada & diminuvigdo da
massa prostatica ( componente estatico).

Como principais vantagens do método
podemos citar que o procedimento ¢ ambulatorial ¢ ndo
requer anestesia. Inicialmente os pacientes permaneciam no
hospital at€ conseguirem apresentar micgdo espontdnea.
Porém, devido aos intensos sintomas pos-operatorios que
duravam cerca de uma semana, principalmente nictiria e
urgéncia miccional, optamos por deixa-los com sonda
vesical, podendo voltar as suas atividades habituais no dia
seguinte ao procedimento, retornando ao consultério 7 dias
apos para a retirada do cateter.

O peso prostatico, primeiro item objetivo
analisado, mostrou que para ambos os grupos a diminui¢#io
média do volume da glindula foi de 17,2%, ao final do 6°
mes de pos-operatorio, fato também observado por NETTO
et al.(1993) cujos estudos demonstraram uma regressdo de,
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aproximadamente, 20% do peso pré-operatorio comparado
com o pos-operatério, no mesmo periodo. No inicio dos
estudos este era o principal ponto a ser analisado perdendo,
porém, uma parte de sua importancia ao verificar-se que a
desobstrugdo do fluxo urinario dependia muito mais dos
fatores dindmicos, por meio da destruicio das conexdes
nervosas com os receptores alfa do esfincter intraprostatico
periuretral, do que propriamente do volume prostatico. Além
disso, sendo de dificil execugdo, visto que a medida se
realiza na face externa da prostata, enquanto a desobstrugio
mecdnica se faz da luz uretral para a periferia, seria
necessario um probe de ultra-som que se pudesse introduzir
na uretra para se conseguir medir a espessura da parede
prostatica ¢ avaliar a sua diminui¢lo com a conseqiiente
abertura da luz uretral. O mais amplo trabalho publicado, até
a presente data, sobre a evolugfo dos pacientes submetidos a
TUMT, foi produzido pelo Grupo Cooperativo de Estudos do
Prostatron, nos Estados Unidos( BLUTE et al.,1993) e, na
analise do peso prostatico, ndo mostrou diferenca
significante entre o pré ¢ pés-operatorio.

NETTO et al. (1995) demonstraram que o
peso prostatico ndo tem influéneia sobre os resultados da
TUMT.

O antigeno especifico prostatico dosado no
periodo pés-operatorio de ambos os grupos manteve-se
estavel, nos mesmos niveis da primeira avaliagdo clinica,
provavelmente por ter sido cothido 90 e 180 dias apds o
procedimento, sendo que as possiveis alteragdes dos niveis
séricos de PSA ndo foram detectadas, pois a meia vida do
antigeno ¢ de aproximadamente 72 hs. . NETTO et al,
(1993), tambem ndo observaram alteragdo no valor do PSA,
dosado ap0s o mesmo intervalo de tempo.

Trabalhos iniciais utilizavam o escore de
sintomas de Boyarsky ou de Madsen pois a escala
- internacional de sintomas prostaticos, hoje amplamente
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aceito, ainda nfo havia sido validado durante a realizacdo
das pesquisas, ficando dificil a comparagdio absoluta dos
valores. Asim nos itens referentes aos escores clinicos,
apresentaremos as porcentagens de melhora em cada grupo,
comparadas com os nossos achados.

O estudo do escore clinico irritativo
apresentou uma melhora de sintomatologia para o grupo I de
44.5%, ao final de 6 meses ¢ de 58,3% para o grupo II, no
mesmo periedo, enquanto o escore obstrutivo apresentou
uma reducdo de 39,5% no grupo I e de 64,9% para o grupo
II, ambos no periodo de 6 meses de evolugdo. O Estudo
Cooperativo Americano, acompanhando pacientes por 12
meses, constatou que o escore irritativo diminuiu em 43% ¢ o
escore obstrutivo melhorou em 67% a sintomatologia do
paciente, sem dividir os grupos segundo seu peso prostatico.
Globalmente podemos dizer que os pacientes apresentaram
melhora do escore clinico total sendo que no grupo I foi de
41,8% ¢ no grupo I, de 61,8%, instalando-se de maneira
progressiva, até o final do seguimento dos nossos pacientes,
por 6 meses. Semelhante aos valores encontrados no grupo
americano, utilizando a escala de sintomas de Madsen,
DEVONEC et al(1992) obtiveram 78% de melhora do
escore clinico. GOLDFARB et al.(1995) apresentou uma
melhora do escore clinico em 82% nos primeiros 3 meses e
de 72% ao atingir 6 meses. |

A andlise do residuo vesical mostrou que no
grupo 1 o volume residual médio do pré-operatério era de
84,6 ml, com redugéo para 47,5 ml ap6s 3 meses e de 67,5ml
no final do periodo. Se observarmos a tabela 6 poderemos
verificar que esta elevagdo ocorreu devido a dois pacientes
que apresentaram uma piora acentuada do volume residual e
foram encaminhados para tratamento convencional, enquanto
0s outros apresentaram uma diminuicdo substancial no
volume residual. O grupo I, que apresentava uma média de
150ml de residuo vesical, ao final de 6 meses apresentava
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apenas 25 ml de volume residual, com reducéo de 83%. O
Estudo Cooperativo Americano( 1993) nfio demonstrou
qualquer melhora do volume urinario residual ao final de 12
meses  enquanto  que, MARTEINSSON et al. (1994)
demonstraram uma redugio de 71% ¢ CARTER et al.(1991),
68%, apo6s 6 meses de evolugéo, confirmando os achados de
ASO et al. (1993), com uma reducdio de 56% do residuo em
2 anos de evolucdo.

O fluxo médio apresentou melhora
importante para ambos os grupos: para o grupo I, ao final de
6 meses, foi de 68,5%, enquanto no grupo I, o fluxo médio
foi 74,5% melhor que no pré-operatério. O fluxo méximo,
para os pacientes do grupo I, melhorou em 59,3% e, no grupo
Il, a melhora foi de 40% ao final de 6 meses, mesmos valores
médios obtidos por MARTEINSSON & DUE( 1994),
DEVONEC et al. (1990), assim como CARTER et al. (1991)
afirmam que a melhora acentuada do fluxo urinério ocorre 9
a 12 meses apés o procedimento. O Estudo Cooperativo
Americano obteve uma melhora de 33% nos dados obtidos,
a0 analisar o fluxo méximo ap6s 12 meses de seguimento,
enquanto NETTO et al.(1994) obtiveram 59% de methora em
seu estudo, com 0 mesmo tempo de seguimento. ASO et al.
(1993) descreveram uma melhora de 43%, com 2 anos de
seguimento. Os melhores resultados foram os de
GOLDFARSB et al (1995) que obteve melhora de 92% apés 6
meses Nos seus pacientes submetidos a TUMT e de 94% apés
1 ano de seguimento, independentemente do peso prostatico,
utilizando maior energia de microonda durante o
procedimento. Porém, ao compararmos com a RTU de
prostata, a TUMT apresenta um valor de fluxo urinario
maximo muito inferior, CHRISTIANSEN et al.(1990)
obtiveram melhora de 91% do fluxo urindrio apos a
realizagdo da RTU de prostata, com excessdo do resultado
obtido por Golfarb.
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Fato raramente citado na literatura e
inicialmente observado por NETTO et al.( 1993), mostra que
os disturbios ejaculatorios estio presentes em 11% da série
analisada , sendo mais comum a ocorréneia de anejaculacio
que a ejaculagdo retrograda (NETTO et al., 1994). Em nossos
pacientes observamos um caso de anejaculagio e outro de
¢jaculagiio retrégrada ou seja, obtivemos 10% de distirbios
ejaculatdrios. A ejaculagfo retrograda pode ocorrer devido a
abertura do colo vesical apés a TUMT, principalmente em
prostatas pequenas, onde a microonda apresenta forte
intensidade também no colo vesical. Entretanto, geralmente,
tem carater passageiro, com melhora ap6s 6 meses ( NETTO
et al,, 1993), o que realmente aconteceu com nosso paciente.
No caso de anejaculagfo o processo ¢ inverso: no principio a
¢jaculagdo apresenta-se normal e, com o passar dos meses, 0
volume ejaculado vai diminuindo até cessar totalmente. Isto
pode estar relacionado com a cicatrizagio do verumontanum
ap6s aquecimento ocorrido na regifio, apos a TUMT, porém,
esta hipotese ainda precisa ser melhor investigada. Nenhum
paciente apresentou queixa de impoténcia sexual.

Dois pacientes (10%) do grupo I falharam ao
tratamento ¢ foram encaminhados para cirurgia prostatica.
Apresentaram elevagdio acentuada do residuo vesical, sem
melhora do fluxo miccional, justificando a hipotese de que o
sucesso da TUMT depende mais do tipo do tecido prostatico
que propriamente do volume da glandula. Prostatas com
maior quantidade de tecido estromatoso teriam resultados
inferiores aos daqueles de padro glandular predominante.
Porém, até¢ o momento, néo foi possivel antever esta hipétese
( NETTO, 1993).

As complicagbes decorrentes deste método
foram uretrorragia ( 2 pacientes) ¢ hemataria (1 paciente),
que se resolveram espontaneamente, sem necessidade de
qualquer tipo de intervengdo, sendo que a orquiepididimite e
retengdo urinaria, freqilentemente citadas como complicacdes
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¢m outros estudos ( NETTO et al, 1993;: BLUTE et
al.,1993), no ocorreram em nossa série.

NETTO et al.(1993), em trabalho realizado
comparando a TUMT com a ressecgdo transuretral da
prostata, conclui que a TUMT representa um método
alternativo eficaz e relativamente isento de complicagdes, no
tratamento da HBP. Entretanto, assim como a RTUP, nfo ¢
isenta de alteragdes sexuais, destacando-se os disttirbios
ejaculatorios , fato a ser lembrado em individuos que se
apresentam em fase de procriagdo. Outro ponto ressaltado
pelo autor € o custo, aproximadamente, 30% menor que o da
RTUP.

PERIN et al.(1994) analizou 2 grupos de
pacientes onde, preservando a temperatura uretral em 45°C,
variou a poténcia fornecida. No grupo I tratou os pacientes
fornecendo uma poténcia de 60W e no outro grupo 70W,
pelo mesmo espago de tempo. Na analise realizada observou
que no grupo 1 o escore clinico reduziu em 46% e no grupo I
63% enquanto o fluxo urinario aumentou 27% contra 96%
respectivamente,  sem  aumento  significante  das
complicagbes. Estes estudos indicam o caminho a seguir,
analisando-se 0s beneficios do aumento da poténcia da
energia do microonda versus as complicagbes decorrentes
desta medida.

Ao analisarmos os dados obtidos, podemos
dizer que os nossos resultados confirmam os achados da
literatura.
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Nas condigdes do presente estudo, podemos
concluir que a termoterapia transuretral da prostata ;

~ representa um método alternativo, seguro ¢ eficaz no
tratamento da hiperplasia benigna da  prostata,
apresentando melhora em todos os ftens analisados com
excecdo do PSA que se manteve inalterado.
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Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a
pathological condition that presents clinical, morphological
and functional alterations of the urinary system. It is
estimated that one third of men will need a surgical
procedure to treat the secondary symptons of BPH. At
present, the best treatment for BPH is transurethral ressection
of prostate (TURP), although with some morbidity and
mortility and high costs. Many other treatments have been
considered long ago. At moment, this technique shows
favorable results.

DEVONEC et al (1990) developed the
concept of transurethral thermotherapy of prostate using
microwaves. The use of heat in the lateral lobes of the
prostate causes irreversible damage of the gland stroma.

-In order to evaluate this procedure, we
studied a) the safety of the procedure; b) the influence on the
prostate size, prostatic specific antigen (PSA) levels, on
symptons, on residual urine and on the urinary flow.

We have studied 20 patients that were
divided in two groups accordingto prostate weight:
group I: below 40 g.; group 1I: equal e above 40 g.. All
patients were submitted to a complete physical exam,
laboratory tests, transrectal ultrassonograthy of prostate and
urinary flow, before and 3 and 6 months followimg surgery.
The prostatic volume was reduced in aproximately 17% of
the patients and the levels of PSA were similar in the pre and
post-operative periods in both groups. The symptoms were
evaluated according to the I-PSS and there was an improve in
41,8% of patients of group 1 and 61,8% of group 1II after
months. Residual urine lowered in 21% in patients of group 1
and 83% in patients of group II. Median urinary flow
improved 70% in both groups following six months and
maximum urinary flow improved 60% in group I and 40% in
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group II in the same period. There was 25% of side efects,
marly ejaculatory disorders.

According to our results, microwave
transurethral termotherapy is a safe and successful alternative
treatment of benign prostatic hyperplasia and should be
recommended chiefly to the lower/higher volume prostates.
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TABELA 1 - ANALISE DO PESO PROSTATICO.
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TABELA 2 - ANALISE DO PSA.
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TABELA 3 - ANALISE DO ESCORE IRRITATIVO.

55

A
S
<
v
I
=
=

PRE

PRE 3m FANE; G FANE; 3m AN om FANE;
7 4 -42,8 4 -42,8 6 4 -33;3 4 -33,3
1 8 =27,2 6 -45,14 7 5 -28,5 5 -28,5
8 3 -62,5 3 -62,5 8 3 —-62,:5 2 =750
8 5 -37,5 1 -87,0 12 9 -36,0 6 -50,0
4 2 ~50,0 1 -87,5 10 4 -60,0 3 -70,0
11 5 -54,5 4 = o] 10 6 -40,0 5 -50,0
14 14 0,0 14 -63,6 6 4 oo 2 -66,6
12 11 -8,3 11 0,0 8 3 =625 1 -87,5
9 6 s o 9 =83
12 7 -41,6 6 -44,4
6 4 w383 3 ~50,0
9 3 -66,6 3 -66,6
x 9,2 6,0 -38,13 5,1 -48,8 8,4 4,7 -44,5 3,5 =-57,6
X = Média
Analise de Variancia por Postos de Friedman
Pré x 3m X 6m )
X2 critico = 5,99
< 40g >= 40g
] * ] *
X calculado = 16,79 X calculado = 15,20
Teste de Comparagdes Multiplas
Pré > 3m e 6m Pré > 3m e 6m

Teste de Mann-Whitney para Delta %
( < 40g x >=40g )

U critico = 22,0

3 meses 6 meses

U Ccalculado = 43,0 U calculado = 39,5



>= 40

GRAFICO 3 - ANALISE DO ESCORE IRRITATIVO.

(0
A |
- |
p)
m
T
M



TABELA 4 - ANALISE DO ESCORE OBSTRUTIVO,

57

< 40 >= 40
PRE 3m AN om VAN PRE 3m AN [ VANE
6 3 -50,0 3 -50,0 14 6 =0l L 6 -57;1
15 11 -26,6 8 -16,6 13 10 -23,0 8 -38,4
9 2 =71 2 =-77,7 15 6 -64,7 ] -64,7
L 2 -60,0 0 -100,0 10 8 ~20,0 6 -40,0
9 3 -66,6 s -88,8 9 2 -77,7 2 -77,7
4 2 -50,0 2 -50,0 16 10 -37,5 4 -75,0
A R S S A
> - = 0 -100,0
7 6 -14,2 6 -14,2 ' )
10 8 -20,0 8 -20,0
6 4 =33;3 4 =~33;3
5 2 -60,0 2 -60,0
X 91 6,4 =~37;1L 5;5 ~46;1 11,7 6,1 -53,73 4,1 -67,7
X = Média
Analise de Varidncia por Postos de Friedman
Pré x 3m X 6m )
X2 critico = 5,99
< 40g >= 40g
7 * Lt *
X* calculado = 15,895 X* calculado = 13,006
Teste de Comparagdes Multiplas
Pré > 3m e 6m Pré > 3m e 6m
Teste de Mann-Whitney para Delta %
( < 40g x >="40g )
U critico = 22,0
3 meses 6 meses

U calculado = 32U, 0 alc = ’



14

(=)

40

GRAFICO 4 - ANALISE DO ESCORE OBSTRUTIVO.

3 MESES 5 MES

M- 10 B>= 40 |



59

- ANALISE DO ESCORE TOTAL.
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TABELA 6 - ANALISE DO RESfDUO VESICAL.
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TABELA 7 - ANALISE DO FLUXO MEDIO.
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TABELA 8 - ANALISE DO FLUXO MAXIMO.
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