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Introducao:

A prostata € um pequeno Orgdo situa-
do logo abaixo da bexiga, em forma de uma
castanha portuguesa, atravessada pela ure-
tra. SO0 os homens possuem prdstata e o seu
desenvolvimento € estimulado pela testos-
terona, a hormona sexual masculina segre-
gada pelas células de Leydig dos testiculos.
A prdstata € um drgdo glandular que segrega
um fluido que, juntamente com a secregéo das
vesiculas seminais e os espermatozdides pro-
duzidos nos testiculos, vai formar o sémen ou
esperma. Sem as secregdes produzidas pela
prostata, os espermatozdides néo viveriam até
atingir o dvulo no momento da fecundacéo.
Além de conferir proteccéo, contém nutrientes
para o espermatozoide, na sua longa caminha-
da ao encontro do dvulo.

Para que serve a prostata?

A préstata tem um papel importante no
acto de urinar e também no acto sexual.
Tem uma fungéo de controlo do fluxo do jacto
urinario durante a micgao, para além de fechar

a saida da urina durante a ejaculagao e assim
evitar que a urina se misture com o esperma.
A préstata € uma glandula que produz cerca
de um terco do liquido que sai na ejaculagéo.
Esse liquido, que da o aspecto esbranquigado
ao esperma, serve como veiculo e nutriente
para auxiliar os espermatozéides na sua pro-
gressao.

O que é a HBP?

A HBP (Hiperplasia Benigna da Proéstata) é
uma doenga que se caracteriza pelo aumento
do tamanho deste 6rgdo. Este aumento esta
relacionado com a idade, e com a producéo de
testosterona (dihidrotestosterona). Parece pa-
radoxal, porque se sabe que com a andropausa
ha diminuicdo de producao de testosterona e
contudo é por aquela altura da vida que se de-
senvolvem mais acentuadamente os sintomas
associados a esta patologia. Admite-se que
aqui os estrogénios através de um processo de
aromatizagao, tém um papel preponderante. Na
verdade ¢ dificil definir HBP, visto que engloba
varios conceitos: um conceito anatomopatolo-
gico (hiperplasia celular epitelial e do estroma)



que surge na zona periuretral da prostata (ana-
tomia zonal de McNeal); um conceito clinico,
representado pelos multiplos sintomas adiante
referidos e um conceito urodindamico que tenta
explicar a obstrugédo infravesical causada pelo
aumento volumétrico observado.'

Incidéncia e Prevaléencia

A hiperplasia benigna da Prostata (HBP) é
uma das condi¢Oes patoldgicas mais frequen-
tes em homens acima dos 50 anos e a sua pre-
valéncia aumenta progressivamente com a ida-
de." Também se verifica uma maior tendéncia
para a progressao nas prostatas maiores que
30 cc e se o PSA desses doentes for superior a
1,5 ng/ml. Pode causar um importante impacto
na saude e na qualidade de vida dos doentes
e constitui-se na segunda maior indicacdo de
cirurgia nesta populagédo.? Por ser uma doen-
¢a progressiva causa importante morbilidade,
perda da qualidade de vida e elevados custos
socioecondmicos.

A HBP clinica representa as manifesta-
¢Oes sintomaticas da HBP anatomopatoldgica,
causando obstrucdo infravesical, através de
mecanismos estaticos e/ou dinamicos. Este
conjunto de sintomas, antigamente conhecido
por “prostatismo”, & actualmente designado
por “sintomas do tracto urinario inferior” (STUI)
— “Lower Urinary Tract Symptoms” (LUTS).
Esta designacéo foi introduzida em 1994 por
ser muito mais abrangente e inclui os sintomas
de enchimento / armazenamento vesical, como
frequéncia, urgéncia, urge-incontinéncia e noc-
tdria (anteriormente denominados irritativos) e
os sintomas de esvaziamento vesical, como
hesitacao, jacto fraco, gotejamento terminal e
necessidade de fazer forga para urinar (classi-
camente denominados sintomas obstrutivos).®

Convém referir que embora a HBP seja uma
doencga do homem, os LUTS ocorrem com igual
prevaléncia em ambos os sexos e agravam-se
com a idade. Os sintomas de esvaziamento séo
0s mais prevalentes, mas os de armazenamen-
to sdo os que mais incomodam os doentes.*

Apresentacao clinica

Clinicamente, a HBP é caracterizada pela
interaccdo de 3 factores: aumento do volume
prostatico, obstrugdo infravesical e sintomas.
Estes factores podem existir isoladamente ou
sobrepostos. Apesar da severidade dos sinto-
mas ser o factor que mais frequentemente leva
o doente a procurar assisténcia médica, o grau
de obstrucéao infravesical constitui-se no maior
factor de risco para o tracto urinario superior ou
paraa propria fungao de reservatério da bexiga.®

A avaliacdo urodindmica de pacientes com
prostatismo contribuiu significativamente para
melhorar os nossos conhecimentos sobre a
fisiopatologia da HBP e da obstrucéo infrave-
sical. Até recentemente, acreditava-se que os
sintomas miccionais dos doentes portadores
de HBP decorriam apenas da obstrucéo in-
fravesical causada pelo aumento prostatico e,
para muitos, HPB e obstrucéo infravesical séo
sinénimos. Entretanto, diversos autores de-
monstraram que apenas 50 a 75% dos homens
com diagnéstico clinico de HBP apresentam
obstrucéo infravesical e que a causa dos sin-
tomas em homens com LUTS é multifactorial,
compreendendo 4 condig¢oes: 1) — Obstrugéo
da uretra prostatica; 2) — Faléncia da contrac-
tilidade do detrusor; 3) — Instabilidade vesical;
4) — Urgéncia sensorial.7

A melhor maneira de avaliar os sintomas
causados pela HBP, ja descritos anteriormente,
¢ através de tabelas validadas. Existindo varios
instrumentos de trabalho, que avaliam a seve-
ridade dos sintomas, o incébmodo causado por
estes e o impacto na qualidade de vida.

O IPSS (International Prostate Symptom
Score) é o método standard mais utilizado em
todo o mundo (Quadro 1). Através da soma da
pontuacéo obtida nas suas questodes, € gerado
um valor que reflecte a globalidade da sinto-
matologia do doente no més anterior. Vérias
questbes se levantaram sobre a correlagao
entre o IPSS e os achados urodindmicos, mas
a verdade é que avaliam aspectos diferentes,
pois o IPSS apenas avalia a gravidade dos sin-



Quadro 1 - IPSS - Score Internacional de Sintomas Prostaticos

1. Esvaziamento incompleto
No Ultimo més, quantas vezes ficou
com a sensacéo de nao esvaziar
completamente a bexiga?

2. Frequéncia

No ultimo més, quantas vezes teve de
urinar novamente menos de 2 horas
apos ter urinado?

3. Intermiténcia

No ultimo més, quantas vezes observou
que, a0 urinar, parou e recomegou
varias vezes?

4. Urgéncia

5. Enfraquecimento do jacto
No Ultimo més, quantas vezes observou
que o jacto urindrio estava fraco?

6. Forcar a miccao
No Gltimo més, quantas vezes teve
de fazer forca para comegar a urinar?

7. Nocturia

No dlitimo més, quantas vezes em
média teve de se levantar a noite
para urinar?

Total de Sintomas

8.Qualidade de Vida

Se tivesse que passar o resto dos seus
dias com esse padrao miccional como
se sentiria?

tomas, podendo ser utilizado na monitorizagéo
dos sintomas ao longo do tempo e a resposta
a terapéutica.

O impacto dos sintomas urinarios na quali-
dade de vida normalmente é abordado através
da questdo 8 do IPSS. No entanto esta questéo
avalia a tolerancia do doente aos sintomas, nao
reflectindo todo o impacto causado por estes
na qualidade de vida. Existem varios instru-

-
-
-
No dltimo més, quantas vezes observou 1
que foi dificil conter a urina?
-
-
-
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1 1
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de 172 Metade | ;. as | Quase
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2 3 4
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Satisfeito infeliz

mentos para avaliar a qualidade de vida, sen-
do o mais utilizado o Medical Outcomes Study.
Através da sua aplicagdo em varios estudos,
verificou-se que entre 30 a 49% dos doentes
com sintomas moderados a graves, referem in-
terferéncia nas suas actividades do dia-a-dia. O
agravamento da intensidade dos sintomas esta
associado a uma condicao fisica débil, a perda
da vitalidade, deterioragdo da salde mental e



da percepcéo do estado de saude global. As-
sim o aumento do incémodo causado pelos
sintomas esta associado a uma degradagao da
qualidade de vida.

Terapéutica

A intensidade dos sintomas nem sempre
se correlaciona com o impacto que estes tém
na qualidade de vida, sendo a natureza inco-
modativa dos mesmos o que leva o doente a
procurar e por vezes o médico a propor trata-
mento. As opgdes de tratamento dos LUTS/
HBP incluem: a observacgao expectante, clas-
sicamente designada por watchful waiting, a

terapéutica farmacoldgica e a intervengéo ci-
rdrgica® (quadro 2).

A escolha do tratamento deve ser feita em
conjunto com o doente, adaptada de acordo
com as suas queixas, com a fase de evolugao
da HBP e com as suas preferéncias pessoais.
Tem por objectivo o alivio dos sintomas, a pre-
vengao das complicagoes, reduzindo a morbi-
lidade e a promogéo de resultados prolonga-
dos. A maioria destes doentes apresenta uma
esperanga média de vida entre os 15 e os 20
anos, pelo que temos que ter em conta nao s6
os resultados a curto prazo, como também a
durabilidade dos mesmos. Ndo nos podemos
esquecer da eficacia, da rapidez da acgao e

Quadro 2 - Opc¢oes de tratamento de LUTS/HBP

Espera Vigilante
Tratamento farmacolégico
Fitoterapia
Serenoa repens 320 mg id
Bloqueantes alfa adrenérgicos

Blogueantes alfa 1 (nao selectivos)
Terazozina 5 mg id
Alfazozina 10 mg id
Doxazozina 4-8 mg id
Blogueantes alfa 1a-d (selectivos)
Tansulosina 0,4 mg id
Inibidores 5-alfa reductase
Isoenzima tipo 2
Finasteride 5 mg id
Isoenzimatipo 1 e 2
Duasteride 0,5 mg id
Tratamento Interventivo
Prostatectomia aberta
Resseccao transuretral préstata (RTU-P)
Inciséo transuretral de préstata (ITU-P)
Tratamento minimamente invasivo e alternativo
Termoterapia transuretral
Electrovaporizacao prostatica transuretral / Resseccéo prostéatica Bipolar
Vaporizagao prostéatica /Enucleagao prostatica com Laser
Tratamento de Recurso
Algaliacédo permanente
Dispositivo urinario / Stents




Quadro 3 - Organigrama de terapéutica ajustada

Doente

IPSS<7
Sistomatologia leve

Baixo impacto
na qualidade de vida

IPSS >7
Sistomatologia moderada/severa
Impacto moderado/severo
na qualidade de vida

Préstata < 40cc Prostata > 40cc Préstata < 40cc Prostata cC
PSA<1,5 PSA>1,5 PSA<1, PSA>1,5

Vigilancia activa

da tolerabilidade de cada opgédo terapéutica
(Quadro 3).

O watchful waiting (WW) deve ser reco-
mendado a doentes com sintomas ligeiros
ou moderados, mas sem impacto significa-
tivo na sua qualidade de vida. Existem ainda
os doentes sintomaticos que querem evitar
os efeitos adversos e os custos dos medi-
camentos ou os riscos de uma cirurgia. Ao
escolher-se esta modalidade terapéutica,
deve fazer-se uma seleccao criteriosa dos
doentes, de forma a excluir a existéncia de
complicagbes prévias. Por ser uma pato-
logia progressiva, podera evoluir para a re-
tencao urinaria aguda ou complicar-se com
insuficiéncia renal e litiase.®'® Sabemos que
aproximadamente 85% dos doentes se en-

contrardo estaveis ao fim de 1 ano de WW,
deteriorando-se progressivamente para 65%
aos 5 anos.'" A razdo pela qual alguns doen-
tes agravam as suas queixas WW e outros
ndo ainda ndo esta totalmente esclarecida.
Um agravamento do incomodo provocado
pelos sintomas e o aumento do volume do
residuo pds miccional parecem ser os indica-
dores mais fortes de falha terapéutica. Para
a obtencdo de melhores resultados através
desta opcéo, existem recomendagdes e mo-
nitorizagdo clinica peridédica que sugerem a
educacgao e a modificagdo do estilo de vida,
evitando a ingestdo nocturna de liquidos, a
reducdo do uso de substancias como a cafe-
ina e o alcool, que possuem efeito diurético e
irritativo na bexiga.



Nos ultimos anos o tratamento farmacolégi-
co tornou-se a primeira escolha no tratamento
sintomatico da HBP, mostrando ser eficaz na
melhoria sintomatica a curto prazo (Qmax e es-
cala de sintomas). As duas principais classes
farmacoldgicas utilizadas sao os bloqueadores
dos receptores o,-adrenérgicos e os inibidores
da 5a-redutase (ARI’s).

Os bloqueadores dos receptores o, -
-adrenérgicos actuam no componente dinami-
co, caracterizando-se por um rapido inicio de
accgao, com melhoria clinica ao fim de 5 dias, o
que os torna a terapéutica de primeira linha na
maioria dos doentes com sintomas moderados
a graves. Estes podem ser ndo-uroselectivos
(o) (i.e. alfuzosina, terazosina e doxazosi-
na) ou uroselectivos (o,,) (i.e.tansulosina). Os
o-bloqueantes sdo responsaveis por uma
melhoria consistente quer a nivel sintomati-
co, quer a nivel urodinamico (Qmax), em 60
a 70% dos doentes.’ Apesar dos diferentes
o-bloqueantes serem equivalentes em termos
de eficacia'®'*'5, eles diferem em termos de to-
lerabilidade. A tansulosina apresenta o menor
risco de hipotenséo ortostatica.®

Os inibidores da 5a-redutase (i.e. finasteri-
de, dutasteride) inibem a conversao da testos-
terona em dihidrotestosterona (DHT), reduzindo
o volume prostatico, actuando no componen-
te mecanico da HBP". Diversos estudos de-
monstraram que os inibidores da 5o-redutase
melhoram a sintomatologia, fluxo urinario, ris-
co de retengao urinaria aguda e de intervengao
cirdrgica. Contudo estas acg¢des levam varios
meses a estabelecerem-se. Estes inibidores
sdo uma opgao de tratamento para doentes
com sintomas moderados a severos e uma
préstata de volume aumentado (> 30-40 ml).
Devemos ter presente que estes inibidores re-
duzem o doseamento sérico de PSA em 50%,
podendo camuflar a presenga de carcinoma
prostatico. Ambas as opgodes terapéuticas re-
duzem o volume prostatico (20 a 30%) em cer-
ca de 30 a 50% dos doentes tratados.'®

A terapéutica de associagcdo de um
o-bloqueante com um inibidor 5o-reductase

mostrou-se benéfica em doentes com pros-
tatas> 40 cc na reducdo dos sintomas, e na
melhoria urodindmica, comparativamente a
qualquer um dos agentes terapéuticos isolados
em monoterapia.’® A terapéutica de associagédo
revelou ainda beneficios na diminuicao do ris-
co de progressao clinica da HBP, ocorréncia de
retencdo urinaria aguda e necessidade de inter-
vencao cirdrgica num follow up com 4,5 anos.
Devemos manter presentes as implicacbes da
utilizagdo de um inibidor 5o-reductase no do-
seamento sérico do PSA e no rastreio do carci-
noma da prostata.

A utilizacdo da fitoterapia no tratamen-
to dos LUTS e da HBP é controversa, embo-
ra seja usada em alguns paises Francéfonos.
Estes agentes sdo compostos de extractos de
plantas,?® e o seu mecanismo de acgio ndo é
totalmente conhecido, razdo pela qual ndo séo
recomendados nas “guidelines” das associa-
¢des de urologia internacionais.

Existem actualmente varios estudos que re-
velam uma potencial associagao entre LUTS e
disfuncao eréctil do ponto de vista epidemiolo-
gico e de mecanismo de acc¢do. Esses estudos
demonstram uma eficécia clinica na utilizagao
dos inibidores da 5-fosfodiesterase (i.e. silde-
nafil, vardenafil, tadalafi) em ambas as pato-
logias,?' revelando uma melhoria sintomatica
com diminuicdo do IPSS, mas sem alteracédo
urodindmica (Qmax). A associagao de inibido-
res com os agentes terapéuticos tradicionais
da HBP, aguarda futuros estudos, devido ao
potencial efeito aditivo. Sendo assim, neste
momento é experimental esta terapéutica.

Constituem indicagdo formal para a tera-
péutica cirdrgica, as seguintes complicagctes
da HBP: retencao urinaria, insuficiéncia renal
obstrutiva, hematuria, infeccao urinaria recor-
rente, litiase vesical e presenca de diverticulo.
Em qualquer uma destas situacdes, o doente
deve ser referenciado para uma consulta de
Urologia, a fim de ser avaliada a eventual indi-
cacgao cirurgica.

Existe uma grande variedade de opcgdes
terapéuticas do ponto de vista cirdrgico, seja



a classica prostatectomia “aberta”, a cirurgia
endoscopica e os procedimentos minimamen-
te invasivos.

Muitos doentes tém sido submetidos a ci-
rurgia prostatica sem uma avaliagéo rigorosa
da sua condigao, gerando um contingente nao
desprezivel de pacientes com maus resultados
cirdrgicos.?? Além disto, o advento de métodos
terapéuticos conservadores ou minimamente
invasivos tem tornado a indicagdo da prosta-
tectomia mais elaborada, aumentando a im-
portancia da avaliagdo clinica e urodinamica
no processo de decisdo terapéutica. Mais do
que isto, o desenvolvimento destas alternativas
terapéuticas nao cirdrgicas para o tratamento
da HBP gerou um importante contingente de
doentes com obstrucéo infravesical que per-
manecem urodinamicamente obstruidos por
periodos prolongados. As consequéncias des-
ta obstrugdo a longo prazo ainda nado foram
adequadamente apreciadas.??*

A maioria destas questées ndo pode ser
respondida adequadamente devido a escas-
sez de dados sobre a histéria natural da HPB
ndo tratada e, especialmente, da obstrugcéo
urodindmica nao tratada.?® Além disso, a falta
de correlagao entre sintomas, idade dos doen-
tes, tamanho da préstata, fluxo urinario, volume
residual pds miccional e pressao do detrusor
vesical durante a micgao dificultam a realizagao
de estudos desta natureza.

A alta prevaléncia da HBP, a heterogenei-
dade de condutas diagndsticas e terapéuticas
entre os urologistas, o crescente numero de
alternativas terapéuticas e os elevados custos
envolvidos no tratamento de doentes com esta
patologia tém promovido o desenvolvimento
de normas de consenso sobre a avaliagdo e
tratamento da HBP.
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