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Historia natural, epidemiologia e
etiopatogenia

FERNANDO PIRES VAZ

UNITERMOS: PROSTATA HIPERPI.ASIA BENIGNA

EPIDEMIOLOGIA DA HIPERPLASIA
BENIGNA DA PROSTATA

A epidemiologia € o estudo da ocorréncia das doencas. e 0s
epidemiologistas usam trés medidas para realizar este estu-
doth;

1) A incidéncia da doencga. que € a taxa de desenvolvimento de
casos novos numa populagao, e ¢ expressa pelo nimero de
CAS08 POr Pessoa por tempo.

A incidéncia cumulativa da doenga, que ¢ a propor¢io de
individuos em uma populagio que ¢ afetada por aquela
condi¢do mérbida em um periodo de tempo determinado.

A prevaléncia da doenga, que é a proporciio de individuos de
uma populacio afetados em um determinado momento.

E muito importante, para os epidemiologistas, o estudo dos
chamados fatores de risco. Esses fatores sdo os determinantes
da doenca ¢ sua identificagdo pode levar i descoberta de
medidas preventivas que podem ser adotadas para evita-la.

Um dos problemas de mais dificil solug@o quando se fala de
hiperplasia benigna da prostata é a falta de uniformidade na
defini¢do do que ¢ esta doenga. Nos virios estudos epidemio-
logicos feitos por diferentes autores, a defini¢o do que ¢é
hiperplasia benigna da prostata variou muito. sendo possivel
encontrar autores que a bascaram em aspectos histolégicos, no
tamanho da glandula, nos sintomas de prostatismo (avaliados
por diversos métodos), por medidas urodindmicas, e até
mesmo pela execugdo de uma cirurgia para a corre¢io.

Fica assim evidente que ¢ muito dificil uma comparagio
destes estudos, pois na verdade eles investigaram aspectos
totalmente diferentes do problema, ¢ por vezes até problemas
diferentes.

Ndao obstante esta dificuldade, a hiperplasia benigna da
prostata ¢ uma condigdo extremamente comum nos homens de
idade, tem uma distribuicao mundial. ¢ representa uma porgo
significativa do atendimento uroldgico em todos os hospitais
e clinicas especializadas do mundo'?'.

Essa doenca ocorre comumente apos os 40 anos, ¢ a sua
prevaléncia aumenta com a idade, aproximando-se de 90% por
volta do fim da oitava década de vida. Quando se utilizam os
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critérios anatomo-patologicos para defini-la, os indices sdo
ainda mais elevados ¢ o sua incidéncia em individuos de idade
avangada se aproxima de 100%..

Sabemos. no entanto, que cla se apresenta clinicamente de
varias maneiras, € que nem todos os casos em que a hiperplasia
benigna da prastata foi identificada em achados de necropsia,
requereram tratamento durante a vida daquele individuo™,

Embora. como ji foi dito antes, a ocorréncia de uma inter-
vengdo cirtirgica para tratamento da hipertrotia benigna da
prostata, ndo possa ser utilizada como uma unidade de medida
da ocorréncia desta entidade. estudos realizados em diferentes
dreas dos Estados Unidos da América estimaram uma incidén-
cia cumulativa de cirurgia para tratamento da hipertrofia da
prostata em tlorno de 30% centre as idades de 40 e 80 anos.
Nimeros semelhantes foram obtidos em outro estudo realizado
em Lyon, na Fran¢a. E interessante notar que todos estes
estudos mostraram ygue a idade mais freqiiente para execugio
deste procedimento for entre 60 ¢ 65 anos, ¢ a incidéncia de
prostatectomia decresce lentamente apés esta idade limite!S©,

Nos altimos anos estudos prospectivos, baseados em popu-
lagdes fixas de comunidades. analisando a ocorréncia da doen-
¢acom parametros bem definidos comegaram a surgir. Embora
a comparagdo entre virios estudos seja motivo de debates,
devido a indefinigiio clinica do que é hiperplasia benigna da
prostata, espera-se que no futuro proximo. a verdadeira preva-
léncia desta doenga seja melhor determinada.

Para a nossa explanagiio vamos adotar a defini¢do clinica
de hiperplasia henigna da prostata como foi proposta pelo
“Veterans Administration Normative Aging Study™, que € a
que se segue'’":

“Achados ao exame clinico de uma préstata aumentada ou
anormalmente firme. ou uma histéria de sinais e sintomas
obstrutivos ou irritativos, cuja origem ndo possa ser atribuida
a nenhuma outra causa tal como prostatite ou cincer.”

A grosso modo, a maioria dos individuos com este diagnés-
tico tém praostatas maiores do que 20 gramas, quando medidas
por ultra-sonografia transretal ¢ um fluxo urindrio maximo
inferior a 15 mililitros por segundo em determinacdes com
volumes urindrios superiores a 150 mililitros. Quando estes
critérios siio utilizados. verifica-se que a hiperplasia benigna
da prostata sc inicia apds 45 anos e a incidéncia aumenta
lentamente até aproximar-se, como jd foi mencionado antes,
de uma prevaléncia de 90% nos homens de 80 anos se consi-
derados ndo so os diagndsticos clinicos mas também os anato-
mo-patologicos nos achados de necrépsias®,
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Historia natural, epidemiologia e etiopatogenia

ETIOPATOGENIA E FATORES
DETERMINANTES DA OCORRENCIA DA
HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA

Por hiperplasia benigna da prostata nos referimos a uma
condi¢io ndo maligna, que aumenta a glandula, ¢ que ¢ direta-
mente devida a hiperplasia tanto do tecido glandular propria-
mente dito quanto do estroma. Estudos com microscopia otica
e eletronica, e andlises dos tecidos humanos prostiticos nor-
mais e com a doenga, mostraram contudo que a hiperplasia ¢é
predominantemente uma doenca do estroma™-1,

Embora a ctiopatogenia desta condigdo ainda ndo tenha sido
bem esclarecida, as evidéncias sugerem que este processo
neopldasico benigno estd sob controle hormonal, ¢ que os an-
drogénios e os estrogénios tém um papel importante. Existem
também evidéncias de que o processo se¢ inicia na regido da
prostata adjacente a uretra, na chamada zona transicional. As
glandulas subtrigonais podem participar do processo prolife-
rativo, resultando no chamado lobo médio''.

E geralmente aceito o fato de que sio necessdrios testiculos
funcionantes para que se desenvolva a hiperplasia prostitica.
Os testiculos produzem testosterona sob controle da glandula
pituitaria, através do hormodnio luteinizante. A testosterona
exerce seu efeito em vdrios tecidos, por meio de dois metabo-
litos principais: a dihidrotestosterona, que ¢ formada pela
redugdo da testosterona pela enzima 5-o redutase, ¢ 0 andros-
tenediol. que ¢ um metabolito da dihidrotestosterona. A testos-
terona pode também ser convertida em um estrogénio — o 17
estradiol, mas os seus metabolitos, citados anteriormente, nio.
O nivel sérico médio de testosterona declina com a idade, mas
nio o nivel sérico de dihidrotestosterona. Embora nio existam
diferencas nos niveis de testosterona medidos em homens com
e sem hipertrofia prostatica, existem alguns estudos conflitan-
tes. alguns indicado que os niveis de dihidrotestosterona, estao
aumentados em bomens com esta doenca e outros questionan-
do esse fato. Ha também um aumento nos estrogénios circu-
lantes com a idade, embora a importincia deste fato na génese
da hipertrofia prostitica ainda ndo tenha sido bem esclarecida.
Pode ser que reduzindo o ritmo de morte celular, eles possam
favorecer o crescimento da glandulat!!-').

No momento atual o tinico medicamento no mercado, que
atua na hipertrofia prostatica através de alteragdes hormonais,
sem produzir feminilizagio do individuo, ¢ um bloqueador da
o redutase, que impede a conversio de testosterona nos seus
metabolitos, ¢ parece ter um eteito de diminuir o tamanho da
glandula de alguns pacientes. Possivelmente no futuro, existi-
rio medicamentos associando uma acgido anti-androgénica,
como este 4 uma agio anti-estrogénica mas preservando as
concentragdes de testosterona ¢ teoricamente preservando a
libido. Todos esses hormonios tém sua concentragio alterada
com a idade'!.

A idade, é, portanto, o fator determinante mais importante
desta doenca. E também importante que o individuo tenha
androgénios circulantes, pois homens castrados antes da pu-
berdade nido desenvolvem csta afecciio. Outros fatores deter-
minantes nio foram ainda claramente identificados.
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Durante algum tempo, acreditou-se que o fator racial era
importante mas dois estudos recentes feitos um nos Estados
Unidos e outro na Austrialia com populagdes fechadas ¢ que
tinham o mesmo acesso a atendimento médico nido confirma-
ram este fatos. O mesmo ocorreu quando foram considerados
individuos de raga asidtica e também individuos da raca judai-
ca. Todas estas populacdes, quando tratadas pelo mesmo grupo
de médicos, tiveram a mesma incidéncia de tratamentos pura
esta moléstial?-o-14),

Durante algum tempo, estudos sugeriram que o uso de
nicotina diminue a incidéncia de cirurgia para a hiperplasia
benigna da prostata. Outros estudos questionaram cste fato
sugerindo que como o uso de nicotina estd associado a outras
condi¢cdes morbidas, estes individuos simplesmente teriam
maior nimero de doencas intercorrentes, ¢ portanto seriam
menos passiveis de tratamento cirdrgico'*,

Outro fator predisponente estudado foi o habito corporal.
Acreditava-se que individuos obesos teriam uma incidéncia
~enor de hipertrofia prostatica. Embora este fato também nio
tenha sido confirmado, uma das possibilidades para tal acon-
tecimento € o nivel aumentado de estrogénios ¢ diminuido de
testosterona encontrado mais freqiientemente em individuos
muito obesos?),

Sabemos contudo que doencas associadas a niveis elevados
de estrogénio circulante, tais como insuficiéncia hepdtica,
¢stdo associadas a um namero menor de casos de hipertrofia
prostitica.

Inimeros outros fatores ja foram avaliados tais como vascc-
tomia, medicagdes, priticas sexuais ctc., mas nenhum destes
outros fatores foi identificado positivamente como deter-
minante desta condi¢io-14,

HISTORIA NATURAL DA HIPERPLASIA
BENIGNA DA PROSTATA

O conhecimento da histdria natural de uma doenga € impor-
tantissimo para o seu tratamento pois € baseado neste conhe-
cimento que determinamos a época adequada para a institui¢io
de terapéutica. Considerando-se a freqiiéncia com que encon-
tramos hipertrofia prostitica na raga humana ¢ surpreendente
que ndo existam ainda um nuimero importante de estudos
consistentes sobre a histdria natural desta condicio, e que a
maioria dos estudos que utilizam metodologia pré-deter-
minada ainda esteja em curso.

O primeiro grupo de paciente em que foi diagnosticada a
hiperplasia benigna da prdstata e que ndo foi tratado cirurgica-
mente, foi relatado em 1937. Este grupo era composto de 36
homens, com idade média de 64 anos, que na época ndo tinham
indicacao absoluta para tratamento cirdrgico e foram seguidos
por 3 anos e meio. Vinte e cinco melhoraram subjetivamente
mas 12 deles foram submetidos a prostatectomia. Examinando
a luz dos métodos estatisticos atuais, falta consisténcia a este
estudo, mas ¢ interessante notar que 12 correspondem a 33%
de 363

Um outro estudo, também estatisticamente inconsistente,
foi realizado em 1969, na Inglaterra com homens acima de 55
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anos., e que foram acompanhados por vdrios medicos no Reino
Unido. Cento e vinte trés individuos loram identificados como
tendo hiperplasia benigna da préstata ¢ 89 se apresentaram em
reten¢fio urindria, sendo portanto o grupo total de 212 homens.
Examinando os pacientes com retengio urindria, a incidéncia
de prostatectomia foi de 35% no primeiro ano ¢ 45% nos 7 anos
seguintes'!,

Mais recentemente em 1976 foram apresentados 26 homens
com sintomas de prostatismo ¢ que recusaram tratamento,
sendo seguidos por mais de trés anos. Utilizando um sistema
de escore clinico, os investigadores afirmaram que apds trés
anos, 15 destes homens tinham piorado significativamente mas
nio foi relatado quantos evoluiram para retengio urindria nem
quantos foram submetidos a cirurgia'’®.

Outro estudo de 107 pacientes com diagnostico de hiperpla-
sia benigna da prostata havia sido feito 5 anos antes, na
Inglaterra. Desses 107 pacientes, em 5 anos, 10 haviam sido
submetidos i prostatectomia, 16 haviam piorado significativa-
mente, 50 estavam nas mesmas condigdes e 31 haviam metho-
rado sem nenhum tratamento. Todos estes picientes tinham
preenchido critérios urodindmicos de obstrugao na avaliagio
inicial. Uma critica a este ¢studo ¢ que esses pacientes nio
foram reestudados da mesma maneira na reavaliaciot! ",

E portanto muito dificil predizer com certeza o que aconte-
cerd com um determinado paciente no momento em que ele se
apresenta ao urologista ¢ se estabelece o diagnostico. Apa-
rentemente o aumento do tamanho da prostata e a diminuiciio
da for¢a do jato urindrio, bem como o aparecimento da sensa-
¢do de esvaziamento incompleto sdo fatores preditivos que
indicam a necessidade de prostatectomia no futuro préximo.
Estudos clinicos em curso que incluem um grupo de pacientes
sendo apenas observados ou tratados com placebo, terdo um
valor importante quando concluidos.

Recentemente foi documentado a melhora de 30 e 70% nos
sintomas de hiperplasia da prostata. scis meses apos a avalia-
¢do inicial, sem tratamento algum. Nio se sabe porém até que
extensdo esta melhora é relacionada ao efeito placebo ou a
verdadeira melhorat!®).

Mesmo no estudo da Finasteride. que foi feito pela “Federal
Drug Administration™ e concluido em 1992, aproximadamente
50% dos individuos tratados com placebo relataram melhora
nas suas condigdes!’ ),

Dos estudos em curso, aquele patrocinado pelo “Veterans
Administration Cooperative Study Group™, que alocou 276
homens somente acompanhados, comegou a fornecer infor-
magdes importantes sobre o curso da moléstia. Desses 276
homens ndo tratados, ao cabo de 1 ano de observacio, 7 haviam
desenvolvido reten¢do urinaria. 3 estavam apresentando in-
continéncia, 13 niveis elevados de escorias avzotadas, cilculo
vesical ou volume urindrio residual maior que 350 milili-
tros'! 9. Isto parece confirmar que embora em muitos casos esta
doenca tenha um curso relativamente benigno, ultrapassado
certo grau de sintomas ou reducio de fluxo, grau esse ainda
niao bem definido, ela se torna importante e reguer tratamento
para prevenir conseqiiéncias mais graves.
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[Em resumo, o gque sabemos nos dias de hoje € que a hiper-
plasia benigna da prostata se apresenta nos individuos afetados
em duas fases distintas: uma fase cm que existem apenas
alteragdes unatdmicas ¢ anatomo-patologicas do orgao, e uma
fuse em que surgem as alteracoes do fluxo urindrio e sintomas
clinicos de micgo incompleta, urina residual ete.

Essa segunda fase se apresenta em média 10 anos apds a
primeira. O que nido sabemos ainda com certeza € qual a
proporgio dos individuos portadores da primeira fase (que sdo
aimensa maioria da populacio masculina viril apos os 50 anos)
evoluird para a segunda fase e ird requerer tratamento, ¢ nem
a ¢poca em que esle tratamento deverd ser instituido para
prevenir com absoluta seguranga o aparecimento dos sintomas
ditos “irreversiveis™.

Para estas respostas leremos ainda que aguardar alguns anos
até que os estudos atualmente em curso, feitos sob a Otica
epidemioldgica e melhor planejados, cheguem a seu término.
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Avaliacido do paciente prostatico

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

UNITERMOS: PROSTATA, HIPERPLASIA BENIGNA, AVALIAGAO CLINICA.

Cerca de 30% dos pacientes com sinais evidentes de pros-
tatismo sdo operados sem apresentar cvidéncia de obstrugio
aos estudos urodindmicos!'-?!. Esses fatos tém preocupado as
autoridades da sadde em razdo dos altos custos exigidos dos
governos e das entidades privadas'?'.

A hiperplasia prostitica benigna (HPB) ¢ uma condig¢io
anatomopatolégica da prostata que se traduz por alteragdes
clinicas, morfologicas e funcionais do trato urindrio. A falta de
correlac@o entre a sintomatologia clinica, urodinimica, ta-
manho prostitico, residuo urindrio ¢ achado endoscépico torna
muito dificil padronizar critérios para o tratamento!*.

No entanto, no sentido de oferecer um plano de conduta aos
urologistas, a Associagdo Americana de Urologia'® e a Orga-
nizagdo Mundial de Satde'® recomendam a seguinte ori-
entacao:

AVALIACAO MINIMA INICIAL

1. Quantificacao dos sintomas: Escores clinicos — I-PSS

A medida que foram sendo introduzidos novos tratamentos,
verificou-se a necessidade de normatizar os critérios de ava-
ltagdo para que os resultados possam ser comparados. Inicial-
mente surgiram os modelos Madsen™ ¢ o proposto pela “Ame-
rican Urological Association”.

0Os métodos, em linha geral, propdoem quantificar os sinais
¢ sintomas que compdem o assim chamado prostatismo. Estes
podem ser obstrutivos e irritativos. Os sintomas e sinais obs-
trutivos incluem a qualidade do jato urindrio, hesitincia, esfor-
¢o miccional, sensagdo de esvaziamento vesical incompleto,
gotejamento terminal e retencao urindria completa. Os classi-
ficados como irritativos incluem a polacidria, nicturia, urgén-
cia, micgdo imperiosa inclusive causando incontinéncia urina-
ria ¢ dor suprapibica. O Sistema Internacional de Escores
Clinicos [-PSS consiste de 7 questdes e | pergunta que avalia
a qualidade de vida. As respostas sdo quantificadas de Qa5 e
0 escore total (0-35) reflete a intensidade dos sintomas. A
pergunta relativa a qualidade de vida varia de 0 a 6, portanto a
soma total ¢ de 41 pontos. Avaliam-se os totais de pontos de
cada grupo, irritativo e obstrutivo, e 0s casos sdo catalogados
em leve (0 a 7), moderado (8 a 19) e severo (20 a 41). Os
escores sdo usados no planejamento e no acompanhamento do
tratamento.

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia — Universidade Estadual de Cam-
pinas, Sio Paulo. Aceito para publicacdo em outubro/93.

Endereco para correspondéncia: R. Augusta 2347, 3" andar—01413-000 - Sio
Paulo.
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2. Histdria clinica cuidadosa dirigida ao trato urindrio in-
cluindo antecedentes cirtirgicos, condi¢des gerais de saide,
avaliacdo do estado geral do paciente no caso de vir a neces-
sitar uma intervenciio cirdrgica, procurar identificar outras
causas de distungdes miccionais ou co-morbidades que pos-
sam vir a prejudicar ou complicar o tratamento. Alguns pacien-
tes devem preparar um “didrio miccional”, informando a fre-
qliéncia e as caracteristicas das miccoes.

3. Exame fisico geral incluindo o toque retal para avaliagio
- aidadosa da préstata. Exame neuroldgico sumadrio.

4. Exame de urina tipo I ou sedimento quantitativo da
urina para descartar a presenca de infec¢ao ou hematuria.

5. Determinagiio da creatinina sérica para ter informagio
da funcao renal.

OPCIONAIS

1. PSA — A determinaciio do antigeno especitico prostatico
¢ opcional na avaliacfo inicial. A inclusdo do PSA aumenta a
taxa de deteccdo do cincer da prostata quando associado ao
toque retal. O PSA entretanto, ndo discrimina os pacientes com
sintomas devidos a HBP e os com cincer da préstata. Existe
uma zona que tanto pode corresponder a uma ou outra enfer-
midade. Ndo existe consenso quanto aos valores discretamente
elevados do PSA. O teste pode induzir a bidpsias desnecessi-
rias.

2. Urofluxometria — A fluxometria é o exame mais utili-
rzado na avaliacao urodinamica. Os aparelhos sdo muito fi-
ceis de usar, com resultados finais inscritos em mostradores de
cristal liquido e precos acessiveis. Entretanto, o fluxdmetro
ndo permite a distingdo de pacientes obstruidos e nfo obstrui-
dos. A mic¢dio normal € representada por alto fluxo e baixa
pressio. Quando hd obstrucio, a uretra ird se abrir somente sob
o efeito de altas pressdes do detrusor, ou seja, ocorre a mic¢io
com baixo fluxo e alta pressdo. Em determinadas situacdes o
fluxo € baixo e a pressdo também € baixa, condicdo que
dificilmente ird se beneficiar com a desobstrucao, visto que ja
existe lesdo miogénica vesical. Essas situagdes somente pode-
rdo ser reconhecidas com a determinagfo de fluxo/pressiot®.

Com relagio ao fluxo, por exemplo, no caso do fluxo
urindrio maximo (Qy,s,) pré-tratamento ser de 7 ml/s e apds
tratamento passar para 10 ml/s; a melhora do Q,,;, de 3 ml/s é
considerada como boa resposta, no entanto, para volumes de
150 ml/s 0 Qyy considerado normal € 12 ml/s. Além dessa
melhora de 3 ml/s, verifica-se que houve aumento de aproxi-
madamente 40%, sem contudo haver alcancado os niveis nor-
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mais. Os valores do fluxo diminuem com a idade do puciente.
Deve-se proceder a mais de uma determinagao do fluxo. Esses
estudos de fluxo/pressao sdo indicados em certas condigoes,
como pacientes com bexiga neurogénica, crrurgias prévias,
jovens com suspeita de dissinergia detrusor-estincteriana ¢ em
pesquisa clinica.

A tfluxometria isolada, como foi dito, € de valor limitado no
diagnéstico de obstruciio infravesical. O seu uso ndo deve ser
recomendado em trabalhos de pesquisa para avaliacdo de far-
macos ou de instrumental de manipulagio da HBP, embora
seja atil e largamente solicitado na pritica clinica cotidiana.

3. Estudos por imagem do tralo urinario superior

A ultra-sonografia ¢ a urografia excretora sdo exames nio
incluidos na avaliacio inicial minima de portadores de HBP.
Esses exames sdo solicitados sempre quando os pacientes
apresentarem: indicagao de cirurgiin pela presenca de retencao
urindria. sangramento. insuficiéncia renal. titlase vesical ou
infec¢do urindria recorrente. Em determinados tratamentos
alternativos, também ¢é possivel que alpum desses exames seja
de grande valor na seguranga ou sucesso do metodo.

Os exames sio requisitados quando se precisa determinar a
forma e volume prostdtico, ¢ residuo urindrio vesical.

De maneira objetiva, a forma ¢ o volume prostatico podem
ser necessarios quando hd indicagfo de tratamento invasivo ou
quando o sucesso do método em questio depender de carac-
teristicas anatdmicas peculiares da glindula. Nessas condi-
¢Oes, deve ser utilizado o ultra-som.

O volume residual € avaliado antes ¢ no acompanhamento
de determinado tratamento instituido. O ultra-som. por ser um
método ndo invasivo, € preferencialmente utilizado.

Outros estudos por imagem. como a uretrocistogratia retro-
grada ou miccional, ndo sdo recomendados na avaliagdo da
HBP.
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4. Endoscopia - Nao fas parte da avaliagdo minima dos
casos de HBP. Em determinados procedimentos cirdrgicos ¢
recomendavel seu uso.

5. Outros ~ vdrios exames poderdo ser necessdrios em
situagodes especiticas. Como exemplo pode-se destacar a cisto-
metria. eletromiografia etc. que no entanto, ndo fazem parte
dos exames obrigatorios,

Concluindo, essias normas advindas do Consenso Interna-
cional de Paris em [99] e homologadas pela Organizagio
Mundial de Sadde!™, 1¢m o intuito de padronizar um critério
minimo de avaliagdo do paciente prostitico e com isso estabe-
lecer uma linguagem comum entre os especialistas na pratica
diaria como também nos protocolos clinicos.
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A hiperplasia benigna da préstata constitui, atualmente,
problema de saide publica e representa 25% da atividade dos
urologistas. A incidéncia aumenta com a idade e estima-se que
no ano 2020, em paises desenvolvidos, homens acima de 50
anos vao corresponder a 50% da populagio .

E uma doenga que causa morbidade, principalmente pelos
sintomas urindrios associados a obstrugiio prostatica. A sinto-
matologia dos pacientes prostaticos pode ser classificada em
dois grupos principais: obstrutivos ¢ irritativos, Os sintomas
obstrutivos decorrem da distensibilidade reduzida da uretra
prostdtica devido ao efeito direto da obstrugdo por aumento do
tecido hiperpldsico. Jd4 os sintomas irritativos sdo mais com-
plexos ¢ dependem de dois fatores: perda da complacéncia
vesical ¢ a presenca de irritabilidade do detrusor devido ao
fendmeno de hipersensibilidade secundéria & denervagiio par-
cial. Portanto, os sintomas inativos estdo relacionados ao efeito
indireto da obstrug¢ido na tunciio do musculo detrusor. Esses
sintomas sdo atribuidos as seguintes condi¢gdes: obstrugiio
prostitica, hipocontratibilidade do detrusor, instabilidade do
detrusor e urgéncia sensoria’®.

O abjetivo primordial ao avaliar o paciente com prostatismo
¢ definir o grau de obstrucio. Para isso, podem ser empregados
virios métodos propedéuticos como a sintomatologia, o exame
fisico, estudos por imagem, estudo urodindmico, uretrocistos-
copia e estudo histologico.

A sintomatologia relacionada a obstrugao prostatica por ser
menos invasiva e geralmente universal, vern sendo empregada
em virios centros de referéncia com a finalidade de quantificar
o grau de obstrugdo. A tentativa de avaliar os sintomas através
do escore foi proposta inicialmente por Boyansky em 19773,
Desde entdo, outros autores tentaram quantificar a sintomato-
logia prostitica, porém, niio teve aceitacio desejada devido a
complexidade e heterogeneidade'™®,

Em 1991, a Associagio Americana de Urologia nomeou um
Comité especifico, ¢ através de estudos prospectivos de pa-
cientes prostaticos e de grupos de controle, criou o ESCORE
CLINICO, baseado em sete perguntas mais significativas que
pudessem capturar e correlacionar os pacientes com sintoma-

Trabalho realizado na Disciplina de Urotogia da UNICAMP. Aceito para publi-
cagdo em outubro/93.

Endereco para correspondéncia: Av. Bardo de lapura, 1100 — Cf. 62 -
Camipinas — SP - CEP 13020-431.
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tologia de obstrugio prostatica®™. Cada pergunta pode variar
de 0 a 5, e de acordo com a soma dos resultados podem ser
classificados em:

a. de 0 a 7 — sintomatologia leve

b. de 8 a 19 — sintomatologia moderada

¢. de 20 a 35 — sintomatologia severa

O escore clinica da AUA apresenta sensibilidade de 79% e
especificidade de 83%. Portanto apresenta:

— alta confiabilidade e alta acurdcia

— permite capturar a severidade dos sintomas relacionados
aHBP

— pratico, sensivel e auto-aplicavel

— permite a avaliagdo clinica de maneira ndo invasiva.

O Comité Internacional de Consenso, sob o patrocinio da
Organizagdo Mundial de Sauide, apds reuniao em Paris em

junho de 1991, aprovou o escore clinico’™ adaptado da AUA.,

sendo denominado Escala Internacional de Sintomas Prostati-
cos (I-PSS). Mais tarde, foi introduzida uma pergunta especi-
fica para avaliar a qualidade de vida (Tabela 1).

O escore clinico ndo é recomendado como teste populacio-
nal, haja visto que esse indice ndo parece ser util para o
diagndstico especifico de HBP, pois nido permite diferenciar
pacientes com ou sem a doenga. Outros fatores como alte-
racdes vesicais com a idade, alteragdes na produgdo fisiologica
de urina e fatores ainda desconhecidos podem estar relactona-
dos com a sintomatologia‘®. Além disso, mulheres com distGr-
bios miccionais podem apresentar 0os mesmos sintomas de
prostatismot”.

Apesar de toda essa complexidade, o valor do escore clinico
¢ tundamental na avaliagcdo do paciente prostitico ¢ tem a
finalidade de:

a. “estadiar” a doenga e classificar quanto a sintomatologia;

b. orientar no tratamento, pois pacientes com sintomatologia
leve podem beneficiar-se com tratamento medicamentoso ou
tratamentos menos invasivos;

. monitorar a eficacia do tratamento proposto e, por fim,
conhecer melhor a historia natural dessa doencga tao
importante na prdtica urolégica didria.

o
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TABELA 1
Escore Internacional de Sintomas Prostaticos (I-PSS)

Nenhuma vez Menosde 1 Menosquea  Cercade Mais que a Quase sempre
vez em cada 5 metade das metade das metade das
, 7 vezes vezes vezes )
1. No Ultimo més, quantas vezes 0 1 2 3 4 5
vocé ficou com a sensagéo de
nac esvaziar completamente a
bexiga apos urinar?
2. No ultimo més, quantas vezes 0 1 2 3 4 5
vocé teve gue urinar novamente
antes de 2 horas depois de urinar?
3. No ultimo més, quantas vezes 0 1 2 3 4 5
vocé teve o jato urinario
interrompido varias vezes.
enquanto urinava?
4. No ultimo més, quantas vezes 0 1 2 3 4 5
vocé teve dificuldade em controlar
e evitar o desejo de urinar?
5. No ultimo més, quantas vezes 0 1 2 3 4 5
voceé teve o jato urinario fraco?
6. No ultimo més, quantas vezes 0 1 2 3 4 5
vocé teve que fazer for¢a para
iniciar o ato de urinar?
Nenhuma vez 1 vez 2 vezes 3 vezes 4 vezes 5 ou mais
vezes
7. No ultimo més, quantas vezes, na 0 1 2 3 4 5
meédia, vocé teve que levantar da
cama para urinar a noite?
ESCORE TOTAL DE SINTOMAS S=
QUALIDADE DE VIDA EM FUNCAO DOS SINTOMAS URINARIOS
Feliz Bem Em geral Regular Descon- Infeliz Terrivel
bem fortavel
Se vocé permanecer o resto da 0 1 2 3 4 5 6
vida com a condi¢ao urinaria
atual, como vocé se sentird?
INDICE DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA L =
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Validade dos escores clinicos

NELSON RODRIGUES NETTO JR, ENRICO FERREIRA M. DE ANDRADE, MARCELO BRANDAQ DA SILVA

RESUMO - Embora os escores clinicos tenham contribuido na avaliacao clinica dos pacientes, nao foi
demonstrada especificidade em relacao a HPB. Outro aspecto importante é saber se existe diferenca
quando sao auto-aplicaveis, como ¢ o indicado, ou gquando ministrados aos pacientes pelos médicos.
Aleatoria e consecutivamente, foram estudados 104 pacientes que procuraram o Servigco de Urologia do
Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo ou a clinica privada (NRNJ), com idades variando entre
40 a 94 anos, média 67 anos. A raziao da consulta nem sempre deveu-se a queixas de prostatismo, podendo
haver sido por causas urologicas diversas. Denominamos grupo “P’* quando o teste era auto-aplicavel,
ou seja, o paciente respondia ao questionario sem a ajuda médica e “M” quando as perguntas eram
feitas pelos médicos. O primeiro estudo comparou os escores do grupo “P* versus grupo “M”. A seguir
foram alocados em 2 sub-grupos, de acordo com o nivel de escolaridade dos pacientes. O grupo A era
constituido por 40 pacientes com instrucao primadria e o B por 64 pacientes com educacao secundaria
ou superior. Outra questao estudada foi criada com a divisao do sub-grupos A ¢ B em 2 outros de acordo
com a idade dos pacientes ser igual ou menor ¢ue 65 anos ou maior que 65 anos (Tabela). Os resultados
mostraram que nao houve diferenca, ou seja, os pacientes compreenderam perfeitamente bem o
questionario, nao havendo necessidade de maiores esclarecimentos pelo médico. A relacao entre a
escolaridade e os escores nao mostrou diferenca significante quando o método foi auto-aplicado ou
ajudado pelo médico, tanto no grupo com educac¢ao primaria quanto no de nivel cultural mais elevado
(p > 0,01). O fator idade poderia ter influéncia determinando diferencas entre as respostas ao [-PSS. A
analise dessas correlacoes mostrou concordancia significante, variando de 75 a 96,8 %. Dessa maneira
conclui-se que nem a faixa etiria nem o nivel de escolaridade comprometem a aplicacio dos escores
clinicos. Os escores clinicos, representados pelo I-PSS, representam um importante avanco no estudo
da HBP, que contudo devem ser interpretados a luz dos conhecimentos aqui discutidos. (J Bras Urol

1993 19(5): 310-2)

UNITERMOS: HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA, SINTOMAS, ESCORES CLINICOS.

A medida que foram sendo introduzidos novos tratamentos
da Hiperplasia Benigna da Préstata (HBP) verificou-se a ne-
cessidade de normatizar os critérios de avaliagio para que os
resultados possam ser comparados.

No sentido de oferecer um plano de conduta aos urologistas,
a Associacdo Americana de Urologial? e a Organizagio Mun-
dial de Satude'™ recomendam a quantificagio dos sintomas,
constituindo o Sistema Internacional de Escores Clinicos —
I-PSS.

Inicialmente surgiram o modelos Madsen® ¢ o proposto
pela American Urological Association, que posteriormente
deram lugar ao 1-PSS2),

O sistema, em linha geral, propde quantificar os sinais e
sintomas que compdem o assim chamado prostatismo. Estes
podem ser obstrutivos e irritativos. Os sintomas ¢ sinais obs-
trutivos incluem a qualidade do jato urindrio, hesitincia, esfor-
¢o miccional, sensagdo de esvaziamento vesical incompleto,
gotejamento terminal e retencio urindria completa. Os classi-
ficados como irritativos incluem a polaquidria, nicturia, urgén-
cla, micgdo imperiosa inclusive causando incontinéncia urind-

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital Beneficéneia Portuguesa
de Sio Paulo. Aceito para publicagiio em outubro/93.

Enderego para correspondéncia: R. Augusta 2347, 37 andar —01413-000 - Sdo
Paulo.
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ria ¢ dor suprapibica. O Sistema Internacional de Escores
Clinicos 1-PSS® consiste de 7 questdes e 1 pergunta que avalia
a qualidade de vida. As respostas sdo quantificadas de 0 a Se
o escorc total (0-35) reflete a intensidade dos sintomas. A
pergunta relativa & qualidade de vida varia de 0 a 6, portanto a
soma total € de 41 pontos. Avaliam-se os totais de pontos de
cada grupo, trritativo e obstrutivo, e os casos sdo catalogados
em leve (0 a 7), moderado (8 a 19) e severo (20 a 41). Os
escores sdo usados no planejamento e no acompanhamento do
tratamento.

Os sintomas irritativos, poliaquidria, nictiria, urgéncia e
distria em geral sio 0os que mais incomodam o paciente porém,
em geral sAo devidos & instabilidade vesical e ocorrem na
auséncia de obstrugdo urindria®. Desta maneira é imperativo
contirmar a existéncia de obstruglo para ndo se incorrer no erro
de operar um doente sem obstrugdo primdria. Isto é con-
seguindo com a aplicacdo de métodos urodindmicos. em espe-
cial o estudo de fluxo/pressao™.

CASUISTICA E METODO

Aleatoria e consccutivamente, foram estudados 104 pacien-
tes que procuraram o Servigo de Urologia do Hospital Benefi-
¢éncia Portuguesa de Sdo Paulo ou a clinica privada (NRNJ),
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com idades variando entre 40 a 94 anos, média 67 anos. A razao
da consulta nem sempre deveu-se a queixas de prostatismo,
podendo haver sido por causas urologicas diversas.

Todos os pacientes responderam o [-PSS. Ao acaso, alguns
pacientes iniciaram respondendo sozinhos (auto-aplicdveis) e
depois pela anamnese feita pelo médico e em outros o escore
foi aplicado ao inverso. Portanto, foram obtidos 2 grupos cada
um com 104 pacientes. Denominamos grupo “P quando o
teste era auto-aplicdavel, ou scja, o paciente respondia ao ques-
tiondrio sem a ajuda médica ¢ “M” quando as perguntas eram
feitas pelos médicos. O primeiro estudo comparou os escores
do grupo “P"" versus grupo “M’.

O 2 parametro foi estabelecido peli divisiio desses 2 grupos
em sub-grupos, de acordo com o nivel de escolaridade dos
pacientes. O grupo A era constituido por 40 pacientes com
instrucdo primdria e o B por 64 doentes com educagido secun-
ddria ou superior. A 3* indagagio foi criada com a divisdo dos
sub-grupos A e B em 2 outros de acordo com a idade dos
pacientes ser igual ou menor que 65 anos ou maior que 65 anos
(Tabela).

TABELA
Aplicacéo do I-PSS pelo paciente ou pelo médico
(P versus M)

Escolaridade A B Total
ldade < =65 20 33 52
(anos) > 65 20 31 52
Total 40 64 104

A comparagio dos escores auto-aplicados (P) ¢ os aplicados
pelos médicos (M) toi analisada pelo teste nido paramétrico de
Wilcoxon. A correlagiio entre os niveis de escolaridade ¢ a
faixa etdria nos grupos de escores P ¢ M foi analisada pelo
Teste de Concordincia de Kappa.

RESULTADOS

Os resultados dos escores auto-aplicados (P) ¢ os apticados
pelos médicos (M) foram 33.0 e 33.6 respectivamente. A
comparagio entre os valores obtidos nao foi eslatisticamente
significante (p > 0,01). Nos 104 pacientes estudados compa-
rou-se os sintomas irritativos (S1) com os sintomas obstrutivos
(S0). Comparando-se a média dos sintomas irritativos (18,2 +
0,17) com a média dos sintomas obstrutivos (15,1 + 0,05)
verificou-se que os sintomas irritativos slio eslatisticamente
mais freqlientes que os sintomas obstrutivos (p < 0,01). As
seguintes correlagdes foram estudadas:
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I. A=/<65(P)versus A=/<65 (M) (r=0.80)
Nos pacientes com baixa escolaridade (A) e faixa etdria
menor ot igual a 65 anos. estudados nos grupos P e M. foi
verificada correlagho significante em 80%.

2. A>65(P)versus A > 65 (M) (r=0.75)
Nos pacientes com baixa escolaridade (A) e faixa etdria
maior que 65 anos, estudados nos grupos Pe M, foi verificada
correlaciio significante em 75%.

3. B=/<65(P)versus B=/<65 (M) (r=0,968)
Nos pacientes com alla escolaridade (B) e faixa etdria menor
ouigual a 65 anos, estudados nos grupos P e M, foi veriticada
correlagiio significante em 96,88%.

4. B > 65 (P) versus B » 65 (M) (r = 0,903)
Nos pacientes com alta escolaridade (B) e faixa etdria maior
que 65 anos, estudados nos grupos P e M, foi verificada
correlacdo significante em 90,32%.

DISCUSSAO

Embora os escores clinicos tenham contribuido na avalia-
¢ilo clinica dos pacientes, ndo se demonstrou a especificidade
dos sintomas em relacio 4 HPB. Mesmo frente a altos indices
nio é possivel difercnciar pacientes com ¢ sem HBP®. O
indice aplicado a mulheres com queixas miccionais de-
monstrou que os resultados foram equivalentes aos obtidos em
homens com HBP. Esta ¢ mais uma demonstracdo da ndo
existéncia de especificidade para HBP dos escores de sintomas
clinicos!”.

Uma das criticas ao sistema de escores € a sua ndo valida-
ciao'®,

A validagao clinica de um determinado sistema de escores
clinicos deverd demonstrar a correlagio entre os sintomas
obstrutivos avaliados pelo sistemi em questao, com o grau de
obstrugido avaliado pela urodindmica, principalmente levando-
sc em consideragiio que o efeito placebo na HPB € muito alto.
A explicagdo para este comentdrio pode ser dada pela melhora
dos sintomas obstrutivos, porém ndo acompanhada pela
melhor drenagem vesical. representada pelo aumento dos in-
dices do fluxo urindrio. Dessa forma, existe pouca ou nenhuma
Justificativa em se tratar obstruciio quando nio existe obstru-
cAo™,

Os sintomas considerados como proprios da HBP podem
ser aliviados, sem que no entanto, ocorram mudar.gas na mic-
¢do. Dessa maneira, deve ser estabelecido um novo conceito
de HBP sintomitica, esta podendo ser obstrutiva ou ndo obs-
trutiva''”. De acordo com o caso deverd ser ministrado um tipo
de tratamento diferente. A obstrugiio devera ser definida pre-
cisa e objetivamente pela urodinimica, independentemente da
possibilidade de que sc dispde de gquantificar os sintomas pelo
sistema de escores, além de sabermos a explicagdo de suas
origenst'h),

Portanto, com o conhecimento de que os escores clinicos
ndo sao especificos da HBP, achamos importante investigar se
existe diferenga quando sdo auto-aplicdveis, como é o indi-
cado. ou quando ministrados aos pacientes pelos médicos. Os
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resultados mostraram que ndo houve diferenga, ou seja, os
pacientes compreenderam perfeitamente bem o questiondrio,
ndo havendo necessidade de maiores esclarecimentos pelo
médico. A seguir surgiu outra questiio, ou seja, qual seria a
participacdo da escolaridade na obtengdo dos escores. Quanto
a esse aspecto, também ndo houve diferenca significante
guando o método foi auto-aplicado ou ajudado pelo médico,
tanto no grupo com educacdo primaria quanto no de nivel
cultural mais elevado.

Por dltimo, pensamos que talvez o fator idade poderia ter
influéncia, determinando diferengas entre as respostas ao I-
PSS. A andlise dessas correlagdes mostrou concordancia sig-
nificante variando de 75 a 96,8%. Dessa maneira conclui-se
que nem a faixa etdria nem o nivel de escolaridade comprome-
tem a aplicagdo dos escores clinicos. Além disso, verificou-se
que ndo existe diferenga estatisticamente significante quando
o [-PSS era aplicado pelo médico ou exclusivamente pelo
paciente. Os resultados obtidos acenam com a possibilidade de
ampliacdo do uso dos escores clinicos, estendendo sua aplica-
¢a0 aos analfabetos. Nesse grupo de doentes os indices seriam
aplicados pelos médicos e, possivelmente, ndo viriam a ocorrer
prejuizos na avaliagdo dos resultados. Estudo nesse sentido
estd sendo realizado na UNICAMP.

Os escores clinicos, representados pelo 1-PSS, representam
um importante avango no estudo da HBP, que contudo devem
ser interpretados levando-se em consideracdo as limitagoes
aqui expostas.

Estudos estatisticos foram realizados pelos Drs. Neil F.
Novo e Yara Juliano.
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Importancia da avaliacao urodinamica

CARLOS ARTURO LEVI D’ANCONA

RESUMO - A hiperplasia benigna da praostata (HBP) € a causa mais comum e é a segunda causa de
cirurgia em homens com mais de 60 anos. Muitos pacientes sao submetidos a cirurgia sem avaliacao e
confirmacao do fator obstrutivo infravesical. A avaliacao urodinamica vem contribuir no diagnéstico
de fator obstrutive infravesical, através do estudo fluxo/pressao. O estudo fluxo/pressao pode ser feito
com aparelhos ou com manémetro de agua e cronémetro: o inconveniente do método simplificado é a
falta de acuracia em identificar casos de instabilidade do detrusor. A videourodinimica é considerada
o padriao ouro, uma vez que diagnostica e localiza o fator obstrutivo infravesical. Nao esta estabelecido
se a avaliacao urodinamica deve ser realizada em todos os pacientes com HBP. Pacientes jovens que
apresentam sintomas de prostatismo, sintomas de irritabilidade vesical muito intensos, antecedentes de
doenca de Parkinson, acidente vascular cerebral, protocolos clinicos e na orientacao de diferentes
métodos terapéuticos devem submeter-se a avaliag¢ao urodinamica. (/ Bras Urol 1993; 19(5); 313-6)

UNITERMOS: HBP, AVALIAGAO URODINAMICA, FATOR OBSTRUTIVO.

INTRODUCAO

Hiperplasia benigna da prostata (HBP) é provavelmente a
causa mais freqiiente de angustia ou desconfortv no homem de
meia idade e no idoso. A incidéncia de HBP na idade de 60
anos € de 50% e aumenta para 80% com 80 anos'". Os mesmos
sintomas que identificam HBP no idoso podem ser causados
por uma variedade de outras condigdes no jovem, podendo ser
dificil identificar sem estudos especializados. Em pacientes de
35 anos, o diagnéstico clinico baseado na histéria clinica,
exame fisico e exames laboratoriais demonstrou ser incorreto
em 47% dos casos'!’.

Aceita-se que a obstrugio da uretra prostatica causada pelo
aumento da préstata € a principal causa dos sintomas de pros-
tatismo no homem com HBP e o tratamento esté direcionado
para a remoc¢do desta obstru¢do. Estudos recentes demons-
traram que a sindrome prostatismo pode ser causada por quatro
condigdes distintas: obstrugdo da uretra prostatica, diminuigdo
da atividade contrdtil do detrusor (atonia vesical), instabilida-
de do detrusor e hipersensibilidade vesical ou combinagfo
destes fatores'!. Vinte e cinco a 33% dos pacientes com
prostatismo ¢ HBP a toque retal niio apresentam obstrucio
infravesical‘?'.

A maioria dos métodos empregados no diagnéstico de obs-
trugdo infravesical é indireto e portanto, imprecisa. A obstru-
¢30 € um conceito mecanico. A correlag¢do entre os sintomas e
o estudo urodindmico € imprecisa na determinagdo de obstru-
¢@0'®. O termo prostatismo ndo € especifico para aumento da
prostata, pois mulheres podem apresentar estes sintomas‘45),

O tamanho da préstata pode ser medido por diversas manei-
ras: toque retal, ressondncia nuclear magnética, perfil uretral,

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP. Aceito para publicaciio em
outubro/93.

Endereco para correspondéncia: Dr. Carlos Arturo Levi D" Ancona, Av. Bardo
de ltapura, 1100, 6" andar — CEP 13023-431 — Campinas — SP.
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uretrocistoscopia e ultra-som transretal. O tamanho da préstata
aumenta com a idade, mas ndo tem relagdo com a presenca ou
gravidade de fator obstrutivo infravesical'®. Portanto, a pros-
tata pode estar aumentada sem promover obstrugéo, enquanto
uma glandula pequena pode provocar obstrucdo infravesical
importante. Por outro lado, o tamanho prostitico € um para-
metro importante na escotha do tratamento a ser proposto.

AVALIACAO URODINAMICA

Muitos parimetros urodinimicos mudam com a idade. Em
pacientes do sexo masculino, assintomaticos, o fluxo urindrio
midximo e o volume urindrio diminuem com a idade®®. A
instabilidade do detrusor e mudangas no estudo fluxo/pressao
aumentam com a idade. O estudo urodindmico € essencial para
avaliar a presenga ou nilo de fator obstrutivo infravesical e
quantificar fator obstrutivo. A avaliagio urodindmica abrange
desde a fluxometria até a videourodindmica.

Fluxometria — O estudo do fluxo urindrio foi estimulado
com a invengdo do fluxdémetro em 1948. Nas ultimas duas
décadas, a fluxometria atingiu posicio de destaque no diagnds-
tico de fator obstrutivo infravesical nos pacientes com HBP
sintomdtica. A vantagem da medida do fluxo urindrio é tratar-
se de exame totalmente ndo invasivo, podendo ser repetido
quantas vezes for necessdrio. Os pardmetros mais importantes
sdo a medida do fluxo urindario maximo, médio, tempo de
micg¢do e o formato da curva. O fluxo urindrio maximo maior
de 15 ml/seg geralmente indica micgdo sem obstrugio, valores
abaixo de 10 ml/seg indicam obstrugao infravesical, nos casos
de presenca da atividade do detrusor. Valores entre 10 e 15
ml/seg sdo casos de duvida, devendo ser investigados com
estudo fluxo/pressio'?,

A fluxometria apresenta limitagdes, uma vez que é a resul-
tante da contra¢do do detrusor sobre a resisténcia uretral. O
fluxo urindrio pode estar diminuido nos casos de aumento da
resisténcia uretral (obstrugdo infravesical) ou nos casos de
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diminui¢do da pressdo do detrusor'®, O fluxo urindrio pode
estar normal nos casos de obstrugdo, devido ao aumento da
pressdo do detrusor.

Residuo urindrio — O residuo poés-miccional, como dado
isolado no tem valor diagnéstico nem progndstico. O residuo
urindrio pode estar presente nos casos de descompensagio
vesical decorrente de fator obstrutivo infravesical (HBP) ou
devido a diminuig@o da atividade primdria do detrusor®. Por-
tanto, a presenga de residuo urindrio alerta a presenca de
mic¢do nido balanceada.

Cistometria — E a representaciio grafica da pressio vesical
durante a fase de enchimento e de miccdo. A prevaléncia de
instabilidade do detrusor atinge 50% dos pacientes com pros-
tatismo. Entretanto, prevaléncia similar ocorre em pacientes na
mesma faixa etdria'’’. A cistometria, como {inico exame uro-
dindmico, é considerada supérfluo no diagnéstico de rotina de
pacientes com sintomas de HBP.

Estudo Fluxolpressdo — E o iinico método confidvel no
diagno6stico de obstrugdo infravesical. Consiste na medida da
pressdo vesical conjuntamente com a fluxometria.

O estudo fluxo/pressdo € realizado através de uma sonda
retal para registrar a medida da pressio abdominal e duas
sondas uretrais, uma para infusio de soro fisioldgico e outra
para registro da pressdo vesical. Durante a fase de enchimento
verifica-se a presenga ou niio de contragdes involuntarias do
detrusor e se a bexiga apresenta complacéncia normal ou baixa
complacéncia. Baixa complacéncia estd relacionada com ure-
terohidronefrose e insuficiéncia renal.

Com a finalidade de diagnosticar as causas de prostatismo
em pacientes que procuraram o ambulatério de Urologia, 34
pacientes com queixas de prostatismo foram submetidos a
estudo de fluxo/pressdo. A idade variava de 38 a 81 anos,
mediana de 64 anos. O estudo de fluxo/pressao demonstrou
fator obstrutivo infravesical em 23 (67,64%) [Figura 1] sendo

Figura 1. Estudo de fluxo/presséo indicando fator obstrutivo in-
fravesical. A pressdo do detrusor atingiu 90 cm H20 e o

fluxo urinario maximo foi de 5 ml/seg.
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que 10 (29%) também apresentaram instabilidade do detrusor
[Figura 2]. Cinco (14%) apresentavam somente instabilidade
do detrusor ¢ seis (17%), atonia vesical totalizando 11
(32,35%) pacientes sem fator obstrutivo infravesical (Tabela).

TABELA
Resultados do estudo fluxo/pressao

Fator obstrutivo 13 (28,23%) 23 (67,64%)
Fator obstrutivo + ID 10 (29,41%)

Instabilidade do detrusor (ID) 5 (14%)

Atonia vesical 6 (17%) 11 (32,38%)

TOTAL 34

A medida da pressao vesical pode ser feita com transdutor
de pressdo ou mandémetro de 4gua. Em nosso meio, sdo poucas
as regides que dispdem de aparelham de urodinimica, e com
objetivo de simplificar o estudo de fluxo/pressdo foram estu-
dados 10 pacientes com idade de 40 a 84 anos e mediana de 60
anos. A finalidade do estudo foi comparar os resultados obtidos
com o estudo de fluxo/pressdo com emprego de apareltho de
urodindmica e com o uso de cistdmetro de dgua e fluxometria
através de cronOmetro. Empregaram-se cateteres 8 F para
infusio de liquido e 6 F para registro de pressdo. Instabilidade
do detrusor foi diagnosticada em 2 pacientes (20%), ndo sendo
detectado pela medida da pressdo vesical através do mandme-
tro de dgua. Fator obstrutivo infravesical foi diagnosticado em
7 casos. Comparando a pressdo vesical durante a micgio, a
variacio foi pequena, em torno de 10% ndo alterando o diag-

Estudo de fluxo/pressdo demonstrando fator abstrutivo in-
fravesical associado com instabilidade do detrusor (setas).

Figura 2.

J Bras Urol 1993; 19(5). dezembro



néstico de obstrugio. Dos pacientes estudados confirmou-se 0
diagnoéstico de obstrugio infravesical em 70% pelos dois mé-
todos. Este estudo, apesar do pequeno nimero de puacientes.
salienta que ndo sdo necessirios aparelhos sofisticados para
diagnosticar obstru¢io infravesical e que aproximadamente
30% dos casos ndo necessitam de tratamento cirdrgico para
HBP.

O emprego de cateter uretral para registro da pressio vesical
pode causar efeito de obstru¢do. Alguns trabalhos demonstram
que cateteres menores de 8 F no adulto nio causam obstru-
¢ao'”. Outra maneira de medir a pressio vesical € através de
cateter suprapubico que ndo teria a desvantagem de interferir
na resisténcia uretral. Em cinco pacientes foi medida a pressao
vesical através de cateter transuretral ¢ nos mesmos pacientes
foi repetido o estudo com cateter suprapibico. Utilizou-se
cateter de pungdo venosa 18 G (Abbocath®). O inconveniente
deste método € a necessidade de fazer anestesia local, que
apresentou uma certa resisténcia por parte dos pacientes, e a
necessidade de puncionar com a bexiga cheia, portanto medin-
do somente a fase de micgao. Sessenta por cento apresentaram
hematiria macroscopica apds exame. Considerou-se que um
dos fatores que dificultaram este método foi o emprego de
cateter inapropriado, que impossibilitou a comparagido entre as
duas técnicas.

No estudo de fluxo/pressio, a obstru¢lio infravesical € de-
finida quando a pressio do detrusor (pressio vesical — pressio
abdominal) é maior de 75 cm H-O com fluxo urindrio maximo
menor de 12 ml/seg em pacientes com 46 a 55 anos, ou menor
de 9 ml/seg em pacientes mais velhos'™®. Outro aspecto que
precisa ser real¢ado é que esse é o exemplo em que o estudo
do fluxo isoladamente conduziria & erro. pois seria considerado
um paciente ndo obstruido. Pressio do detrusor maior de 100
e¢m H,0 com fluxo urindrio maior de 15 ml/seg ¢ indicativo de
obstrugdo infravesical®®,

O estudo de fator obstrutivo infravesical, de ctiologia dife-
rente da HBP (vilvula da uretra posterior, dissinergia detrusor
esfincteriana), demonstrou que a relagdo atividade do detrusor
e resisténcia infravesical promove alteragdes na complacéncia
vesical. Este fato altera o transporte urindrio pelos ureteres,
mantidas essas condi¢des, ocorre diminui¢do do fluxo sangiii-
neo renal e parada da filtracdo glomerular. Portanto, a baixa
complacéncia vesical leva a ureterohidronefrose e insuficién-
cia renal®,

Estudos recentes demonstraram que 25% dos pacientes
submetidos a resseccdo transuretral da prostata niio apresentam
obstrucio ao estudo urodindmico'®. Estima-se que 7% dos
pacientes com sintomas de HBP tem fluxo urindrio normal e
alta pressio vesical, indicando fator obstrutivo infravesical®.

A avaliacdo urodinamica com emprego de aparelhos
computadorizados possibilita estudo de novos parimetros
como a relacdo da resisténcia uretral que consiste na andlise
ponto a ponto da pressio de micgio com o tluxo urindrio
[Figura 3], possibilitando identificar obstrugio infravesical
com a variagdo do grifico obtido. O emprego deste método
permite outras anilises como a relagdo de contratilidade e a
velocidade de contracdo do detrusor.

J Bras Urol 1993; 19(5): dezembro
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Figura 3. Relagao da resisténcia uretral, indicando ou incluindo fator

obstrutivo.

Videourodindmica —~ Consiste em medidas urodindmicas
simultineas a imagens radiolégicas do trato urindrio inferior.
Este estudo permite diagnosticar e localizar fator infravesical,
sendo considerado o padrio ouro no estudo urodindmico.

CONCLUSAO

O estudo urodindmico possibilita identificar os pacientes
com HBP que apresentam obstrugdo infravesical, instabilidade
do detrusor, diminui¢iio da atividade do detrusor e hipersensi-
bilidade vesical. Entretanto, nio esta estabelecido se este estu-
do deve ser empregado em todos os pacientes com HBP. Em
algumas situacdes o estudo urodinamico deve ser empregado:
em pacientes jovens com sintomas de prostatismo, sintomas de
irritabilidade vesical muito intenso (polacidria e nictdria), pa-
cientes com antecedentes neurologicos como doenga de Par-
kinson ou acidente vascular, em protocolos clinicos e na ori-
entacio de diferentes métodos terapéuticos.

SUMMARY

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is the most common
pathologic condition to afflict the aging male and the second
most common cause of surgical intervention in men over 60
vears of age. Many patients undergo prostatectomy without
confirmation of bladder outflow obstruction. Urodynamic
evaluation helps the diagnosis of bladder outflow obstruction
by flowipressure studv. The flow/pressure study can be made
by urodynamics or simply by water column pressure angd
cronometer. The inconvenience of the simple method is the
inability to diagnosis unstable detrusor. Videourodynamic
studies are considered gold standard and can diagnosis local-
ized bladder outflow obstruction. There is no agreement as to
whether the urodvnamic study needs to be made in all patients
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with BPH. However, young patients with symptoms of pros-
tatism, intense irritative symptoms, Parkinson’s disease,
stroke, clinical protocols and the orientation of different types
of treatment need urodynamic study.

KEY WORDS: BPH, URODYNAMIC, OBSTRUCTION.
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Avaliacao ultra-sonografica

ADILSON PRANDO

UNITERMOS: PROSTATA: HIPERPLASIA BENIGNA: ULTRA-SOM.

INTRODUCAO

Na pratica clinica a avaliagdo ultra-sonogrifica (US) da
prostata pode ser realizada pelas vias transabdominal e trans-
retal. Esses dois métodos fazem atualmente parie dos protoco-
los de investigacio dos grandes centros que estudam pacientes
portadores de hiperplasia benigna du prdstata (HBP). Uma
conduta cada vez mais aceita nos meios uroldgicos € empregar
a ultra-sonografia prostatica transabdominal como método de
triagem inicial em todos os pacientes com HBP e que serdo
submetidos a tratamento clinico ou cirdrgicot! . Esse proce-
dimento é utilizado concomitantemente com a graduacio dos
sintomas clinicos ("escores” clinicos). e a determina¢io do
fluxo urindrio. A determinacao do PSA sérico deve serincluida
nesse protocolo e nos pacientes com niveis elevados, a com-
plementacio da investigagdo por intermédio da ultra-sonogra-
fia prostdtica transretal com eventual biopsia aspirativa, tem
sido cada vez mais implementada'?.

US prostatica transabdominal: esse método requer que o
paciente apresente-se com a bexiga medianamente distendida
(sem urinar por 2 horas), utiliza transdutores de 3,5 ou 5,0 MHz
de freqii€ncia e permite uma avaliagiio global da prostata e
particularmente da sua rela¢io com a bexiga urindria e vesicu-
las seminais.

A US prostdtica transabdominal possibilita a determinagdo
do volume prostdtico por intermédio da mensurugo da largura
(L); altura (A) e comprimento (C) da glindula. As dimensoes
normais e usuais da préstata sdo 4,0x 3,0 x 3,5 cmde didmetro.
O volume prostdtico € entdo obtido pela multiplicacdo desses
valores por 0,523, ou seja:

Volume prostatico: L x C x A x 0,523 = volume em ¢m?; o
volume prostitico € entdo convertido em gramas porque | ml
de tecido prostdtico é equivalente a | grama (ex.: 20 cm? = 20
gramas) (Figura 1).

Além de permitir a anilise das dimensdes da préstata, a US
transabdominal fornece informagdes adicionais importantes
sobre a glindula, tais como a existéncia de calcificagdes pa-
renquimatosas, ou de um nodulo subvesical (aumento do lobo

Trabalho realizado no Departamento de Radiologia da UNICAMP e Centro
Radiolégico e Hospital Vera Cruz ~ Campinas - SP. Aceito para publicagio em
outubro/93.

Endereco para correspondéncia: UNICAMP - Depto. de Radiologia — Cam-
pinas — SP.
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mediano), permitindo também excelente avaliagdo da parede
vesical (existéncia de sinais de hipertrofia e/ou diverticulos)
(Figura 2). Muito embora exista pobre correlacio entre o
volume de residuo vesical pds-miccional e outros parimetros
urodindmicos, esse procedimento € muito util ao fornecer o
residuo vesical, o qual deve ser obtido rotineiramente apds uma
segunda micgiio. Grandes residuos vesicais sugerem sinais de
descompensag¢io do detrusor e requer cuidados para eventual
intervencio urologica. Finalmente como utilidade adicional a
US prostdtica transabdominal possibilita a extensio da inves-
tigagdo para as regides dos ureteres e das vias coletoras renais
na busca de ectasias pielo-calicinais ou de patologias tumorais
concomitantes.

US prostatica transretal: possibilita um maior detalha-
mento anatdmico da prostata, permitindo a identificagdo da
anatomia zonal por Mc Neal® além de demonstrar com nitidez
as vesiculas seminais, os ductos ejaculadores ¢ a uretra. Esse
procedimento ¢ usualmente realizado com transdutores de 7,5
MHz com obten¢io das imagens nos planos axial e sagital, e
oferece maior acuidade do que a US transabdominal, na deter-
minacao do volume prostdtico. A prostata € composta por trés
zonas glandulares (zona de transi¢iio, zona central, zona peri-
férica) e uma zona nio glandular, zona do estroma fibro-mus-
cular. A uretra e os ductos ejaculadores passam através dessas
Z0nas.

L 18 . kecma
=% T i1 BEm3

Figura 1. US prostatica transabdominal; secgdes transversal e lon-
gitudinal demonstrando a mensuragao do volume

prostatico. Massa prostatica (peso) = 11,8 gramas.
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Figura 2.

STATA™ :
SUPRA PUBICA

US prostatica transabdominal; A) seccao transversal e B) seccao longitudinal demonstrando nodulo subvesical (setas), medindo 2,0 cm

de diametro devido ao aumento do lobo mediano. Observar sinais de trabeculagéo vesical.

As zonas de transi¢dio constituem-se normalmente em
apenas 5% do tecido glandular prostdtico e sdo situadas em
cada lado do esfincter interno. A zona central, que constitue
aproximadamente 25% do tecido glandular prostatica. € loca-
lizada nos aspectos postero-lateral-apical. A zona de transigao,
juntamente com pequena faixa de tecido glandular peri-uretral
mais a musculatura lisa do esfincter interno constitue-se na
giandula prostética interna. As zonas central e periférica cons-
tituem a glindula prostitica externa. A US transretal responde
facilmente a questdo urologica se existe realmente sinais de
hiperplasia na zona de transi¢io. Como se sabe a HBP se
desenvolve em 100% dos casos na glindula interna (95% na
zona de transi¢do e 5% no tecido glandular peri-uretral).

AHBP pode ocorrer sob trés formas histopatoldgicas distin-
tas'¥: A) glandular (que pode promover aumento dos niveis do
PSA) B) intersticial e C) focal (adenoma). As manifestagdes
ultra-sonograficas do HBP evidentemente dependem do tipo
de alteragfo histopatoldgica sendo as seguintes as manifesta-
¢oes mais fregilientes®®%: A) nddulo de tecido hiperpldsico
isoecogénico circundado por halo hipoecogénico (Figura 3);
B) nodulo hiperpldsico bilobulado ou miltiplo (Figura 4); C)
tecido hiperpldsico difusamente hipoecogénico; D) aumento
difuso e homogéneo da glandula; E) nédulo hiperpldsico ex-
céntrico (adenoma) (Figura 3).

Ocasionalmente as altera¢des de HBP na zona transicional
sa0 130 intensas que ocorre uma compressdo da zona central
(que nflo serd mais visualizada) e progressivamente uma com-
pressio inclusive da zona periférica. Na cdpsula cirdrgica que
¢ uma linha de demarcagiio entre a glindula interna com
noédulos de HBP e a glindula externa (zonas central e periféri-
ca) podera se desenvolver dreas de calcificagdes grosseiras.
Além das calcificacdes um halo hipoecogénico pode ser tam-
bém visualizado.

A US transrctal permite como vantagem adicional a avalia-
¢iio da zona periférica na pesquisa de clncer prostitico ¢
localizado, que pode passar desapercebido pelo toque retal ou
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pela RTU. Com a obtencio do exato volume prostéitico pode-
remos calcular o valor do “PSA esperado” para aquele pacien-
te'”, além de podermos determinar a relagdo entre a dosagem
do PSA e o volume da préstata denominado “Densidade do
PSA™®, Esses dois indices podem ser dteis na sele¢io dos
pacientes de alto risco principalmente na diferenciagio dos
pacientes com PSA aumentado devido a presenga de HBP ou
devido a carcinoma prostitico oculto.

A complementacio do exame sonografico transretal da
prostata com o método de Dopper-sonografia a cores pode,
pela andlise do fluxo vascular, eventualmente também ajudar
nessa diferenciagdo pois a HBP usualmente ¢ hipo ou avascular
e o cincer é hipervascular.

A ultra-sonogratia transretal pode ser atil também na com-
provacio da eficdcia dos tratamentos alternativos para HBP
tais como hipertermia transuretral ou emprego dos inibidores
da S-alfa-reductase ao demonstrar maior ou menor redugao
volumétrica prostatica.

Figura 3. US prostatica transretal; secgéo transversal demonstrando
nodulo hiperplasico (N) circundado por halo hipoecoico

(setas) na glandula central. A = anterior R = reto.

J Bras Urol 1993; 19(5): dezembro



Figura 4.

US prostatica transretal; secgao transversal demonstrando
dois nodulos soélidos (N}, hiperplasicos, circundados por
halo hipoecogénico na glandula interna.
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Valor da determinacao dos niveis do
antigeno especifico prostatico (PSA)

VALDEMAR ORTIZ

UNITERMOS: PROSTATA: PSA: HIPERPLASIA BENIGNA.

O antigeno especifico da préstata (PSA) é uma glicoprotei-
na com peso molecular de 34.000 dalton. Embora seja produ-
zido em grande quantidade pelas células epiteliais dos tibulos
e acidos prostiticos, outros sitios também produzem PSA
como as glandulas periuretrais. Logo, o PSA ndo € mais espe-
cifico da préstata, sendo também detectado em mulheres pelos
métodos mais sensiveis atualmente existentes.

Além de ndo ser 6rgio especifico, o PSA também ndo ¢é
cancer especifico, pois pode estar aumentado em vérias situa-
¢oes na hiperplasia benigna prostatica benigna (HPB), prosta-
tite aguda e cronica, em pacientes sondados, apds bidpsia
prostatica, neoplasia intraepitelial, infarto prostatico("’. A de-
terminagdo do PSA ¢é realizada por técnica de radioimuno-en-
saio empregando anticorpo monoclonal (TANDEN-R
HYBRITEC) com valores normais entre 0 ¢ 4 ng/ml, sendo que
a sensibilidade desse método vai até 0,5 ng/ml. Recentemente,
a Abbott desenvolveu um método ultrasensivel (TMS-PSA)
cuja sensibilidade analitica chega a 0,03 ng/ml tendo-se detec-
tado niveis de 0,06 ng/ml em mulheres e meninos impuberes.

Na HPB, o PSA encontra-se elevado em cerca de 20% dos
pacientes. Nessa afec¢do, ocorre uma hiperplasia do compo-
nente glandular e do estroma portanto, hd aumento de tecido
epitelial produtor de PSA?). Em média, para cada 10 a 12 gde
prostata corresponde 1 ng/ml de PSA o que equivale dizer que
um paciente com préstata pesando 80 g poderd ter PSA de até
8 ng/ml. Esse conceito é chamado indice ou densidade do PSA,

Trabalho realizado na Disciplina de Técnica Operatéria — Cirurgla Experimental
da Escola Paulista de Medicina. Aceito para publicagio em outubro/93.

Endereco para correspondéncia: R. Gaivota 988, Apto. 11 —04122-032 - Sdo
Paulo.
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representando um recurso importante do ponto de vista clinico,
embora ndo deva ser considerado como regra rigida. A razio
entre 0 PSA (TANDEN-R) e o peso (determinado pelo ultra-
som transretal ou pela ressondncia nuclear magnética) forne-
ce-nos a densidade do PSA que na HPB encontra-se abaixo de
0,10. Pacientes com HPB ao toque retal e PSA entre 10 e 20
ng/ml tém apenas 15% de possibilidades de ndo ter cincer de
préstata, enquanto que niveis acima de 20 ng/ml sempre signi-
ficam céncer. Neoplasias localizadas na zona de transi¢io
produzem mais PSA que as de zona periférica e se caracterizam
por toque retal sugestivo de HPB e PSA elevado (geralmente
acima de 20 ng/ml). Nesses casos, realizam-se biépsias rando-
mizadas (seis fragmentos) incluindo a zona de transi¢ao. Sabe-
se que 0 PSA se eleva com a idade numa taxa de 4% ao ano, o
que possibilitou o aparecimento do conceito atual de velo-
cidade do PSA. Admite-se que elevacdes de PSA superiores a
20% ao ano signifiquem cancer prostatico.
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Tratamento farmacologico nao hormonal
e nao a-bloqueador

PEDRO LUIZ M. CORTADO, ENRICO F. M. DE ANDRADE, MARCELO BRANDAO

RESUMO - Atualmente com a longevidade alcancada pela populacao masculina, os problemas
prostiticos estao cada vez mais em evidéncia. Do ponto de vista microscopico, apos os 50 anos de idade,
50% dos homens apresentarao alteracoes hiperplasicas e 25% necessitarao de algum procedimento
cirrgico para a regressao da sintomatologia prostatica. Com o advento da endoscopia, a resseccao
transuretral da prostata passou a ser o tratamento indicado para os pacientes com sintomas
exacerbados. Entretanto, nos casos de sinfomatologia moderada, o tratamento clinico é de grande
interesse, podendo evitar a cirurgia. Ha varios séculos sao utilizadas drogas de varias origens na
tentativa de melhorar a sintomatologia prostatica; fazemos uma revisao dos agentes, nao hormonais e
nao o-bloqueadores, que fazem parte do arsenal uroldgico. (/ Bras Urol 1993, 19(5;: 321-3)

UNITERMOS: HIPERPLASIA NODULAR DA PROSTATA, TRATAMENTO CLINICO, FITOTERAPIA.

INTRODUCAO

A Hiperplasia Benigna da Prostata (HBP) causa um grande
ndmero de sintomas, as vezes ligados a irritabilidade (freqiién-
cia, noctiria, urgéncia), as vezes a obstrucdo do fluxo urindrio
(baixo fluxo, hesitagdo, retengio). Estes sintomas podem ter
intensidade variada de fraca até intensa, e devido a isso, a
correta forma de se controlar a doenga pode, as vezes, ser tema
de debate. A Resseccdo Transuretral da Préstata (RTUP) é
geralmente indicada nos pacientes com sintomas acentuados
ou aqueles que apresentam reten¢io urindria aguda. Em doen-
tes com sintomas mais brandos e quando nio esta indicada
cirurgia, uma ampla variedade de opgoes clinicas estd a dispo-
si¢do do urologista. O recente interesse pelo tratamento hor-
monal da HBP, particularmente com o inibidor de 5 a-redutase
e o uso dos agentes o-bloqueadores, sinalizam as novas ten-
déncias terapéuticas, embora esteja claro que o agente ideal
ainda ndo esta disponivel.

O lugar da RTUP no tratamento da HBP tem recentemente
sido questionado. Trabalthos atuais introduzem novas modali-
dades de tratamento. Isto é de grande importincia para o
paciente poder escolher um tratamento alternativo, menos
invasivo.

Por varios anos, tem-se oferecido tratamentos alternativos
para a HBP, tais como diversos tipos d¢ horménios e drogas
a-bloqueadoras, alcangando grande popularidade em diversas
areas do mundo. Os agentes disponiveis em nosso meio, nio
hormonais ou a-bloqueadores, serdo analisados quanto as suas
qualidades especificas.

Trabalho realizado no Servi¢o de Urologia do Hospital Beneficéncia Portuguesa
de Sdo Paulo. Aceito para publicagio em outubro/93

Endereco para correspondéncia: Rua Silvia 46, CEP 01331-010, Bela Vista.
Sio Paulo, SP.
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OPCOES DE TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O tratamento clinico da HBP, ndo utilizando agentes hor-
monais ou o-bloqueadores, pertence invariavelmente, a um
dos quatro grupos seguintes:

- Agentes fitoterapéuticos

— Agente redutor do colesterol
~ Complexo de aminoacidos
~-  Extratos orgénicos

1. Agentes Fitoterapéuticos

Desde os tempos mais remotos, extratos de plantas tém sido
usados no tratamento de pacientes com sintomas da HBP. Isto
pode ser encontrado em antigos papiros egipcios do final do
século XV AC. Estas drogas siio mais populares hoje em dia
na Alemanha, Franca, Itdlia, Espanha e Japdo; embora também
sejam usadas em outros paises. Nos Estados Unidos da Amé-

rica ndo sdo utilizados por ndo serem registrados no FDA.

As plantas mais comumente empregadas sio:

. Hypoxis rooperi

. Herba e/ou Radix

. Sabal serrulatum

. Curcubita pepo

. Pygeom africanum
. Populus tremula

. Echinacea purpura
. Secale cercale

0 1O B WP =

A razao para o uso de uma grande variedade de agentes
fitotcrapéuticos é geralmente explicada por se acreditar que
eles contém fitosterdes do qual o sistosterol é supostamente o
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mais importante. Esses agentes sdo quimicamente parecidos
com o colesterol, mas seu mecanismo de acio é desconhecido.
Os efeitos causados, os quais permanecem hipotéticos, estdao
abaixo relacionados:

— interferéncia na sintese da prostagiandina.

— efeito anti-inflamatério.

~ queda do hormdnio sexual ligado a globulina.
~ efeito citotéxico.

— atividade anti-prolactina.

— modificacdo na complacéncia da bexiga.

— inibi¢do da hipercontratilidade do detrusor.

- efeito anti-androgénico e estrogénico.

Em virtude de sua baixa absorcdo, o fitosterol pode ter acdo
redutora do colesterol, mantendo o colesterol no trato digesti-
vo, reduzindo seu nivel sistémico. Entretanto isto é pouco
provavel. devido a grande quantidade de sistosterol necessdrio
para reducdo do nivel de colesterol no plasma.

Ha varias publicac¢des descrevendo os efeitos benéticos das
drogas fitoterapéuticas no tratamento inicial da HBP, com
melhora subjetiva na razdo de 60 a 80%. Esse fato € percebido
em alguns estudos pelo sucesso em relagdo ao placebo'®. A
maioria destes estudos concluiu por agdo mais evidente sobre
0s sintomas subjetivos com alteragcio menos pronunciada dos
sintomas objetivos.

Os estudos sobre a eficdcia das drogas fitoterapéuticas
padecem de pelo menos um defeito principal: falta de estudos
controlados e 0s projetos experimentais s3o, em muitos casos,
arbitrarios. Os métodos de avaliagdo dos efeitos das varias
drogas nos pacientes sdo insatisfatorios, e em alguns casos sem
bases cientificas. O tempo de acompanhamento médico, em
quase todas as pesquisas € muito pequeno. Os autores tentam
contra-argumentar gue em vdrios pacientes hd melhora dos
sintomas subjetivos, mas mesmo esse dado ainda ndo tem
suporte cientifico. :

2. Agente Redutor do Colesterol

As secrecOes da préstata e a propria glandula prostatica
contdm colesterol; descobriu-se que o contetido de colesterol
no tecido adenomatoso da préstata é duas vezes mais alto que
nas glandulas ndo hiperpldsicas. Tem-se admitido que a alte-
ra¢do na produgiio e no metabolismo do colesterol podem ser
fatores importantes na etiologia e no desenvolvimento da HPB.
Esse fato deve-se ao resultado da avaliagfo de algumas pesqui-
sas com drogas com efeito redutor do colesterol. Exemplos de
agentes redutores do colesterol que tém sido usados sao:

— antibiético macrolideo antifingico (Candicidina, Anfo-
tericina B, Nistatina)

— resina acida da bile

— inibidores metabdlicos (Clofibrato, Sinfibrato).

Estudos clinicos com candicidina oral sugerem que ha re-
dugdo, nido somente dos sintomas subjetivos, mas também dos
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objetivos, com diminui¢do da urina residual e aumento do
fluxo urinario. Este foi um estudo dirigido, mas os controles
ndo eram adequados e os pardmetros objetivos ndo eram sufi-
cientemente claros para se chegar a conclusdes significativas.
Outros relatdrios sugerem que o uso da candicidina nio é
benéfico, pois vem acompanhado de um nimero significativo
de efeitos colaterais como nduseas e vomitos®*. Outros estu-
dos mostraram que os resultados clinicos da candicidina nio
foram superiores ao placebo®),

Em suma, particularmente devido ao mecanismo pelo qual
os agentes redutores do colesterol podem influenciar o ta-
manho da préstata humana ser desconhecido, os resultados
variam de autor para autor e assim os beneficios desses medi-
camentos permanecem incertos.

3. Complexo Aminoacido

Alguns estudos iniciais sugeriram que as capsulas de dcidos
glutimico-glicinealanino reduziriam o tamanho da préstata
aumentada em até 93% e aliviariam os sintomas de 70 a 95%
comparando com 5 e 15% respectivamente, no grupo place-
bo'®), O mecanismo de a¢io desse agente seria o de reduzir o
aumento da préstata. Esses medicamentos tém sido utilizados
em diversas pesquisas no Japao, mas a maioria dos estudos nio
sdo controlados e com reduzido nimero de pacientes. O entu-
siasmo gerado pelos primeiros projetos ndo tem se mantido, €
até mesmo novas pesquisas controladas tém sido inconclusivas
e fracassam na confirmagdo dos primeiros resultados.

4. Extratos Organicos

Essas substancias foram introduzidas no inicio dos anos 70.
Destaca-se um extrato prostdtico, que pode ser ministrado
intramuscularmente, ¢ que em estudos com animais deter-
minava aumento da atividade do detrusor durante a mic¢ao(”,
Em subsegiientes estudos com animais, nio houve confirma-
¢do da diminui¢do do peso prostitico induzido pela droga.
Com minimos efeitos colaterais, produz resposta eficaz de 70
a 80%. Mais uma vez, embora a melhora subjetiva esteja sendo
notada nesse estudo, a methora objetiva em relacdo ao fluxo
urindrio e residuo urindrio nio tem sido observada. Como esses
produtos contém proteinas, podem ocorrer reacdes alérgicas.

CONCLUSAO

E 6bvio que para pacientes com sintomatologia pouco in-
tensa, um método alternativo pode ser vantajoso, reservando-
se a RTUP para o tratamento dos casos mais avancados de
HBP.

Drogas fitoterap€uticas, agentes redutores do colesterol,
complexo aminodcido e extratos orginicos tém sido utilizados.
Infelizmente, varios desses estudos usados para avalid-los
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sofrem um grande ndmero de deficiéncias. Varios deles ndo
tém controles, e muitos dos controlados nio empregaram
grupo placebo, ou a proposta experimental e o grau do acom-
panhamento sido inadequados. A maneira de atuagdo dessas
drogas € incerta sendo necessidrio que esses agentes sejam
submetidos a um estudo com avaliacdo a longo prazo, usando
um sistema de registro de sintomas amplamente aceito e tam-
bém um critério definido para a andlisec das respostas, permi-
tindo diferenciar os sintomas objetivos dos subjetivos.

Estd claro que o tratamento ideal, quer seja ndo hormonal
ou o-bloqueador ainda esta por ser descoberto porém as pes-
quisas caminham a passos longos para u satisfacio do paciente
prostatico.

J Bras Urol 1993; 19(5): dezembro
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Alfa-bloqueadores no tratamento

AGUINALDO C. NARDI

UNITERMOS: PROSTATA; HIPERPLASIA BENIGNA; ALFA-BLOQUEADORES.

INTRODUCAO

A obstrucdo infravesical em pacientes portadores de hiper-
plasia benigna da préstata (HBP) apresenta fatores estaticos e
dindmicos'. QO componente dindmico da obstrugdo é deter-
minado pelo musculo liso prostético, rico em receptores alfa-
adrenérgicos, enquanto que o estitico € causado pelo aumento
da glandula prostatica.

Recentemente demonstrou-se que 40% do tecido hiperpla-
sico da préstata corresponde & musculatura lisa e que sua
tensdo € mediada primariamente por receptores alfa | -adrenér-
gicos2).

Desta maneira, os alfa-bloqueadores podem diminuir a re-
sisténcia ao longo da uretra prostdtica pelo relaxamento do
muasculo liso prostdtico. Os tipos de alfa-bloqueadores utili-
zados no tratamento da HBP estdo indicados na Tabela 1.

TABELA 1
Alfa-bloqueadores no tratamento da HBP

NAO-SELETIVO

— Fenoxibenzamina
SELETIVOS

— Prazosin

— Alfuzosin

-YM 617

— Indoramin
SELETIVO DE LONGA AGAO

- Terazosin

Trabalho realizado no Hospital de Reabilitaciio de Bauru e Departamento de
Urologiada FCM-UNICAMP, Sdo Paulo. Aceito para publicag@o em outubro/93.

Endereco para correspondéncia: R. Gerson Franga, 15 - 39 — 17040-350 —
Bauru - SP.
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A fenoxibenzamina, bloqueador alfa-adrenérgico ndo-sele-
tivo, foi o primeiro agente farmacolégico a ser empregado nos
pacientes com HBP®. Embora mostrasse melhora do fluxo
urinario e da sintomatologia, apresentava 30% dos efeitos
colaterais. A partir de entdo, inimeros trabalhos tém sido
publicados utilizando os alfa-bloqueadores no tratamento da
HBP (Tabela 2).

TABELA 2
Tratamento HBP com alfa-bloqueadores — Publicacdes

N° | Segui- [Estudo LAVALIAQAO
de Pa-| mento Controle] T~

cientes |(Sema- | Fluxo- [ Escala
nas) [Placebol metria | Clinica
Fenoxibenzamina l \ T
Caine™® 24 2 - + ‘ -
Ferrie® ‘ 21 5 l + ‘ + —-
Brooks® 10 4 ' + } + ' -
Abrams!” ( 21 4 + + -
Prazosin } ' .
Hedlund® 20 4 + ‘ + _
Kirby!®! . 55 4 } + + _
D'Anconal’? l 15 i 8 \ - ‘ + ++
Alfuzosin ' ' 1
Ramsay(”) } 20 12 + ]+ _
Jardin'® ‘ 518 i 24 i + ' + o+
YM 617 l '
Kawabe!'® ' 270 4 + + _
Terazosin ' ‘
Dunzendorfer'¥ 15 ‘ 4 - ‘ + 4+
Fabricius!'> 53 | 24 ‘ + + ++
Leport'® ‘ 313 ‘ 72 1 + ‘ + -+

J Bras Urol 1993; 19(5): dezembro



A partir da constatacdo de que somente os receptores alfa |
sdo importantes na contragdio da musculatura lisa prostética,
iniciaram-se estudos com drogas seletivas pura estes recepto-
res, esperando menor incidéncia de efeitos colaterais, observa-
dos com a fenoxibenzamina. Citaremos as principais drogas
utilizadas.

PRAZOSIN

Introduzido em 1983, o Prazosin, droga com agdo alfa 1
seletiva. mostrou-se eficaz no tratamento da HBP, com melho-
ra no fluxo urindrio (aumento de 59% contra 6% do grupo
placebo), diminuig¢do da pressido vesical, da pressdo de micgdo
e do volume residual®. O uso de doses elevadas ndo se faz
necessario, sendo a eficacia comprovada com doses que va-
riam de 1,5 a 3 mg ao dia. Nao foram observados efeitos
colaterais com doses até 2 mg ao dia''™.

ALFUZOSIN

Alfuzosin é uma droga de agdo alfa 1 seletiva que também
vem sendo estudada no tratamento da HBP. Comparando-se o
efeito do Alfuzosin com placebo concluiu-se que apesar de
existir melhora na freqgiiéncia urindria, ndo houve alteragdes
significativas no fluxo urindrio e no perfil uretral' D),

Estudo multicéntrico concluiu que houve melhora nos es-
cores clinicos (Boyarsky), porém, sem alteragdes significati-
vas no fluxo urindrio quando comparados com o grupo place-
bo. Os efeitos colaterais foram semelhantes em ambos 0s
grupos(!?).

YM 617

Uma série de 270 pacientes comparou o YM 617, droga alfa
1 seletiva, com placebo. Os pacientes receberam dose de 0,1,
0.2, 0,3, e 0,4 mg ao dia. Apds 4 semanas de tratamento, 0s
resultados mostraram uma melhora no fluxo urinario dose-
dependente, porém ndo foram avaliadas alteragdes nos escores
clinicos!!.

TERAZOSIN

Terazosin € um bloqueador alfa 1 adrenérgico de longa
acdo, que tem a vantagem sobre os outros bloqueadores pela
sua maior meia vida, podendo ser utilizado uma vez ao dia.

Numa série de 313 pacientes que receberam 2, 5 e 10 mg de
terazosin uma vez ao dia foram comparados com um grupo
placebo. A melhora foi observada nos sintomas irritativos e
obstrutivos, com diminui¢io dos escores clinicos segundo
Boyarsky, em todos os grupos tratados com terazosin em
relacdo ao placebo. Os melhores resultados foram obtidos com
dose de 10 mg.

J Bras Urol 1993; 19(5). dezembro
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A melhora do fluxo urindrio com placebo, 2, 5e 10 mg de
terazosin foi respectivamente 25%. 36%. 35% e 58%. Os
efeitos colaterais em todos os grupos foram despreziveis e
reversiveis. Nao houve alteracdes nas taxas da tensio arterial
e a incidéncia de sincope foi de 0,5%.

CONCLUSOES

Os recentes avangos na utilizagdo de bloqueadores alfa 1
adrenérgico abrem espago para uma nova alternativa no trata-
mento da HBP. Contudo, ndo substitui a prostatectomia que
ainda continua sendo o tratamento de escolha. O tratamento
medicamentoso deve ser reservado para pacientes jovens, com
obstrucdo moderada, nos que aguardam cirurgia e aqueles que
ndo apresentam condig¢des c¢linicas para a cirurgia.
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Tratamento medicamentoso
com 1nibidor da ®
5 alfa-redutase — finasteride (Proscar ).

MAURICIO FUCS MACHADO

UNITERMOS: HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA, TRATAMENTO, FINASTERIDE.

INTRODUCAO

Em virtude dos altos custos que demandam o tratamento
cirtrgico da hiperplasia benigna da préstata (HBP), além das
significativas taxas de mortalidade e morbidade que o acom-
panham, os urologistas estdo cada vez mais empenhados na
busca de métodos menos invasivos de tratamento e com res-
posta clinica similar aos métodos convencionais.

Através desta linha de pesquisa, alguns medicamentos vém
sendo utilizados, sem contudo inferir objetivamente numa
melhora clinica significativa dos doentes.

Mais recentemente foi desenvolvido o finasteride, a pri-
meira droga capaz de inibir a conversao de testosterona (T) em
dehidrotestosterona (DHT), atuando sobre a enzima 5 alfa-re-
dutase, causando com isso regressdo do volume prostitico.
aumento da taxa do fluxo urindrio ¢ melhora subjetiva dos
sintomas‘".

MECANISMO DE ACAOQ

A dehidrotestosterona (DHT), metabdlito direto da testos-
terona (T) € responsdvel pela diferenciagdo sexual masculina,
ou seja, pela evolugdo dos sinus urogenital, préstata, epididi-
mos, vesiculas seminais, ductos deferentes e genitdlia exter-
na®. A conversio de T em DHT é medida pela 5 alfa-redutase
e a sua deficiéncia cursa com niveis anormalmente diminu{dos
de DHT e elevaciio de T plasmatica®®.

Tal situaciio foi descrita inicialmente em 1974 em pacien-
tes portadores de pseudohermafrotidismo masculino, cujo ca-
ridtipo 46XY era responsavel por um fendtipo masculino com
presenca de vagina pequena, clitoromegalia, testiculos atréfi-
cos, distribui¢do feminina de pelos pubianos, vesiculas semi-

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da FCM/UNICAMP. Aceito para
publica¢do em outubro/93.

Endereco para correspondéncia: Rua Proenga 991 — Bosque — CEP 13026-121
~ Campinas — SP.
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nais, ductos deferentes, epididimos e prostatas ausentes ou
pequenas. Fato interessante que chamou a atengiio dos pesqui-
sadores € que nesses pacientes portadores da deficiéncia da 5
alfa-redutase o adenoma ou o cincer da prostata nunca ocor-
riam.

Este achado resultou no desenvolvimento de uma droga
capaz de inibir a 5 alfa-redutase, simulando os efeitos da
deficiéncia hereditdria desta enzima e desse modo, retardando
ou diminuindo o crescimento da préstata®.

ASPECTOS CLINICO-TERAPEUTICOS

O finasteride foi inicialmente administrado em homens em
19869 apds estudos preliminares em cies e ratos’®, e somen-
te liberado para uso comercial nos Estados Unidos em junho
de 1992.

Nesse intervalo vdrios estudos clinicos foram realizados e
inimeros outros estdo em andamento com o intuito de averi-
guar-se a eficdcia da droga para tratamento da HPB®'),

Baseados nesses resultados iniciais abordaremos suma-
riamente alguns aspectos que consideramos importantes acer-
ca do finasteride, tais como: farmacocinética, posologia, efi-
cacia clinica e laboratorial, efeitos colaterais, indicagdes e
custos.

1 — A dosagem habitual do finasteride para tratamento do
HBP é de | comprimido de 5 mg via oral por dia. Nessa
dosagem, a concentragdo plasmatica mixima ocorre em duas
horas e absor¢io completa em seis a oito horas. A meia-vida é
em média de seis horas. A droga € metabolizada no figado e
60% excretada nas fezes, sendo os restantes 40% eliminados
na urina. No liquido seminal, a quantidade excretada é aproxi-
madamente cinquenta vezes menor que a dose oral minima
exigida para suprimir os niveis de DHT circulante.

2 — Embora o finasteride iniba seletivamente a 5 alfa-redu-
tase de maneira competitiva especifica, permitindo que o©s
niveis de T sérica sejam mantidos, enquanto os niveis de DHT
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sejam reduvzidos, uma parcela de mais ou menos 4% dos
pacientes queixa-se de impoténeia sexual ou diminuigdo da
libido, reversiveis com a suspensio da drogat® 10,

Efeitos anti-androgénicos raramente sdo notados, sendo que
a ocorréncia de fogachos e ginecomastia praticamente inexis-
tem.

3 — O uso continuo do finasteride por 12 meses resultou na
diminui¢do de 75% dos niveis de DH'T sérica ¢ cerca de 80%
do DHT intraprostitico, que toi acompanhada de redu¢do do
volume prostitico pelo ultra-som transretal de mais ou menos
30% de pacientes ao término de um ano. O grupo placebo
apresentou diminui¢do de mais vu menos 6% do volume pros-
tdtico no mesmo periodo.

No entanto. esta redugiao voluméirica nao correspondeu
proporcionalmente & melhora dos sintomas clinicos, uma vez
que ndo existia uma relagio direta entre volume prostatico e a
sintomatologia do doente' "' Em outras palavras, a simples
diminui¢io do volume prostatico ndo nnplica necessariamente
na melhora clinica dos pacientes.

4 — A redugdo do volume prostidtico foi acompanhada de
diminuigio de cerca de 30 4 45% do valor do PSA sérico. Para
tal fato alertou-se quanto 2o risco que esta situagiio poderia
ocasionar na detec¢@o precoce do ciincer da prostata’!!, uma
vez que a importancia desta proteina como marcador tumoral
jd foi bastante estabelecidal!>11h,

Aqueles pacientes que fizerem uso do finasteride podem
eventualmente manter niveis normais de PSA, mesmo na pre-
senca do cancer, o que dificultaria seu diagnostico, principal-
mente no estagio A, onde o toque retal ¢ normal ¢ o PSA ja
poderia estar elevado. Portanto. fica claro que pacientes que
fazem uso do finasteride necessitam de acompanhamento mais
rigoroso que o habitual, que consiste em foques prostaticos
prévios ¢ periddicos durante todo o tratamento. A suspeita de
neoplasia de prostata deve ser aventada mesmo frente a discre-
tas elevacoes do PSA.

5 — Mais da metade dos pacientes tratados com tinasteride
(57%) aumentaram em 1 ml/s o fluxo urindric maximo, en-
quanto tal situagdo ocorreu em 45% dos pacientes tratados com
placebot®!9 Embora esses resultados sejam significativos no
que diz respeito aos nimeroes, a4 nosso ver, elevacao de 9 ml/s
para 10 ml/s na fluxometria nio denota methora clinica, pois
10 ml/s continua sendo um valor considerado obstrutivo, prin-
cipalmente se relacionado a pressdo de micgdo elevada.

Acreditamos portanto que somente [luxo urindrio maximo
maior ou igual a 15 ml/s pos-tratamento seria considerado
como bom resultado.

6 — O escore clinico. segundo a Escala Internacional de
Sintomas Prostaticos da Organizacdo Mundial de Sadde, me-
lhorou em pelo menos 1 ponto em 70% dos pacientes tratados
com finasteride contra 54% dos tratados com placebo. Aqui
também vale a mesma justificativa do item 5. Um paciente que
possui escore clinico 17 e apos 12 meses de finasteride apre-
senta escore clinico 16 continua na taixa de sintomatologia
moderada e portanto com melhora clinica minima. Somente
aqueles pacientes cujo escore clinico varia da faixa de sinto-
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matologia intensa para a moderada ou leve devem ser conside-
rados como bom resultado.

Ao redor de 1,5% dos pacientes abandonam o tratamento
devido a presenga de efeitos adversos da droga, principalmente
os relacionados a esfera sexual (diminuigdo da libido - 3.5%.
impoténcia sexual - 3,7%, diminui¢do do ejaculado ~ 2.8%),
além de dor abdominal, astenia e erupgdes cutaneas'® ',

Outra porcentagem significativa, porém nido homogénea,
abandona o tratamento por razoes econdmicas. Atualmenie os
custos do uso sistematico de finasteride por cinco anos equi-
vale aqui no Brasil 1 uma cirurgia para ressec¢io transuretral
da prosiata.

8 -- Todos os efeitos do finasteride sdo reversiveis, havendo
portanto necessidade de tratamento continuo para manutengdo
dos resultados, ou seja, a suspensio da droga resulta emretorno
da sintomatologia por parte do paciente.

Em resumo, apesar dos melhores resultados clinicos apre-
sentados com o uso do finasteride quando comparados ao
placebo ou outros medicamentos, o tratamento medicamentoso
da hiperplasia benigna da préstata ndo encontrou até o presente
momento a droga ideal. Os resultados preliminares do finaste-
ride necessitam de comprovaqido a longo prazo, e somente no
futuro novos estudos fornecerdo a verdadeira eficdcia da dro-
ga.
Em abril deste ano, « UNICAMP deu inicio a um estudo
multicéntrico randomizado duplo-cego, no qual os pacientes
serdo avaliados quanto ao escore clinico, exames laboratoriats,
entre eles 0 PSA, volume prostatico ao ultra-som transretal e
fluxometria. Ao t1érmino desse estudo, programado para abril
de 1995, poderemos obter dados suticientes quanto & eficicia
da droga no tratamento da HPB.

No entanto, desde ji parece -nos bastante claro que o uso do
finasteride restringe-se¢ a1 um grupo seleto de pacientes, cons-
tituido primordialmente de sintomas prostaticos suaves. prin-
cipalmente de cariter irtitativo, volume prostatico ndo superior
a40 g e auséncia de lobo mediano, fluxo urindrio maximo entre
10 e 15 mi/s, ou pucientes de alto risco cirdrgico, com recursos
econdmicos suficientes para arcar aproximadamente com 30
dolares mensais. Os pacientes que ndo se enquadram nesle
grupo certamente se beneficiardo mais com o tratamento con-
vencional, embora cada caso deva ser estudado separadamente.
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Tratamento hormonal
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INTRODUCAQO

A hiperplasia benigna da prostata (HPB) corresponde a um
crescimento ndo maligno da prostata resultante tanto do cres-
cimento epitelial como estromal. Dois fatores sdo conside-
rados necessdrios para o seu desenvolvimenio: a idade e a
presen¢a de andrégenos'!’. A HPB nido ocorre em homens
castrados antes da puberdade e raramente se desenvolve
guando a castragiio ocorre antes dos 40 anos?!

Em experiéncias utilizando-se ratos ¢ cdes previamente
castrados foi possivel indurir-se a hiperplasia glandular da
prostata administrando-se andrégenos ou a associacio de an-
drégenos e estrégenos'® . Estudos recentes com cultura pri-
mdria de células epiteliais obtidas de pacientes submetidos a
RTU de prostata por HPB demonstruram que o crescimento
celular foi significantemente aumentado com a presenca de 3
x 10 (-10) M propionato de testosterona no meio de cultura'™,
Com base nestas observagoces fica evidente o papel dos testi-
culos e dos andrégenos por eles produzidos na génese desta
patologia e a importincia que pode assumir a terapéutica
hormonal no controle e tratamento da HPB.

A Figura | ilustra as relagdes entre as virias glandulas
endocrinas e a préstata. Os horménios LH e FSH sdo produ-
zidos pela hipofise sob intluéncia de horménios secretados no
hipotilamo ¢ sdo os responsdveis pela sintese testicular da
testosterona que pela aciio da enzima 5-redutase se converte na
préstata em DHT. Mais de 90% de toda a testosterona encon-
trada no tecido prostatico tem origem testicular e apenas 5 a
10% depende da produgio da giindula adrenal. Parte da tes-
tosterona pode ser convertida em estradiol pela agdo de uma
aromatase; estd demonstrado que ele aumenta com a idade e a
relacdo estradiol/testosterona ¢ maior no homem idoso com
HPB'®©). Esse aumento parece estar associado a4 um incremento
da aromatizag¢do periférica de esterdides ¢ dos niveis de SHBG
(sex hormone-binding globulin) que reduzem a testosterona
livre no plasma. Estudos experimentais confirmam o impor-
tante papel desempenhado pelo estrogeno no desenvolvimento
da HPB™,

Botucatu — UNESP. Accito para publicagdo em outubro/93
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Figura 1 Eixo hipotalamo-hipofisario-gonadal.

As dificuldades técnicas no tratamento cirtrgico da HPB ¢
a observacio da influéncia hormonal no seu desenvolvimento
estimulou no século passado o uso da orquiectomia bilateral
como alternativa terapéutica e com redu¢éo do volume prosta-
tico, ao toque retal. em 87% dos pacientest™.

Atualmente, com o advento de novas alternativas terapéu-
ticas’>, exige-se do urologista um conhecimento preciso da
histéria natural da HPB, dos resultados objetivos com as cirur-
gias aberta e transuretral e das possibilidades oferecidas pelos
tratamentos médicos existentes'”. Entre as alternativas exis-
tentes destacam-se a supressdo androgénica (LH-RH agonis-
tas. antiandrogeno ¢ inibidor da 5-redutase) e os inibidores da
aromatase.

LLH-RH AGONISTAS

Os LH-RH agonistas (decapeptil, buserelin, leuprolide etc.)
possuem uma estrutura proteica muito parecida com o LH-RH
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humano ¢ tem grande afinidade com os receptores especificos
na membrana plasmitica das células gonadotrépicas da hipo-
fise anterior. Apos virias semanas de uso reduzem drastica-
mente a produgao de FSH ¢ LH com queda da testosterona a
niveis de castragiio (menor que 50 meg/dl) e sensivel involugdo
prostdtica (25 a 30% apos seis meses de terapia).

Provoca queda na concentragdio do PSA e reduz a possibi-
hidade de seu uso como marcador tumoral confidvel. Sio
efeitos colaterais que limitam seu uso a ginecomastia, ondas
de calor, diminui¢ao da libido e impoténcia. Outra desvanta-
gem consideravel € o seu custo ($ 5.000 por ano) e o uso por
tempo indefinido jd que a interrupgiio do tratamento provoca
a recidiva dos sintomas!!?,

ANTIANDROGENIOS

Estes compostos interferem com a ligagdo da testosterona ¢
DHT nos receptores androgénicos por inibi¢io competitiva. O
Flutamide era at¢ 1992 o unico antiandrégeno aprovado pela
Food and Drug Administration embora muitos trabathos exis-
tam utilizando-se acetato de ciproterona ou ambos'D.

Estudo multicéntrico, randomizado, duplo-cego avaliou a
eficdcia do flutamide no tratamento de pacientes com obstru-
¢do urindria causada pela HPB. Os resultados mostraram queda
do volume prostatico em 41% ¢ aumento do fluxo urindrio em
46% dos pacientes apés 6 meses de terapia'?),

Sdo limitagdes para seu uso o custo ($ 3.000 por ano), a
interferéncia com o PSA, ginecomastia ¢ dores na mama.
Parece ter pouca ou nenhuma interferéncia com a libido e
poténcia.

INIBIDORES DA AROMATASE

Aromatase € uma enzima responsdvel pela conversio de
androgenos em estrogenos. Sua inibi¢do contudo ndo afeta a
sintese de outros esterdides e oferece uma atraente opgio
teorica no bloqueio da influéncia estrogénica para o desen-
volvimento da HPB. Os receptores estrogénicos distribuem-se
na prostata predominantemente nas células estromais que res-
pondem por cerca de 60 a 70% da massa na HPB.

Os inibidores da aromatase mais conhecidos sdo a0 amino-
glutethimide ¢ o ketoconazol. O aminoglutethimide € normal-
mente utilizado no tratamento do cancer de mama estrégeno
dependente e o ketoconazol € um antifiingico bastante conhe-
cido que tem sido utilizado com certa freqiiéncia no tratamento
do cincer de proéstata.
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Trabalhos experimentais mais recentes tem demonstrado
que o uso destes inibidores (atamestane) tem impedido a indu-
¢do de HPB em cdes e macacos pelo uso de androstenidione!”,
Esta mesma droga foi utilizada em voluntarios com HPB e
produziu redugdo nos niveis séricos e prostiticos clinicos e
modelos experimentais tem enfatizado a importdncia dos es-
trogenos no desenvolvimento da HPB. Sua deprivagio pode
representar uma alternativa interessante no tratamento desta
patologia tdo freqiiente na espécie humana.

Em conclusdo julgamos que estas alternativas terapéuticas
devem ser consideradas, principalmente, nos estagios iniciais
(L e2)dadoencae que melhores resultados poderdo ser obtidos
quando pudermos utilizar. com seguranga, estas drogas em
associagio.
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Vantagens e desvantagens da ressec¢ao
transuretral da prostata

MARJO PEREZ

RESUMO - Os autores analisam 88 pacientes submetidos a resseccao transuretral da prostata no
periodo de 1991 ¢ 1992, As complicagdes foram da ordem de 23% e cada tipo foi comentado. Apesar de
parecer elevado, as complicacoes em parte foram devidas as caracteristicas dos pacientes que em muitos
casos tinham enfermidades associadas. (J Bras Urol 1993 19(5): 331-3)

UNITERMOS: HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA, RESSECGAQ TRANSURETRAL. COMPLICAGOES.

INTRODUCAO

A ressecgdo transuretral da prostata (RTU) ¢ uma das cirur-
gias mais freqgiientemente realizadas'". Correspondeu a 21%
das operacoes realizadas pela Disciplina de Urologia da Santa
Casa de S. Paufo nos anos de 1991 ¢ 1992,

Nos tdltimos 60 anos houve uma redugio gradual da morta-
lidade operatdria associada a RTU.

A incidéncia de 5% na década de 302 passou a 2,5% em
196249 1,3% em 1974, O Estudo Cooperativo da Associagiio
Americana de Urologia, numa avaliagio multicéntrica de
3.885 pacientes encontrou mortalidade de 0.2% ),

As complicagoOes da ressecgdo endoscopica podem ser de
tipo intra e pos-operatéria e podem ser definidas como eventos
que fogem das expectativas de resultados.

Embora as taxas de morbidade sejam semelhantes nas alti-
mas décadas o tempo de permanéncia hospitalar diminuiu
consideravelmente o que leva a crer que as complicagdes sejam
menos graves ou tratados de maneira mais adequada. Dos
pacientes submetidos a ressecgio endoscopica da prostata nos
anos de 91 e 92 na Santa Casa de Sdo Paulo 68% perma-
neceram internados por 3 dias apds a cirurgia ¢ 13% perma-
neceram 2 dias ap6s a operacio.

COMPLICACOES INTRA-OPERATORIAS
Sangramento

Sangramento intra-operatorio, definido como necessidade
de transfusdo, tem sido encontrado em 2.5% nas grandes séries.

Sindrome da RTU
E considerada como uma complicagio classica desta cirur-

gia. A sindrome € caracterizada por confusio mental, nduseas,
vomitos, hipertensdo, bradicardia e distdrbios visuais.

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Santa Casa de Sio Paulo. Aceito para publicagiio em outubro/93.

Endereco para correspondéncia: R. Juguaribe 457 — CEP 01224-008 - Sio
Paulo.
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Na década de 50 virios estudos foram realizados com a
finalidade de determinar a quantidade de liquidos absorvidos
durante a RTU. Em [955 pesando-se pacientes no pré ¢ pos-
operatério calculou-se que aproximadamente 20 ml/min eram
absorvidos'®. Parece, entretanto que ha grande variacio de um
paciente para outro. Em 1973 foi demonstrado que a pressio
na loja prostitica e a quantidade de liquidos absorvidos depen-
diam da altura do liguido do irrigador em relagio ao paciente!”).

A absorc¢do de liquido dobrava quando a altura da coluna
ultrapassava de 60 para 70 cm. Os liquidos de irrigagiio mais
utilizados siio a dgua destilada. a soluciio de glicina e a solugdo
de manitol.

A sindrome da RTU seria relacionada a hiponatremia dilu-
cional. conceito este que parece vdlidos até hoje®. Alguns
estudos sugerem que o cteito toxico da glicina pode ser uma
possivel causa da sindrome/*-10,

A solugiao de manitol traz resultados adequados mas tem a
desvantagem do custo clevado. Embora a agua destilada seja
de custo baixo, niio ¢ usada na maioria dos servigos de urologia
pelo risco de hemdlise.

O objetivo de encontrar um liquido de irrigagdo de custo
menor que a solucao de glicina ou de manitol e ndo hemolitico,
levou-nos a utilizar o soro glicosado 5%. Este toi utilizado em
todos os casos de RTU realizados nos anos de 1991 e 1992 na
Disciplina de Urologia da Santa Casa de S. Paulo e ndo houve
nenhum caso de sindrome de RTU em 88 cirurgias realizadas.
No estudo cooperativo da Associagdo Americana de Urologia
a sindrome da RTU ocorreu em 2% dos casos. Concluimos que
a utilizacio do soro glicosado a 5%. como liquido de irrigagdo,
¢ uma excelente opgdo pelo baixo custo, facilidade de obtengdo
e auséncia de complicagoes.

Extravasamento

O extravasamento ocorre devido a perturagdo da capsula
prostitica durante a RTU. Os sintomas sd3o nduseas, vomitos e
dor abdominal apesar da anestesia peri-dural ou raqui.

No estudo cooperativo da Associagdo Americana de Urolo-
gia o extravasamento ocorreu em 2% dos casos.
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Nos 88 casos operados na Disciplina de Urologia da Santa
Casa de Sdo Paulo nos anos de 91 ¢ 92 houve 1 caso de
extravasamento que corresponde a 1,1%.

Os casos de extravasamento, na grande maioria das vezes
sao tratados e resolvidos com a simples sondagem vesical.

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS IMEDIATAS
Retencao Urinaria Precoce

No estudo cooperativo da AUA ocorreu em 6,5% dos pa-
cientes. Nos 88 pacientes submetidos a RTU na Santa Casa de
S. Paulo houve | caso de retencio urindria precoce, em um
paciente com bexiga neurogénica.

Sangramento Pés-operatério

Definido como sangramento em que houve necessidade de
transfusido de sangue. Ocorreu em 3,9% dos casos do estudo
da AUA.

Infeccao Urinaria Pos-operatoria

A incidéncia de infecgdo urindria adquirida apds RTU &,
hoje, certamente menor do que 23% relatado em 197419, 20%
em 19781 ou 30% em 1984U'2. O estudo comparativo da
AUA mostrou incidéncia de 2,3% de infeccao.

Os 88 pacientes submetidos a RTU na Santa Casa de Sdo

Paulo foram submetidos a cultura apds a antibioticoterapia
pés-operatdria e a incidéncia de infeccdo foi de 5,7%.

COMPLICACOES TARDIAS
Esclerose de Colo Vesical

Geralmente ocorre nas primeiras 4 a 6 semanas de pos-ope-
ratério. O quadro clinico tipico é do paciente que tem jato
urindrio forte e a seguir acentuada reducgio da intensidade
miccional. O diagnéstico € confirmado por uretrocistoscopia e
tratada de preferéncia com resseccdo a frio, sem corrente
elétrica, para evitar recidiva. A injecio de corticéide no colo,
apds a secgdo, diminui a chance de recidiva.

No estudo da AUA foi encontrada incidéncia de 2,5% de
esclerose de colo. No estudo da Santa Casa houve dois casos
de esclerose de colo. Ambos ocorreram em ressec¢des de
prostatas de mais de 45 g e com duragiio de mais de 90 min.

Estenose da Uretra

A causa mais freqiiente é o trauma uretral por ressector ou
sonda de grosso calibre. Estes determinam uretrite que leva a
estenose. Sua prevengdo ¢ feita usando ressector e sonda de
calibre adequado para a uretrat!®.

No estudo da Santa Casa foram encontrados seis pacientes
com estenose da uretra no pds-operatério. Destes, 3 estavam
sondados hd vérias semanas antes da RTU. Os outros 3 casos

332

ocorreram em pacientes cuja cirurgia durou mais de 90 minu-
tos ¢ que tinham préstatas maiores de 45 g.

Incontinéncia Urinaria

E uma complicagio que embora rara é extraordinariamente
incomoda para o paciente.

Trés fatores podem ser importantes como causa de inconti-
néncia pos RTU: lesdo do esfincter externo, contracdes nio
inibidos da bexiga e obstrucio residual por ressec¢iio incom-
pleta o que dificulta o funcionamento do esfincter exter-
no''*!13) A técnica cirdrgica € importante e o limite de ressec-
¢do deve ser o verumontanum.

A urgéncia miccional e a incontinéncia de esfor¢o sio
comuns logo apds a retirada da sonda vesical e regridem
habitualmente em poucas horas ou dias.

No grupo de estudo da Santa Casa houve dois casos de
incontinéncia associada a urgéncia e ambos relacionados a
bexiga neurogénica nio inibida.

Impoténcia

Sua incidéncia apos RTU tem sido relatada desde 4%!19 até
40%3. No estudo comparativo da AUA aincidéncia foi de 4%.

A incidéncia real é extremamente dificil de se obter ja que
¢ um dado de informagdo do paciente ¢ depende de virios
fatores como presenga ou nido de parceira sexual e da percep-
¢do do paciente em relagdo a sua capacidade sexual antes e
apos a cirurgia.

Cerca de 50% dos pacientes apés RTU tém ejaculagio
retrégrada, fato confundido com impoténcia'”. A causa de
impoténcia apdés RTU ¢é desconhecida e € possivel que seja
devido a excessiva cauterizagdo na parte lateral e proximal do
verumontanum, com lesdo de nervos.

Sindrome de Manipulacao Uretral

E uma complicacio extremamente rara, que pode ocorrer
apés qualquer manipulagdo uretral. Esta sindrome determina
curvatura ventral do pénis, por fibrose do corpo esponjoso,
podendo comprometer a atividade sexual por dificultar a pe-
netracdo vaginal.

Foi descrita em 19843, Em nosso meio foi relatada pela
primeira vez em 198949,

Nos casos de RTU realizadas na Santa Casa nos anos de 91
e 92 houve um caso de sindrome de manipulagio uretral.

COMPLICACOES A LONGO PRAZO

E curioso, mas existem poucas informagdes sobre pacientes
seguidos por vdrios anos ap6s RTU.

Em seguimento de 5 anos, 4% dos pacientes necessitaram
nova RTU(1.20.20,

Em outra série, com segmento de 5 anos ap6s RTU verifi-
cou-se que 90% dos pacientes estavam assintomaticos>?3,
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DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os resultados de nosso estudo de 88 pacicntes submetidos
a RTU, nos anos de 1991 e 1992, na Santa Cuasa de Sdo Paulo
levaram-nos a constatar indice de morbidade relacionada a
operacilo de 23%. Este nimero aparentemente alto ao primeiro
exame, engloba complicagdes que na maioria das vezes nio
trouxeram qualquer conseqiiéncia mais grave para o paciente
tais como: extravasamento intra-operatorio, retencao urinaria
precoce, infec¢do urindria, esclerose de colo vesical, estenose
de uretra. Sdo na sua maioria complicagdes facilmente resol-
vidas por tratamentos uroldgicos bem padronizados. Devemos
ressaltar como complicagoes de gravidade maior a incontinén-
cia urindria e a impoténcia, ressaltando-se que esta Gltima tem
sua etiologia questionada através de controvérsias no que se
refere a sua real etiologia. Em relagiio a incontinéncia urindria,
felizmente, a incidéncia ¢ bem baixa apdés RTU. Em nossos
pacientes tivemos dois casos, porém causados por bexiga neu-
rogénica associada e ndo diretamente pela RTU.

E importante ressaltar que pela cuaracteristicas proprias de
nosso Hospital foram atendidos pucientes com freqiientes
doengas clinicas associadas. Dos 88 pacientes submetidos a
RTU 83 ((79%) tinham doengas associadas: hipertensdo arte-
rial, cardiopatia, doenga pulmonar obstrutiva crénica, diabetes
e acidente vascular cerebral isquémico prévio. Além disso,
50% dos pacientes (44) foram internados com sondagem vesi-
cal prévia devido a reten¢io urindria.

Uma vantagem indiscutivel da RTU € o curto tempo de
permanéncia poés-operatorio. Mesmo tratando-se de pacientes
com graves patologias clinicas associadas, 81% permancceram
internados apenas por 2 ou 3 dias apos a cirurgia.

A RTU nos permite ainda, ter material para exame anato-
mopatolégico e possivel achado de carcinoma oculto. No le-
vantamento da AUA foram encontrados 12% de¢ carcinomas
ocultos. Em nosso estudo na Santa Casa foram detectados dois
casos (2,83%). Acreditamos que este baixo indice de carcino-
ma oculto possa ser explicado pelo fato de que nestes dltimos
anos houve aprimoramento dos métodos de detecgio clinica de
carcinoma de prostata, particularmente devido a dosagem sé-
rica de PSA e ultra-sonografia transretal.

A andlise critica destes dados nos leva i concluir ser a RTU
uma opera¢iio com baixo indice de¢ complicagdes graves
mesmo quando realizada em pacientes com séries enfermida-
des associadas. A operagio conduz a resultados satisfatérios a
médio e longo prazo.

SUMMARY

A total of 88 patients were submitted to TUR during 1991
and 1992, Morbidity rate of 23% was explained by the high
incidence of associated diseases.

KEY WORDS: BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA, TRANSURETHRAL
RESSECTION, MORBIDITY.
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Hipertermia

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

UNITERMOS: HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA, HIPERTERMIA.

CONCEITO

Hipertermia € a elevacio da temperatura tissular de origem
central. Existem ddvidas quanto ao mecanismo de acio da
hipertermia na glandula prostitica. Experimentalmente em
clies observou-se hiperemia, edema e infiltrado linfoplasmoci-
tario' . Talvez a reducdo do volume prostitico obtido em
alguns casos seja decorrente de absorgdo deste edema. Segun-
do os principios da hipertermia, a temperatura varia de 42 a
44°C. O fator limitante a temperaturas mais elevadas € causado
pela dor que o paciente refere quando a temperatura uretral
atinge 46°C.

INDICACOES DA HIPERTERMIA

Em principio, todos os pacientes com queixas decorrentes
da agdo obstrutiva ou irritativa conseqiiente ao crescimento da
glandula tém indicacio para este tipo de terapéutica. No entan-
to, existem alguns critérios de exclusdo: lesdes retais (carcino-
ma. fistula, sangramento etc.), estreitamento uretral, lesoes
vesicais (tumor, cdlculo etc.), grandes volumes prostaticos,
acima de 55 mm: medidos por ultra-sonografia transretal.

RESULTADOS E COMPLICACOES DA
HIPERTERMIA

A hipertermia transuretral parece apresentar maiores vanta-
gens em relacio a transretal™. Por via transuretral as microon-
das produzidas numa sonda muito parecida com o cateter
Foley. sdo distribuidas simetricamente, de sorte que a tempe-
ratura atinge niveis adequados de penetragdo tissular. O apli-
cador transretal usa uma antena altamente direcional, no sen-

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da Faculdade de Ciéncias Médicas
da UNICAMP, Sia Paulo. Aceito para publicagiio em outubro/93.

Endereco para correspondéncia: R. Augusta 2347 3" andar - 01413-000 - Sdo
Paulo.
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tido de evitar lesdes da parede posterior do reto e tecidos
normais adjacentes. Para reconhecer a posicdo desta sonda
retal € necessdria a colocagiio de sensores intra-uretrais para
informar a temperatura. O método é muito sensivel a mudanca
de posicie do paciente que pode comprometer o tratamento®.

A hipertermia é aplicada em diversas sessdes, variando de
1 a 10, com durac¢io de 30 a 180 minutos, 1 a 2 vezes por
semana®).

Os piores resultados observados com a hipertermia transre-
tal devem-se & maior dificuldade de localizagdo e manutengdo
da antena durante o desenrolar do tratamento. Na hipertermia
transuretral o aquecimento ocorre preferencialmente junto ao
tecido perturetral, com isso, alcangando maiores efeitos biolo-
gicos nessa regido, responsdvel pela obstrucdo urindria. Resul-
tados subjetivos mostraram 41% com a transretal e 79% com
a hipertermia transuretral®. Alguns autores chegaram a con-
clusdes ainda mais pessimistas, preconizando que a hiperter-
mia ndo pode ser considerada uma terapia efetiva quando
comparada 2 RTU da préstata'®?.

A andlise da literatura, portanto, ndo ¢ uniforme. Ao lado
de resultados subjetivos de 80% e objetivos 45% ao final de
trés meses, outros relatam 7% de resultados objetivos e 54%
subjetivos®?. De modo geral, os resultados ndo se mantém
com o tempo, no entanto, 37 a 55% dos pacientes seguidos por
dois anos nio necessitaram RTUP.

No que pese os resultados controversos, a hipertermia apre-
senta poucas complicagdes. Destaca-se, numa série de 435
pacientes, a incidéncia de 6,6% de complicagdes com a hiper-
termia transretal '™, A maioria ocorreu durante as primeiras
trés sessoes. As complicagdes mais significantes do ponto de
vista uroldgico foram de pequena monta. Hematdria e infecgdo
urindria (3,0%), epididimite (0,4%) e reten¢do urindria (0,4%).

Atualmente admite-se que a hipertermia tem atuagio tera-
péutica muito limitada, nas préstatas cujo fator obstrutivo €
minimo ¢ a sintomatologia é predominantemente irritativa. Os
casos de HBP que ndo se enquadram neste grupo ndo apre-
sentam resultados satisfatérios. Estudos controlados € acom-
panhados com urodinimica demonstram ndo haver alteragdes
significantes a nivel da obstrugaot!'!.
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Termoterapia
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CONCEITO

A termoterapia sucedeu aos projetos anteriores baseados na
hipertermia‘". O objetivo é a destruigdo tissular de zonas mais
profundas da prdstata, porém com preservacdo da uretra. A
introducdo de um sistema de resfriamento acoplado ao aplica-
dor transuretral, que utiliza microondas para aquecimento,
permitiu que temperaturas maiores fossem atingir o tecido
prostitico sem contudo causar a lesdo da uretra. A temperatura
intraprostdtica entre 55°C e 60°C causa a destruigdo tissular de
cardter irreversivel. A temperatura uretral mdxima € de 45°C
ocasiio em que o aparelho é bloqueado automaticamente. A
necrose tecidual tem potente efeito no componente mecanico
da obstrugdo através da retragdo do tecido necrotico na zona
de transi¢do da prostata. A termoterapia também tem eteito no
componente dindmico por meio de destruigdo das conexoes
nervosas com os receptores alfa do esfincter intraprostatico
peri-uretral. Esta lesdio irreversivel localiza-se na zona de
transi¢do até a 20 mm da luz uretral. A preservagfio da uretra
ocorre numa extensdo de 2 a 4 mm a partir da sua luz, dessa
maneira, prevenindo dor, infec¢do, hematiiria e posterior este-
nose uretral.

Com finalidade diddtica pode-se estabelecer trés fases de
atuagiio da termoterapia:

Primeira fase — nesta ocasido que se prolonga por uma semana,
observa-se necrose e intensa reacio edematosa. Preservacfio da
mucosa uretral. Microscopicamente ha trombose capilar e as
células musculares lisas s&o intensamente destruidas.

Fase intermedidria — ocorre entre a primeira ¢ a segunda
semanas e caracteriza-se pelo aparecimento de reagdo granu-
lomatosa.

Ultima fase — verifica-se entre um ¢ dois meses e consiste
na organizagdo da cicatriz fibrética. Ndo ocorre regeneragio
de glandulas nem de tecido muscular liso. Ha discreta deposi-
cdo coldgena & custa de fibroblastos e infiltragdo linfocitdria.

INDICACAO

Na constitui¢do da prostata existem dois componentes: es-
tromatoso e glandular. O reconhecimento da proporgdo destes
componentes é possivel somente através de estudos histologi-
cos. A termoterapia atua predominantemente nos elementos
glandulares € muito pouco no componente estromal. Talvez,
no futuro, possam existir meios que permitam reconhecer a
proporgdo destes elementos e, portanto, antever o resultado do
tratamento. Atualmente, existem alguns critérios que contra-

Trabatho realizado no Servigo de Urologia, Hospital Israelita Albert Einstein,
Sio Paulo. Aceito para publicagdo em outubro/93.
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indicam o uso do método®?). Dentre os critérios ditos absolutos,
destaca-se o tamanho da prostata, acima de 75 g, ou entdo,
diametro longitudinal ao ultra-som transretal acima de 6,5 cm,
presenca de lobo mediano, bexiga insuficiente, ou seja, com
grande comprometimento miogénico conseqiiente a obstrugdo
cronica, ou entio, devido a lesdo neurolégica prévia (Parkin-
son, diabete etc.), pacientes submetidos & RTU de prostata
previamente (tivemos um caso com sucesso). Entende-se como
Gbvias as contra-indicagdes devido a condigdes gerais inade-
quadas, infeccdo, estenose uretral, estenose anal, prdstata
menor que 30 ml ao ultra-som transretal. Cdlculo vesical,
tumor vesical ou prostatico também sdo considerados inade-
~uados ao tratamento com a termoterapia.

As contra-indicagoes relativas sdo de cardter individual e
dos servicos médicos que utilizam o método. Temos notado
que muitos tém deixado de obedecer esses conceitos. Destaca-
se o tamanho da préstata (temos pacientes com até 190 g),
uso de proteses penianas (usamos num caso de protese sem 0
componente metdlico), proteses metdlicas pélvicas, marcapas-
so cardiaco (operamos 2 pacientes com sucesso) etc.

A selecio dos casos, quanto mais estrita, levard a melhores
resultados'™®. Outro critério discutivel refere-se ao tratamento
de doentes em retencio urindria e em uso de sonda vesical.
Alguns autores nio recomendam esta terapia®, ao passo que
outros acham que se trata de boa alternativa terapéutica?).

TECNICA DE APLICACAO

O tratamento é ambulatorial. O doente inicialmente recebe
antibidtico de largo espectro e diazepinico por via inframuscu-
lar. Apos a instilagdo de geléia anestésica na uretra, a bexiga
¢é esvaziada, mede-se o residuo e instila-se 20 ml de solugao
anestésica topica sem adrenalina. A sonda (20 F) portadora da
fonte de microondas ¢ introduzida e apds o enchimento do
baldo esta € tracionada para permitir que o baldo fique em
contato com o colo vesical. A posi¢do da sonda é confirmada
por ultra-som supraptbico. A temperatura retal € pri-
meiramente medida com um termdmetro de merctirio e a seguir
¢ introduzido o sensor retal, especialmente construido para
medir a temperatura em trés diferentes pontos do reto. O doente
permanece deitado em posi¢do supina e o tratamento € inicia-
do. A fase inicial é de equilibrio de temperaturas ¢ resfriamento
da uretra. A emissdo de microondas é automaticamente inicia-
da e a temperatura retal vai se elevando até 42,5°C. A tempe-
ratura uretral comega elevar-se a seguir, atingindo o maximo
de 45°C, ocasiio em que o aparelho ¢ automaticamente blo-
queado e a temperatura volta a diminuir. Portanto, a tempera-
tura maxima retal é 42,5°C e 45°C a uretral, acima destes
valores, o aparelho é automaticamente bloqueado. O tempo
total de tratamento € de 60 minutos.
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Terminado o tratamento sdo retirados os aplicadores uretral
¢ retal e aguarda-se que o doente consiga urinar espontanea-
mente. Caso isso ndo se verifique, a bexiga é drenada com
sonda Foley por 5 a 7 dias.

RESULTADOS E COMPLICA( OES

Os pacientes considerados como melhores candidatos a
termoterapia sfio aqueles cujos sintomas sdo iniciais e de média
intensidade.

A literatura apresenta 34 pacientes, seguidos por mais de
um ano, cujos resultados subjetivos toram 91% de melhora'!.
Outros autores observaram 63% de bons resultados em 86
doentes tratados sem qualquer critério de sedagiio prévia.
Nesse mesmo grupo, introduzindo os critérios de seleclo,
anteriormente mencionados, os resultados passaram a 84%.
Além disso verificaram que. durante um perfodo de seguimen-
to ndo superior a 30 meses. os resultados foram estdveis,
conferindo ao método um cariter definitivot',

O Estudo Cooperativo Americano avaliou 150 pacientes
tratados e acompanhados por 12 meses. Os resultados revela-
ram melhora dos escores obstrutivos em 67% e dos trritativos
em 43%. O fluxo urindrio ndximo aumentou cerca de 33%,
passando de 8,5 para 11,3 mi/seg®™. Esse valor alcangado pelo
fluxo pds-tratamento equivale ao fluxo verificado na popula-
¢do assintomdtica de grupo etdrio correspondente'®. Em estu-
do multicéntrico, que analisou 8 18 pacientes, verificou-se 74 %
de melhora nos escores clinicos ¢ 47% no fluxo urindrio
maximo'”. Entretanto, ainda ndo se tem conhecimento de quais
sdo os parimetros capazes de indicar o tratamento mais ade-
quado para um determinado paciente®®. Estudos utilizando
critérios urodindmicos (fluxo/pressio) mostraram que 0s casos
com obstru¢do moderada passam a ter fluxo ¢ residuo urindrio
normais apds o tratamento com TUMT, o que ndo se verificou
nos intensamente obstruidos. Com base nesses resultados os
pacientes poderiam ser selecionados. moderadamente obstrui-
dos teriam como primeira op¢do o TUMT e os intensamente
obstruidos seriam encaminhados para ressecgiio transuretral®.

As principais diferencas entre a termoterapia e a hiperter-
mia encontram-se resumidas na tabela.

Em conclusio, apesar do grande entusiasmo na procura de
novos métodos alternativos para o tratamento da hiperplasia
nodular da préstata, a prostatectomia continua sendo o Unico
método de tratamento cujo crivo do tempo permite conclusdes
cientificamente comprovadas. O bom senso faz com que todo
o progresso seja analisado com o devido cuidado até que se
comprove sua eficiéncia e possa ser incorporado definitiva-
mente ao arsenal terapéutico.

Até o momento, a RTU apresenti-se com o “gold test” no
tratamento cirdrgico do adenoma da prostatu‘t0,

J Bras Urol 1993; 19(5): dezembro
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TABELA
Comparacao entre a Termoterapia e a Hipertermia

Hipertermia Termoterapia
Temp. intraprostatica <45°C 45-60°C
N® sessdes 1a10 1
Efeito histolégico: processo necrose com

inflamatorio muito diminuicao da
discreto ou zona de transicao
ausente

PSA inalterado PSA
discretamente

Efeito biolégico:

reduzido
Efeito clinico:
subjetivo presente presente
objetivo discutivel presente
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Relacao entre sintomatologia, peso
prostatico e fluxo urinario

NELSON RODRIGUES NETTO JR, ENRICO FERREIRA MARTINS ANDRADE, MARCELO BRANDAO DA SILVA

RESUMO - Retrospectivamente foram estudados consecutivamente 106 pacientes com o diagnostico de
Hiperplasia Benigna da Prostata (HBP) tratados por Termoterapia Transuretral por Microondas
(TUMT). O protocolo baseava-se na anamnese, exame fisico (em particular o toque retal), avaliacao
laboratorial em especial a determinacao do antigeno especifico prostatico (PSA), ultra-sonografia
prostatica transretal e fluxometria. Nos 106 pacientes estudados comparou-se os sintomas irritativos
(SI) com os sintomas obstrutivos (SO). O valor médio de SI (6,59), comparado com o valor médio de SO
(4,94), mostrou que os sintomas irritatives sao mais freqiientes que os sintomas obstrutivos (p < 0,01).
Em 86 doentes comparou-se o fluxo urinario e o peso prostatico. O fluxo urinario maximo variou de 0
a 23, média 9,02 ml/s e o peso prostatico de 15 a 150 g, média 48,42 g. A analise estatistica nao mostrou
diferenca significante entre estes parametros (p > 0,01). Os pacientes foram distribuidos em 2 grupos
de acordo com o peso da prastata. O grupo 1 era formado por 69 doentes cujas prostatas pesavam de
15 a 45 g, média 37,46 g. No grupo 2 foram avaliades 37 homens com prostatas variando entre 54 e 190
2. A analise estatistica demonstrou nao haver difere.qa entre os sintomas irritativos e obstrutivos tanto
nos grupos de pristatas menores quanto nas maiores que 50 g (p > 0,01).

Analisando-se 49 pacientes, cujos fluxos eram iguais ou menores a 10 ml/s, verificou-se que os sintomas
irritativos variavam de 0 a 11, média 6,65 e 0s sintomas obstrutivos variavam de 0 a 11, média 5,08. A
analise estatistica mostrou que os sintomas irritativos eram mais freqiientes que os obstrutivos (p < 0,01).
A seguir foram estudados 39 pacientes cujos fluxos maximos eram superiores a 10 ml/s. Os sintomas
irritativos variavam de 1 a 10, média 6,26 e os sintomas obstrutivos variavam de 0 a 11, média 4,74. O
estudo estatistico demonstrou a predominancia dos sintomas irritativos sobre os obstrutivos (p < 0,01).
Portanto, os sintomas irritativos foram mais freqiientes que os obstrutivos, independentemente do valor
do fluxo urindrio maximo.

Em conclusao, naon se conseguiu estabelecer a correlacio entre o peso prostatico, fluxo urinario maximo
e escores clinicos. (J Bras Urol 1993, {9(5):338-40).

INTRODUCAQ

Homens portadores de jato urindrio fraco, hesitagdo, pola-
quidria e nictdria geralmente sdo considerados como portado-
res de obstrugio prostitica e tém indicacgio cirtrgica. Entre-
tanto, somente 75% sdo realmente obstruidos'". Em pacientes
operados e revisados apés 1 ano, verificou-se que aproxima-
damente 85% melhoraram quanto aos sintomas. Entretanto,
assaciando-se o estudo do fluxo urindrio, verificou-se que 26 %
tinham fluxo menor que 12 ml/s, considerado anormal nesse
estudo. Esses pacientes eram assintomaticos apesar da presen-
ca de obstru¢do em 72% dos casos. Os sintomas irritativos,
polaquidria, nictdria, urgéncia e disuria em geral, sdo os que
mais incomodam o paciente porém, em geral sdo devidos a
instabilidade vesical e podem ocorrer na auséncia de obstru¢ao
urindria®’. Desta maneira é imperativo confirmar a existéncia

Trabatho realizado no Servigo de Urologia do Hospital Istaelita Albert Einstein,
Sio Paulo, Brasil. Aceito para publicagiio em outubro/93.

Endereco para correspendéncia: R. Augusta, 2347, 3" andar - CEP 01413-000
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de obstrugio para ndo se incorrer no erro de operar um doente
sem obstru¢do urindria.

O objetivo deste estudo € verificar, no pré-operatorio, a
relagiio entre sintomatologia clinica, peso prostdtico e fluxo
urindrio, com o intuito de obter subsidios capazes de orientar
a terapia subseqiiente.

CASUISTICA E METODO

Retrospectivamente, foram estudados consecutivamente 106
pacientes com o diagnéstico clinico de hiperplasia benigna pros-
tatica (HBP) e com idades variando entre 55 e 87 anos, média 68
anos. Os sintomas eram de prostatismo moderado e grave e estes
pacientes foram tratados com termoterapia transuretral por mi-
croondas. Todos os pacientes inicialmente receberam medica-
mentos diversos e por periodo superior a 3 meses. Por ocasifo da
avaliacio, os pacientes ndo estavam fazendo uso de drogas por
periodo superior a 30 dias. O protocolo incluia os seguintes

J Bras Urol 1993; 19(5): dezembro



Relagao entre sintomatologia, peso prostatico ¢ fluxo urindrio

pardmetros: sintonias irritativos e obstrutivos. peso prostatico,
residuo vesical, fluxo urindrio miaximo e PSA. O peso da
prostata foi detertinado por ultra-sonogratia transretal. O
residuo urindrio vesical foi determinado por cateterismo ure-
tral e ultra-sonografia. Os sintomas clinicos, irritativos e obs-
trutivos, forum quantificados de acordo com a escala de Bo-
yarsky modificada (mdximo de 24 pontos)?,

A média dos sintomas irritativos cra 6,59 ¢ dos obstrutivos
4,94, O peso prestatico variou de 15 a 150 g, média 48,42 g.
O fluxo urindrio maximo variou de 0 a 23 ml/seg, média de
9,02 ml/seg (Tabela 1). Considerou-se como normal o valor do
fluxo de 10 ml/st,

TABELA
Caracteristicas dos pacientes

Sl SO
Peso prostético (g):
< 50 6.62 5,10
> 50 6.43 4,65
Fluxo maximo (ml/s):
<10 6.65 5,08
> 10 6,26 4,74

O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foi empregado
para comparar os valores médios dos sintomas irritativos ¢
obstrutivos. O teste Coeficiente de Spearman foi utilizado na
andlise comparativa do fluxo ¢ peso prostitico. O teste de
Wilcoxon foi empregado na comparagdo dos escores clinicos
com o fluxo urindario maximo menor que 10 ml/s ¢ maior que
10 ml/s; € andlise da relacdo entre os escores clinicos e o peso
prostdtico, menor que 50 g ¢ maior que 50 g.

RESULTADOS

Nos 106 pacientes estudados comparou-se os sintomas irri-
tativos (SI) com os sintomas obstrutivos (SO). Assim 6,59 que
¢ o valor médio de S1 comparado com 4,94 que € o valor médio
de SO, verificou-se que 0s sintomas irritativos sio mais fre-
qiientes que 0s sintomas obstrutivos (p < 0,011 Em 86 doentes
comparou-se¢ o fluxo urindrio ¢ o peso prostatico. O fluxo
urinario mdximo variou de 0 a 23, média 9,02 mil/s e o peso
prostanico de 15 a 150 g, média 48,42 g. A andlise estatistica
ndo mostrou correlagdo entre estes pardmetros (p > 0,01),

De acordo com o peso prostitico os pacientes foram dividi-
dos em 2 grupos. No grupo 1 com 69 pacientes, o peso era
menor ou igual a 50 g, variando entre 15 ¢ 45 ¢, média de 37,46
g. A média dos sintomas irritativos era 6,62 ¢ dos obstrutivos
5,10. No grupo 2. constituido por 37 doentes, o peso prostitico

J Bras Urol 1993; 19(5): dezembro

vartou de 54 a4 190 g, média 75.17 g. A média dos sintomas
irritativos era 6.43 ¢ dos obstrutivos 4,65, A andlise estatistica
demonstrou ndo haver diferenga significante entre 0s sintomas
irritativos e obstrutivos tanto nos grupos de prostatas menores
quanto nas maiores que 50 g (p > 0.01) [Tabela].

Analisando-se 49 pacientes, cujos fluxos eram iguais ou
menores a [0 ml/s, verificou-se que os sintomas irritativos
variavam de 0 a 1. média 6.65 ¢ os sintomas obstrutivos
variavam de O a 11, miédia 5,08, A andlise estatistica mostrou
que os sintomas irritalivos eram mais freqlientes que os obs-
trutivos (p < 0,01).

A seguir foram estudados 39 pacientes cujos fluxos miixi-
mos eram superiores a 10 ml/s. Os sintomas irritativos varia-
vam de | a 10, média 6,26 ¢ os sintomas obstrutivos variavam
de 0 a I, inédia +,74. O estudo estatisico demonstrou a
predominincia dos sintomas irritativos sobre os obstrutivos (p
<0,01).

Portanto, os sintomas irritativos sdo mais freqiientes que os
obstrutivos independentemente do valor do fluxo urindrio ma-
Ximo.

DISCUSSAQ

A hiperplasia nodular da prostata €, no homem. a doenga
que mais freqlientemente exige tratamento. Apesar da pequena
morbidade e mortalidade cirargicas, trabalhos recentes apon-
tam maior ocorréncia dessas complicagdes com a RTU em
rela¢iio a prostatectomia. Nos Estados Unidos a taxa de ressec-
¢Oes endoscopicas da prostata alcanga cifras ao redor de 95 a
98% 3. No sentido de procurar uma solugio para essa nova
situacdo passou-se a avaliar métodos e projetos alternativos.

A comparagdo dos resultados entre diferentes métodos sé
se tornou possivel com a quantificagdo dos sintomas que
podem ser tanto obstrutivos quanto irritativos*9. Entretanto,
existem controvérsias quanto ao valor a ser imputado aos
diversos pardmetros na avaliagio clinica dos pacientes. Apesar
dos sintomas de prostatismo, a cirurgia somente estd indicada
na presenca de obstrugio urindria. Somente 10% dos doentes
com obstrugdo continuam com sintomas no pos-operatorio, ao
contrario dos ndo obstruidos em que 70% permanecem sinto-
mdticos”. No sentido de avaliar a importancia desses pari-
metros foram estudadas as correlugdes entre o peso prostatico,
fluxo urindrio e escore clinico ¢ suas possiveis implicagdes na
orientagdo do tratamento.

A obstrugiio urindria € uma situagiio caracterizada por difi-
culdade no escoamento da urina devido a precaria abertura da
uretra, apesar do aumento da pressdo vesical. Entretanto, essa
abertura € suficiente para deixar escoar urina, que do ponto de
vista urodinimico, caracteriza-se por baixo fluxo e alta pressao
intravesical. Para o lado do detrusor ocorre grande esforgo,
com contragao lenta ¢ prolongada, sendo realizado trubalho
mator que o esperado™,

Os sintomas irritativos: polaquidria, nictdria. urgéncia e
distiria, molestam nmutis doentes gue os sintomas obstrutivos®.
No presente estudo, verificou-se a predominincia de SI sobre
SO. Por outro lado. ohservou-se que os sintomas ndo guardam
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relagdo com o peso prostdtico. Assim sendo, tanto faz prostata
pequena ou grande, pois ndo haverd correlagdo entre sintomas
irritativos ou obstrutivos com peso prostatico. Logo, ndo é
verdadeira a premissa de que as prostatas maiores so mais
sintomdticas e exigem tratamento mais precoce. Os sintomas
irritativos predominam tanto nos doentes que apresentam fluxo
urindrio maximo diminuido quanto nos que tém fluxo conside-
rado normal. A explicagdo da associa¢do fluxo normal e sinto-
mas obstrutivos menos evidentes que os irritativos baseia-se
no fato de que a fluxometria nao distingue a presenca de fator
obstrutivo. Em pacientes com fluxo acima de 12 ml/s e assin-
tomdticos verificou-se que 35% estavam obstruidos!!. Nestas
condigdes € possivel que a pressdo intravesical seja alta e o
fluxo normal, porém, mesmo assim, o paciente estard obstrui-
do. Somente acrescentando-se o estudo fluxo/pressdao podera
ser solucionada esta questdo. Dessa maneira, um determinado
tratamento avaliado pela melhora dos sintomas podera estar
incorrendo em erro, pois podera estar ocorrendo a simples
transformacio de um quadro obstrutivo sintomdtico em assin-
tomatico ou silencioso, com todos 0s inconvenientes possiveis
ao paciente.

Outros fatores, contudo, exercem papel de realce no éxito
de determinado tratamento. Assim sendo, na TUMT, o sucesso
depende muito da histologia prostatica. Préstatas cujo tecido
predominante € estromatoso tém resultados inferiores aos de
préstatas em que o padrio glandular € dominante. Infelizmen-
te, até o momento, ndo existem condicdes de antever essa
possibilidade.

Finalmente, conclui-se pela analise dos dados fornecidos no
presente estudo que o peso prostitico, fluxo urindrio maximo
e escore clinico ndo apresentam correlagdo e, portanto, ndo
permitem antever qualquer influéncia nos resultados terapéu-
tIcos.
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SUMMARY

In most countries, transurethral resection of the prostate
(TURP) is the standard surgical procedure for patients with
BPH; usually open procedures are employed only for the
removal of verv large adenomas. Although TURP is effective
in removing obstructing prostatic adenomas, the clinical out-
come is not optimal in 25% of the cases. Retrospectively, 106
patients were studied. Protocol included history and physical
examination, laboratory evaluation, transrectal ultrasound
and uroflowmertry studies. The mean irritative symptoms (6.59)
was greater than the mean obstructive symptoms (4.94) (p <
0.01). A total of 86 patients were analysed for urinary flow rate
and prostatic weight. The maximum urinary flow rate varied

from 0 to 23, mean 9.02 mlis and prostate weight from 15 to

150 g. mean 48.42 ¢. There was no difference between these
parameters (p < 0.01). Retrospectively, {00 patients were
assessed into 2 groups according to the prostatic weight.
Group 1 — 69 patients with prostate weight up to 50 g and
group 2 — 37 patients with prostate weight over 50 g and who
received Transurethral Microwave Thermotherapy (TUMT).
There was no statiscally significant difference between the 2
groups comparing to the symptomalogy scores. In a total of 49
patients with flow rates lower than 10 ml/s, irritative symptoms
ranged from O a 1. mean 6.65 and obstructive symptoms
varied from O to 11, mean 5.08. Irritative symptoms were more

frequent than the obstructive (p < 0.01). In a group of 39

patients whose flow rates were greater than 10 mlfs, irritative
symptoms varied from | to 10, mean 6.26 and obstructive
symptoms from O to 11, mean 4.74. There was a predominance
of [rritative symptoms compared to the obstructive (p < 0.01).
Therefore, irritative symptoms were more frequent than the
obstructive independent of the maximum urinary flow rate.
One may conclude that there is no correlation among prostate
weight, maximum urinary flow and the symptom scores.

KEY WORDS: THERMOTHERAPY, PROSTATE VOLUME,
MAXIMUM FLOW RATE, SYMPTOM SCORES
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Dilatacao transuretral da prostata com
balao

OSAMU IKARI, PAULO CESAR R. PALMA, CARLOS ARTURO L. D'ANCONA E NELSON R. NETTO JR.

RESUMO - No periodo entre julho de 1989 a setembro de 1990, 30 pacientes com diagndstico clinico
de hiperplasia nodular da proéstata (HNP) foram submetidos a dilatacao prostatica com balao. Os 8
pacientes gue apresentavam retencido uriniaria aguda permaneceram retencionistas apds o
procedimento. Dentre os 22 paciente restantes, houve melhora em 10 (46%) na avaliacao clinica
realizada no terceiro més, e em apenas 6 pacientes (27%) na avaliacao apos 12 meses. Na avaliagao
urodinimica, nao houve alteracao significativa quanto ao fluxo urinario comparado no pré e
pos-operatorio. Esses dados sugerem que a dilatacao prostatica tem carater apenas paliativo e deve ser
indicada em casos altamente selecionados. (J Bras Urol 1993 19(5) 341-2)

INTRODUCAO

O conceito de dilatar a uretra prostitica com sonda ou baldo
¢ antigo. Esse método ganhou certa popularidade na Escandi-
ndvia, quando Deisling, em 1956, condicionou um dilatador
prostatico com duas barras metilicas. que introduzido na uretra
prostatica tornava possivel dilatar ¢ causar a comissurotomia
anterior e posteriort,

A dilatagdo da uretra prostitica tornou-se um método obso-
leto devido ao refinamento e o aprimoramento do material
endoscépico na realizagio da ressecgio endoscopica da pros-
tata. Embora a mortalidade tenha caido nos tltimos anos com
a resseccdo endoscopica (0,2%:), a morbidade vem-se manten-
do em torno de 8%

Com o objetivo de diminuir a taxa de morbidade ¢ conse-
giiéncias indesejaveis como a ejaculacio retrégrada, tem-se
utilizado na pritica clinica procedimentos minimamente inva-
sivos como a incisdo transuretral da proéstata (TUIP), dilatagdo
prostitica com baldo, hipertermia e termoterapia prostatica ¢
préteses endouretrais.

Os autores apresentam a experiéncia com o baldo de dilata-
¢ao prostatica realizada em 30 pacientes portadores de obstru-
¢do prostética por HNP.

PACIENTES E METODOS

No periodo entre julho de 1989 ¢ setembro de 1990, no
Hospital das Clinicas da UNICAMP, foram tratados 30 pacien-
tes consecutivos portadores de prostatismo, sendo 8 em reten-
¢do urindria aguda. A idade variou de 48 a 79 anos com
mediana de 64 anos.

Trabalho realizado na disciplina de urologia da UNICAMP. Aceito para publi-
cagdo em outubro/93,

Enderego para correspondéncia: Av. Bardo de hapura, 1100 - ¢j.62 - Campinas -
SP-CEP 13020-431
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Todos os pacientes foram submetidos a exame fisico, com
especial atenglio ao toque retal. Os casos suspeitos de adeno-
carcinoma foram excluidos deste estudo. Nem o tamanho da
glandula, nem a presenca de lobo mediano foram critérios de
exclusdo. O peso da préstata variou de 35 a 70 g, sendo a
mediana de 40 g,

Os pardmetros usados na avaliagdo dos pacientes foram a
sintomatologia e a tluxometria.

O procedimento foi realizado em posi¢ao de litotomia sob
anestesia local com aplicagiio de geléia de lidocaina a 2% na
uretra associada a sedagio endovenosa com Midazolan e Fen-
tanil.

Inicialmente, realizou-se a cistoscopia para avaliagdo da
bexiga e da prostata, ¢ a seguir, a bainha do cistoscopio foi
locada ao nivel do verumontanum para identificaciio do esfinc-
ter externo. Essa identificagio ¢ feita com o controle flurosco-
pio com uma pinga na regiio suprapudbica correspondente a
extremidade do cistoscopio. Através do cistoscopio introduz-
se um fio guia 0,0039 in at¢ a bexiga e retira-se a bainha do
cistoscopio. A seguir, introduz-se o cateter com baldo, vestin-
do-0 sobre o fio guia.

Esse cateter com baldo apresenta dois pontos de referéncias
radiopacos; um proximal no inicio do baldo, e outro distal,
correspondente a cxtremidade do baldo, facilitando a locagdo
na uretra, de modo que a dltima marca radiopaca deverd ser
colocada acima do esfincter externo marcado previamente pela
pinca.

O baldo ¢ inflado com 40 mi de contraste diluido até atingir
a pressdo de 4 atmosferas, ¢ mantido por 15 minutos. Durante
esse procedimento, deve-se manter uma tragio no cateter para
cvitar a migragdo do baldo para dentro da bexiga.

Apo6s 15 minutos, retira-se o cateter com o balio totalmente
desinsuflado para cvitar traumatismos na mucosa uretral e
coloca-se o cateter Foley que serd mantido por 24 horas. A
irrigagdo vesical pode ser necessaria se houver sangramento
excessivo.
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Os pacientes foram avaliados trés ¢ doze meses apds o
procedimento.

RESULTADOS

Dos 30 pacientes com diagndstico clinico de hiperplasia
nodular da prostata, 8 apresentavam retengdo urindria aguda e
22 com sintomas de prostatismo evidente.

Todos os pacientes em reten¢gdio urindria permaneceram
retencionistas apds a dilatagdo prostdtica, sendo pos-
teriormente submetidos a ressecclo transuretral da prostata
(RTUP). Nos outros 22 pacientes houve melhora clinicaem 10
(46Y%), por ocastdo da avaliagdo inicial realizada no terceiro
més de pos-operatdrio e em apenas 6 (27%) na avaliagdo apods
[2 meses.

Do ponto de vista urodindmico, ndo houve alteragdo signi-
ficativa no fluxo urinario quando comparados os valores no
periodo pré e pos-operatorio.

Quanto as complicagdes, houve sangramento apds o proce-
dimento em dois pacientes, tendo sido necessdria a irrigagio
vesical por 24 horas, sem necessidade de transi¢io sangiiinea.
Houve um caso de prostatite bacteriana aguda que evoluiu com
retengio urindria, necessitando cistostomia e antimicrobianos.
Posteriormente esse paciente foi submetido a RTUP com boa
evolugdo. A taxa de morbidade foi de 10%. As complicagoes
como estenose uretral e incontinéncia urindria ndo foram ob-
servadas nessa série.

DISCUSSAQ

A técnica de utilizagdo do baldo foi resgatada como um dos
métodos alternativos para o tratamento da obstrugdo prostati-
ca, inicialmente desenvolvida pela radiologia intervencionista.
A seguranca e a eficdcia desse método no tratamento das
obstrucdes arteriais e das obstru¢des do trato gastrintestinal,
propiciou a dilatacio experimental da prdstata em cles e cada-
veres(34),

O resultado desse estudo demonstrou que havia aumento de
luz de uretra prostitica, sendo posteriormente utilizados em
humanos®™. Embora o mecanismo de ag¢do ndo seja comple-
tamente conhecido, estudo em caddveres mostrou que a dila-
tagdo induz & fragmentagdo da comissura anterior da prostata,
semelhante ao uso de dilatadores metélicos, sendo esse o
mecanismo mais aceito. Alguns autores acreditam que haja
destrui¢do dos receptores alfa-adrenérgicos, com perda do
tonus da musculatura lisa‘®).

O baldo usado na dilatagdo prostatica obedece os principios
da angioplastia transluminal, variando no didmetro (3,0 a 3.5
cm) e inflados numa pressdo de 2 a 4 atmosferas.

A prostata deve ser dilatada desde o colo vesical até o dpice
da prostata e poupando a regido do esfincter externo. O posi-
cionamento adequado do baldo é importante e podem ser
empregados a fluoroscopia, o ultra-som, a cistoscopia ou a
palpagao digital.
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Mais importante que a duragdo da dilatagdo, que varia de
10 a 20 minutos, parece ser o didmetro do baldo'.

Na presente série, a identificagdo do esfincter externo foi
feita sob controle fluoroscopio, evitando a dilatagao do mesmo
€ uma possivel incontinéncia urindria.

A andlise dos resultados mostrou que nos 8 pacientes em
reteng¢do urindria, a dilatagdo prostitica ndio foi eficaz em
nenhum caso e nio deve ser indicada nessas condi¢des, em
concordancia com os autores.

A avaliacdo do fluxo urindrio mostrou ndo haver melhora
significativa no seguimento de 3 a 12 mees. Quanto a sintoma-
tologia, a andlise dos 22 pacientes mostrou 48% de melhora
subjetiva, com 3 meses de seguimento, indice esse que caiu
para 26,4% em 12 meses. Esses dados sugerem que o alivio
dos sintomas ¢ transitério € que a dilatac@o prostdtica tem
carater apenas paliativo.

Os resultados de varios autores com o uso do baldo variam
de 26% a 70%, tornando dificil a interpreta¢io desses dados,
mostrando que ndo existe uniformidade na avalia¢io dos sin-
tomas, bem como o seguimento apropriado™®’.

Outros estudos sugerem que a eficacia observada apods a
dilatagdo da prdstata é superponivel ao efeito placebo, e por-
tanto, nao é eficaz no tratamento dos pacientes com sintoma-
tologia prostatica, devido 2 hiperplasia benigna da préstata’®.

Além disso, dados da literatura mostram que esse método
nio é eficaz em préstatas maiores que 50 gramas e na presenga
do lobo mediano®19),

Embora o procedimento tenha cardter paliativo, a simplici-
dade, seguranga e possibilidade de se realizar com anestesia
local e sedagfio tornam uma opgio atraente para casos selecio-
nados e pacientes com alto risco operatdrio.
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Uso de proteses
endouretrais

UBIRAJARA FERREIRA, CASSIO LUIS ZANETTINI RICCETTO

UNITERMOS: HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA, PROTESES, OBSTRUGAQO URETRAL

INTRODUCAQO

O tratamento cirdrgico atraveés da ressecclo transuretral
vem se mantendo ao longo do tempo como alternativa de
clei¢do na manipulagio dos pacientes portadores de hiperpla-
sia prostatica benigna. No cntanto, nos Gltimos anos foram
desenvolvidas outras opedes de tratamento menos invasivos,
através de medicamentos ou instrumentagdo, entre estas as
proteses endouretraist,

Atualmente dois tipos de proteses endourctrais t€m sido
aplicadas no tratamento destes pacientes. as espiraladas e as
proteses auto-expansivas, permanentes. desenvolvidas mais
recentemente.

PROTESES ESPIRALADAS

As proteses espiraladas foram introduzidas inic:almente em
1980. com a finalidade de promover uma derivaciio urindria
tempordria em portadores de hiperplasia prostatica ou adeno-
carcinoma da prostata com sintomas obsirutivos imporlantes.
enquanto era programado o tratamento definitive' %, No en-
tanto, posteriormente a sua aplicagdo foi estendida a pacientes
sem condigOes cirdrgicas ¢ mais recentemente como alter-
nativa de tratamento permanente'™'. Sdo constituidas de uma
liga metdlica de ago inoxiddvel podendo ser revestidas exter-
namente com ouro, a fim de diminuir os riscos de incrustagoes
caledrias. Apresentam formato de mola. posicionada ao nivel
da uretra prostatica, interligada a uma segunda mola mais
curta, posicionada na uretra bulbar teado entre celas um scg-
mento intermedidrio retilineo disposto ao nivel do esfincier
uretral externo, constituindo um mecanismo visando evitar a
sua migracdo através da uretra. A principio seu cmprego ¢
contra-indicado em pacientes com mantecedente de neoplasia
vesical associada. devido & impossibilidade de cateterismo
vesical, caso necessdrio™. A utilizagio nos pacicntes com
quadro de retengdo urindria foi a principio contra-indicada™
Porém, estudo posterior demonstrou retorno a micgio normal
em cerca de 30% desses casos™,

‘Trabatho realizado na Disciplina de Urologia da Faculdade de Cicncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP  Sio Paulo.

Endereco para correspondéncia: Dr. Ubirajara Ferreira. Rua Barbo<a da Cunha
387 - Campinas. SP - CEP 13073-320.
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TECNICA DE INSERCAO

A inser¢io € realizada sob visdo direta através da uretros-
copia, com auxilio de pingas de preensio, sendo realizada
previamente a medida da distincia entre o colo vesical e o
verumontanum a fim de determinar o comprimento recomen-
dado da protese, ndo devendo protruir para o interior da bexiga.
O procedimento ¢ normalmente realizado sob anestesia local
associada & sedagiio leve. E recomendavel a antibioticoprofi-
laxia. O controle pos-operatorio ¢ realizado com radiografia
simples da pelve ou através da ultra-sonografia com o objetivo
de verificar o correto posicionamento da proteset™’.

COMENTARIOS

De maneira geral, a utilizagio das proteses espiraladas
mostrou-s¢ efetiva nos grupos de pacientes com sintomas
obstrutivos moderados, com piores resultados observados na-
gucles com antecedente de retengio urindria. As complicagoes
foram verificadas om cerca de 60% dos casos, em geral de
pequena gravidade incluindo hematdriu, as vezes necessitando
de cateterismo supraptbico. incontinéncia noturna, migragio
(normalmente retrograda) ¢ infecgdes urindrias, sendo estas
relacionadas 4 falta de epitelizacio da prétese, bem como o
surgimento de incrustagoes calcarias. Atualmente a sua utili-
7ac¢A0 € restrita a alguns grupos europeus, ainda sem avaliagio

final dos resultados a longo prazo' ¥,

PROTESES AUTO-EXPANSIVEIS

As proteses auto-expansiveis forum inicialmente aplicadas
em cirurgia vascular, no tratamento de estenose arteriais seg-
mentares. como complementagdo da angioplastia translumi-
nal. Posteriormente. seu emprego toi transferido ao aparelho
urindrio. no tratamento de pacientes portadores de estenoses
uretrais recidivantes™ e somente mais recentemente incluidas
entre os procedimentos ditos minimamente invasivos na mani-
pulacdio de portadores de hiperplasia prostdtica”. A principio
seu emprego foi considerado nos pacicntes que apresentavam
contra-indicagilo a ressecgio endoscopica, € como tratamento
paliativo em casos de adenocarcinoma prostitico disseminado
e com pequena expectlativa de vida. Atualmente o seu emprego
foi estendido a um maior nimero de pacientes portadores de
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Figura 1

adenoma prostdtico, porém limitado por questdes financeiras
principalmente nos paises subdesenvolvidos. Entre as contra-
indicacOes estlo a presenca de neoplasia vesical prévia. bem
como cdlculos vesicais, gue devem se retirados antes da sua
colocagiio'™. Sdo fabricadas com fibras de liga metdlica inerte,
biocompative] e flexivel, dispostas a constituir uma malha
tubular, com diferentes comprimentos, devendo ser escolhida
uma protese 0.5 ¢cm menor que a distincia do colo vesical ao
verumontanum (Figura 1). E apresentada em um dispositivo
que mantém a protese comprimida, permitindo a sua inser¢ao
sob controle endoscépico (Figura 2).

TECNICA DE INSERCAO

No preparo pré-operatdrio, além da avaliaciio geral a fim de
comprovar a presenga do fator obstrutivo infravesical, toque
retal e dosagem do antigeno prostitico especifico. deve ser
verificada a presenga de lobo mediano, que constitui fator de
piora do resultado do método.

Normalmente a inser¢io ¢ realizada sob anestesia local
associada a sedagio. O paciente fica em posi¢io de fitotomia.
Antibioticoprofilaxia é utilizada de rotina. Apds avaliagido
endoscopica da distincia entre o colo vesical ¢ o verumonta-
num com um cateter ureteral graduado. o conjunto contendo a
protese desarmada em seu aplicador € adaptado a éptica de 07
e ao sistema de irrigagdo e introduzido sob visdo direta até o
nivel do colo vesical. Neste momento pressiona-se o primeiro
botio de seguranca do aplicador, permitindo a liberagao de
parte da prétese, a qual deve se adaptar perfeitamente ao colo
vesical, permanecendo af ancorada. Move-se o conjunto, com
a protese parcialmente liberada e fixada ao colo até a regido do
verumontanum a fim de verificar a sua posi¢do correta. Uma
vez confirmada, € pressionado o segundo botdo de seguranga
promovendo a liberagcdo completa da prétese. E fundamental a
verificagiio exata do posicionamento proximal ao esfincter
uretral externo, antes da liberacio completa da protese do
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Figura 2

aplicador, pois a partir deste momento ela ndo poderd mais ser
reintroduzida no dispositivo original. Realiza-se entdo a ure-
troscopia com bainha 17 F ou menor, para verificar a posi¢cio
final da prétese, ndo devendo-se no entanto ultrapassi-la sob
o risco de deslocamento da posicio correta. A localizagio
correta da protese pode também ser avaliada através da uretro-
cistogratia (Figura 3) ou de ultra-som transretal®.

COMENTARIOS

Discretos sintomas irritativos, principalmente urgéncia e
freqiéncia podem surgirem até 67% dos pacientes no pds-ope-
ratério imediato!”, em geral controlados com analgésicos.
Raramente é observada retengdo urinaria, devendo ser tratada
através de cistostomia suprapubica. Qualquer manipulagio
uretral é contra-indicada até que ocorra completa epitelizagio
da prétese, pelo risco da sua migragdo para o interior da bexiga.
Ejaculagiio retrégrada ¢ observada em 20% dos casos''?. A
incontinéncia urindria ocorre em cerca de 2% dos pacientes!! .
Na eventualidade da porgdo distal da prétese ultrapassar o
esfincter externo, deve-se tentar seu reposicionamento com o
auxilio de uma pinga de Lowsley, e caso isto ndo seja possivel,
retird-la com a mesma pinca. Outras complicagOes possiveis
incluem a protrusio ou mesmo migragdo da prétese para o
interior da bexiga, com desenvolvimento de incrustacdes cal-
cdrias na por¢ao ndo epitetizada da prétese e prostatite crénica.
De maneira geral demonstrou-se melthora significativa da flu-
xometria ¢ da pontuagdo nos escores clinicos aplicados no
pds-operatdrio, com melthora dos sintomas obstrutivos e irrita-
tivos, num seguimento em torno de 12 meses. A ocorréncia de
retencdo urindria prévia néo foi indicativa de piores resulta-
dost?10,

As préteses auto-expansiveis foram desenvolvidas com o
intuito de constituir uma forma de tratamento definitivo. Apos
6 meses 70% dos pacientes apresentam epitelizagio de 85% da
proteset 0,
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Figura 3

Até o momento, o papel exato desta forma de tratamento da
hiperplasia prostatica benigna nio esti definido, parecendo
representar uma alternativa vidvel a ressecgdo transuretral nos
casos onde a cirurgia for contra-indicada. O seguimento a
longo prazo, sobretudo através da aplicagdes de escores clini-
cos uniformes determinard a eficacia real do método permi-
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U birajara bBerreira. Cadssio Luis Zanettini Riceetto

tindo a comparagio com formas tradictonais de tratamento.
Mais recentemente, vém sendo desenvolvidas proteses termo-
expansiveis, com resultados promissores!!213),

N

6.

10.
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Estudo comparativo entre a
incisao transuretral e a resseccao
transuretral da prostata

CARLOS ARTURQ LEVI D'ANCONA, OSAMU IKARI, NELSON RODRIGUES NETTO JR.

RESUMO - A resseccao transuretral da prostata (RTU-P) é a técnica mais empregada no tratamento
da hiperplasia benigna (HBP). A inconveniéncia da RTU-P ¢ a ejaculacao retréograda e a esclerose do
colo vesical nos casos de prostatas pequenas. Com a necessidade de realizar cirurgias menos invasivas,
o tratamento cirargico da HBP esta sendo rediscutido. Estudo prospectivo foi realizado com intuito de
comparar os resultados da RTU-P em 22 pacientes e incisao transuretral da prostata (ITU-P) em 27
casos. O protocolo consistiu na analise dos sintomas, fluxometria e a atividade sexual. Observou-se
melhora dos sintomas em 87,12% e 56,25% no grupo ['TU-P e RTU-P respectivamente. A melhora do
fluxo urinario ocorreu nos dois grupos nao havendo diferenca estatistica muito significante aos 3 ¢ 25
meses. No grupo ITU-P houve auséncia de ejaculacao retréograda sendo observada em 63,10% no grupo
tratado por resseccao transuretral. Apos seguimento médio de 25 meses concluiu-se que a ITU-P é a
operaciao de escolha em paciente com prostatas até 30 g. (/ Bras Urol 1993; 19(5)346-8)
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INTRODUCAO

Obstrugio infravesical é um problema comum no homem.
No idoso o aumento prostdtico € a causa mais comum, ¢ 0s
tratamentos mais empregados sido a resseccio transurctral da
prostata (RTU-P) e a prostatectomia aberta!"”. Com o advento
de métodos menos invasivos como farmacoterapia (alfa blo-
queadores ¢ antagonistas hormonais), endoproteses, hiperter-
miy, termoterapia e mais recentemente laser, volta-sc a discutir
a eficdcia do tratamento cirdrgico da obstrugdio prostitica. A
estenose do colo vesical apds a RTU-P € a complicaciio mais
freqiicnte nas prostatas pequenas®. A ejaculaglio retrograda
pode ocorrer apés RTU-P e ¢ um fato importanie quando
consideram-se pacientes jovens'™.

A ITU-P € um procedimento descrito inicialmente cm
1834 e mais recentemente divulgado por Orandit®. Estudo
prospectivo ¢ alocado ao acaso foi realizado para comparar os
resultados da RTU-P ¢ da ITU-P em 49 pacientes que neces-
sitaram de tratamento cirdrgico devido a fator obstrutivo pros-
titico.

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP. Aceito para publicagiio em
outubro/93.

Endereco para correspondéncia: Dr. Carlos Arturo Levi D" Ancona. Av. Bardo
de Itapura 1100, 6" andar — CEP 13023-431 — Campinas — SP.
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PACIENTES E METODOS

Quarenta e nove pacientes com fator obstrutivo infravesical
devido a hiperplasia benigna da prostata foram estudados. Os
pacientes foram alocados ao acaso em dois grupos: 22 foram
submetidos a RTU-P e 27 a ITU-P.

O diagndstico foi estabelecido segundo dados clinicos, ra-
diologicos, endoscdpicos e urodindmicos. Todos os pacientes
foram submetidos a hemograma, uréia, creatinina, urina tipo [
¢ cultura, urografia ou ultra-som abdominal e fluxometria. A
fluxometria foi registradua através de um transdutor eletronico,
sendo analisado o fluxo urindrio maximo e o volume. A ure-
trocistoscopia foi realizada para verificar o aspecto do colo
vesical, o grau de aumento da prostata, medindo a distancia do
¢olo a0 verumontanum e as repercussoes vesicais como por
exemplo a presenga de trabéculas'®. Os sintomas avaliados
foram a polacidria e nocturia. A atividade sexual foi investiga-
da quanto a prescnga de ejacula¢iio normal ou retrégrada. Seis
pacientes em retengdo urinaria foram incluidos neste estudo,
cinco no grupo de ITU-P ¢ um grupo RTU-P. Pacientes com
lobo mediano e cincer da prostata foram excluidos. Conside-
raram-se pacicntes assintomadticos quando apresentavam pola-
citria menor de 10 ¢/ou noctiria menor de duas veres.

Bidpsia prostitica nio foi realizada de rotina pré ou intra-
operatoria, a niio ser em casos de suspeita ao toque retal. O
antigeno especifico prostitico ndo foi analisado, uma vez que
esse exame nio era disponivel nos primeiros pacientes que
entraram no estudo.

Os critérios de seleciio dos pacientes foram: sintomatologia,
tamanho prostitico menor ou igual a 30 g, avaliado pelo toque

J Bras Urol 1993; 19(5): dezembro



retal e distincia colo verumontanum menor de 2.5 ¢m, fluxo
urindario maximo menor de 10 ml/seg.

A ITU-P foi realizada sob visdo direta usando uma al¢a de
corte a frio (faca de Sachse). A incisao foi teitw as 12 horas, do
colo vesical ao verumontanum ¢ a profundidade do corte foi
até visihilizar gordura (Figura 1). O cateter Foley permaneccu
em média por 2 dias. Durante a RTU-P, o volume ressecado
variou de 8 a 32 g, mediana 10 g. O cateter Foley também
permaneceu por dois dias em média. A anesiesia empregada
foi a epidural nos dois grupos.

Todos os pacientes foram scguidos com tluxometria, sinto-
matologia e avaliagdo da atividade sexual 3, 12 e 33 mescs apos
cirurgia (mediana de 25 meses).

Na avaliagdo estatistica dos resultados, empregou-se o teste
de Wilcoxon para amostras parcadas.

RESULTADOS

Quarenta ¢ nove pacientes foram avaliados com trés meses
¢ 32 pacientes entre 12 ¢ 33 meses (mediana 25 meses) de
pés-operatério. Os casos que apresentaram diminui¢lo do flu-
X0 urindrio foram submetidos a exames radioldgicos para
afastar uma possivel estenose uretral. Os pacientes nio apre-
sentaram infecgdo urindria no seguimento. Aos Irés meses
70.37% dos casos de ITU-P ¢ 54,55% dos pacientes submeti-
dos a2 RTU-P eram assintomaticos, comparando com 87.12%
¢ 56,25% na segunda avaliacdo (Tabela 1). Nenhum paciente
precisou de transfusio sangiifinea ou apresentou incontinéncia
urindria. Dots pacientes do grupo RTU-P apresentaram este-
nose uretral no pos-operatorio e toram considerados como
Insucesso.

TABELA 1
Sintomas pos-operatdrios dos pacientes do grupo ITU-P e
RTU-P.
ITU-P RTU-P
3 meses 12-33 3 meses 12-33
meses meses
N¢ pacientes 27 18 22 16

Assintomaticos
(%)

19 (70,37) 14 (87,15) 12 (54,55) 9 (56,25)

Sintomaticos (%) 8 (29,63) 2 (12,85)10 (45,45) 7 (43.75)

Comparando-se os Huxos urinarios no pré ¢ pos-operalorio
(3 meses) em cada grupo houve diferenga estatistica utilizan-
do-se o teste de Wilcoxon (p < 0.05) (Figura 2). Quando
compurado o fluxo urindrio no pré-operatorio do grupo I'TU-P
¢ RTU-P nio houve diferenca significativa. niio houve diferen-
¢a também quando comparados os fluxos urindrios no pos-ope-
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Figura 1 A) Incisao transuretral da uretra prostatica em posicao de

12 horas, do colo vesical ao verumontarnum. 8) Profun-
didade da incisao até visibilizar a gordura.

ratdrio. Comparando-se o fluxo urindrio aos 3 meses de pos-
operatdrio ¢ aos 25 meses, em cada grupo, ndo houve diferenca
significativa. OQito pacientes apresentavam impoténcia no pré-
operatdrio, cinco no grupo de ITU-P e trés no RTU-P ¢ man-
tiveram-sc¢ impotentes no pos-operatorio. Doze pacientes
(63.16%) do grupo RTU-P ¢ nenhum do grupo de ITU-P
apresentaram e¢jaculacio retrogruada no pos-operatorio (Tabela 2).

TABELA 2
Atividade sexual (ejaculacao retréograda) no
pos-operatorio em cada técnica empregada

Normal Retrégrada
ITU-P 22 (100} 0
RTU-P 7 (36,84) 12 (63,16)
DISCUSSAQO

A ITU-P tem sido empregada nos dltimos anos com bons
resultados. A incisio realizada as 6 ¢ 12 horas obteve 75% de
sucesso'”. Quando empregaram-se incisdes as 5 ¢ 7 horas os
resultados foram bons em 70 ¢ 85%3), Neste estudo, reali-
zou-se Incisdo as 12 horas, porque acredita-se ser mais facil
uma vez que a profundidade do corte ¢ menor. A incisdo deve
atingir a cipsula prostitica chegando até a gordura periprosta-
tica.

O nimero de pacientes assintomdticos fol maior no grupo
de I'TU-P. Os resultados demonstram que os dois métodos sio
efetivos, entretanto. apesar da [TU-P promover fluxo urindrio
miximo maior na avaliagiio aos 3 e 25 meses ndo houve
diferenga significativacm ambos os grupos, indicando também
que os resultados mantém-se estaveis. Alguns pacientes torna-
ram-se assintomaticos com fluxo urindrio baixo. Esse fato toi
obscervado por outros autores ¢ poderia ser explicado pela
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Estudo comparativo entre a
incisdo transuretral e o ressecgdo transuretral da prostata
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Figura 2 Fluxo urindrio maximo no pré e pos-operatorio. A) Incisao

transuretral da préstata. B) Ressecgio transuretral de
prostata.

diminui¢do da atividade do detrusor devido a fase de descom-
pensagio vesical'®,

A ITU-P € um método simples no tratamento da obstrugio
infravesical por aumento prostatico, facil dc aprender e de
realizar, ndio apresentando complicagdes pés-operatorias 1D,
Observaram-sc dois casos de estenose uretral no grupo de
RTU-P.

A avaliagdo da atividade sexual quanto ao aspecto da eja-
culagdo foi subjetiva. No grupo I'TU-P ndo ocorreu ejaculagio
retrograda, enquanto no grupo RTU-P 63.16% dos pacientes
apresentavam cjaculagio retrégrada varia de 50 a 90% e estudo
teito por grupo cooperativo da American Urological Associa-
tion a incidéncia estimada € de 50%@. Em outros estudos na
ITU-P ocorreu em S a 35%, dependendo de algumas variagdes
téenicas! 791213,

Neste cstudo, a ITU-P apresentou vantagens c deve ser
enfatizado que a ITU-P é um método facil, rapido que apre-
senta bons resultadost'®. Considera-se que este procedimento
deve ser empregado em pacientes jovens, porque evita ejacu-
lagdo retrograda e em pacientes idosos devido a sua eficiciae
seguranga.

SUMMARY

Transurethral resection of the prostate is the most common
technique for the trearment of benig prostatic hyperplasia
(BPH). The inconveniences of prostatic resection are
retrograde ejaculation and bladder neck stenosis in small
elands. With the advent of less invasive surgery, the treatment
of BPH needs to be reassessed. A randomized prospective trial
was done to compare the results of conventional transurethral
resection of the prostate (TUR-P) in 22 patients and tran-
surethral incision of the prostate (TUI-P) in 27 patients. In
respect to postoperative retrograde ejaculation, persistent uri-
nary symptomatology and maximal flow rates were analized.
These results showed deacrease of the symptoms in 87.12%
and 56,25% in the groups and there was no retrograde ejacula-
tion in TUI-P group. After a mean follow-up of 25 months we
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FLOW RATE ml/sec

pré-operatorio pré-operatorio pré-operatario

3 meses 12-33 meses

Figura 3

concluded that TUI-P is the operation of choice in patients
with a prostate of up to 30 g.

KEY WORDS: PROSTATE, TUR-P, TUI-P.
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Laser

MIGUEL SROUGI

UNITERMOS: LASER. HIPERPLASIA BENIGNA, PROSTATA.

INTRODUCAO

Tanto a resseccio transurctral como a cirurgia aberta repre-
sentam as formas tradicionais de tratamento dos casos sinto-
mdticos ou complicados de hiperplasia benigna da préstata
(HBP). Apesar da comprovada eficiéncia destes métodos, eles
apresentam os inconvenientes de todas as intervengdes cirir-
gicas ¢ acompanham-se, também, de intercorréncias bem co-
nhecidas. Entre 15% e 20% dos pacientes submetidos a cirur-
gia prostdtica apresentam complicagdes pés-operatdrias ime-
diatas, cerca de 1% desenvolvem incontinéncia urindria. entre
0.8% e 349 passam a referir disfunciio sexual, transfusoes de
sangue sdo necessdrias num contingente importante de casos e
mortalidade cirdrgica é observuada em ,2% a 5.3% dos pacien-
testh.

Estes inconvenientes e a grande prevaléncia dos quadros de
HBP, que acometem cerca de 40% dos homens entre 50 e 60
anos ¢ quasc 80% daqueles com mais de 60 anos de idade'?,
criaram uma grande demanda social por métodos alternativos
de tratamento do problema. A resposta da comunidade médica
a esta pressao traduziu-se pelo aparecimento de medicagdes
como a finasteride e os bloqueadores alfa-adrenérgicos, e de
métodos minimamente invasivos, como a dilatacio prostitica
por baldo, a hipertermia, termoterapia ¢ a ablagio prostitica
por laser®+3:0 Embora ainda em fasc precoce de avaliagiio
clinica, algumas destas alternativas parecem ser bastante pro-
missoras, particularmente no que se refere ao emprego do
laser, o que justifica a difusdo de conhecimentos a respeito
desta técnica.

FISICA DO LASER

A palavra “laser” representa o acronimo de “Light Ampli-
fication by the Stimulated Emission of Radiation”, fendmeno
que serd discutido mais adiante. O laser constitue uma forma
de energia luminosa e se baseia na teoria do quantum anuncia-
da em 1917 por Albert Einstein, que propds o principio da
emissdo estimulada de energia’”’. Na década de 50, Schwalow
e Tones descreveram as condi¢des para se induzir uma inver-
sdo populacional, fendmeno necessdrio para sc obter emissio
estimulada de energia® e, em 1960, Theodore Maiman, utili-

Trabalho realizado na Clinica de Urologia. Netrologia ¢ Reprodugio Humana do
Hospital Beneficéncia Portuguesa. Sao Paulo. Aceito para publicacio em ou-
tubro/93.

Endereco para correspondéncia: R. Maestro Cardim 769 Sdo Paulo.
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zando um cristal de rubi, construiu o primeiro aparelho de
laser™.

O laser ¢ representado por um feixe de luz (fétons) com
comprimento de ondu dependente do meio onde € gerado e
dotado de grande carga cnergética. O comprimento de onda do
laser determina sua cor ¢ a sua energia (Figura 1).

Para se compreender os principios do laser, alguns fendme-
nos fisicos devem ser lembrados!'% ', Num determinado meio,
a maioria dos atomos ou moléculas encontram-se num estado
de energia basal estivel. Quando energia luminosa, quimica ou
elétrica € adicionada a estes atomos ou moléculas, seus elé-
trons passam a circular em oOrbitas mais distantes do nacleo,
colocando estes atomos ou moléculas em um estado de alta
energia ou excitagdo sendo este fendmeno denominado inver-
sdao populacional. Neste novo nivel energético, os dtomos ou
moléculas sdo instdveis e tendem a voltar ao estado de repouso,
liberando energia, parte dela sob forma de luz ou fétons. Este
fenémeno ¢ denominado emissiio espontinea de energia e,
independente do tipo de energia que causou a inversido popu-

ESPECTROS DAS ONDAS ELETROMAGNETICAS
A RAIOS

0,0001 nm — Cosmicos
0,1 nm - Raio X
10,0 nm — Ultra-violeta
400,0 nm ] Violeta
500.0 nm B Azul ARGONIO LASER
Verde
Amarelo
700,0 nm - Vermelho
1000,0 nm = YAG LASER
10.000, — Infra-
0,0 nm o nfra-vermelho CO, LASER
1,0cm — Microondas
100,0cm —] TVeFM
10.000,0 cm — Radio AM
Figura 1
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lacional. a energia liberada apresenta comprimento de onda
relacionada com o détomo ou molécula que a gerou.

Quando num determinado meio, os atomos ou moléculas
presentes sdo inicialmente colocados em estado de inversao
populacional por alguma fonte de energia e, 40 mesmo tempo.
um foton € liberado localmente, um primeiro dtomo em estado
de excitagio ¢ atingido. Este dtomo libera o téton que o atingiu
¢ outro foton adicional, voltando ao estado de repouso. Este
fendmeno ¢ denominado emissiio estimulada de energia e para
cada foton assimilado sdo liberados dois {étons, emitidos em
fase, com o mesmo comprimento de onda ¢ numa mesma
direciio. Cada um destes novos fotons ird utingir dois outros
atomos em estado de excitagiio e o envolvimento progressivo
da populagdo de dtomos produz uma amplificacdo da energia,
quc no caso da luz é denominada lascr.

Estes conceitos permitem compreender como se pode obter
um feixe de laser. Dentro de uma caixa cilindrica (ressonador
Otico) cujas extremidades sdo fechadas com espelhos, € colo-
cado, por exemplo, um cristal, o yttrium aluminum garnct
(YAGQG), rico em dtomos livres de ncodymium (Nd). Se uma
lampada de kriptdnio ou xendnio for acionada dentro desta
caixa, por uma descarga elétrica de alta poténcia, sao liberados
fétons que iniciam um processo de emissdo estimulada de
energia. Os totons produzidos passam a retletir nas paredes de
espelho da caixa, num movimento de vai ¢ vem, atingindo
novos dtomos excitados de Nd e amplificando o fendmeno
luminoso. Se em uma das extremidades do cilindro existir
abertura por ela emergird um feixe de luz monocromatica de
grande energia ¢ que representa o laser. Este feixe, constitui,
na verdade, uma pequena porcentagem de toda o energia pro-
duzida dentro da caixa ressonadora, jd que a maior parte é
absorvida pelas paredes da prépria caixa, aumentando sua
temperatura e exigindo um sistema de refrigeragio em torno
da mesma.

O feixe do laser apresenta trés propriedades que o diferen-
ciam da luz de uma lampada de tungsténio: o laser ¢ monocro-
mitico, coerente ou em fase e monodirecional. A luz monocro-
mdtica apresenta energia com comprimento de onda constante,
variando dentro de uma estreita faixa de valores. Ja a luz de
uma lampada de tungsténio € policromatica, emitindo energia
com comprimentos de onda que se situam entre os dois extre-
mos do espectro visual. Isto faz com que a absor¢do ou reflexiio
do feixe de laser em uma superficie ou estrutura se faca de
forma mais previsivel. Diferentemente da ldimpada de tungsté-
nio, o feixe de laser € coerente, ou seja, as ondas de encrgia
oscilam em fasc ou simetricamente, o que também torna mais
uniforme os efeitos bioldgicos deste tipo de energia. Final-
mente, enquanto que numa limpada de tungsténio a luz €
liberada em diferentes sentidos ¢, portanto, de forma difusa, o
feixe de laser é monodirecional ou ndo-divergente. Um feixc
de laser emitido por um cristal de quartzo tem um angulo de
divergéncia de apenas 8° ¢ um laser de CO, emite um feixe
com menos do que 17 de divergéncia. Isto permite, sob o ponto
de vista hiolégico. que a energia do laser possa ser concentrada
ou dirigida a drcas bem definidas e delimitadas, intensificando
scus efeitos locais.
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O feixe de laser pode ser liberado da caixa ressonadora de
trés formas: continua, em pulsos ou no chamado “modo Q7. A
emissdo continua se faz através de um feixe constante de
fotons, enquanto o operador mantiver o aparelho ativado. A
energia produzida nesta situacio depende da poténcia em watts
com que o aparelho € regulado. A emissdo em pulso € aquela
que se faz por periodos ¢ intervalos constantes de tempo. de
acordo com programagio feita no aparelho. Nos intervalos
entre os pulsos, ocorre um acumulo de energia dentro da catxa
ressonadora, que permite, nos periodos de ativa¢io do apare-
lho, a liberaciio de energia em quantidades muito mais elevada
do que a emitida no modo continuo. No modo Q existe um
pulso extremamente curto (entre 10712 e 1070 segundos), que
sO € possivel gracas a um dispositivo de abertura ripida de
orificio de saida da caixa ressonadora equivalente ao diafrag-
ma de uma mdaquina fotogrifica. Ademais, neste modo existe
um movimento giratério ripido do espelho refletor, o que
aumenta o nimero de dtomos em estado de excitagio. Como
vesultado, a energia liberada pelo modo Q situa-se na ordem
de megawatts (10 ) ou gigawatts!'®?), ¢ ¢ utilizada em urolo-
gia principalmente para a fragmentacio de cdlculos urindrios.

Varios tipos de laser foram desenvolvidos e cada um deles
¢ designado pelo nome do meio que, dentro da caixa ressona-
dora, gera o tcixe luminoso. Em medicina sdio utilizados meios
solidos, como o cristal de yttrium-aluminum garnet que con-
tém dtomos de ncodymium (Nd:YAG), meios liquidos. onde
se incluem corantes como a rodamina ou os cumarinicos ¢
meios gasosos, como 0 CO, ou o argdnio. Os diferentes com-
primentos de onda e a quantidade de energia caracteristica de
cada laser, modulam seus efeitos biolégicos, de modo que cada
um deles apresenta aplicagdes especificas em clinica.

EFEITOS SOBRE OS TECIDOS

A acdo do laser sobre os tecidos taz-se através da transforma-
¢fio de energia luminosa em energia térmica. Quando a tempera-
tura do tecido irradiado atinge entre 60°C ¢ 70°C, a superticie
iluminada se torna esbranquicada e enrugada, o que traduz des-
naturaciio protéica e desidrataciio celular. A isto se segue necrose
de coagulaciio desta drea, que se estende em profundidade por 5
ou 10 mm e depois se desprende do tecido sadio, surgindo uma
cavidade local'¥. Por volta de 100°C a 200°C, ocorre vaporiza-
¢ao (sublimagdo) do mesmo, com sua transformacdo em gds
(cavitaciio imediata). O fendémeno de necrose de coagulagdo,
tipico do laser de Nd: Y AG, acompanha-se de trombose dos vasos
locais e maior efeito hemostitico. Por outro lado, a sublimagao
tecidual, caracteristica do laser de CO, ou de Nd:YAG liberado
com elevada energia, nfio é acompanhada de oclusdo significativa
dos vasos sangiiineos locais, o que aumenta os riscos de sangra-
mento local.

Os efeitos bioldgicos do laser dependem de diferentes fa-
tores. como o comprimento de onda emitido, a quantidade de
dgua e de hemoglobina no tecido, a distancia de aplica¢ao do
laser, 0 meio que circunda a drea irradiada, a circulagdo san-
giifinea local e, principalmente. a densidade de energia emitida

sobre o tecidot!13 1415,
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1. Densidade de energia

A energia aplicada sobre um tecido exercerd maior ou
menor efeito local dependendo da drca iluminada, de modo
que, na pratica. uma outra varidvel, denominada densidade de
energia, tem maior relevincia do que a quantidade de energia
liberada. De forma compreensivel, quanto maior a densidade
de energia, maior serd o efeito térmico do laser ¢ mais intensas
serdio as repercussdes sobre o tecido irradiado.

2. Comprimento de onda e caracteristicas do tecido

De uma maneira geral, quanto menor o comprimento de
onda de um laser maior a sua penetragdo tecidual. Contudo,
além do comprimento de onda, outros fatores como a cor e a
composigdo do tecido (contetido de agua, presenga de hemo-
globina e melanina etc.) modulam a penetragdo tissular do
feixe de laser!0-12),

O comprimento de onda do laser de CO, € de 10.600 nm e
nesta faixa a irradiagdo € quase totalmente absorvida pela dgua.
Como a 4gua representa o principal componente tissular, o
laser de CO, penetra apenas (0,1 mm ¢ exerce seus efeitos na
superficie dos tecidos irradiados, onde promove ripido aque-
cimento e vaporizagdo. O laser de Nd:YAG tem um compri-
mento de onda de 1.064 m ¢ nido ¢ absorvido pela dgua ou
hemoglobina. Desta forma, sua penetragdo ¢ mais profunda,
ultrapassando 5 mm. o que além de irradiar maior volume
tecidual, exerce maior efeito hemostatico local, por obstruir
vasos mais calibrosos.

3. Distancia e meios de propagacao do feixe

O feixe de laser liberado por uma fibra Gtica apresenta
pequeno grau de dispersdo, mas mesmo assim, a medida que a
extremidade da fibra se distancia da superficie iluminada,
aumenta a drea irradiada e, conseqiicntemente, diminui a den-
sidade de energia. Portanto, aproximando-se ou afastando-se
a fibra dtica do tecido alvo, podemos modular os efeitos
bioldgicos do feixe do laser sobre o mesmo!!3!9),

Outro fator que influencia a agfo do laser é representado
pelos meios de propagacao do feixe. As fibras Sticas atualmen-
te disponiveis permitem excelente transmissio da energia, mas
alguma perda luminosa sempre ocorre entre a fonte geradora
do feixe e a extremidade da fibra. Ademais, a presenca de
debris ou codgulos interpostos entre a ponta da fibra e o tecido,
também absorvem parte da energia emitida.

O meio que envolve o lecido exerce um papel importante
sobre os efeitos locais do laser!!*). Nos procedimentos endos-
copicos uroldgicos, por exemplo, o fluido de irrigacio conti-
nua resfria a superficie iluminada e isto aumenta a penetraciio
de energia quando o aparelho é ajustado a baixas voltagens.
Por outro lado, na auséncia de irrigaciio continua, o tecido sofre
rdpido aquecimento e carbonizacio. O escurecimento da
superficie reduz a penetracio do laser e, portanto, atenua seus
efeitos locais.
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4. Circulacao sangiiinea

Nos tecidos ou estruturas ricamente irrigados, existe um
roubo de energia térmica pela circulagdo sangiiinea, atenuando
os efeitos do feixe de faser. Um exemplo interessante este
fendmeno ¢é representado pela prostata, circundada por uma
abundante rede venosa, que forma o plexo de Santorini. Este
complexo venoso remove calor local e, desta forma, impede
que a energia do laser penetre € exerca seus efeitos nos tecidos
adjacentes.

Resumindo os aspectos acima discutidos, pode-se dizer que
aagdo final de um feixe de laser ndo depende apenas da energia
liberada pela fonte geradora. Diferentes fatores interferem com
a quantidade e com o nivel de penetragdo da energia que atinge
o tecido, modificando os seus efeitos e a resposta local ao
fratamento.

LASER NA HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA
1. Equipamento

Mais de 100 diferentes meios tém sido utilizados para gerar
emissdo estimulada de energia, mas o laser de Nd:YAG ¢, no
momento, o mais empregado para tratar HBPU!316-17.18)y ' Egte
tipo de laser ao contrdrio do laser de CO, que s6 € transmitido
por um sistema de espelhos, pode ser conduzido com grande
cficiéncia através de fibras oticas finais (400-1000 micra), o
que permite sua utilizagdo endoscopica através de um cistos-
copio. Estas fibras, construidas com cristal de quartzo, apre-
sentam um alto grau de pureza e transmitem a luz com absorgao
ou dispersio despreziveis. Com as fibras mais modernas, a
perda de energia € inferior u 1%, mas a dispersdo de energia
da ordem de 20% ocorre ao nivel dos diferentes pontos de
acoplamento entre a caixa ressonadora e a fibra 6tica.

Como o laser de Nd:YAG apresenta comprimento de onda
de 1.064 nm e. portanto, situa-se no espectro infravermelho,
ele ndo é visivel, o que torna necessdrio o emprego de um feixe
de luz guia colorido coincidente com o feixe de Nd:YAG. Na
pratica € empregada fonte de laser de hélio-nednio que gera
luz vermelha. O feixe de laser Nd: Y AG quando aplicado sobre
a prostata € absorvido de forma apenas parcial. Cerca de 50%
da energia € refletida na superficie e a fracdo que penetra no
tecido sofre um processo de dispersao (“scattering”), que irra-
dia a energia para as dreas adjacentes!-19. Como resultado,
os efeitos locais do laser de Nd:YAG se propagam por dreas
de 1,5 cm ou 2 cm em torno do ponto de aplicagido do feixe.

2. Métodos de tratamento

Quatro sistemas de liberagio do laser de Nd: Y AG tém sido
utilizados para tratar HBP e todos visam destruir o tecido
prostatico obstrutivo ¢ ampliar a luz uretral: ablagdo visual
com fibra de angulo reto, ablagdo com controle ultra-sonogra-
fico, laser de contato e laser intersticial.

A ablagio visual com fibra de angulo reto, também conhe-
cida como VLAP ("Visual Laser Ablation of the Prostate™)
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consiste na aplicagdo da energia de laser através de fibras
Oticas introduzidas pelo canal de trabalho e um cistoscépio
comum 21 FRUTI8.19.200 - A ponta da fibra é mantida a alguns
milimetros de distancia da superficie prostitica e tanto a esco-
lha das dreas irradiadas como os efeitos imediatos da aplicacio
sdo controlados visualmente através do cistoscopio ou de um
monitor de video acoplado ao sistema. A ablagdo com controle
ultra-sonogratico, denominado de TULIP ("Transuretral Ul-
trasound-assisted Laser Induced Prostatectomy"”), € feita
através de uma sonda transuretral 22 FR que contém um probe
de ultra-som na sua extremidade. Esta sonda conduz também
uma fibra que libera o feixe de laser em angulo reto!22:23),
Tanto o probe de ultra-som quanto a ponta da fibra sdo envol-
vidas por um baldo que € insuflado com dgua na loja prostatica,
criando um meio liquido que serve de interface para a visibi-
lizagio da glandula durante o procedimento e protege a ponta
da fibra otica, evitando seu contato com o tecido aquecido.

O método de aplicagdo por contato € feito através de uma
fibra contendo uma ponta de safira, que acumula e transmite
ao tecido grande quantidade de energia, promovendo sua va-
porizagio imediata!$:24.25:26) Qs sistemas anteriormente des-
critos produzem necrose do tecido prostdtico, cuja eliminag¢io
é gradual e s6 se completa apos algumas semanas. Isto se deve
ao fato de que apenas parte da energia do laser de Nd:YAG
liberado a distincia penetra no tecido iluminado. No laser de
contato, quase toda a energia produzida é transmitida ao tecido,
resultando em seu rapido aquecimento (até 300°C) e vaporizacio.

Outra forma de tratamento a laser, denominada intersticial
tem sido testada em laboratorio e clinicat?>”). Através de
controle visual direto ou ultra-sonografico uma fibra ética é
introduzida no parénquima prostatico, por dentro de uma agul-
ha inserida previamente, e laser de Nd:YAG ¢ liberado na sua
extremidade. Uma drea esférica de les@o térmica € produzida
no local e a retragdo do tecido necrosado reduz o volume
prostético e diminue a compresso extrinseca uretral.

3. Comparacao entre os métodos de tratamento

As diversas opgdes de liberagdo de laser de Nd: Y AG sobre
a prostata foram desenvolvidas recentemente, de modo que 0s
dados clinicos disponiveis ndo permitem ainda definir a efi-
ciéncia de cada um deles. Sob o ponto de vista tedrico, cada
um destes métodos tem vantagens e desvantagens, e somente
no futuro poder-se-d afirmar, qual deles deve ser empregado
preferencialmente em HBP!!7.20.21.24.26.28.29

O método de ablacdo sob visdo direta (VLAP) permite ao
cirurgido escolher os locais a serem irradiados, inclusive o lobo
mediano. Ademais, dependendo de seu julgamento pessoal, o
operador pode intercalar dreas onde o tecido é apenas coagu-
lado e zonas mais obstrutivas onde o tecido ¢ vaporizado,
promovendo imediata desobstrugao local.

Quando se utiliza a ablacdo sob o controle ultra-sonografico
TULIP. o baldo insuflado na uretra prostitica comprime o
tecido glandular, reduzindo a circulagiio sangiiinea local e,
com isto, exige que o operador tenha conhecimento de inter-
pretagdo do ultra-som, pelo operador e a posigiio estdtica do
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baldo ndo permite o tratamento preciso do lobo mediano,
desejavel em alguns casos. Da mesma forma que o método de
ablagdo visual direta, a maior parte do tecido iluminado é
destruida por necrose de coagulagido e se desprende lentamen-
te, de modo que a melhora clinica pode ocorrer somente apds
6 a 8 semanas. O emprego do TULIP exige equipamento mais
complexo (ultra-sonografia, sonda especial) o que aumenta os
seus custos quando comparado com VLAP, onde ¢ utilizado
cistoscopio comum e fibras menos dispendiosas.

A aplicaciio do laser através de fibras de contato permite
vaporizagdo da massa obstrutiva, de modo que o paciente
apresenta melhora clinica imediata. Contudo, a energia libe-
rada nestes casos tem pouca penetragio, que promove menos
hemostasia e aumenta a possibilidade de sangramento local.
Ademais, sdo realizadas maltiplas passagens de fibra, equiva-
lente as manobras feitas durante eletro-resseccio transuretral
da prostata (RTUP), o que torna o procedimento bem mais
demorado que os anteriores. A vantagem do uso do laser
intersticial € que a integridade da uretra é preservada, o que
reduz, teoricamente, a incidéncia de manifestacdes pos-opera-
térias locais. A impossibilidade de se produzir vaporizagdo
imediata de dreas mais obstrutivas talvez representa um dos
inconvenientes deste método.
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Tratamento da hiperplasia benigna da
prostata por laser: experiéncia
preliminar com 36 pacientes

LUIZ ANTONIO DE AZEVEDO RIBEIRO, MIGUEL SROUGI

RESUMO - A ablagao visual da prostata por laser constitui método eficaz, confiivel e de baixa
morbidade para o tratamento da hiperplasia benigna da proéstata sintomatica. O procedimento ¢
realizado sob anestesia peridural, nao se acompanha de sangramento e permite que o paciente deixe o
hospital algumas horas depois. Trinta e cinco pacientes foram submetidos a prostatectomia por laser e
a avaliacao pré e pos-operatdria de 25 casos é apresentada. A melhora dos doentes obtida com essa nova
modalidade terapéutica foi bastante evidente, uma vez que a média do fluxo urinario maximo aumenton
de 10 ml/seg para 21 ml/seg, enquanto o escore de sintomas se reduziu, na média, de 25 para cinco. As
complicagoes da terapia por laser foram infreqiientes e tiveram pequeno significado clinico,
ressaltando-se retencao urindria mais prolongada em trés casos, que resolveram espontaneamente, e
ocorréncia freqiiente de disuria e polaciiiria durante duas a seis semanas apos o tratamento. Concluimos
que a ablacao visual da prostata por laser representa uma alternativa terapéutica muito atraente,
produzindo resultados iniciais comparaveis aqueles apresentados com a resseccao transuretral. (/ Bras

Urol 1993; 19(5): 354-7)

UNITERMOS: PROSTATA, HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA. LASER, YAG LASER.

INTRODUCAO

A ressecgdo transuretral da prostata (RTUP) e a prostatec-
tomia transvesical constituem as cirurgias mais freqiientes
entre aquelas executadas pelo urologista. Nos Estados Unidos,
mais de 400.000 RTUP sdo realizadas por ano, somando custos
superiores a quatro bilhdes de ddlares!!. Apesar da mortalida-
de ser bem reduzida (0,2%). os indices de morbidade nio sdo
despreziveis e situam-se em torno de 18%@. Como decor-
réncia, nos Gltimos anos varios tratamentos alternativos para a
hiperplasia benigna da préstata (HBP) tém sido propostos e
avaliados, incluindo medicamentos bloqueadores alfa-adre-
nérgicos ou supressores androgénicos, colocacdo de préteses
endouretrais, dilatagcdo prostitica por baldo, hipertermia ou
termoterapia e incisdo transuretral da préstata’®. Entretanto
nenhum destes tratamentos conduz a resultados equiparaveis
aos obtidos com a prostatectomia endoscépica ou transvesical.
Uma alternativa recente e promissora ¢ o uso da energia
produzida por um gerador de laser de Neodimio: YAG e
transmitida até a préstata por uma fibra optica de emissdo
lateral, através de um cistoscopio™36.7,

No sentido de avaliar os resultados clinicos e o valor tera-
péutico da ablagdo visual da prostata por laser (VLAP), idea-

Trabatho realizado na Clinica de urologia, Nefrologia e Reprodugio Humana do
Hospital Beneficéncia Portuguesa, Sdo Paulo. Aceito para publicagio em ou-
tubro/93.

Endereco para correspondéncia: Dr. Luiz Antonio de Azevedo Ribeiro, Rua
Dr. Estevio de Almeida. 155 — Sdo Paulo - SP - 05014,
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lizamos o presente trabalho, onde sdo analisados os primeiros
35 pacientes tratados em nosso servico.

MATERIAIS E PACIENTES

Trinta e cinco pacientes portadores de HBP sintomdtica
foram submetidos & intervencio com laser. A idade variou de
54 a 84 anos (mediana = 65 anos) e o peso das prostatas,
estimado por ultra-som, oscilou entre 27 e 80 gramas (mediana
= 46 g). Dois casos apresentaram-se em retencdo urindria e
sonda de Foley. Todos os pacientes foram submetidos a exame
uroldgico rotineiro, andlises laboratoriais incluindo creatinina
séria e bacteriologia urindria, ultra-sonogratia pélvica ou trans-
retal, urofluxometria, determinagao dos niveis séricos do anti-
geno prostatico especifico e a questiondrio padrio da Associa-
¢io Urolégica Americana para obtengio do escore de sintomas
(escore AUA). Pacientes com indicio clinico ou laboratorial de
cincer da préstata, casos submetidos anteriormente a cirurgia
local e aqueles com préstatas pesando mais do que 80 gramas
nao foram aceitos para tratamento.

A VLAP foi realizada com os pacientes em posi¢do de
litotomia, sob anestesia peridural e utilizando-se panendosco-
pio Wolf 20,5 F acoplado a uma microcimera para videomo-
nitorizacdo do procedimento. Pelo canal de trabalho do cistos-
copio introduziu-se a fibra dptica de emissdo lateral (Ultrali-
ne*, Lasersonics), ligada ao gerador de laser de Neodimio:
YAG (Luxus 100), acionado no modo continuo com poténcia

* Heracus Lasersonics Inc.. Califérnia, EUA.
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entre 40 e 80 watts. Poténcia de 40 watts foi empregada nos
lobos medianos proeminentes, aplicando-se entre 2.000 e
4.000 joules de energia. Os lobos laterais foram tratados com
emissdes de 60 ou 80 watts as 2,4, 8 ¢ 10 horas, cerca de 1,5
cm distalmente ao colo vesical. Quando a uretra prostitica,
medida pela distincia colo-verumoentanum era mais longa
(maior que 3,5 c¢cm) empreendeu-se uma segunda série de
emissoes semelhante a primeira, 1.5 ¢cm proximalmente ao
verumontanum. Nas prostatas mais volumosas foi aplicada
energia adicional entre esses pontos padronizados. Total de
energia empregado nos lobos laterais variou de 12.000 a
40.000 joules (mediana = 27.000 joules). Terminado o proce-
dimento, uma sonda de Folcy 18 F foi introduzida na bexiga,
nao havendo necessidade de irrigagdo continua local, uma vez
que o sangramento foi sempre desprezivel. Todos os pacientes,
exceto um caso submetido 4 hemiorrafia concomitante, tive-
ram alta hospitalar antes de 24 horas apos a VLAP, sendo
mantidos com sonda vesical por 3 a 7 dias. Todos os casos
receberam cefalosporina, iniciada no pré-operatdrio e mantida
até a retirada da sonda. A avaliagio pos-operatoria dos pacien-
tes foi feita através de medidas do fluxo urindrio e mensuragio
do escore AUA, realizadas entre 6 ¢ 12 semanas apos a VLAP.

RESULTADOS

Dos 35 pacientes, 25 foram seguidos por mais de trés meses
¢ 24 apresentaram melhora significativa do quadro clinico.
Houve um tnico caso que nao evidenciou melhora dos sinto-
mas trés meses apos a VLAP, muito embora o fluxo urindrio
maximo tenha aumentado de Y ml/seg para 12 mi/seg. O escore
AUA, avaliado no pré-operatorio e entre seis ¢ doze semanas
apos a VLAP (Tabela 1), reduziu-se de 25 para 5. A média do
fluxo urindrio mdaximo aumentou de 1) ml/seg para 21 ml/seg
(Tabela 1). Os dois pacientes em retengio uriniria no pré-ope-
ratdrio voltaram a urinar sem dificuldade e evidenciaram, apés
o procedimento, os fluxos urindrios maximos mais altos da
série, 24 e 29 ml/seg. Foram aplicados uma média de 27.000
Joules por paciente, cujas prostatas variam de 27 a 80 g de peso,
produzindo assim média de 544 joules por grama de prostata
tratada (Tabela 2).

Todos os pacientes tiveram alta hospitalar antes de decor-
ridas vinte ¢ quatro horas da VLAP, exceto um deles, que foi
submetido concomitantemente 4 hemiorrafia inguinal e que
teve alta no 3¢ dia de pos-operatorio (Tabela 3).

Trés pacientes, entre os 25 tratados, apresentaram retengio
urindria apés a retirada da sonda, reinstituindo-se drenagem
vesical por mais 5 a 8 dias. Todos voltaram a apresentar
mic¢des normais.

Como mostra a Tabela 4, a incidéncia de complicagoes
pos-operatorias foi baixa e em geral de pequeno significado
clinico. Ndo foi observado nenhum caso de incontinéncia
urindria, lesdo vesical, estenose uretral ou lesdo intestinal,
infec¢do urindria sintomdtica ocorreu em dois pacientes (8%)
e manifestou-se sob forma de epididimite aguda, resolvida com
tratamento conservador,
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TABELA 1
Resultados do tratamento: média com valores minimos e
maximos entre parénteses

Escore AUA Fluxo maximo {ml/s)
Pré Pos Pre Pos
25 5 10 21

(14-35) (1-7) (0-19) (12-29)

TABELA 2

Energia empregada no tratamento: média com valores
minimos e maximos entre parénteses

Peso da Prostata Energia empregada  Joules/Gramas

(Gramas) (Joules)
46 27.000 544
(27-80) (17.000-42.000) (407-708)

TABELA 3
Tempo de internagao pos VLAP

o Esrcorer Dia da alta hospitalar
4 0" PO -

20 1° PO

1 3" PO

TABELA 4
Tempo de internagéo pos VLAP

Infecgao urinéria (epididimite aguda 2/25(8%)
Ejaculagao retrograda 1/14(7%)
Sangramento importante (28" PQO) 1/25(4%)
Retencao urinaria por mais de 7 dias 3/25(12%)
Disuria e polaciruria necessitando tratamento 10/25(40%)
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Ejaculagdo retrograda foi referida por apenas um de 14
pacientes (7%) avaliados neste sentido. Nenhum paciente po-
tente antes da cirurgia evoluiu com disfuncio sexual no pos-
operatorio e sindrome de intoxicag¢do aquosa nio foi detectada
c¢m nenhum caso. Embora nenhum paciente tenha apresentado
qualquer grau de sangramento no pos-operatorio imediato,
alguns deles evidenciaram hematiria moderada trés a quatro
semanas apds o procedimento. Apenas um dos 25 pacientes
(4%) teve sangramento tardio importante. no 28” dia de pos-
operatorio, evoluindo com reten¢ilo urindria por codgulos e
necessidade de cvacuagdo endoscopica vesical dos mesmos.
Este paciente recebeu alta hospitalar depois de 24 horas. com
mic¢des normais ¢ sem hematidria. Por fim, deve-se ressaltar
que a maioria dos pacientes se queixou de distiria ¢ polacidria
de intensidade varidvel, por periodos de até 12 semanas apds
a VLAP. Este desconforto, mesmo quando intenso. foi sempre
bem controlado com o emprego de anti-inflamatdrios nao
esteroidais.

DISCUSSAO

A partir de 1990 vérios estudos experimentais de-
monstraram a possibilidade de realizar-se ablagido prostitica
usando a energia fototérmica do laser*>©. O primeiro relato
do uso de fibra de emissio lateral de laser foi em prostatas de
cdes'”) ¢, mais recentemente, foi publicado o primeiro trabatho
analisando os resultados deste procedimento em seres huma-
nos®. Neste estudo. que incluiu 17 pacientes, os autores de-
monstraram a viabilidade e eficiéncia da VLAP no tratamento
da HBP. Outro estudo comparou os resultados clinicos obser-
vados apos VLAP e apés RTUP. Tanto o escore total de
sintomas como o fluxo urindrio methoraram de forma equipa-
ridvel apds ambos procedimentos, observando-se, contudo,
menor morbidade com o emprego da VLAP. A eficicia da
VLAP foi confirmada no presente estudo, cujos resultados
aproximam-se de outros recentemente relatados na literatura e
gue cstdo sumarizados na Tabela 5.

Fazendo-se uma comparacio coma RTUP, veriticamos que
a VLAP apresenta algumas vantagens que merecem ser real-
cadas. A intervengdo se acompanha de sangramento minimo.
dispensando irrigagdo continua pds-operatéria e permitindo
alta hospitalar até no mesmo dia do procedimento. Ademais
por niio romper 0s seios venosos peri-prostaticos. nio produz
sindrome de absor¢io de liquidos, encontrada apos RTUP. A
cjaculacio retrograda que ocorre com a maioria dos pacientes
submetidos 3 RTUP, raramente € observada apds a VLAP. As
desvantagens da VLAP correm por conta da permanéncia mais
prolongada de sonda uretral, da disdria ¢ polacidria pés-ope-
ratoria mais demoradas e da resolucio gradual do quadro de
obstrugdo infravesical. que pode completar-se somente 6-8
semanas.

Um objetivo importante ainda ndo atingido com o uso da
VLAP ¢ a determinagiio mais precisa da dosimetria, isto €. a
energia e a poténcia ideais a serem empregadas: uma ¢ outra
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t€ém sido usadas em forma empirica. A energia total aplicada
no tratamento de nossos pacientes variou de 17 a 42 mil joules,
com média de 27 mil joules, quantidade bem maior que aquela
usiada nas primeiras séries da literatura®?. Comunicacio re-
cente refere que praticamente dobrou a quantidade de energia
utilizada, passando de 11 mil para 21 mil joules em médiat'>,
Como todos os 25 pacientes por nds avaliados evidenciaram
melhora do fluxo urinario, parece-nos que a dose média de 544
joules por grama de préstata deva estar adequada. E inte-
ressante ressaltar que os trés pacientes desta série que tiveram
retencdio urindria mais prolongada no pos-operatério foram os
unicos tratados com doses acima de 700 joules por grama.

Embora considerando nossas observacdes e os dados dispo-
niveis daliteratura ainda preliminares, parece-nos que a VLAP
representa uma realidade entre as opcdes para o tratamento da
HBP. Além disso, se os resultados a longo prazo confirmarem
aqueles de curto prazo. a VLAP poderd transformar-se na
forma preferencial de tratamento, por acompanhar-se de resul-
tados equipardveis mas com menor morbidade e custo que a
RTUP.

SUMMARY

Visual laser ablation of the prostate presents itself as an
efficient and reliable method to treat bladder outlet obstruc-
rion due to benign prosratic hyperplasia. It is also a treatmeni
of very low morbidity. The procedure is carried out under
peridural anesthesta. with minimal blood loss, and thus allow-
ing the patient an early hospital dismissal. 35 patients under-
went laser prostatectomy and the pre and postoperative
evaluations from 25 cases are presented herein. After the
procedure, the clinical outcome is excellent. as the mean peak
wroflow rate increased from 10 miiseg to 21 ml/seg. und the
svamptom score decreased from 25 to 5. Complications of laser
therapy relate in some cases to prolonged urinary retetion,
and more frequently, to postoperative dvsuria and frequency,
which may last from two to six weeks. We conclude that visual
laser ablation of the prostate is an attractive thervapeutic
alternative, producing initial results comparable to those
reported with transurethral resection of the prostate.

KEY WORDS: PROSTATE, BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA, LASER,
Nd:YAG LASER.
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Incontinéncia urinaria
pOs-prostatectomia

PAULO C. R. PALMA

UNITERMOS: INCONTINENCIA URINARIA; PROSTATECTOMIA.

A causa mais freqliente de incontinéncia urindria no homem
adulto ¢ o tratamento cirdrgico da Hipertrofia Benigna da
Préstata (HBP), principalmente a ressec¢iio transuretral da
prostata (RTU).

Embora seja dificil avaliar a incidéncia real da incontinén-
cia urindria pos-prostatectomia por HBP em nosso meio, os
dados da literatura variam de 0,2 a 4%1.

O tratamento ideal da incontinéncia urindria pds-prostatec-
tomia € ainda um objetivo a ser atingido. Virias técnicas
cirtrgicas e dispositivos foram desenvolvidos com resultados
varidveis, incluindo os procedimentos constrictivos, plicatu-
ras, injegoes periuretrais e esfincteres artificiais®+43),

Para facilitar a compreensdo do tratamento, resumiremos a
fisiopatologia da incontinéncia urindria masculina.

No homem normal, em repouso, isto é, em decubito dorsal,
a pressao vesical variade 5 a 15 cm H»0, elevando-se para 50
a 60 cm H,O em posicio ortostdtica e até 150 cm H,O durante
o esfor¢o.

O mecanismo de continéncia € composto basicamente por
dois componentes esfincterianos:

| — Esfincter interno: compreende o colo vesical e a uretra
prostatica acima do verumontanum.

2 — Esfincter externo: composto pelos tecidos fibroeldsticos
e musculatura lisa da uretra abaixo do verumontanum e mus-
culatura estriada do soalho pélvico e esfincter.

A RTU elimina o esfincter interno e a continéncia urindria
apds este procedimento é mantida pelo esfincter externo que
possui dois componentes:

| — Contragdo ativa (voluntaria)

2 — Tonus esfincteriano bdsico (involuntario).

Portanto, quando o componente voluntdrio € lesado, o pa-
ciente ndo consegue interromper o jato urinario. Por outro lado
e mais freqlientemente, a lesdo atinge a musculatura lisa e
tecido fibroeldstico do esfincter e apesar do paciente conseguir
interromper o jato urindrio, ocorre graus variados de inconti-

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia da FMC da UNICAMP — Siio Paulo.
Aceito para publicag@o em outubro/93.

Endere¢o para correspondéncia: R. Bardo de ltapura 1100, ¢j 62 — 13020-431
— Campinas — SP.
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néncia. Quando a lesio atinge os dois componentes ocorre
incontinéncia severa.

A fisiopatologia do trato urindrio inferior caracteriza-se por
duas forgas:

I — Expulsdo (contragdo vesical ¢ pressdo abdominal)

2 — Resisténcia (incontinéncia).

De onde se conclue que os procedimentos que visam resta-
belecer a continéncia objetivam aumentar a resisténcia uretral.

Isto posto, surgem duas perguntas:

1 — Quando considerar o paciente incontinente apos cirurgia?

2 — Como avaliar a incontinéncia?

A incontinéncia urindria pds-prostatectomia ¢ definida di-
ferentemente segundo autores, pois alguns consideram um
linico episddio como incontinéncia € outros nao'®. Quando o
paciente mantém o componente voluntdrio, pode haver recu-
peragdo da continéncia num perfodo de 3 a 6 meses ou seja,
incontinéncia transitdria. A possibilidade da recuperacdo apés
este periodo é minima.

A avaliagdo do paciente comec¢a com a histdria, exame
fisico onde verifica-se a presenca de globo vesical palpdvel
associado a incontinéncia paradoxal e grande residuo pds-mic-
cional secunddrio a hipoatividade do detrusor ou fator obstru-
tivo.

A avaliacdo do paciente € o exame mais importante no
estudo do paciente incontinernte pos-prostatectomia por HBP
pois a instabilidade do detrusor e a baixa complacéncia vesical
podem contribuir com mais de 50% dos casos!?.

Uma vez estabelecido o diagnéstico de insuficiéncia esfinc-
teriana o tratamento visa aumentar a resisténcia uretral.

No inicio do século, “slings” fasciais ¢ musculares foram
utilizados, porém os resultados foram desapontadores. A se-
guir vieram as técnicas que empregavam retalhos vesicais,
alongamento da uretra posterior e plicaturas que também
foram abandonados. Os primeiros resultados satisfatérios
foram obtidos por Kaufman® que inicialmente utilizou a re-
gido crural dos corpos cavernosos transpostos sobre a uretra
produzindo compressao passiva.

Modificag¢des desse procedimento trazendo ambos os cor-
pos cavernosos para a linha média e posteriormente utilizando
prétese contendo gel de silicone fixada ao peridsteo do pubis
e isquio mostraram resultados satisfatérios variando de 40 a
70%.

J Bras Urol 1993; 19(5): dezembro



Outra abordagem de incontinéncia urindria sdo as injecoes
periuretrais.

Inicialmente tentou-se a inje¢do de substincias esclerosan-
tes na uretra membranosa e a despeito de alguns casos bem
sucedidos, a presenga de embolia pulmonar inviabilizou o
método.

Injecoes de parafina foram testadas, mas foi usando pasta
de teflon (politetrafluoroetileno) que se popularizou esta téc-
nica, com 75% de bons resultados numa série de 165 pacien-
tes®. Devido a migragio de particulas de teflon, pesquisam-se
hoje substancias de maior biocompatibilidade. Nossa casuisti-
cade 10 pacientes incontinentes pos RTU, tratados com lipoin-
jecdo autdloga por via transuretral produziu apenas | caso de
cura (10%) sugerindo que com uma tnica sessao este método
nio ¢ eficaz®.

A introdugio dos estincteres artificiais compostos por um
manguito inflavel, uma bomba bidirecional e um reservatério
foi um marco no tratamento da incontinéncia urindriat®. O
manguito, inicialmente colocado ao redor da uretra produziu
erosdo uretral e foi posteriormente aplicado ao redor do colo
vesical.

O aperfeicoamento dos esfincteres permitiu que se obtives-
sem bons resultados a longo prazo em mais de 75% dos casos,
entretanto o custo elevado destes dispositivos ¢ um fator limi-
tante para sua utilizacdo mais ampla.

A técnica de Lenzi'® descrita em 1983 permitiu que o autor
obtivesse 75% de cura da incontinéncia sem a necessidade de
se utilizar material sintético. Nesta técnica, realizada com o
paciente em posi¢cdo de litotomia, a uretra bulbar € atingida
através de uma incisdo perineal. A separacdo dos corpos ca-
vernosos e incisdo do ligamento triangular permite que a uretra
bulbar seja sepultada entre os corpos cavernosos entre duas
linhas de sutura. Nesta técnica o comprimento do seguimento
submetido & compressdo passiva € muito importante. Infeliz-
mente outros autores ndo conseguiram reproduzir os indices de
sucesso obtido pelos autores.

Paulo C. R. Palma

Recentemente a descri¢do de uma técnica cirirgica que
utiliza os principios de suspensdo com agulhas foi descrita,
com 100% de continéncia nos trés pacientes inicialmente sub-
metidos a esse procedimento'®,

A compressio da transi¢io da uretra bulbo-membranosa é
feita por fios de propilpropileno n” 2, ancorados em um seg-
mento de dacron. A agulha introduzida pela regido suprapubi-
ca € exteriorizada por uma incisdo perineal ao lado da uretra
bulbar. A seguir os fios sdo introduzidos no orificio existente
na extremidade da agulha e trazidos para a regido supra-pubi-
ca. As mesmas manobras sio repetidas do outro lado, for-
mando algas que serdo amarradas na aponeurose dos musculos
retos abdominais.

Devido ao risco de lesdo uretral por haver altas pressdes nos
pontos onde os fios cruzam a uretra, modificagdes técnicas
foram introduzidas''". Estas modificacdes foram feitas utili-
zando-se um segmento de dacron de 2 X 4 cm em cujas
extremidades maiores foram feitas suturas gregas com fios de
propilpropileno n® 2.

A agulha introduzida por uma pequena incisio suprapibica
€ exteriorizada na regido perineal entre a uretra e a crura
(Figura 1) ambas as extremidades do mesmo sdo introduzidas
na agulha dupla que ¢ retirada, trazendo-as para a regido
suprapubica. A mesma manobra repetida do outro lado forma
uma ampla arca de compressiio da uretra bulbar sem fios
cruzando a uretra, diminuindo portanto as chances de lesdo
uretral (Figura 2).

Dos 10 primeiros pacientes submetidos a este tratamento, 7
estdo secos e um apresentou grande melhora, perfazendo um
total de 805 de bons resultados.

Embora grandes progressos tenham sido alcangados no
tratamento da incontinéncia urindria pos-prostatectomia, no-
vos estudos, técnicas ¢ dispositivos serdo necessarios para
melhorar os resultados do tratamento desta grave complicagiio
urolégica.

Figura 1

A agulhaintroduzida por uma pequenaincisdo suprapubica
¢ exteriorizada na regido perineal entre a uretra e a cura.

J Bras Urol 1993; 19(5): dezembro

Figura 2 llustragac da vista lateral da alga pubouretral. Observa-se

a compressao da uretra bulbar (seta).
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A participacao do clinico geral

NELSON RODRIGUES NETTO JR.

UNITERMOS: PROSTATA, MEDICOS CLINICOS, PLANO ASSISTENCIAL.

Pesquisas 1&m demonstrado que a intervengdo precoce, de
cariter preventivo, pode melhorar as condigoes de sadde da
populagiio idosa. A expectativa de vida no sexo masculino €
de 79,5 anos nos paises desenvolvidost. A partir de 65 anos
de idade 50% dos homens (¢m queixas de prostatismo, sendo
que 15% teriio obstrugiio prostilica ¢ necessitardo cirurgiat?),

Na historia natural da hiperplasia benigna da prostata (HBP)
existe uma grande variacio. Alguns casos tém evolugio lenta
ou quasc estaciondria, outros 1¢m um progresso muito rapido.
A partir do conhecimento deste fato torna-se necessario inda-
gar s¢ ¢ preciso ¢/ou quando deveremos recorrer a métodos
objetivos de investigacdo (urodinamica).

Muitos médicos e doentes nio se preocupam muito na
diferenciagdo entre estes 2 tipos de evolugdo pois, aproxima-
damente, 80% dos pacientes ficam satisfeitos quando opera-
dos. Dessa maneira explica-se porque em 90.7% a indicagdo
da cirurgia transuretral é buseada somente na sintomatologia ¢
toque retal™. Como a ressecgiio transuretral (RTU) € um
método seguro, com mortalidade 0,.2%, ¢ alto indice de satis-
facdo (85%). tanto pacicntes quanto médicos ficam contentes
com essa conduta'™,

Entretanto, a maior demanda de individuos em fases mais
iniciais de scu problema prostatico, bem conio o melhor co-
nhecimento da fisiopatologia da HBP, sdo fatores que ndo
endossam essas conduta de ndo valorizar os parametros obje-
tivos. Admitindo-se que somente a histéria ¢ o toque retal
sejam suficientes para o diagnostico ¢ conduta, o clinico geral
ira assumtr o tratamento da HBP nu proxima década. O urolo-
gista deve urgentemente refletir sobre essa politica simplista
de avaliagio dos pacientes e procurar estabelecer o diagndstico
de obstrucido urindria, incorporando os estudos de fluxo/pres-
sdo sempre que se fizerem necessdrios.

A importincia da participagdo do médico generalista ou
médico de familia ou clinico geral no atendimento do prosti-
tico estd diretamente relacionado ao numero de urologistas:
por exemplo, o Japdo tem | urologista/16.000 habitantes;
Estados Unidos 1/18.000; Brasil tem | urologista/48.000 habi-
tantes e o Reine Unido tem somente | urologista/225.000¢),
Dessa maneira, no Reino Unido o atendimento urolégico €
muito mais dependente do clinico geral que no Japio.

Trabalho realizado na Disciplina de Urologia, Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, Sido Paulo. Aceito para
publicagio em outubro/93.

Endereco para correspondéncia: R. Angusta 2347, 3" anctar, 01413-000 - Sio
Paula.
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Em razio desses fatos ¢ ainda levados por condigdes pecu-
liares a cada pais, grandes discussdes tém surgido quanto a
participacdo dos clinicos gerais no tratamento do paciente
prostitico. Apesar das peculiaridades individuais, em todos os
paises surgem as mesmas perguntas: “Qual ¢ a capacidade do
clinico (primary health care physician) avaliar e tratar correta-
mente o paciente prostitico?” e “*Serd necessdrio que todos os
pacientes consultem um urologista?"”

Estudos epidemiologicos tém demonstrado a incidéncia de
25% de homens com sintomatologia de HBP, porcentagem que
passa a 43% nos homens com mais de 60 anos'™. No periodo
de janeiro de 1992 a janeiro de 1993 foram atendidos 3.155
pacientes no Servi¢o de Urologia do Hospital Beneficéncia
Portuguesa de Sdo Paulo. Destes, 914 (29%) toram diagnosti-
cados como HBP através da historia ¢ escore clinico, toque
retal, dosagem do PSA ¢ ultra-sonografia. O tratamento foi
cirdrgico em 126 (13,8%); 93 (73.8%) RTU, 26 (20,6%) Ter-
moterapia transurctral por microondas (TUMT) e 7 (5,5%)
prostatectomia.

Apesar de ainda ser grande a ignorincia relativa 3 HBP,
gradualmente observa-se uma preocupagdio maior da popula-
¢ilo, talverz devido aos estor¢os combinados da imprensa leiga
¢ cientifica, de educadores e a exigéncia dos servicos gerais de
sadde. Apesar disso, um numero consideravel de homens sin-
tomadticos ainda ndo tem diagndstico nem tratamento, fato que
levit a duas perguntas:

* Serd que todos esses homens realmente necessitam trata-
mento?

* Se todos os homens con queixas prostiticas procurassem
tratamento, os servicos de urologia teriam condi¢des de aten-
dimento?

A populacio mundial de homens com mais de 65 anos era
11,3% em 1975, sera 17,0% no ano 2000 e passard a 23% em
2050 de acordo com dados da Organizagdo Mundial de Saide.

Dessa forma, no ano 2000 no Brasil deve-se esperar uma
populacdo de 25 milhoes de idosos. Dada a precariedade dos
servigos médicos, a demora em conseguir uma consulta espe-
cializada ¢ ainda mais tratamento uroldgico, o paciente neste
periodo precisara recorrer ao Useu médico clinico™. A questdo
surge, agora, de modo diferente, ndo mais se o médico clinico
deve ser envolvido neste esquema de diagnostico e tratamento
desses pacientes ¢ sim, como fazer com que isso passe a
ocorrer?

Por outro lado, surgem as seguintes indagagoes'®: podera
um clinico, um médico de familia, diagnosticar pacientes com
HBP distinguindo dos portadores de cancer da prostata? reco-
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nhecer os casos com bom esvaziamento vesical, com trato
urindrio superior normal, urina estéril, diferenciar os sintomas
leves e moderados dos severos e também avaliar o comprome-
timento do fluxo urinario?

Obviamente o clinico terd que ser orientado nesse sentido.
Entretanto, isso ja ocorreu em relagdo aos pacientes com dia-
bete ou hipertensio arterial NAO COMPLICADAS.

O mesmo aplica-se as doengas prostdticas, entretanto, o
carcinoma da préstata é o grande 6bice ao desenvolvimento
desse esquema. O céincer da prostata deverd, desde a minima
suspeita, ser encaminhado ao urologista.

O critério do clinico encaminhar ao urologista pacientes
com prostatismo € muito importante. No Reino Unido os
clinicos utilizam os escores clinicos e a urofluxometria. Os
pacientes com escores a partir de 10/48 ou fluxo urindrio
méximo menor que 15 ml/seg, com volume miccional de pelo
menos 150 ml ou que ndo conseguiram em 3 tentativas urinar
150 ml, preenchem os requisitos para o encaminhamento uro-
légico! .

O toque retal continua sendo muito importante no diagnés-
tico das enfermidades prostaticas, porém infelizmente, muitos
médicos generalistas sdo relutantes ou mesmo ndo tém expe-
riéncia na realizagdo do exame. Atualmente existem a dispo-
sicdo muitos recursos diddticos como videoteipes e modelos
industriais para treinamento.

Outro método auxiliar ¢ o PSA. Pacientes com PSA elevado
sd0, em geral, encaminhados ao urologista. No entanto, é
preciso que sejam providenciadas normas de orientagdo quanto
a solicitag¢do e interpretacio do exame. Pacientes com sintomas
moderados e considerados como adequados a observagio (wat-
chful waiting) devem sempre ser monitorizados com o PSA.
Com o advento de novos medicamentos, sem divida estes tém
sido largamente prescritos pelos clinicos. Entretanto, é preciso
informa-los que alguns deles alteram os valores do PSA, como
€ o caso dos inibidores da 5 alfa-reductase.

362

Alteragdes do PSA no decorrer do tratamento poderdo ter
significado importante, devendo o paciente ser consultado pelo
urologista.

O médico de familia deve ser orientado que o encaminha-
mento nao representa a indicagdo de cirurgia e sim, talvez,
outro tratamento alternativo. O médico clinico deve estar ca-
pacitado a diagnosticar os casos de obstru¢do urindria intensa
os quais devem ser encaminhados ao urologista. O reco-
nhecimento desses pacientes somente serd melhorado com
aquisicdo de conhecimento. O inicio do treinamento deve
basear-se, principalmente, na incorporagio do toque retal a
rotina de exame do médico clinico.

Acredito, contudo, que isso venha a ser uma questdo de
tempo e dependerd do desenvolvimento de programas educa-
cionais, de acordo com as necessidades de cada pais.
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