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RESUMO

MENEZES, Henrique Barbosa. Estudo anatdmico do verumontanum durante cirurgias
endoscdpicas em pacientes com hiperplasia prostatica benigna. 2020. 58 f. Dissertacéo
(Mestrado em Fisiopatologia e Ciéncias Cirurgicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

A hiperplasia prostatica benigna (HPB) é uma das doengas mais prevalentes na populacéo
masculina, chegando a 50% em homens na faixa etaria entre 41-60 anos de idade. Sabe-se que
a HPB esta diretamente associada ao envelhecimento, hereditariedade, obesidade, sedentarismo
e sindrome metabdlica. Esta patologia afeta a qualidade de vida dos pacientes diretamente
ligada a obstrucgéo infra-vesical com sintomas de esvaziamento e armazenamento. Dentre as
drogas utilizadas para a terapia medicamentosa, os inibidores da 5-alfa redutase (5-ARIs) tem
a capacidade de mudar a histéria natural da doenca, atraves da diminuicao do volume prostético,
porém ndo ha nada descrito sobre alteracdo do tamanho ou da anatomia do coliculo seminal
(verumontanum) em pacientes submetidos ao uso deste medicamento. Além disso, até hoje néo
existe uma descricdo para os diversos tipos morfolégicos de verumontanum. O objetivo do
estudo consistiu em avaliar se ocorre alteracdo no tamanho do verumontanum em pacientes
com HPB com e sem uso de 5-ARIs e propor uma classificacdo endoscoOpica para o
verumontanum. NOs estudamos pacientes com HPB que foram submetidos a ressec¢do
transuretral (RTU) da préstata ou bexiga. Como grupo controle utilizamos pacientes com menos
de 40 anos submetidos a litotripsia de rim ou ureter. Foram excluidos do estudo pacientes
portadores de adenocarcinoma da prdstata assim como pacientes j& submetidos a qualquer
procedimento invasivo para tratamento da HPB. Durante a RTU foram realizadas fotografias
do verumontanum e posteriormente com o auxilio de um software de computador (Image J)
foram realizadas as medidas do comprimento (didmetro longitudinal) e da largura (diametro
transversal) do verumontanum em todos os pacientes. Para a andlise estatistica foi utilizado o
software de computador R-Project. Foram avaliados 86 pacientes com HPB, sendo que 34
(média de idade: 67,26 anos) estavam em uso de 5-ARIs e 52 (média de idade: 62,69 anos) que
nunca usaram a medicacdo. No grupo dos pacientes portadores de HPB que faziam uso da
medicacdo, a média das medidas do comprimento e largura do verumontanum foram de 4.69
mm e 2.94 mm respectivamente. No grupo de pacientes portadores de HPB que ndo faziam uso
da droga, a média dos diametros foi de 4.54mm e 3.20 mm respectivamente. No grupo controle
(média de idade: 32 anos), a média do comprimento e largura foi de 5.63 mm e 4.11 mm
respectivamente. Houve significancia estatistica com correlacdo positiva na avaliagdo das
medidas longitudinal e transversal do grupo controle em comparacdo com o indice de massa
corporal e correlagdo negativa na comparacdo da medida do didmetro transversal do
verumontanum com o volume da préstata no grupo de HPB que faz uso da medicagdo. Além
disso, o estudo apresentou uma frequéncia de 5 tipos de verumontanum diferentes, para os quais
propomos uma classificacdo anatdbmica. Ndo houve diferenca na variagdo morfoldgica do
verumontanum entre 0S grupos.

Palavras-chave: Hiperplasia prostatica benigna. Coliculo seminal. Sintomas do trato urinario

inferior. Anatomia do verumontanum. Inibidor da 5-alfa redutase.



ABSTRACT

MENEZES, Henrique Barbosa. Anatomic study of verumontanum during endoscopic
surgeries in patients with benign prostatic hyperplasia. 2020. 58 f. Dissertacdo (Mestrado em
Fisiopatologia e Ciéncias Cirurgicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most prevalent diseases in the male
population, reaching 50% in men aged 41-60 years old. It is known that BPH is directly
associated with aging, heredity, obesity, sedentary lifestyle and metabolic syndrome. This
pathology affects the quality of life of patients directly related to the infra-vesical obstruction
with symptoms of emptying and storage. Among the drugs used for therapy, 5-alpha reductase
inhibitors (5-ARIs) have the ability to change the natural history of the disease by decreasing
prostatic volume, but there ins’t anything described about the alteration of the size or anatomy
of the seminal colliculus (verumontanum) in patients using this medication. In addition, to this
day there is no description for the various morphological types of verumontanum. The aim of
the study is to evaluate if there is alteration in the size or anatomy of the verumontanum in
patients with BPH with and without the use of 5 - ARIs and to propose an endoscopic
classification for the verumontanum. We studied patients with BPH who underwent
transurethral resection of the prostate (TURP) or bladder. As a control group, we studied
patients under 40 years of age who underwent lithotripsy of the kidney or ureter. Patients with
prostatic adenocarcinoma as well as patients already undergoing any invasive procedure for the
treatment of BPH were excluded from the study. During the TUR, photographs of the
verumontanum were taken, and measurements of the length (longitudinal diameter) and width
(transverse diameter) of verumontanum were performed in all patients with a computer program
(Image J). For the statistical analysis, the computer program R-Project was used. 86 patients
with BPH were evaluated, 34 (mean age: 67.26 years) using 5-ARIs and 52 (mean age: 62.69
years) who never used the medication. In the group of patients with BPH who use medication,
mean measurements of length and width of the verumontanum, were 4.69 mm and 2.94 mm,
respectively. In the group of patients with BPH who did not use drugs, the mean measurements
were 4.54 mm and 3.20 mm, respectively. In the control group (mean age: 32 years), the average
length and width were 5.63 mm and 4.11 mm, respectively. There was statistical significance
with a positive correlation in the evaluation of the longitudinal and transversal measurements
of the control group in comparison with the body mass index and a negative correlation in the
comparison of the measurement of the transverse diameter of the verumontanum with the
prostate volume in the BPH group using 5-ARIs. In addition, the study presented a frequency
of 5 different types of verumontanum, of which we propose an anatomical classification. There
was no difference in the morphological variation of the verumontanum between the groups.

Keywords: Benign prostatic hyperplasia. Seminal colliculus. Lower urinary tract symptoms.

Verumontanum anatomy. 5-alpha reductase inhibitors.
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INTRODUCAO

A prostata € uma glandula do tamanho de uma noz, localizada na base da bexiga
urinéria, relacionada anteriormente com a borda inferior do pubis e com um intimo contato com
reto posteriormente. Este 6rgdo € sede de 3 doencas de relevada importancia na saide do
homem: Hiperplasia prostatica benigna (HPB), neoplasia de prostata e a prostatite (Figura 1)
1,2).

Figura 1: Relacfes anatdmicas da prostata

Ostio do ureter Trigono da bexiga urinria

e e NP e

Prdstata

Vesicula seminal

Utriculo
prostatico

Coliculo seminal )

[verumontanum) Reto e fascia

retal

Ostio do ducto
ejaculatdrio
Fiscia
retovesical

(de Denovillier)

Diafragma urogenital Centro tendineo do perineo

Glandula bulbouretral
[de Cowper)

Ostio do ducto bulbouretral

Fonte: Netter FH. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed; 2000.

Em relacdo a embriologia, sabemos que o embrido dos mamiferos tem potencial de se
desenvolver para o fenotipo masculino ou feminino, a depender da exposi¢do aos andrégenos
D).

A préstata rudimentar comeca a aparecer em embrides humanos de 50mm como brotos

epiteliais que crescem lateralmente das paredes do seio urogenital (1). O epitélio da uretra
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prostatica proximo aos orificios dos ductos ejaculatorios é derivado do endoderma da parte
vesical do seio urogenital. O epitélio do restante da uretra prostatica é derivado do endoderma
da parte pélvica do seio urogenital. Os ductos prostaticos primitivos desenvolvem-se na uretra
prostatica sob influéncia do mesénquima do ducto mesonéfrico (Wolff). Os androgenos fetais
comegam a ser produzidos na oitava semana e sdo pré-requisitos para atividade indutora do
mesénquima. Entre a décima primeira e a décima segunda semana de concepg¢do, 0 mesénquima
ao redor da uretra prostatica é estimulado pelos androgénios para induzir a proliferacdo do
epitélio. Inicialmente os ductos séo solidos e apds, a trigésima semana, eles adquirem lamen.
No inicio, desenvolvem-se pequenas cole¢des de brotos celulares e depois surgem estruturas
acinares (Figura 2) (3). Finalmente, a medida que os ductos invadem o mesénquima ao seu
redor , desenvolvem-se grupos lobulares de estruturas acino-tubulares. Os ductos prostaticos
surgem de trés areas no epitélio e no mesénquima, contiguo, na porcdo do seio urogenital,

destinada a ser o assoalho da uretra prostatica (4-6).

Figura 2: Desenvolvimento prostatico

DUCTO
EJACULADOR

PROSTATA URETER

VESICULA SEMINAL

Nota: Desenho esquematico do desenvolvimento prostatico, em uma fase mais adiantada, onde comegam a se
desenvolver as estruturas acinares.

Fonte: Favorito LA, Sampaio FJB. Morfologia urogenital aplicada a Urologia Pediatrica. Rio de Janeiro: MGSC;
2014.

Cada um dos trés grupos de ductos ird drenar cada uma das trés zonas da préstata. O
primeiro grupo de ductos brota distalmente ao coliculo seminal (verumontanum) e torna-se zona

periférica da prostata. O segundo grupo brota da uretra em duas fileiras, ao lado e acima do
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local de saida dos ductos ejaculatorios, e se tornara a zona central. O terceiro grupo, situado na
regido vesicoureteral, ir4 se proliferar no interior da submucosa profunda, para formar os ductos
e glandulas da zona de transicéo (7).

A prostata ndo apresenta crescimento significativo entre o nascimento e a puberdade,
quando o crescimento comeca a partir da resposta ao aumento dos niveis de andrégenos. A
prostata cresce lentamente ao longo dos anos. E importante frisar, que em adultos jovens,
quando o nivel de andrdgeno esta no seu pico maximo, ndo ha o surgimento de doengas como
hiperplasia prostatica e neoplasia de préstata, o que reforca a associacéo dessas doengas com o
envelhecimento (1).

De acordo com a divisdo classica que ainda hoje é adotada em livros de urologia e de
anatomia (Classificacdo de Lowsley), a prostata apresenta 06 lobos continuos e nao separaveis
macro ou microscopicamente: lobo anterior, lobo posterior, lobos laterais direito e esquerdo,
lobo médio-comissural, lobo médio subcervical (glandulas de Albarran) (Figura 3). Entretanto,
é verificado que estes lobos aparecem como entidades distintas apenas naqueles individuos
acometidos de hiperplasia prostatica benigna e mesmo assim apresentando diversas variantes

anatdmicas (8).

Figura 3: Classificacdo de Lowsley

Nota: A prdstata apresenta 06 lobos: lobo anterior (a), lobo posterior (p), lobos laterais direito e esquerdo (lat),
lobo médio-comissural (mc), lobo médio subcervical (glandulas de Albarran). U=uretra; de= ducto deferente.
Fonte: Favorito LA, Sampaio FJB. Morfologia urogenital aplicada a Urologia Pediatrica. Rio de Janeiro: MGSC;
2014.
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Diversos estudos de Mcneal modificaram o conceito cléssico da divisdo anatémica da
préstata em lobos, visto que este autor confirmou que esta divisdo existe em condigdes normais
apenas durante o periodo fetal. Nos ultimos anos, com base em diferencas histoldgicas, foi
descrito que no adulto o tecido glandular da prostata representa 2 glandulas fusionadas em uma
Unica estrutura. Estas duas por¢des foram denominadas de zona central e de zona periférica
(Figura 4A) (9).

A zona central consiste em uma por¢do de tecido glandular circundando os ductos
ejaculatorios. Apresenta um apice, localizado proximo ao verumontanum e uma base,
localizada superior e posteriormente ao colo vesical (Figura 4A). A zona central representa
cerca de 20% da massa total de tecido glandular prostatico (9).

A zona periférica é a maior regido da préstata e sua massa constitui cerca de 70% do
total da massa glandular prostatica. E representada por uma fileira dupla de ductos que t&m
origem no recesso postero-lateral da parede da uretra e irradiam-se lateralmente (Figura 4A).
Estes ductos estendem-se como uma linha dupla continua desde o apice da prdstata até quase o
colo vesical e como sdo laterais e posteriores, ndo mantém relacdo anatdbmica com o
verumontanum. Em conjunto a zona central e a zona periférica totalizam 90% a 95% do tecido
glandular prostéatico (9).

A regido mais distal ao esfincter peri-uretral apresenta ductos mais complexos e um
sistema acinar maior do que aqueles descritos anteriormente; esta sub-regido é conhecida como
zona de transicdo da prostata e representa entre 5% e 10% do tecido glandular normal (Figura
4B). Embora pequena e insignificante do ponto de vista funcional, a regido pré-prostatica
(glandulas submucosas peri-uretrais + zona de transicao) é uma area de grande complexidade
anatomica. A regido esfincteriana descrita anteriormente pode ser analisada como uma intrusao
do colo vesical em uma regido glandular prostatica. Neste ponto, os 2 tipos de tecido misturam-
se e competem por espaco; como resultado o tecido esfincteriano (originado no colo vesical)
torna-se plenamente desenvolvido enquanto o componente glandular permanece atrofiado. A
zona de transicdo é a principal zona relacionada a HPB (9).

Finalmente, uma regido considerdvel da prostata denominada zona anterior (estroma
fibromuscular anterior) é inteiramente ndo glandular, consistindo principalmente de fibras

musculares lisas. A zona anterior ndo tem um papel importante na fungéo prostatica (9).
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Figura 4: Classificagédo de Mcneal
A)

i

iz
B il m”“ | , L

de

Nota: A) Desenho esquematico evidenciando a anatomia zonal da préstata segundo Mcneal. Zt = Zona de
transi¢do; Zc=Zona central; Za= Zona Anterior; u = Uretra; de = ducto deferente. B) Desenho esquematico
evidenciando apenas a zona de transicdo da prostata, todas as outras regifes foram retiradas. U=uretra; de= ducto

deferente.
Fonte: Favorito LA, Sampaio FJB. Morfologia urogenital aplicada a Urologia Pediatrica. Rio de Janeiro: MGSC;
2014.

Existe uma classficacdo anatdmica (baseada na classificacdo de Lowsley) para prostatas
com hiperplasia prostatica benigna. Essa classificacdo foi criada por Randall e subdivide a

prostata com hiperplasia em 8 lobos de acordo com os lobos aumentados (Figura 5) (10).
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Figura 5: Classificagéo de Randall

VIII

Nota: I- Adenoma composto dos lobos laterais, 11- Lobo comissural médio, I11- Lobo comissural médio e laterais,
IV- Lobo Médio subcervical, V- Lobo subcervical e dois lobos laterais, VI — Lobo médio comissural, pequeno
lobo médio subcervical e dois lobos laterais, VII- Lobo anterior, VIII- Lobo subtrigonal.

Fonte: Cifuentes DL. Cirurgia Urologica Endoscopica. 22 ed. Madrid: Paz Montalvo S.A; 1981.
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O suprimento arterial da prostata se faz através das artérias prostaticas que sdo ramos das
artérias vesicais inferiores, mas também das artérias pudendas internas e retais médias. Todos
ramos da artéria iliaca interna. A drenagem venosa da préstata se faz através do plexo venoso
prostatico (Plexo de Santorini) que drena para a veia iliaca interna. A drenagem linfatica se faz
principalmente para os linfonodos iliacos internos e sacrais. A inervagdo prostatica se faz
principalmente através dos nervos cavernosos originados do plexo hipogastrico inferior (11).

O verumontanum (coliculo seminal) é um abaulamento distal a crista uretral, localizado
na parte posterior da uretra prostatica, e apresenta o utriculo prostatico (remanescente dos
ductos de Muller) e os dois ductos ejaculatorios, responsaveis pela elimina¢do do sémen (12)
(Figura 6).

Figura 6: Anatomia do verumontanum

Uvula da bexiga Prostata

Ostios dos dictulos
prostaticos no seio uretral

Crista uretral

. Coliculo seminal [verumontanum)
Utriculo

prostatico Ostio do ducto ejaculatério

Fonte: Netter FH. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed; 2000.

O verumontanum se origina a partir do endoderma da parte vesical do seio urogenital
(3), e apresenta grande importancia anatbmica e funcional pela implantagdo dos ductos
ejaculatorios, estruturas fundamentais para a eliminacdo do sémen. Desta forma, tal estrutura
desempenha um papel importante para reproducdo (4). Esta estrutura pode estar associada a
doencas com o cistos ou polipos do coliculo seminal, que levam a sintomas de esvaziamento,
disuria, hematuria, infertilidade, hemospermia, prostatite e infec¢do do trato urinério (13). Um
estudo da Coreia do Sul classificou o utriculo prostatico em trés tipos diferentes baseado na sua
posicdo em relagdo aos ductos ejaculatorios, com o objetivo de facilitar tratamento de patologias
do verumontanum (14).

Apesar de existirem classificagdes anatdmicas da prostata (9,10) e do utriculo prostatico

(14), até hoje ndo se criou uma classificacdo do verumontanum.
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A hiperplasia prostatica benigna é uma das doengas mais comuns no homem, com
incidéncia progressiva de acordo com a idade. Acomete cerca de 50% dos homens entre 40 e
60 anos de idade, e aproximadamente 100% dos homens com mais de 90 anos (15,16,17).
Histopatologicamente, a HPB ¢é caracterizada pelo aumento das células estromais e epiteliais
na area periuretral da prostata (17). O aumento da glandula, causado pela HPB, esté associado
a sintomas do trato urinério inferior (STUI) e determina forte impacto social, econdémico, e na
qualidade de vida desta populacéo, pois altera o sono e suas atividades diarias (16,17).

A HPB leva a sintomas do trato urinario inferior por conta da obstrucao infra-vesical
(16). Dentre esses sintomas, podemos citar: jato urinario fraco, disUria, hesitacdo, intermiténcia,
sensacdo de esvaziamento vesical incompleto, frequéncia urinaria aumentada, urgéncia,
polacilria e nictdria. Os sintomas do trato urinario inferior interferem diretamente nas
atividades diarias bem como no padrdo do sono, podendo levar a infec¢bes urinarias recorrente
e até perda da funcéo renal, causando um forte impacto na qualidade de vida e na atividade
laboral. Existem varias op¢des terapéuticas para a HPB como o acompanhamento, tratamento
medicamentoso, tratamento minimamente invasivo, resseccdo trans-uretral (RTU) ou

prostatectomia a céu aberto e videolaparoscopica (12,17).

Dentre as medicag0es usadas para o tratamento da HPB, os inibidores da 5alfa-redutase
(5-ARIs) apresentam destaque pois sdo capazes de alterar a historia natural da doenca por
diminuicdo do volume prostatico (18). Esta classe de medicacdo age inibindo a transformacéo
de testosterona (TT) em dihidrotestosterona (DHT) uma substancia com maior atividade na
préstata (12) (Figura 7). Existem 2 tipos de enzima 5alfa-redutase: A enzima tipo 1, que tem
menor expressao e atividade na prostata, mas tem boa expressao e atividade nos tecidos extra-
prostaticos, principalmente na pele e figado. E a enzima tipo 2, que tem maior expressao e

atividade na préstata e genitalia (19).

Existem 2 tipos de inibidores da 5alfa-redutase autorizados pela Food and Drug
Administration (FDA): a finasterida e a dutasterida. A finasterida age inibindo a enzima tipo 2
(impedindo 70% da formacdo de DHT) enquado a dutasterida inibe a tipo 1 e 2 (impedindo
94% da formacdo da DHT). Esta classe de drogas apresentam efeitos colaterais como distirbios

ejaculatorios e reducdo do volume do sémen (18,20,21).
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Figura 7: Esquema demonstrando a transformacéo da testosterona em dihidrotestosterona pelo

efeito da enzima 5 alfa-redutase

CELULAS )
EPITELIAIS

| 50-redutase
| detipo2

el

Legenda: T = Testosterona. DNA = &cido desoxirribonucleico. DHT= Dihidrotestosterona.

Fonte: Wein AJ, Kavoussi LR, Partin AL. Campbell-Walsh Urology. 11%d. Philadelphia: Elsevier; 2016.

Essa classe de medicacdo estd indicada em paciente com Internacional Prostate

Symptom Score (IPSS) moderado a severo e em prostatas maiores que 40g (12).

Até hoje sdo escassos 0s estudos sobre reducdo ou alteracdo da anatomia do
verumontanum com o uso dos inibidores da 5alfa-redutase. Nossa hipdtese foi de que a
anatomia do verumontanum poderia ser alterada em pacientes com HPB pelo uso de inibidores

da 5-alfa-redutase, o que poderia justificar efeitos colaterais como disturbios ejaculatorios.

O objetivo deste trabalho é criar uma classificacdo anatdmica endoscopica para o
verumontanum e avaliar alteragbes na anatomia do verumontanum em pacientes com

hiperplasia prostatica benigna usando inibidores da 5-alfa-redutase.
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1 OBJETIVO

1.1 Objetivo geral:

O objetivo deste trabalho é criar uma classificagdo anatbmica endoscopica para o
verumontanum e avaliar alteragdes na anatomia ou tamanho do verumontanum em pacientes

com hiperplasia prostatica benigna usando inibidores da 5-alfa-redutase.

1.2 Objetivos especificos:

a) Awvaliar se o0 uso de inibidores da 5alfa-redutase modifica o tamanho ou interfere na
anatomia do verumontanum;

b) Auvaliar se a hiperplasia prostatica benigna modifica o tamanho ou interfere na
anatomia do verumontanum;

c) Comparar o tamanho do verumontanum com idade, indice de massa corporal (IMC)

e peso da prostata;
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2 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética (ANEXO A) e todos os pacientes
tiveram acesso ao termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO B).

Trata-se de um estudo anatdbmico, observacional, analitico, prospectivo e néo
randomizado, realizado no Hospital Federal da Lagoa iniciado em mar¢o de 2018 e concluido
em outubro de 2019.

Foram estudados 86 pacientes portadores de HPB (idade de 41 a 85 anos, média = 64,5
anos) e 7 pacientes sem HPB (idade de 29 a 38 anos, média = 32,71 anos) que formaram o
grupo controle. Dos pacientes portadores de HPB, 34 faziam uso de inibidores da 5alfa-redutase
(16 usavam finasterida e 18 usavam dutasterida) e 52 nao faziam uso dessa classe de medicacéo.
Todos os pacientes do estudo foram avaliados pelo mesmo profissional que aplicou 0 mesmo
questionario. Foram coletados dados como: idade, altura, peso, indice de massa corporal (IMC),
peso da prostata pela ultrassonografia transabdominal, hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
uso de cateter vesical de demora (CVD). No nosso estudo, todos os pacientes em uso de 5-ARIs
também faziam uso de alfa-bloqueadores.

Foram incluidos no estudo pacientes portadores de HPB que foram submetidos a
resseccao transuretral de préstata ou bexiga e pacientes com menos de 40 anos sem HPB que
foram submetidos a procedimento endoscépico para tratamento de urolitiase para compor o
grupo controle (porque a literatura demonstra que a partir dos 40 anos ocorre um aumento
significativo da prevaléncia de pacientes com HPB, assim como de LUTS associado a HPB)
(15).

Foram excluidos do estudo todos pacientes portadores de qualquer outra patologia da
préstata (neoplasia de prostata, prostatite, cisto prostatico, etc.), paciente portadores de HPB
que faziam uso de finasterida ou dutasterida por menos de 6 meses (a literatura mostra que a
partir deste periodo as medicacBes comecam a fazer o seu maior efeito) (18), pacientes com
estenose de uretra, assim como pacientes submetidos a qualquer tratamento cirirgico ou
minimamente invasivo na prostata.

Com o objetivo padronizar a realizagdo das RTUs de forma que a técnica usada na
introducdo do ressectoscopio fosse sempre a mesma, todos os pacientes foram operados pelo
mesmo cirurgifo. O ressectoscopio utilizado foi o Olympus® 26 French (Fr) — fluxo continuo.
Os eletrodos utilizados foram tipo “al¢ca”. Nao foram utilizados eletrodos do tipo “button” no

nosso estudo. O gerador utilizado foi o plasma-bipolar Olympus® o qual utiliza solugio salina
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(0,9%) para irrigacdo. Apds o procedimento todos pacientes permaneceram pelo menos 24
horas com cateter vesical de demora e irrigacdo vesical continua com solucéo salina 0,9%
(figura 8).

Figura 8: Material cirtrgico para resseccao trans-uretral (RTU)

C) I
Legenda: A) Ressectoscopio montado — 26 french. B) Campo operatdrio na RTU.

C) Set de Video para RTU — monitor, gerador de energia e fonte de luz.
Fonte: O autor, 2020.

Para a avaliagdo do verumontanum do grupo controle o material utilizado foi o

cistoscopio Russer de 21 Fr (Figura 9).
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Figura 9: Material utilizado para o grupo controle

Legenda: Cistoscopio Russer 21 Fr.
Fonte: O autor, 2020.

A afericdo do verumontanum foi realizada da seguinte forma: Foram realizadas
fotografias durante o ato cirurgico do verumontanum (40cm de distancia entre a cAmera e a tela

do monitor) e as imagens foram analisadas atraves da ferramenta “Straight Line” do software

Image J., versao 1.46r, com seu plug-in (http://rsb.info.nih.gov/ij/). Foram aferidos os didmetros
longitudinal e transversal (maior didmetro transverso) do verumontanum, usando como
parametro de medida a distancia entre as duas pontas da alca do ressectoscopico que foi medida
previamente ao ato cirlrgico e em cada cirurgia individualmente. A distancia da al¢a de
resseccdo e a otica foi padronizada como 1cm como a figura 10 demonstra.

No caso dos pacientes do grupo controle, a aferigdo foi feita da seguinte forma: Foram
realizadas fotografias do verumontanum e foram feitas medidas do didmetro longitudinal e
transversal através da ferramenta “Straight Line” do software Image J, utilizando como
parametro o diametro de um cateter ureteral boston (cuja a medida ja era conhecida de acordo
com a embalagem) de acordo com a figura 11.


http://rsb.info.nih.gov/ij/
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Figura 10: Exemplo da fotografia para a afericdo do verumontanum no grupo de

pacientes com HPB

B)

Legenda:

A) Imagem do verumontanum sem a alga de resseccao.

B) Padronizagdo da distancia recorrencida (distancia entre as duas pontas da al¢a de ressec¢éo).
C) Afericdo do didmetro longitudinal do verumontanum.

D) Afericdo do didmetro transverso do verumontanum.

Fonte: O autor, 2020.
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Figura 11: Exemplo da fotografia para a afericio do verumontanum no grupo de
pacientes sem HPB (grupo controle)

A)

Legenda: A) Padronizacdo da distancia reconhecida (didmetro do cateter ureteral). B) Afericdo do didmetro
longitudinal do verumontanum.
Fonte: O autor, 2020.
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O verumontanum foi fotografado sem a alga de resseccdo e sem o cateter ureteral para
que pudesse ser avaliado e padronizar uma classificacdo da sua anatomia.

Todos os dados coletados foram organizados através do preenchimento de formulario
padronizado. As fotos retiradas foram arquivadas em formato digital, salvas individualmente
em arquivos identificados por paciente.

Ap6s concluir as medidas do verumontanum, foram feitas as comparac@es entre 0s
seguintes grupos: grupo apenas dos pacientes portadores de HPB que fazem uso de inibidores
da 5alfa-redutase (grupo 1), grupo apenas dos pacientes portadores de HPB que ndo fazem uso
de inibidores da 5alfa-redutase (grupo 2) e o grupo de pacientes com menos de 40 anos de idade,
sem HPB, submetidos a procedimento endoscépico para tratamento de urolitiase para compor
o grupo controle (grupo 3). Além disso, foram feitas comparacdes do tamanho do
verumontanum com idade, IMC e peso da prostata. Apos a analise de todos 0s verumontanum,
propdmos uma classificacdo endoscopica para 0 mesmo através da sua morfologia.

A anélise estatistica foi realizada no software R-Project, versdo 3.5.3. O teste de
Kruskal-Wallis e o pos-teste de Dunn foram utilizados para verificar se havia uma diferenca
estatisticamente significante entre as médias das variaveis. O teste de comparacdo de Mann-
Whitney foi utilizado para avaliar as variaveis de peso da prostata presentes nos grupos 1 e 2.
Foram calculadas correlacOes lineares simples para comparar as medidas do verumontanum
com as variaveis dos trés grupos. Consideramos valores de p <0,05 como estatisticamente

significantes.
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3 RESULTADOS
Todas as variaveis estudadas estao representadas nas tabelas dos ANEXOS C e D.
A média, desvio padrdo e mediana da idade, IMC, peso da prostata e medidas do

verumontanum est&o representadas na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos grupos estudados

HPB+Sem
= + =
ContJrro(;e- (n=7) Trat (n=52) HPB I;aF (mn 34) Valor de p
H=0,m Htd;m M=
62,69 + 11,12; 67,26 + 8,94,
+ . ) H 1 1 1 1 < (1)
Idade (anos) 32,71 +£3,73; 32,00 65.00 68,00 0,0001
Indice de massa 27,11 £ 4,19; 26,11 + 4,38;
+ . 1 1 1 1 1 H (1)
corporal (kg/m?) 21,36 £3,72;25,90 26,90 25,00 0.4203
40,85 + 19,80; 59,85 + 23,94;
Z _* H H ) H H ) (2)
Peso da prostata (g) 35,00 56,50 <0,0001
. T . :
Medida longitudinal do 563 + 4.93: 4,26 4,54 + 1,86; 4,60+ 1.56: 4,52 0.6990 ®
Verumontanum (mm) 4,38
Medida transversal do 411+ 331 2.46 3,20 +1,15; 2 94 +0.83: 3,06 0.6261 ®
Verumontanum (mm) 3,03

Legenda: HPB = Hiperplasia prostatica benigna. Os dados foram expressos em média (1 ) + desvio padrao (9) ;
mediana (m). Kg/m? = quilograma por metro quadrado, g = grama , mm = milimetro.

Nota: @ As diferengas ndo paramétricas foram testadas por Kruskal-Wallis e pos-teste de Dunns, p<0,05. @ As
diferencas ndo paramétricas foram testadas por Mann-Whitney, p<0,05.

*Q peso da prdstata no grupo controle nao foi representando pois ndo faz parte da rotina de pré-operatério de
pacientes submetidos a cirurgia para nefrolitiase realizar ultrassonografia da préstata.

Fonte: Banco de dados do autor.

Na anélise estatistica da média, desvio padrdo e mediana da idade, IMC e medidas do
verumontanum foram usados os testes de Kruskal-Wallis e pos-teste de Dunns. Ja a analise

estatistica do peso da prostata foi testada por Mann-Whitney.

Houve correlacdo significativa positiva entre os didmetro longitudinal e transversal do
verumontanum e o IMC no grupo controle com o valor de p = 0,0013 e p = 0,0014
respectivamente. Além disso, houve correlacdo significativa entre o didmetro transverso do
verumontanum dos pacientes portadores de HPB que fazem uso de inibidores da 5alfa redutase

(HPB+D) e 0 peso da prostata, apresentando um valor de p = 0,010, de acordo com a tabela 2.
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Tabela 2 — Coeficiente de determinacdo (R?) entre as medidas do verumontanum e variaveis
do estudo

indice de massa = Peso da prostata

Idade (anos) corporal (kg/m?) 9

Re (valor de p) Rz (valor de p) Rz (valor de p)
Medida do Controle | 0,3403 (0,1692) | 0,9791 (0,0013) *
Verumontanum HPB 0,0196 (0,3223)  0,0006 (0,8662) 0,0029 (0,7063)
(Longitudinal) HPB+D | 0,0238 (0,3833) @ 0,0285 (0,3397) 0,0237 (0,3852)
Medida do Controle | 0,4221 (0,1142) | 0,9777 (0,0014) *
Verumontanum HPB 0,0118 (0,4440)  0,0049 (0,6235) 0,0078 (0,5323)
(Transversal) HPB+D | 0,0325 (0,3080)  0,0005 (0,8986) @ 0,1864 (0,0108) *

Legenda: * indica correlacéo significativa, HPB = Hiperplasia prostética benigna, HPB + D = Hiperplasia
prostatica benigna + droga. R? = Coeficiente de determinacéo.
Fonte: Banco de dados do autor.

No grupo controle (grupo 3) , houve aumento das medida longitudinal (R?=0,9791;
p=0,0013) e transversal (R? =0,9777; p=0,0014) do verumontanum de acordo com o aumento do
indice de massa corporal (IMC). Porém na comparacéo com a idade, houve diminuicéo do didmetro
longitudinal (R? = 0,3403; p = 0,1692) e transversal (R? = 0,4221; p = 0,114) conforme a idade
aumentava. Estes dados estao representados no gréafico 1.

No grupo dos pacientes portadores de HPB que fazem uso de inibidores da 5alfa-redutase
(grupo 1), na comparagdo entre as medidas do verumontanum e o IMC, houve aumento do
diametro longitudinal (R? = 0,0285; p = 0,339) e um discreto aumento do diametro transverso (R?
= 0,0005; p = 0,898) com o aumento do IMC. Neste grupo houve uma reducdo do diametro
transverso (R? = 0,0325; p = 0,308) e longitudinal (R? = 0,0238; p = 0,3833) com 0 aumento da
idade. Ao comparar com o0 peso prostatico, houve reducdo dos dois didmetros do verumontanum
(longitudinal [R? = 0,0237; p = 0,3852] e transverso [R? = 0,1864; p = 0,0108]) conforme houve
aumento do volume prostatico. Porém apenas o diametro transverso apresentou significancia

estatistica. Estes dados estdo representados no gréfico 2.
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Grafico 1: Graficos de regressao linear do grupo controle

A)
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Legenda: IMC = indice de massa corporal , kg/m? = quilograma por metros quadrados, mm = milimetro, R? =
Coeficiente de determinacéo.

Nota: A) O grafico demonstra o aumento dos didmetros do verumontanum conforme aumenta o IMC do paciente. B)
O grafico demonstra a diminuicéo dos diametros do verumontanum conforme aumenta a idade.

Fonte: O autor, 2020.



29

Gréfico 2 — Graéficos de regressdo linear no grupo dos pacientes portadores de HPB que
fazem uso de inibidor da 5alfa-redutase (Grupo 1)

A)

Regressdo Linear — Grupo 1

o - — Longitudinal | ©
= Transversal
- I
o~ o
E o
E . ° R? =0,0285
E P =0,3357
£
E R? = 0,0005
& P = 0,8986
=
]
B -
uw
i+
b=
E o O
= o - - - -
[=]
R | I T
20 25 30 a5
IMC (Kg/mZ)
B)
Regressdo Linear — Grupo 1
@ -7 — Longitudinal
= Tramsversal
i o R?=0,0238
w P =0,3833

N R?=0,0325
\ P =0,3080

Medidas do Verumontanum (mm)

o =

Idade (anos)



30

C)
Regressdo Linear - Grupo 1
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Legenda: IMC = indice de massa corporal , kg/m? = quilograma por metros quadrados, mm = milimetro, g = gramas,
R? = Coeficiente de determinacio.

Nota: A) O grafico demonstra o aumento do didmetro longitudinal do verumontanum conforme aumenta o IMC do
paciente. B) O grafico demonstra a diminui¢do dos dois didmetros do verumontanum conforme aumenta a idade. C)
O gréfico demonstra reducao dos dois didmentros conforme aumenta o volume prostatico.

Fonte: O autor, 2020.

No grupo dos pacientes portadores de HPB que ndo fazem uso de inibidores da 5alfa-
redutase (grupo 2), houve reducdo do didmetro longitudinal (R? = 0,0006; p = 0,8662) e aumento
do didmetro transverso (R? = 0,0049; p = 0,6235) do verumontanum conforme o aumento do IMC,
houve reducdo do didmetro transversal (R?> = 0,0118; p = 0,4440) e aumento do didmetro
longitudinal (R? = 0,0196; p = 0,3223) com o aumento da idade e houve reducio do diametro
longitudinal (R? = 0,0029; p = 0,7063) e transversal (R? = 0,0078; p = 0,5323) com o0 aumento do
peso prostatico. Estes dados estdo representados no grafico 3.



31

Gréfico 3 - Gréficos de regressédo linear no grupo dos pacientes portadores de HPB que nédo
fazem uso de inibidor da 5alfa-redutase (Grupo 2)
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C)

Regressdo Linear — Grupo 2
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Legenda: IMC = indice de massa corporal , kg/m? = quilograma por metros quadrados, mm = milimetro, g = gramas,
R? = Coeficiente de determinagéo.

Nota: A) O gréafico demonstra reducéo do didmetro longitudinal e aumento do didmetro transversal do
verumontanum conforme aumenta o IMC. B) O gréfico demonstra a diminui¢do do didmetro transverso e aumento
do didmetro longitudinal do verumontanum conforme aumenta a idade. C) O gréafico demonstra redu¢do dos dois
didmentros conforme aumenta o volume prostatico.

Fonte: O autor, 2020.

Ap0s a analise dos gréaficos podemos perceber que 0 verumontanum nao aumentou com o
avancar da idade nos 3 grupos. Também pode-se notar que 0 verumontanum ndo aumentou com o
aumento do peso prostatico, o que sugere que em pacientes com HPB ndo ha crescimento associado
do verumontanum em conjunto com a prostata.

Durante a anélise anatdmica do verumontanum observamos uma frequéncia de 5 tipos de
diferentes, cuja a nomenclatura foi criado de acordo com a sua aparéncia: verumontanum em
“Vulcdo” seria um coliculo curto e com o utriculo em sua extremidade superior, verumontanum
em “Farol” seria um coliculo mais alongado e com o utriculo anteriorizado em sua extremidade
superior, verumontanum em “Rabo de Baleia” seria um coliculo achatado, curto e com uma crista
uretral alongada, verumontanum em “Capuz” seria 0 coliculo mais alongado de todos, afilado e
continuo com a crista uretral e verumontanum em “Porta de castelo” seria um coliculo largo, curto
e com o utriculo prostatico alargado. O grupo dos pacientes portadores de HPB que faziam uso da

medicacdo (grupo 1) apresentou uma frequéncia dos tipos de verumontanum da seguinte forma: 12
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(35.29%) pacientes com verumontanum tipo “Vulcdo”, 8 (23.53%) tipo “Rabo de baleia”, 7
(20.59%) tipo “Farol , 4 (11.76%) tipo “Capuz” ¢ 3 (8.82%) tipo “Porta de castelo”. Ja na analise
do grupo dos pacientes portadores de HPB que ndo faziam uso da medicacao (grupo 2), a frequéncia
do tipo de verumontanum se comportou da seguinte forma: 32 (61.54%) pacientes com
verumontanum tipo “Vulcao”, 14 (26.92%) tipo “Farol”, 3 (5.77%) tipo “Rabo de baleia”, 2
(3.85%) tipo “Porta de castelo e 1 (1.92%) tipo “Capuz”.

Em relacdo ao grupo controle, o verumontanum em “vulcdo” estava presente em 4 (57.14%)
pacientes, 0 verumontanum em “Farol” em 2 (28.57%) paciente e o verumontanum em “Rabo de
Baleia” em 1 (14.29%) paciente.

Ap0s a andlise com o teste qui-quadrado, ndo houve diferenca estatistica na comparacgéo
entre os trés grupos (p = 0,0908).

Dos pacientes que estavam em uso de cateter vesical de demora, 10 (50%) apresentaram
verumontanum em “Vulcao”, 4 (20 %) em “Rabo de Baleia”, 3 (15%) em “Farol”, 2 (10%) em
“Capuz” e 1 (5%) em “Porta de castelo”.

Dentre os pacientes obesos (IMC > 30 kg/m?), com sobrepeso (IMC entre 25 — 29,9 kg/m?)
e normais (IMC entre 18 — 24,9 kg/m?), o verumontanum em “Vulcdo” foi o mais frequente em
todos eles, apresentando uma frequéncia de 7 (46.66%), 29 (52.72%) e 12 (52.17%)
respectivamente, com significancia estatistica (p= 0,022), avaliado pelo teste qui-quadrado.

Esses tipos de verumontanum podem ser visualizados nas figura 12.
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Figura 12: Tipos de verumontanum

A

Legenda: A figura representa os cinco tipos de verumontanum, com seus respectivos desenhos: A) Verumontanum

tipo “vulcdo”. B) Verumontanum tipo “farol”. C) Verumontanum tipo “Rabo de baleia”. D) Verumontanum tipo “porta
de castelo”. E) Verumontanum tipo “capuz”.

Fonte: O autor, 2020.
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4 DISCUSSAO

Sabe-se hoje que os inibidores da 5a-redutase agem induzindo a apoptose das células
epiteliais da prostata (22), levando a uma reducdo do tamanho da préstata de cerca de 18-28%
e a uma diminuigdo nos niveis séricos do antigeno prostatico especifico (PSA) de cerca de 50%
apos seis a doze meses de tratamento (18). Além disso, os inibidores da 5alfa-redutase
melhoram o IPSS em 15-30% e o fluxo maximo urinario em 1,5-2,0 ml/s em paciente com
STUI (20,21). Os inibidores da 5alfa-redutase, mas ndo os alfal-bloqueadores, reduzem o risco
a longo prazo (> um ano) de reten¢do urinaria aguda (RUA) ou necessidade de cirurgia (23).
No estudo PLESS, o tratamento com finasterida reduziu o risco relativo de RUA em 57% e a
cirurgia em 55% em quatro anos, em comparacdo com placebo (23). Além disso, a finasterida
pode diminuir sangramento durante a cirurgia de ressec¢do transuretral da prostata (RTUP),
provavelmente devido aos seus efeitos sob a vascularizacdo da prostata (24).

Apesar de todos esses estudos, ndo existem informacGes na literatura se esta classe de
medicamento altera o tamanho ou a forma do verumontanum. No presente estudo as medias das
medidas do verumontanum foram maiores no grupo controle em comparagao aos grupos 1 e 2.
Houve também diminuicdo dos didmetros do verumontanum com o aumento da prdstata,
sugerindo que o verumontanum ndo aumenta com o0 crescimento prostatico nos pacientes com
HPB. Além disso, houve uma diminui¢do do tamanho do verumontanum com o avancar da
idade.

Além da diminuicdo da libido e da disfuncdo erétil, sabe-se hoje que o uso de inibidores
da 5alfa-redutase pode causar distlrbios ejaculatorios e reducdo do volume do sémen
(18,20,21,25). A causa desta alteracdo ejaculatéria ndo é conhecida, no entanto podemos
especular que alteracBes no tamanho do verumontanum poderiam estar envolvidos nesses
disturbios ejaculatorios.

Em nossa amostra tanto nos pacientes portadores de HPB que usaram 5-ARIs como nos
pacientes com HPB sem a droga observamos uma diminui¢do das medidas do verumontanum
concomitante com o aumento do volume prostatico, no entanto apenas a diminui¢do da medida
transversal do verumontanum no grupo de HPB que usou a droga apresentou significancia
estatistica. N&o existem na literatura relatos da alteracdo da morfologia do verumontanum em
pacientes com HPB em uso de inibidores da 5alfa-redutase.

O IMC e a sindrome metabdlica apresentam importancia na incidéncia e no prognéstico

das patologias prostaticas (26). Em nosso estudo observamos que em pacientes que usaram
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inibidores da 5alfa-redutase houve aumento do didmetro longitudinal do verumontanum com o
aumento do IMC, ja o didmetro transverso aumentou pouco (praticamente se manteve
inalterado). No grupo dos pacientes que ndo usaram inibidores da 5alfa-redutase, houve reducédo
do diametro longitudinal do verumontanum e aumento do didmetro transversal conforme o
aumento do IMC. E no grupo controle, houve aumento dos didmetros do verumontanum
conforme 0 aumento do IMC, com significancia estatistica (p=0,0013 e p= 0,0014), sugerindo
que a obesidade pode estar associada com 0 aumento do tamanho do verumontanum.

Durante a cirurgia de RTUP, existe uma preocupacéo quanto a lesdo do verumontanum.
Desta forma, Malalasekera e seus colaboladores, fizeram um estudo em 3D do trajeto dos ductos
ejaculatorios pela préstata, para tentar definir uma forma de minimizar a chance de lesdo dos
ductos ejaculatorios durante a ressec¢do transuretral da préstata, e ele sugere que se preserve o
tecido prostatico situado a 7,5mm de cada lado do verumontanum a partir da linha média e a
10mm proximal ao verumontanum. Sendo assim, o conhecimento da anatomia do
verumontanum se faz novamente importante para definir limites de resseccdo no tratamento
cirdrgico da HPB (27).

Outra patologia a ser discutida seria a azoospermia obstrutiva. Esta doenca leva a
infertilidade pela obstrucéo do trato reprodutor masculino, podendo ocorrer em qualquer parte
do mesmo (rede testicular, ductos eferentes, epididimo, ducto deferente e ducto ejaculatorio)
(28). Um dos exames utilizados para o diagnostico dessa condicdo é a vasografia/vesiculografia
seminal, que consiste na cateterizacdo dos ductos ejaculatorios através do verumontanum e
injecdo de contraste (29,30). Quando a obstrucdo se localiza nos ductos ejaculatorios, o
tratamento ideal é a resseccdo transuretral do ducto ejaculatério, acessando através do
verumontanum (30). Desta forma, o melhor conhecimento da anatomia do verumontanum,
assim como da sua classificacdo, pode ajudar no tratamento endoscopico da azoospermia
obstrutiva.

Esses fatos reforcam a importancia do conhecimento da anatomia do verumontanum.
No presente estudo, propomos uma classificagdo do verumontanum em 5 tipos anatdmicos
diferentes (“Vulcao”, “Farol”, “Rabo de baleia”, “Capuz” ¢ “Porta de castelo”), 0 que é inédito
na literatura. Em nosso estudo observamos que o verumontanum em “Vulcdo” foi o mais
frenquente (51,61% de todos os pacientes do estudo), seguido pelo verumontanum em “Farol”
e “Rabo de baleia”, sendo 0 verumontanum em “Porta de castelo” e “Capuz” os menos
prevalentes. No entanto ndo observamos diferenca entre 0s grupos e as variaveis, o que sugere
que o tipo de verumontanum ndo se alteraria pela HPB, pelo o uso de inibidor da 5alfa-redutase,

pelo IMC ou pelo uso de cateter vesical de demora.
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As principais limitagdes do presente estudo séo: 1) Presenca de uma amostra pequena
de pacientes. 2) Impossibilidade de aferir o 3° didmetro do verumontanum e consequentemente
calcular o seu volume. Pois a imagem analisada pela endoscopia é obtida em 2 dimensdes o que
impossibilita calcular o volume do verumontanum. 3) Nao padronizar um unico tipo de 5-ARIs.
4) Nosso método de medicdo ndo utiliza ferramentas de medicdo mais confiaveis, como um
paquimetro, mas foi a Unica maneira encontrada para realizar as medic6es, considerando que o

estudo foi realizado com pacientes vivos.
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CONCLUSOES

O verumontanum apresentou reducdo de suas medidas nos pacientes portadores de HPB
gue usaram e nos que nao usaram 5-ARIs conforme o aumento da prdstata, sugerindo que a HPB
ndo aumenta o verumontanum em conjunto com os lobos prostaticos. Os pacientes portadores de
HPB que faziam uso de 5-ARIs apresentaram reducdo do diametro transversal (com significancia
estatistica) com o aumento do peso prostatico, o que poderia levar a distdrbios ejaculatérios, sendo
necessario estudos mais especificos para provar essa hipétese. No grupo controle houve aumento
dos didmetros do verumontanum com o aumento do IMC, sugerindo que a obesidade aumentaria o
tamanho do verumontanum. Em todos os grupos as medidas do verumontanum diminuiram com o
avancar da idade. Observamos a presenca de 5 tipos de verumontanum em nossa amostra
(verumontanum em “vulcao”, “farol”, “rabo de baleia”, “capuz” e “porta de castelo”), sendo que o
tipo em “vulcdo” foi mais o frequente independentemente dos grupos ou variaveis, sugerindo que
a HPB, o uso de 5-ARIs, 0 uso de CVD, o IMC e a idade ndo influenciam na morfologia do
verumontanum. A anatomia € estudada hd milhares de anos, e criar uma nova classificacdo
anatdbmica em pleno século 21 deve ser considerada uma contribuicdo interessante. Além disso,
acreditamos que essa classificacdo pode ajudar na cirurgia endoscdpica da prostata, bem como em
estudos futuros.
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ABSTRACT

Introduction and objective: To evaluate changes in verumontanum anatomy in patients with
benign prostatic hyperplasia (BPH) who used 5-alpha reductase inhibitors (5-ARIs) and to
propose an anatomical classification of the verumontanum.

Methods: We studied 86 patients with BPH and 7 patients without the disease (age under 40
years-old who underwent kidney or ureteral lithotripsy). Of the patients with BPH, 34 (mean
age=67.26) had 5-ARIs use and 52 (mean age=62.69) did not use the drug. During the surgeries,
photographs of the seminal colliculus were taken and later, with the aid of software (Image J),
the length (longitudinal diameter) and width (transverse diameter) of the verumontanum were
measured in all patients. During the procedure, we evaluated the different types of
verumontanum. For statistical analysis, the R-Project software was used.

Results: In the group of patients with BPH who were taking the medication (group 1), the mean
measures of length and width of the verumontanum were 4.69 mm and 2.94 mm respectively.
In the group of patients with BPH who did not use the drug (group 2), the mean diameters were
4.54mm and 3.20 mm respectively. In the control group (group 3), the average length and width
were 5.63 mm and 4.11 mm respectively. There was an increase in longitudinal and transverse
measurements of the control group with an increase in body mass index (BMlI) (p = 0.0001 and
p = 0.035 respectively). In addition, there was a reduction in transverse diameter in the group
of BPH using 5-ARI with increased prostate volume (p = 0.010). We found five different
verumontanum types: “volcano” (51.61%), “lighthouse” (24.73%), “whale tail” (12.90%),
“hood” (5.38%) and “castle door” (5.38%), which we propose as an anatomical classification.
Conclusion: Veromontanum has smaller measurements in patients with BPH regardless of
treatment. In the control group, there was an increase in verumontanum diameters with an
increase in BMI. The volcano type of verumontanum was the most frequent regardless of
groups and BMI.
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INTRODUCTION

The verumontanum (seminal colliculus) is a bulge distal to the urethral crest that
presents the prostatic utricle (remnant of the Muller ducts) and the two ejaculatory ducts (1).
The verumontanum originates from the endoderm of the bladder part of the urogenital sinus,
and has great anatomical and functional importance due to the presence of ejaculatory ducts,
fundamental structures for semen elimination. Thus, this structure plays an important role in
reproduction (2). It can be affected by problems such as cysts or polyps, which lead to
symptoms of emptying, dysuria, hematuria, infertility, hemospermia, prostatitis and urinary
tract infection (3).

Although there are anatomical classifications of the prostate (McNeal and Randall) (4,5)
and classification of the prostate utricle (6), so far no classification of the seminal colliculus has
been created.

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is one of the most common diseases in men, with
progressive incidence according to age. BPH leads to lower urinary tract symptoms (LUTYS)
due to intra-bladder obstruction (7). Among the medications used to treat BPH, 5-alpha-
reductase inhibitors (5-ARIs) are prominent because they are able to alter the natural history of
the disease by decreasing prostate volume (8). There are two FDA-authorized 5-ARlIs drugs:
finasteride and dutasteride. Finasteride acts by inhibiting type 2 enzyme while dutasteride
inhibits type 1 and 2. However, this class of drugs has side effects such as ejaculatory disorders

and reduced semen volume (8-10).

Previous studies analyzing the anatomy of the verumontanum in BPH and in patients
with normal prostates are scarce in the literature. We hypothesized that the verumontanum
anatomy could be altered in patients with BPH by the use of 5-alpha-reductase inhibitors, which
could justify side effects such as ejaculatory disorders. Although, that is not the purpose of our
work.

The aim of this paper is to create an anatomical endoscopic classification for
verumontanum and to assess changes in verumontanum anatomy in patients with benign
prostatic hyperplasia (BPH) using 5-alpha-reductase inhibitors, such as: assess whether the 5 -
ARIs alter the size or anatomy of the verumontanum; assess whether BPH increase the size or
change the anatomy of the verumontanum; compare the size of the verumontanum with age,

the body mass index (BMI) and the prostate weight.
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MATERIALS AND METHODS

The experimental protocol described here was approved by the committee for ethical
human experimentation of our university. This study was carried out in accordance with the
ethical standards of the hospital’s institutional committee on human experimentation (opinion
number 3.233.220).

This is an anatomical, observational, analytical, prospective and non-randomized study,
carried out at the Federal Hospital of Lagoa, started in March 2018 and completed in October
2019. We studied 86 patients with BPH (age 41 to 85 years, mean = 64.5 years) and 7 patients
without BPH, who formed the control group (age 29 to 38 years, mean = 32.71 years). Of the
patients with BPH, 34 used 5-ARIs (16 used finasteride and 18 used dutasteride, wich compose
the Group 1) and 52 did not use this class of drugs (Group 2). The average age of group 1 was
67 years and the average age of group 2 was 62 years. All the patients in the study were
evaluated by the same professional, who applied the same questionnaire. Data were collected
such as age, height, weight, body mass index, prostate weight, alpha-blocker use, 5-alpha-
reductase inhibitor use, presence of systemic arterial hypertension and diabetes mellitus, and
delayed bladder catheter (DBC) use.

Inclusion criteria: Patients with BPH who underwent transurethral resection (TUR) of
the prostate or bladder and patients younger than 40 years without BPH who underwent an
endoscopic procedure to treat urolithiasis composed the control group (because the literature
shows that at this age occurs a significant increase in the prevalence of BPH, as well as in lower
urinary tract symptoms associated with BPH.) (7). Exclusion criteria: All patients with any other
prostate pathology (prostate cancer, prostatitis, prostate cyst, etc.), patients with BPH who used
finasteride or dutasteride for less than 6 months (because the literature shows that at this
moment the drugs start to have the best effect) (11), as well as patients undergoing any
minimally invasive surgical treatment of the prostate. In our study, all patients who used 5-
ARIs were also using alpha-blockers.

In order to standardize the performance of TURs so that the technique used in the
introduction of the resectoscope was always the same, all patients were operated by the same
surgeon. The resectoscope used was Olympus® 26 French (Fr) - continuous flow. The
electrodes used were "loop" type. The generator used was the Olympus® bipolar plasma.
During transurethral resection surgery, photographs of the verumontanum were taken (40cm

distance between the camera and the monitor screen) and the images were analyzed using Image
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J version 1.46r, with its plug-in (http://rsb.info.nih.gov/ij/). The longitudinal and transverse
diameters of the seminal colliculus were measured using the distance between the two ends of
the resectoscopic loop, which was determined prior to surgery individually as a measurement
parameter. The distance of the resection loop and the optics was standardized (1cm). In the
case of patients in the control group, the measurement was made using the diameter of a ureteral
catheter (previously known measure) as a parameter for verumontanum diameter measurement
(Figure 1). All verumontanums were initially photographed without the resection loop and
without the ureteral catheter in the visual field so that they could be evaluated to standardize a
classification of their anatomy.

After completing the verumontanum measurements, comparisons were made between the
following groups: patients with BPH who used 5-alpha-reductase inhibitors (group 1), patients
with BPH who did not use 5-alpha-reductase inhibitors (group 2), and patients under 40 years
of age, without BPH, undergoing the endoscopic procedure to treat urolithiasis (group 3,
control). In addition, comparisons of verumontanum size with age, BMI and prostate weight
were performed. After the analysis of all verumontanums, we proposed a new classification for
the organ’s morphology.

Statistical analysis was performed using the R-Project software, version 3.5.3. The
Kruskal-Wallis test and Dunn’s post-test were used to verify if there was a statistically
significant difference between the means of the variables. The Mann-Whitney mean
comparison test was used to evaluate the prostate size variables present in groups 1 and 2.
Simple linear correlations were calculated to compare verumontanum measurements with

variables in the three groups. We considered p-values <0.05 as statistically significant.

RESULTS

All variables studied are presented in Table 1. The mean, standard deviation and median of

BMI, prostate weight and verumontanum measurements are shown in Table 2.

In the control group, there was an increase in longitudinal (R?=0,9791; p=0,0013) and

transverse (R? =0,9777; p=0,0014) measurements of the verumontanum with rising body mass

index (BMI), with statistical significance. However, in the comparison according to age,

verumontanum diameters decreased (longitudinal diameter (R?> = 0,3403; p = 0,1692) and

transverse diameter (R = 0,4221; p = 0,1142) as age increased (Figure 2).
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In BPH patients who used 5-alpha-reductase inhibitors (group 1), when comparison of the
verumontanum measurements and BMI revealed an increase in longitudinal diameter (R? = 0,0285;
p = 0,3397) and a slight increase in transverse diameter (R? = 0,0005; p = 0,8986) with an increase
in BMI. In this group there was a reduction in longitudinal (R? = 0,0238; p = 0,3833) and transverse
(R? =0,0325; p = 0,3080) diameters with increasing age. In the comparson with prostate weight,
there was a reduction in longitudinal (R? = 0,0237; p = 0,3852) and transverse (R? = 0,1864; p =
0,0108) diameters as the prostate weight increased, but only the transverse diameter was
statistically significant (Figure 3).

In the group of patients with BPH who do not use 5-alpha reductase inhibitors (group 2),
there was a reduction in longitudinal diameter (R?> = 0,0006; p = 0,8662) and an increase in
transverse diameter (R?> = 0,0049; p = 0,6235) as the BMI increased; reduction in transverse
diameter (R? = 0,0118; p = 0,4440) and increase in longitudinal diameter (R? = 0,0196; p = 0,3223)
with increasing age; and decreases of longitudinal (R? = 0,0029; p = 0,7063) and transverse (R? =
0,0078; p = 0,5323) diameters with increasing prostate weight (Figure 3).

The graphs show that the verumontanum did not increase with age in the three groups. It
can also be noted that the verumontanum did not increase with increased prostate volume,
suggesting that in patients with BPH there is no associated growth of the verumontanum together
with the prostate.

During the anatomical analysis of the verumontanum, we observed five different
morphological types, whose nomenclature we created according to their appearance (Figure 4):
“Volcano” colliculus is a short colliculus with the utricle at its upper extremity; “Lighthouse”
colliculus is longer colliculus with the anterior utricle at its upper extremity; “Whale Tail”
colliculus is a short, flattened organ with an elongated urethral crest; “Hood” colliculus is the most
elongated colliculus of all, tapered and continuous with the urethral crest; and “Castle Door”
colliculus is a broad, short colliculus with enlarged prostate utricle. Group 1 presented frequency
of verumontanum types as follows: 12 (35.29%) patients with “Volcano” colliculus; 8 (23.53%)
with “Whale tail”; 7 (20.59%) with “Lighthouse”; 4 (11.76%) with “Hood”; and 3 (8.82%) with
“Castle Door” type. In the analysis of group 2, the frequency pattern was: 32 (61.54%) patients
with “Volcano” type colliculus; 14 (26.92%) with “Lighthouse”; 3 (5.77%) with “Whale Tail”; 2
(3.85%) with “Castle Door”; and 1 (1.92%) with “Hood” type.

In the control group, the “Volcano™ colliculus was present in 4 (57.14%) patients,
“Lighthouse” in 2 (28.57%) patients and “Whale Tail” in 1 (14.29%) patient.

There was no statistical difference in the comparison between the three groups (p = 0,0908).
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Of the patients who were using delayed bladder catheters, 10 (50%) had “Volcano”
colliculus, 4 (20%) had “Whale Tail”, 3 (15%) had “Lighthouse”, 2 (10%) had “Hood”, and 1 (5%)
had “Castle Door”.

Among obese (BMI > 30 kg/m?), overweight (BMI 25 - 29.9 kg/m?) and normal patients
(BMI < 24.9 kg/m?), the “Volcano” verumontanum was the most frequent in all of them, presenting
frequencies of 7 (46.66%), 29 (52.72%) and 12 (52.17%) respectively, with statistical significance
(p =0.022).

DISCUSSION

The 5-alpha-reductase inhibitors are known to act by inducing apoptosis of prostate
epithelial cells (12), leading to a reduction in prostate size of about 18-28% and a decrease in
serum prostate-specific atigen (PSA) levels of about 50% after six to twelve months of
treatment (8,11). In addition, 5-alpha-reductase inhibitors improve International Prostate
Symptom Score (IPSS) by 15-30% and urinary maximal flow by 1.5-2.0 ml/s in patients with
LUTS (9,10). 5-alpha-reductase inhibitors reduce the long-term risk (> one year) of acute
urinary retention (AUR) or the need for surgery (13). In addition, finasteride can decrease
bleeding during transurethral prostate resection surgery, probably due to its effects on prostate
vascularization (14).

However, there is no information in the literature on whether this class of drugs alters
the verumontanum size. In the present study, the mean verumontanum measurements were
higher in the control group compared to the group without the drug, where the transverse
diameter was larger than in the group that used the medicine. This suggests that 5-alpha-
reductase inhibitors also decrease the verumontanum size.

In addition to decreased libido and erectile dysfunction, it is now known that the use of
5-alpha-reductase inhibitors can cause ejaculatory disorders and reduced semen volume (8-
10,15). The cause of these ejaculatory disorders is not known, but we can speculate that changes
in verumontanum size could be involved. Therefore, further studies are needed to assess
whether the form of verumontanum, influenced by the use of 5-ARIs in the population affected
by BPH / LUTS, could modify the ejaculatory pattern of these individuals.

In our sample, in patients of group 1 and group 2, we observed a decrease in

verumontanum measurements together with an increase in prostate weight, but only the
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decrease in verumontanum transversal measurement in the BPH group who used the drug was
statistically significant.

BMI and metabolic syndrome are important in the incidence and prognosis of prostate
diseases (16). There are no reports in the literature of alteration of verumontanum morphology
in patients with BPH using 5-alpha-reductase inhibitors. In our study, we observed in patients
who used 5-alpha-reductase inhibitors an increase in both diameters (mainly in the longitudinal
diameter) with increase of BMI. In the group who did not use 5-alpha reductase inhibitors, the
longitudinal diameter of the verumontanum decreased and the transverse diameter increased as
the BMI increased. And in the control group, verumontanum diameters increased as BMI
increased, with statistical significance.

During prostate TUR surgery, there is concern about verumontanum injury. Thus,
Malalasekera and collaborators (17) performed a 3D study of the pathway of the ejaculatory
ducts through the prostate to try to define a way to minimize the chance of ejaculatory duct
injury during trans-urethral resection of the prostate, and he suggested preserving the prostate
tissue located 7.5 mm on either side of the verumontanum from the midline and 10 mm proximal
to the verumontanum. Thus, knowledge of the anatomy of the verumontanum is again important
to define resection limits in the surgical treatment of BPH (17).

Another condition to be discussed would be obstructive azoospermia. This disease leads
to infertility due to obstruction of the male reproductive tract, which can occur anywhere (rete
testis, efferent ducts, epididymis, vas deferens and ejaculatory duct) (18). One of the tests used
to diagnose this condition is seminal vasography/vesiculography, which consists of
catheterization of the ejaculatory ducts through the verumontanum and contrast injection
(19,20). When the obstruction is located in the ejaculatory ducts, the ideal treatment is
transurethral resection of the ejaculatory duct, accessed through the verumontanum (20). Thus,
better knowledge of the anatomy of the verumontanum, as well as its classification, may help
in endoscopic treatment of obstructive azoospermia. These facts reinforce the importance of
knowledge of verumontanum anatomy.

The average diameter of verumontanum in group 3 was higher than in group 2, which
was higher than in group 1, suggesting that 5-alpha-reductase inhibitors shrink the prostate as
well as the verumontanum. Patients using 5-alpha-reductase inhibitors showed increased
longitudinal diameter of the verumontanum with increasing BMI. In the group who did not use
5-alpha reductase inhibitors, there was a reduction in longitudinal diameter and an increase in
transverse diameter of the verumontanum as the BMI increased. The verumontanum was

smaller in patients with BPH who used and those who did not use 5-alpha-reductase inhibitors
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as the prostate enlarged, suggesting that BPH does not increase the size of the verumontanum.
In the control group, verumontanum diameters increased with increasing BMI, suggesting that
obesity may be associated with increased verumontanum size. In all groups the measures of the
verumontanum decreased with advancing age, except for group 2, which presented an increase
in longitudinal diameter.

A finding of great interest during this study is that all patients could be grouped into one
of the five categories of our verumontanum morphological classification. From what has been
shown, we believe this classification represents anatomic reality and will be useful in future
studies involving the verumontanum. We propose to classify the verumontanum into five
different anatomical types (“Volcano”, “Lighthouse”, “Whale Tail”, “Hood” and “Castle
Door”). We observed that the “Volcano” colliculus was the most frequent (51.61% of all
patients in the study), followed by the “Lighthouse Tower” and “Whale Tail” types, with the
“Castle Door” and “Hood” being less prevalent. However, we did not observe any difference
between the groups, suggesting that the type of colliculus is not altered by BPH, the use of 5-
alpha-reductase inhibitors or the use of delayed bladder catheters.

The main limitations of the present study are: presence of a small sample of patients;
impossibility of measuring the third diameter of the verumontanum and consequently
calculating its volume, because the image analyzed by endoscopy is obtained in two
dimensions; do not standardize a single type of 5-ARIs; our measurement method does not use
more reliable measurement tools, such as a caliper, but this was the only way we found to carry

out the measurements, considering that the study was with live patients.

CONCLUSION

The veromontanum measurements were smaller in patients with BPH who used and those who
did not use the medicine as the prostate enlarged. In the control group, there was an increase in
verumontanum diameters with an increase in BMI. We observed the presence of five
morphological types of verumontanum in our sample (“Volcano”, “Lighthouse”, “Whale Tail”,
“Hood” and “Castle Door”), and the “Volcano” type was most frequent regardless of groups or
BMI, suggesting that BPH, the use of 5-alpha-reductase inhibitors, the use of delayed bladder
catheter and obesity do not influence verumontanum morphology. Creating a new anatomical
classification is always interesting. In addition, we believe this classification may help in

endoscopic prostate surgery as well as future studies.
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Tendo em vista a legislagéo vigente, o CEP recomenda ao Pesquisador: Comunicar toda e qualquer
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ANEXO B — Termo de consentimento livre e esclarecido

PESQUISADOR RESPONSAVEL:
Dr. Henrique Barbosa de Menezes
CRM: 52-0109035-6 / RJ

Telefone de contato: (27) 981776300

O senhor esta sendo convidado como voluntario a participar da pesquisa intitulada “Estudo
anatbmico do verumontanum durante cirurgias endoscopicas em pacientes com hiperplasia
prostatica benigna”, que sera desenvolvida na Unidade de Pesquisa Urogenital da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro e que nao havera prejuizo algum para o diagnéstico definitivo da
sua patologia (doenca) e nem para o resultado do tratamento.

Para este estudo serdo realizadas fotografias da prostata vista por endoscopia (por dentro)
durante o ato cirdrgico para avaliacdo da anatomia.

Os pacientes portadores da hiperplasia prostatica benigna serdo submetidos ao procedimento a
resseccdo transuretral da prostata, uma cirurgia para retirada do adenoma prostatico (parte
interna proéstata), ou resseccao transuretral de bexiga (para os pacientes com doenga na bexiga)
e 0s pacientes que ndo apresentam esta doenca na prostata serdo submetidos ao procedimento
especifico para a patologia a ser tratada (por exemplo: urolitiase).

Para participar deste estudo o senhor ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. O senhor sera esclarecido sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara
livre para participar ou recusar-se a participar. Poderd retirar seu consentimento ou interromper
a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntéria e a recusa em participar
ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que € atendido pelo
pesquisador.

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu nome ou 0 material
que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissao.

O senhor ndo serd identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador assumira a responsabilidade
pelos mesmos.

Eu,

fui informado dos objetivos do estudo “Estudo anatdmico do verumontanum durante cirurgias

endoscopicas em pacientes com hiperplasia prostatica benigna”, de maneira clara e detalhada e
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esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagGes e
modificar minha deciséo de participar se assim desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma coOpia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

davidas.

Rio de Janeiro, de de 20

Assinatura do participante

Assinatura da testemunha

Assinatura do Pesquisador

Contado do Comité de Etica em Pesquisa: Av. 28 de setembro, 77 térreo Vila Isabel — CEP
20551-030 - Tel: 21-2868.8253 — Email: cep- hupe@uerj.br.



ANEXO C - Tabela com todos os dados e variaveis dos pacientes portadores de HPB
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Pct. | Idade | DLV DTV ™V PP In.5alf | OBES./IMC | HAS | DM | CVD
1 55 2,75mm | 2,20mm | RB 609 Sim Sim /31,37 | Ndo | N&o | Nao
2 66 3.19mm | 3,3mm |V 759 Sim Néo/24.91 | Nao | N&o | Sim
3 52 2,81lmm | 3,39mm | RB 54¢g Sim Néo / 27,3 Sim | Sim | Néo
4 72 3,7lmm | 3,5mm | PC 559 Sim N&o /24,0 N&o | Néo | Sim
5 68 7,11mm |(22mm | C 469 Sim Sim /38,4 Sim | Sim | Néo
6 64 6,6mm 3,12mm | RB 479 Sim Néo / 23,8 Sim | Sim | Sim
7 66 2,91mm | 2,26mm | V 54¢g Sim N&o /29,72 | Nao | N&o | Sim
8 68 5,18mm | 3,23mm | C 639 Sim Sim /34,15 | Sim | Ndo | Sim
9 63 2,88mm | 2,04mm | PC 659 Sim Néo /22,59 |Sim | Sim | Ndo
10 |58 4,56mm | 3,88mm | PC 409 Sim N&o /26,81 | Sim | N&o | Néo
11 |79 6,31lmm | 42mm |V 579 Sim Néo/29.29 | Sim | N&o | Nédo
12 |68 3.92mm | 40mm |V 509 Nao Néo/22.94 | Nao | Né&o | Néo
13 |77 4,92mm |[3,0mm |V 1409 Néo N&o / 26,9 Sim | N&o | Néo
14 |72 8,3lmm | 2,51mm | F 409 Nao Néo /20,06 | Nao | N&o | Nao
15 |66 4,37mm | 4,40mm | RB 329 Sim Néo /23,99 | Nado | Né&o | Ndo
16 |68 6,91mm | 3,24mm | C 639 Sim N&o / 25,0 Sim | N&o | Sim
17 |56 6,17mm | 3,95mm | F 659 Sim Né&o /29,4 Sim | N&o | Néo
18 |78 5,36mm | 2,11mm | RB 669 Sim Néo / 23,6 Sim | Nédo | Sim
19 |63 4,51mm | 2,90mm |V 409 Nao N&o / 25,0 N&o | Nao | Sim
20 |68 5,29mm | 2,43mm | V 51g Néo N&o / 25,9 N&o | Nao | Sim
21 |60 5,33mm | 3,75mm | V 419 Nao Néo / 22,7 Néo | Nao | Sim
22 |52 7,28mm | 2,32mm | F 709 Sim N&o / 25,0 Sim | N&o | Sim
23 |68 7,29mm | 3,15mm | RB 539 Sim Né&o /17,5 Sim | N&o | Sim
24 | 69 3.79mm | 2,75mm | V 409 Nao Sim/34,11 | Sim | Sim | Nao
25 |68 4,70mm | 4,17mm |V 669 Nao Néo /24,9 N&o | Nao | Sim
26 |60 3,31lmm | 3,07mm | V 319 Nao Néo / 28,5 Sim | N&o | Néo
27 | 67 4,5mm 3,06mm | V 699 Nao Nao /23,14 | N& | N&o | Sim
28 |62 4,15mm | 3,81mm | V 679 Sim Néo / 22.9 Sim | Sim | Nédo
29 |78 3,57mm | 1,24mm | C 100g | Sim Néo / 25,8 Sim | N&o | Néo
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30 |62 2,17mm | 2,4mm |V 84¢g Sim Né&o / 19,0 Sim | Sim | Néo
31 |65 4,03mm | 1,7mm |F 679 Sim Néo /24,9 N&o | Nao | Sim
32 |64 6,3lmm | 4,14mm | F 20g Nao Néo / 27,0 Nao | Ndo | Nao
33 |72 587mm | 3,14mm | F 529 Nao N&o / 28,6 N&o | Sim | Nao
34 |67 2,24mm | 2,35mm | V 339 Nao Sim /31,0 Néo | Nao | Nao
35 |72 591mm | 4,97mm | PC 449 Nao Sim /45,6 Sim | N&o | Néo
36 |74 2,6mm 2,Amm | RB 30g N&o N&o / 23,0 Sim | Sim | N&o
37 |81 3,19mm | 2,46mm | RB 869 Sim Néo / 23,0 Sim | N&o | Néo
38 |71 459mm |[196m |F 599 Sim Sim /32,0 Sim | N&o | Néo
39 |74 559mm | 2,62mm | F 489 Néo N&o / 28,0 Sim | N&o | Néo
40 |59 4,77m 3,19mm | V 479 Sim Néo / 22,8 Néo | Nao | Nao
41 |70 10mm 6,61mm | V 339 Nao Néo / 24,4 Sim | Néo | Néo
42 | 68 4,74mm | 3,75mm | V 419 Sim Né&o / 26,0 N&o | N&o | Ndo
43 |71 4,81lmm |2,99mm | V 379 Sim Néo / 26,0 Néo | Nao | Sim
44 |79 534mm | 2,77mm | F 55¢g Sim Néo / 24,0 Néo | Sim | Nao
45 160 5,66mm | 3,92mm | V 20g Sim Sim/ 34,6 Sim | N&o | Néo
46 |70 2,57mm | 251mm | RB 429 Sim Néo /21,5 Sim | Nédo | Sim
47 |58 7,93mm | 6,82mm | V 20g Nao Néo /24,9 Sim | Néo | Néo
48 |82 4,93mm | 3,25mm | F 409 Nao N&o /24,9 Sim | N&o | Néo
49 |60 4,49mm | 3,94mm | V 639 Nao Sim /31,4 Sim | Sim | Néo
50 |77 3,59mm | 2,16mm | V 369 Sim Néo / 28,0 Sim | Sim | Sim
51 |44 3,1mm 2,85mm | PC 259 Nao N&o /25,53 | Ndo | N&o | Néo
52 |69 4,47 mm |2,48mm | F 569 Sim Néo /27,68 |Sim | N&o | Sim
53 |70 4,92 mm |2,30mm | F 25¢ Nao Néo /27,15 | Sim | N&o | Ndo
54 |80 3,86mm | 2,13mm | V 158g | Sim N&o /22,03 | Sim | N&o | Nédo
55 |48 3,06mm | 2,67mm |V 279 Nao Néo / 28,3 Sim | Néo | Néo
56 |74 4,32mm | 3,29mm | V 249 Nao Néo /26,98 | Sim | N&o | Ndo
57 |57 4,58mm | 3,15mm | V 359 Nao Né&o /26,49 | Nao | N&o | Néo
58 |56 4,42mm | 1,59mm | F 35¢ Nao Sim /32,11 | Sim | Né&o | Nao
59 |70 4,22mm | 2,37mm | F 519 Nao Sim /32,0 Sim | N&o | Nao
60 |46 2,22mm | 2,35mm | V 299 Nao Né&o /23,87 | Sim | N&o | Néo
61 |49 4,92mm | 4,53mm | V 279 Nao N&o /27,76 | Ndo | Né&o | Néo
62 |41 4,49 mm | 3,23mm | V 30g Nao Nao/20/76 | N&d&o | N&o | Nao
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63 |58 2,45mm | 2,66mm | V 199 Nao N&o /26,34 | Ndo | N&o | Néo
64 |56 2,36mm | 5,09mm | V 35¢ Nao Néo /22,34 | Nao | N&o | Néo
65 |83 4,25mm | 3,13mm | V 759 Nao Néo /23,62 | Nao | N&o | Sim
66 |76 8,0mm 1,76mm | C 30g Nao N&o / 24,7 Sim | N&o | Néo
67 |61 3,80mm | 1,48mm | F 30g Nao Néo /22,34 | Nao | N&o | Néo
68 |63 534mm | 421mm |V 31g Nao Néo /27,71 | Nao | N&o | Néo
69 |50 4,94mm | 3,36mm | V 289 N&o N&o /29,58 | Sim | Sim | N&o
70 |42 3,17mm | 3,84mm | V 309 Nao Sim /34,33 | Sim | Sim | Néo
71 |52 3,65 mm | 2,56mm | V 509 Nao Néo /25,30 | Sim | N&o | Néo
72 |68 3.03mm | 3,06mm | V 659 Néo Sim /31,37 | Sim | Ndo | Ndo
73 |72 2,22mm | 1,74mm | V 429 Nao Néo /27,16 | Sim | Sim | Ndo
74 |49 4,03mm | 2,54mm | F 38g Nao Néo /29,41 | Nao | N&o | Néo
75 | 47 4,37 mm | 4,42mm | RB 399 Né&o Nédo /28,32 | Sim | Nado | Néo
76 | 77 2,68mm | 2,64mm | V 249 Nao Néo /22,72 | Nao | N&o | Néo
77 |85 4,45mm | 4,33mm | V 409 Sim Néo /26,36 | Nao | N&o | Néo
78 |44 4,28 mm | 2,25mm | F 279 Néo N&o /27,68 | Ndao | N&o | Néo
79 |61 2,42mm | 2,08mm | V 759 Nao Néo /24,77 | Sim | Sim | Ndo
80 |51 8,08mm | 3,73mm | F 759 Sim Néo /24,38 | Nao | N&o | Néo
81 |76 3,75mm | 2,65mm | V 54q Nao Sim /31,57 | Sim | Sim | Ndo
82 |68 4,38mm | 3,31mm | RB 38g Nao Néo /22,86 | Nao | N&o | Ndo
83 |53 11,26mm | 5,6mm | F 30g Nao Néo / 29,2 Nao | Ndo | Nao
84 |46 3,87Tmm | 2,87mm | F 30g Nao N&o / 25,0 Sim | N&o | Néo
85 |66 2,86mm | 1,64mm | F 359 Nao Néo /29,32 | Sim | Sim | Ndo
86 |72 4,41lmm | 3,46mm | V 409 Nao Néo /24,0 Sim | Sim | Néo

Legenda: Pct = Paciente. DLV = Diametro longitudinal do Verumontanum. DTV = Diametro transverso do
Verumontanum. TV = Tipo de Verumontanum. PP = Peso da prdstata. In.5alf = Inibidor da 5alfa-redutase.
OBES./IMC = Obesidade / indice de massa corporal. HAS = Hipertensdo arterial sisttmica. DM = Diabetes
Mellitus. CVD = Cateter vesical de demora. mm = milimetro. g = grama. V= Vulcdo. RB = Rabo de Baleia. F =

Farol. C = Capuz. PC = Porta de Castelo.

Fonte: Banco de dados do autor.




ANEXO D - Tabela com todas as variaveis do grupo controle

Pct. | Idade DLV DTV TV | OBES./IMC | HAS | DM | CVD
1 29 16.6mm | 10 mm F Sim /34,0 Ndo | Ndo | Néo
2 37 3,14mm | 2,0mm \4 Nao / 25,9 Nao Nao Nao
3 38 2,77mm | 2,12mm \Y/ N&o / 25,39 Nao Nao Nao
4 34 | 279mm | 1,74mm | V Néo /25,9 Ndo | Ndo | Néo
5 29 | 458mm | 2,81lmm | RB Néo / 25,6 Ndo | Ndo | Néo
6 30 5,28mm | 7,65mm \Y/ Nao / 26,06 Nao Nao Nao
7 32 4,26mm | 2,46mm F Nao / 26,77 Nao Nao Nao
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Legenda: Pct = Paciente. DLV = Diametro longitudinal do Verumontanum. DTV = Diametro transverso do
Verumontanum. TV = Tipo de Verumontanum. OBES./IMC = Obesidade / indice de massa corporal. HAS =
Hipertensdo arterial sistémica. DM = Diabetes Mellitus. C\VD = Cateter vesical de demora. mm = milimetro. g =
grama. V= Vulcdo. RB = Rabo de Baleia. F = Farol.
Nota: N&o foi incluido o peso da prdstata no grupo controle pois na faixa etéria deste grupo néo se faz investigacéo

de hiperplasia prostatica benigna rotineiramente.

Fonte: Banco de dados do autor.



