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INTRODUCAO

Hiperplasia prostdtica benigna (HPB) é condi¢ao
clinica frequente a partir da sexta década de vida,
sendo a neoplasia benigna mais comum no homem.
Manifestagoes clinicas por crescimento benigno da
préstata provocam aparecimento de sintomas uring-
rios que geram impacto negativo na qualidade de vida
dessa populagdo. Estima-se em 30% a chance de um
homem, durante sua vida, necessitar tratar sintomas
decorrentes da HPB e, aproximadamente 10% de ser

submetido a tratamento cirtrgico.

EPIDEMIOLOGIA

HPB ¢ um processo relacionado ao envelheci-
mento masculino, com prevaléncia histolégica de
10%, 50% e 90% respectivamente aos 25, 60 e 80
anos de idade. Embora suas manifestacoes clinicas
ocorram menos comumente que a HPB histoldgica,
elas avangam com a idade. Aos 55 anos, cerca de 25%
dos homens apresentam sintomas de esvaziamento e
aos 75 anos, cerca de metade queixam-se de redugio
da forga e do calibre do jato urindrio.

Vdrios estudos clinicos sobre a histéria natural da
doenga evidenciaram que os sintomas urindrios da HBP
sdo oscilantes, com perfodos de piora e de melhora
espontinea. Entre 30 a 60% dos pacientes referem
melhora subjetiva dos sintomas quando reavaliados
num perfodo de trés a sete meses ap6s a consulta inicial,
e; em cerca de um tergo dos casos o quadro clinico

deteriorou, resultando em cirurgia.

ETIOLOGIA

Sua etiologia nao ¢ totalmente conhecida, mas

parece ser multifatorial e estar sob controle endécrino.

ENVELHECIMENTO

Envelhecimento ¢ o principal fator de risco para
desenvolvimento da HPB e seus sintomas. Diversos
estudos mostram a relagdo entre idade e sua progres-
s30, como no estudo de Olmsted County, no qual
13% dos homens entre 40 a 49 anos de idade apresen-
tavam sintomas moderados a severos em compara¢io

aos 28% com idade superior a 70 anos.

No envelhecimento masculino ocorre processo de
remodelagdo prostdtica significativo, especialmente
na zona de transi¢do. Interferéncia no delicado equi-
librio entre fatores de crescimento celular e morte
celular programada (apoptose) provocaria aumento
do volume prostdtico. A principal alteragdo ocorre no
metabolismo intracelular da célula basal, que se torna
hipertréfica. O processo acompanha-se também da
formagao de cdlculos e de corpdrea amildcea.

Duas proteinas (T'GF-beta 1 e Bcl-2) envolvidas
na regulagao da apoptose prostdtica encontram-se
aumentadas na HPB quando comparadas a préstatas

normais.

ALTERACAO HORMONAL

Embora o andrégeno testicular testosterona nio
cause HPB, ele ¢ necessirio durante o desenvolvi-
mento prostdtico na puberdade e até no envelheci-
mento. Proliferagio de células prostdticas ocorre pela
agdo intraglandular da di-hidrotestosterona (DHT),
metabdlito ativo da testosterona. Conversao de tes-
tosterona em DHT ocorre pela agao da isoenzima
5-alfa-redutase (5-AR), presente nos fibroblastos
do estroma e das células epiteliais basais. Estudos
em caddveres mostraram valores aumentados de
DHT no tecido prostdtico examinado. Esses acha-
dos conduzem 2 interpretagiao de que DHT estaria
intimamente associada 3 HPB.

SINDROME METABOLICA

Associa¢io entre sindrome metabdlica e HPB
vem sendo muito estudada. Hammarsten foi o pri-
meiro a mostrar que diabetes mellitus nao insulino
dependente (NIDDM), hipertensio, obesidade
¢ baixos niveis de HDL sdo fatores de risco para
desenvolvimento da doenga. Outro estudo com
250 pacientes suecos com HPB mostrou também
haver relagao positiva com pressao arterial diastélica
elevada, IMC acima de 30 e relagdao negativa com
os niveis de HDL. Concluiram que HPB seria um
dos componentes da sindrome metabdlica, um con-
junto de anormalidades metabdlicas relacionadas a
um defeito na recaptagio da glicose e secunddrias a
hiperinsulinemia.



INFLAMATORIO

Nos tltimos anos, o papel da inflamagio crénica tem
se destacado na patogénese da HPB. Acredita-se que
o processo inflamatério cronico induza o crescimento
fibromuscular prostdtico. Nesse contexto baseado na
remodelagio tecidual do processo inflamatério, hipéxia
resultante da maior demanda de oxigénio exigida pela
inflamagao tem papel importante na proliferagio
celular da préstata. Em ambiente com menor taxa
de oxigénio ocorre neovascularizagio e aumento de
fatores de crescimentos endoteliais (FGF-7, FGF-bera,
FGF-2 ¢ IL-2).

GENETICO

Alguns estudos sugerem predisposi¢do genética
para HPB. Cerca de 50% dos homens com menos
de 60 de idade anos submetidos a cirurgia prostdtica
apresentariam consistente heranga autossdmica domi-
nante. Parentes do sexo masculino tém risco relativo
quatro vezes mais alto que a populagdo normal para

desenvolver a doenga.

FISIOPATOLOGIA

Segundo McNeal, a préstata do adulto divide-se
anatdmica e funcionalmente em trés zonas distintas:
periférica, que corresponde a cerca de 75% do total da

glandula, regido de origem predominante do cincer;
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central, que corresponde a cerca de 20% do volume
prostdtico, de origem e funcio pouco conhecida; e zona
de transicdo, que representa 5% do volume total junto
as glandulas periuretrais. A Figura 1 mostra as regi6es
da préstata.

HPB comega como proliferacio do estroma fibro-
muscular e do epitélio glandular na regido periuretral
e na zona de transi¢do. A relagio estroma-epitélio, que
normalmente é de 2:1, torna-se 4:1 na hiperplasia
prostdtica e os sintomas decorrentes da HPB resultam
de trés componentes bdsicos:

a. componente mecinico, no qual o aumento vo-
lumétrico da préstata provoca diminuigao do calibre
e aumento da resisténcia uretral, com consequente
dificuldade de esvaziamento vesical;

b. componente dindmico, representado pela ativida-
de alfa-adrenérgica aumentada nessa regido em virtude
da presenca na cdpsula, no estroma prostdtico ¢ no
colo vesical de altos niveis desses receptores, causando
elevacao da resisténcia uretral;

c. componente vesical, decorrente das alteracoes
secunddrias a obstru¢io produzidas pela HPB na mus-
culatura detrusora, que se traduzem por hiperatividade
como resposta ao esfor¢o continuo na tentativa de esva-
ziamento ou por hipoatividade, resultando em faléncia
muscular detrusora em fases mais avancadas da doenca.

Em geral, esses trés fatores atuam simultaneamente
e sua resultante promove aparecimento e gravidade da

sintomatologia da HPB.

Figura 1 — Anatomia funcional da préstata, segundo McNeal.

Zona Anterier

Zona Perférica
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QUADRO CLINICO

Classicamente, os sintomas da HPB dividem-se
em sintomas de armazenamento ou irritativos, que
incluem frequéncia, urgéncia e nictdria, e; sintomas
de esvaziamento ou obstrutivos, representados por
reducdo do calibre e da for¢a do jato urindrio, in-
tervalo entre as micgdes inferior a 2 horas, esforco
ou demora em iniciar a micg¢do, jato intermitente e
esvaziamento incompleto.

Jato urindrio fraco e intermiténcia sio sintomas
de altissima prevaléncia em individuos com HPB.
Resulta do aumento da resisténcia uretral & passagem
da urina, mas ocorre também em situacdes onde a
forca contrdtil vesical estd comprometida. Podem ser
igualmente observados nas estenoses uretrais, patolo-
gias obstrutivas do colo vesical (como na doenca de
Marion) e nas disfun¢des da musculatura detrusora.

HesitAncia ¢ o intervalo aumentado entre inicio
do desejo miccional e ocorréncia efetiva do fluxo
urindrio. Nos individuos normais esse intervalo
representa alguns segundos. Na HPB, normalmente
ocorre associada 2 jato urindrio fraco, mas pode ser
desencadeada por estresse ou por ambiente descon-
fortdvel (p.ex., banheiro publico).

Esfor¢co abdominal € realizado voluntariamente
no intuito de aumentar a pressio intravesical para
vencer a resisténcia uretral. Ocorre onde existe défi-
cit da contratilidade vesical com ou sem resisténcia
aumentada, ¢ em alguns pacientes, como simples
hdbito miccional.

Gotejamento terminal pode ocorrer por perma-
néncia de pequeno volume urindrio na uretra bulbar
ou por falha na manuten¢io da pressio detrusora
durante a fase miccional.

Polacitiria ou frequéncia urindria aumentada po-
dem ser definidas como mais de oito micgoes ao dia
e com intervalo menor que trés horas.

Nicturia é o ntimero de micgdes ocorridas durante
o periodo normal de sono, refletindo esvaziamento
vesical incompleto ou hiperatividade detrusora. Algu-
mas condi¢des aumentam a diurese no perfodo notur-
no, como aumento na ingestao hidrica, deficiéncia da
secre¢do de ADH, diabetes mellitus e insipido, ICC,
insuficiéncia venosa periférica ¢ uso de diuréticos.

Urgéncia e urgi-incontinéncia urindria decorrem
de contragoes involuntdrias do detrusor. Refletem a

resposta da musculatura vesical & obstrugio cronicaea

alteragbes neuroldgicas e sensoriais da bexiga, normal-
mente associadas a frequéncia e & nocttria. Disdria e
algtiria sao sintomas inespecificos que podem ocorrer
em processos inflamatérios do trato urindrio inferior,
como cistites, prostatites e uretrites.

Classicamente, retengio urindria aguda é o evento
final da obstrugdo cronica causada pela HPB. Obstru-
¢do por patologias uretrais, do colo vesical e de origem

neurogénica também podem culminar nesse evento.

DIAGNOSTICO

A Organizagao Mundial de Satde e as principais so-
ciedades e associagdes uroldgicas do mundo estabeleceram
a avaliagdo inicial minima que quantifica os sintomas
urindrios por meio de um questiondrio, de exame de urina
tipo I, da determinagio do antigeno prostdtico especifico
(PSA) e do exame de toque retal. O intuito foi estabelecer
um critério global para avaliagdo de pacientes com HPB.

O questiondrio analisa os sintomas relacionados ao
trato urindrio inferior (LUTS), cuja sigla legenda inglesa,
I-PSS, corresponde a international prostate score symptoms.
I-PSS tem sete questdes e as respostas sio quantificadas
de 0 a 5 de acordo com a frequéncia com que a queixa
ocorre naquele paciente. Uma dnica pergunta relativa
a qualidade de vida (QV) ¢ respondida separadamente
no final, com notas variando de 0 a 6 (0 — 4timo [sem
queixas] e 6 — péssimo [queixas acentuadas]). De acordo
com os pontos decorrentes da soma dos sintomas irrita-
tivos e obstrutivos, os sintomas sao catalogados em leves
(0 a7), moderados (8 a 19) e severos (20 a 35), cabendo
o escore de 35 aos casos de retengao urindria. Os escores
s30 usados para planejar e acompanhar o tratamento. A
Tabela 1 mostra o [-PSS/QV.

Toque retal avalia tamanho e consisténcia da prés-
tata e existéncia de nédulos ou mesmo de tecido muito
alterado, de consisténcia pétrea, sugestiva de neoplasia
maligna da préstata. Exame de urina tipo I deve ser
realizado para descartar infecgao ou hematuria.

Determina¢io do antigeno especifico prostdtico
(PSA) ¢ obrigatéria na avaliagdo inicial. Com inclusio
do PSA associado ao toque retal, houve aumento na taxa
de detecgdo de cancer da préstata. Os métodos mais
utilizados para determinagao do PSA referem como nor-
mal valores inferiores a 2,5 ng/ml em individuos abaixo
de 65 anos de idade. Como podem ocorrer resultados
diferentes de acordo com a técnica utilizada na dosagem



Tabela 1 - Escore internacional de sintomas prostaticos e qualidade de vida
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Menos de | Menos que | Cercade | Mais que
Nenhuma Quase
1 vez em a metade metade a metade
vez sempre
cada 5 das vezes das vezes | das vezes P
0 1 2 3 4 5
1. No dltimo més, quantas vezes vocé teve a
sensagdo de ndo esvaziar completamente a bexiga
ap6s terminar de urinar?
2. No tltimo més, quantas vezes vocé teve de uri-
nar novamente menos de 2 horas apds ter urinado?
3. No ultimo més, quantas vezes vocé observou
que ao urinar, parou e recomegou vdrias vezes?
4. No ultimo més, quantas vezes vocé observou
que foi dificil conter a urina?
5. No dltimo més, quantas vezes vocé observou
que o jato urindrio estava fraco?
6. No dltimo més, quantas vezes vocé teve de fazer
forga para comegar a urinar?
7. No dltimo més, quantas vezes, em média, vocé 5 ou +
o . Nenhuma 1 vez 2 vezes 3 vezes 4 vezes
teve de se levantar & noite para urinar? vezes
Escore de sintomas ESPI=
Descon- Péssi-
Otimo Satisfeito Bem Razodvel Ruim
tente mo
Se tivesse que viver toda a vida com os sintomas
urindrios que vocé sofre atualmente, como vocé 0 2 3 4 5 6
se sentiria?
Qv=

do PSA, para acompanhamento sugere-se a realizagio de
exames sempre no mesmo local ¢, portanto, com a mes-
ma metodologia. E muito importante lembrar que PSA
altera-se em situagbes como toque retal intempestivo,
bidpsia da préstata, trauma local (ciclismo, motociclis-
mo, hipismo e exames, como colonoscopia) e com uso
de medicagoes (antiandrogénios, inibidores da 5-AR).

Ultrassonografia, urografia excretora, uretrocistosco-
pia e estudo urodinimico nio s3o incluidos na avaliagdo
minima inicial, pois seu uso deve ser restrito a casos
duvidosos iniciais ou durante evolu¢io nio usual de
tratamento instituido.

Realiza¢io de estudo urodinidmico de rotina é con-
troverso, apesar de auxiliar no diagndstico de obstrugio
infravesical e na orientagdo do tratamento adequado.
Fluxometria isolada ¢ insuficiente para orientar a pro-
babilidade de obstru¢io em pacientes com HPB; estudo

de fluxo-pressao pode determinar o padrao obstrutivo
e identificar hipocontratilidade detrusora, motivo de
falha importante no tratamento da HPB. H4 consenso
de que o exame deva ser realizado em pacientes que
serdo submetidos a tratamento cirdrgico e que tenham
doengas que comprovadamente afetem o funcionamen-
to vesical, como diabetes, etilismo crénico, doencas
neuroldgicas (p. ex., Parkinson e esclerose multipla) e
individuos sintomdticos com idade inferior a 45 anos
e préstata pequena. Embora o estudo de fluxo-pressio
seja 0 melhor exame para inferir obstru¢ao, hd contro-
vérsia em relacdo a seu papel para predizer resposta ao

tratamento instituido.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como sintomas relacionados ao trato urindrio infe-
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rior so inespecificos e ocorrem em grande niimero de
doengas, a Tabela 2 relaciona as principais moléstias que

devem ser lembradas no diagndstico diferencial da HPB.

Tabela 2 - Diagndstico diferencial da HPB

Patologias Patologias Patologias
vesicais prostdticas uretrais
Cistites .

. . Prostatites Estenose uretral

infecciosas

Cistite actinica Prostatodinia Uretrites
. Cancer da .
Cdlculo vesical . Diverticulo uretral
préstata
Cancer e bexiga | Infarto prostdtico Célculo uretral
Hiperatividade Célculo Dissinergia
vesical prostitico esfincteriana

TRATAMENTO

Tratamento da HPB tem dois objetivos principais:
primeiro, aliviar as manifesta¢bes clinicas do paciente;
segundo, corrigir as complica¢des relacionadas ao cresci-
mento prostdtico. Consensualmente, pacientes com sin-
tomas leves (I-PSS <8) devem ser apenas acompanhados
anualmente, enquanto aqueles com sintomas moderados
a severos (I-PSS >8) sio inicialmente conduzidos com
terapia medicamentosa, sabendo-se que aqueles com
sintomas severos (I-PSS >19) evoluem ao procedimento

cirtirgico em cerca de 30% dos casos.

Tratamento clinico

Seguimento clinico

Muitos homens com HPB nio apresentam queixas,
portanto, sao candidatos a seguimento clinico, que inclui
orientagao sobre a doenga e monitoragio anual. Essa
modalidade terapéutica é a opgao usada na maioria dos
portadores de HPB e fundamenta-se em estudos nos

quais a melhora sintomdtica espontinea sem tratamento

foi da ordem de 42 a 45%.

Alfabloqueadores
Esse grupo de fdrmacos, o mais prescrito para tra-
tamento de HPB, atua bloqueando os receptores alfa-1

adrenérgicos no musculo liso existente no estroma

prostdtico, na uretra e no colo vesical. Dessa forma,
relaxam a musculatura lisa prostdtica e do colo vesical,
diminuindo a resisténcia ao fluxo urindrio e, por conse-
guinte, ocorre melhora dos sintomas. Adicionalmente,
alguns alfabloqueadores atuariam induzindo apoptose
celular prostdtica.

Melhora clinica é sentida nos primeiros dias de trata-
mento, que se mantém com a terapia continuada. Uso de
alfabloqueadores sofre pouca influéncia pelo tamanho da
préstata ou pelo valor do PSA. Sua principal indicagio
reside nos pacientes com préstata de pequeno tamanho,
que necessitam de rdpido alivio dos sintomas. Ocorre
diminui¢io de 30 a 40% nos sintomas de esvaziamento
e melhora de 16 a 25% no fluxo urindrio mdximo.

Apesar de efeitos sobreponiveis no tratamento, exis-
tem diferencas no perfil de seguranga de acordo com o
alfabloqueador usado. Por exemplo, pelo cardter seletivo
do bloqueio, tamsulozina e alfuzosina tém menor pro-
babilidade de causar hipotensdo ortostdtica, principal
efeito colateral nessa classe de fdrmacos, porém cursam
com maior incidéncia de ¢jaculagio retrégrada. A Tabela
3 mostra os principais medicamentos e as posologias
utilizadas no tratamento medicamentoso da HPB.

Tabela 3 - Principais medicamentos de uso clinico e

dosagens usadas na HPB

Classificagao Posologia oral

Alfabloqueadores

o—1de longa agao 2, 4 ou 8 mg/dia
Doxazosina

o, — 1A seletivo 0,4 a 0,8 mg/dia

Tansulosina -
Alfuzosina 10 mg/dia
Inibidores da 5-AR
Finasterida 5 mg/dia
Dutasterida 0,5 mg/dia

Inibidores da 5-AR

Testosterona é convertida pela enzima 5-AR numa
forma mais potente, a di-hidrotestosterona (DHT).
Existem duas isoenzimas de 5-AR: tipo 1 (presente no
figado, pele, foliculos pilosos, glindula sebdcea e em pe-
quena quantidade na préstata); tipo 2 (responsdvel pela
masculinizagdo do feto e presente na préstata em maior

quantidade).



Finasterida e dutasterida sao os principais inibidores
da 5-AR. O primeiro inibe a enzima tipo 2, enquanto
o segundo inibe ambos os subtipos da 5-AR. A¢io
inibitdria provoca diminui¢ao de 70 a 90% nos niveis
intraprostdticos de DHT, reduzindo o volume prostdtico
em cerca de 20% e os niveis do PSA em aproximada-
mente 50%. Trabalhos relatam melhora sintomdtica,
com diminui¢io do risco de cirurgia e da progressio
clinica da doenca.

Efeitos colaterais (Tabela 4) dos inibidores da 5-AR
sdo relacionados a queixas de disfungio sexual, como di-

minuigdo da libido, altera¢ao ejaculatéria e ginecomastia.

Tabela 4 - Efeitos colaterais dos inibidores da 5-AR

Inibidor 5-AR Inibidor 5-AR
Efeito colateral tipo 2 tipole2
(finasterida) (dutasterida)
Disfungio erétil 324% 1a6%
Diminuigio da o 0
libido 4a5% 4%

Ejaculagdo tardia 4a5% 1a2%

Ginecomastia - 1a2%

Terapia combinada

Inibidores da 5-AR e alfabloqueadores sio
tratamentos efetivos usados na HPB. Terapia hor-
monal atua sobre o componente estdtico, enquanto
alfabloqueadores agem na obstrugio dinimica da
HPB. Os tltimos consensos sobre essa disfunc¢ao
colocam pacientes com préstata acima de 30 g ao
USTR, com PSA acima de 1,5 ng/ml, volume re-
sidual moderado e I-PSS >12 como sendo de risco
para progressio da doenca (retengio urindria e
cirurgia). Dessa forma, terapia combinada atuaria nos
dois componentes obstrutivos da HPB, alterando
a histéria natural da doenca.

O primeiro estudo a investigar a combinagao inibi-
dor da 5-AR e alfa-bloqueador foi o Veterans Adminis-
tration Cooperative Trial, um estudo de quatro bragos
que comparou uso de placebo, finasterida, terazosina
e de finasterida + terazosina e, ao final do estudo, nio
encontrou beneficios no uso da terapia combinada em
rela¢do ao uso isolado de alfabloqueador. No entanto,

recentemente dois estudos randomizados mostraram
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beneficios da terapia combinada, principalmente no
subgrupo de pacientes com préstata volumosa e escore
de sintomas de moderado a severo.

No estudo Medical Treatment of Prostatic Symptoms
(MTOPS), 3.047 pacientes foram avaliados com uso
de finasterida associado a doxazosina por quatro anos,
comparando-se com monoterapia e placebo. Ao fim de
4,5 anos de acompanhamento, pacientes com préstata
acima de 25 g apresentaram menor risco de progressao
da doenca quando tratados com as duas drogas.

J4 no estudo Combination of Avodart and Tam-
sulosin (CombAT), os resultados parciais publicados
recentemente mostraram que a associago de drogas foi
superior 4 monoterapia isolada. Achado complementar
do estudo MTOPS mostrou que terapia combinada foi
melhor que monoterapia com inibidor da 5-AR, mas
nao com monoterapia usando alfabloqueador. Prova-
velmente, essa diferenga reflete a discrepancia entre
as populagbes avaliadas em cada estudo: enquanto no
MTOPS o volume médio da préstata foi de 36,3 cc
e o PSA médio foi de 2,4 ng/ml, no estudo CombAT
esses valores foram respectivamente de 55,0 cc e 4,0
ng/ml no inicio do estudo. Ou seja, 0 CombAT focou
seu estudo no grupo de pacientes que teoricamente
obteriam melhor resposta a terapia combinada, con-
forme observado no MTOPS.

Em resumo, esse estudo reforca os resultados do
estudo MTOPS, mostrando beneficios da terapia
combinada em homens com préstata volumosa na
ultrassonografia transretal (>30ml) e LUTS moderados

a SEVEeros.

Fitoterapicos

Emprego de agentes fitoterdpicos é muito utilizado
na Europa para tratamento de HPB. Andlise critica
da literatura, onde poucos estudos randomizados sio
encontrados, justificam seu emprego como tratamento
de primeira linha. Diversos extratos de plantas sio
usados como fitoterdpicos, por exemplo, fruto do
saw palmetto (Serenoa repens), casca de Pygeum afri-
canum, raiz da Echinacea purpurea e Hypoxis rooper.
A eles sao atribuidas propriedades antiandrogénicas,
anti-inflamatérias e antiproliferativas. Entretanto,
por causa da heterogenicidade dos agentes e da me-
todologia aplicada nesses estudos, guidelines europeu,

norte-americano e da SBU nio recomendam seu uso.
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Tratamento minimamente invasivo
O tratamento considerado padrio-ouro na HPB éa
ressecgdo transuretral da préstata (RTUP), sendo todos
os outros tratamentos comparados a ele. Entretanto,
como qualquer procedimento cirdrgico, estd associada
a considerdvel indice de morbidade e de complicagoes.
Em razio disso, nas tltimas décadas novas opgoes de
tratamento tém sido desenvolvidas e empregadas com
intuito de apresentar resultados superponiveis 8 RTUP,
porém com menor tempo cirdrgico, menor permanén-
cia hospitalar, menores taxas de complica¢des e menor
custo, conhecidos como terapias minimamente inva-

sivas (TMI). Os principais tipos de TMI usados sio:

Stents uretrais

Desenvolvidos a partir dos stents usados na angio-
plastia cardiovascular, sio dispositivos introduzidos por
via endoscdpica na uretra prostdtica e existem dois ti-
pos: tempordrios e definitivos. Em geral, s3o recobertos
por urotélio cerca de 4 a 6 meses apds instalados. Sua
indicagdo seria para pacientes sem condicoes clinicas
para procedimentos anestésico e cirtirgico. Sao pouco
utilizados em nosso meio devido seu alto custo e da

transitoriedade de seus resultados.

Termoterapia transuretral por micro-ondas
(TUMT)

O principio baseia-se no aquecimento da préstata aci-
ma de 45 °C com cateter transuretral, formando necrose
de coagulagdo. Pode ser realizada com anestesia local e
sedagao endovenosa. Obtém-se melhora no I-PSS e no
fluxo urindrio, porém nio ¢ tdo efetiva como a RTUD,

comparado-se respostas subjetivas e parimetros objetivos.

Ablacao transuretral por agulha (TUNA)
Utilizando-se um gerador de radiofrequéncia e um
aparelho endoscépico que acessa a luz uretral é possivel
liberar calor no interior da préstata através da penetra-
¢do de agulhas. O resultado final é a formagao de dreas
de necrose de coagulacio no tecido prostdtico. Apds
reabsor¢io da necrose ocorreria melhora dos sintomas
obstrutivos. Indicado para pacientes com escore de

sintomas moderados, préstatas menores de 40 g ¢ lobos

laterais proeminentes. As complica¢es mais frequentes
sdo retengdo urindria, hematuria, frequéncia e urgéncia,
que podem persistir por até duas semanas apds o pro-
cedimento. Sua principal vantagem reside no fato de
ser realizada sob sedacdo endovenosa e anestesia local,

sem necessidade de internacio.

Ablacao prostatica por holmium laser (HoLAP)
Holmium laser vaporiza a 4gua dos tecidos e tem
boa propriedade hemostdtica. Pode ser usado em
pacientes em uso de anticoagulantes. Suas principais
desvantagens sio tempo cirtrgico longo, falta de
material para estudo anatomopatoldgico e sintomas
irritativos prolongados no pés-operatério, além do

alto custo do aparelho e de sua manutencio.

Tratamento cirurgico

A cirurgia mais apropriada ¢ uma decisio técnica
que depende do cirurgido com base em sua experién-
cia pessoal, nas condicoes clinicas do doente e nas
disponibilidades existentes, que devem ser sempre
amplamente discutidas e ponderadas com o pacien-
te. As principais indicagdes cirdrgicas para HPB sao

mostradas no Quadro 1.

Tabela 5 - Principais indicagdes ciriirgicas para HPB

- Retengao urindria persistente

- Infec¢oes urindrias de repeti¢ao

- Ureteroidronefrose

- Insuficiéncia renal pés-renal

- Falha do tratamento medicamentoso

A seguir, sdo analisadas as principais formas de

tratamento cirtrgico.

Incisdo transuretral da prostata (ITUP)

ITUP ¢é uma incisdo transuretral que se estende
da regido do trigono vesical justa-meatal e termina
no veromontanum prosttico e, em profundidade até
a gordura retrovesical e prostdtica, seccionando o colo

vesical. E uma técnica de fdcil execugio, rdpida recu-



peragdo e com resultados superponiveis 8 RTUPD. Sua
indicacdo principal seria para pacientes jovens, com
sintomatologia de moderada a severa e com préstata de
pequeno tamanho (inferiores a 30 g). Apresenta baixa
morbidade (menor sangramento, menores problemas
de ejaculagdo e menor tempo de cateterismo) ¢ a taxa de

retratamento apds cinco anos ¢ de 15%.

Resseccéo transuretral da préstata (RTUP)

RTUP ¢ uma das cirurgias mais realizadas em uro-
logia e, é a técnica-padrio no tratamento cirtrgico da
HBP nos dltimos 30 anos. O nimero de procedimen-
tos vem diminuindo nas duas dltimas décadas como
reflexo da existéncia de tratamento farmacoldgico eficaz
e de maior conhecimento sobre suas complicagoes e
suas limitagdes. E uma técnica aplicada a préstatas de
dimensées inferiores a 60 g, embora sua execu¢io seja
operador-dependente.

Tem excelente expectativa de melhora sintomdtica
do I-PSS (85 a 90%) e do fluxo urindrio (150%), mas
como qualquer procedimento, apresenta taxa consi-
derdvel de complicagdes. Como complicagbes intra
e perioperatérias podemos citar risco de hemorragia
com necessidade de transfusio (4%) e sindrome pds-
RTUP ou intoxicagao hidrica, que resulta na absor¢io
intravascular de liquido de irriga¢io hiposmolar, pro-
vocando altera¢des como hiponatremia, hipercalemia,
hemdlise, convulsées e coma (2%). Complicacoes
tardias incluem disfunc¢io erétil (4,2%), ejaculagio
retrégrada (75%), incontinéncia urindria (1%) e este-
nose uretral ou de colo vesical (3%), o que condiciona
a taxa de retratamento (médico e/ou cirtrgico) de 7 a

12% em oito anos.

Prostatectomia aberta

Prostatectomia aberta é realizada com incisio
abdominal infraumbilical e realiza-se enucleagao do
adenoma por via transvesical supraptbica ou por via
retroptbica (técnica de Millin). E reservada para prés-
tata de maiores dimensdes (acima de 80 g) ¢ é a técnica
com melhores resultados a longo prazo nos pardmetros
clinicos (95%) e no fluxo urindrio (200%), além de
menor taxa de reinterven¢ao (2%). No entanto, € a

forma terapéutica mais invasiva, acompanhando-se

Hiperplasia Prostatica Benigna

frequentemente de transfusdes sanguineas (3 a 5%) e
permanéncia hospitalar prolongada, assim como longo
periodo de inatividade. Apesar disso, temos verificado,
nos dltimos anos, aumento em sua indicagao. Trata-
mentos clinicos frequentemente postergam a cirurgia,

acarretando operagdes em prdstatas cada vez maiores.

COMPLICACOES

Pacientes com HPB podem evoluir com complica-
¢bes, como retencao urindria, litfase vesical, infecgao uri-
ndria, insuficiéncia renal e hemattria. Reten¢ao urindria
ocorre em 2 a 10% dos casos e estd implicada nao apenas
com faléncia grave do detrusor mediante obstrugio,
mas também pode estar associada a ingestao de alguns
medicamentos (anticolinérgicos, antidepressivos, ansio-
liticos e vasoconstritores nasais) ou com ocorréncia de
infartos na préstata ou de prostatite aguda. Nessas duas
tltimas situagdes, o quadro de retengio é tempordrio,
nio exigindo intervengio cirdrgica para sua resolugio.

Litiase vesical estd quase sempre associada a obs-
trugdo prostdtica, por isso tende a recidivar quando se
realiza interven¢do apenas para remogio de cdlculos
vesicais, sem cirurgia concomitante para alivio do pro-
cesso obstrutivo.

Infecgbes urindrias recorrentes surgem em cerca
de 5% dos pacientes com HBP, piorando os sintomas
urindrios e, por vezes, desencadeando reten¢io urindria.
Essas infecgoes resultam de colonizagdo prostdtica ou
de urina residual e podem provocar quadros de bacte-
remia, o que justifica a remogdo da préstata nos casos
de infecgio persistente.

Insuficiéncia renal obstrutiva (pds-renal) é observada
em 2 a 3% dos pacientes com HBP ¢, em metade desses
casos, o quadro instala-se silenciosamente, o que dificulta
seu diagndstico. Essa complicagio obriga a realizagio
de cirurgia, que deve ser executada apés um periodo de
sondagem vesical continua. Esse cuidado promove me-
lhora do quadro de insuficiéncia renal e, com isso, reduz
a morbidade cirtrgica.

Hematdria macroscépica surge em alguns pacientes
com hiperplasia prostdtica por causa da ruptura de vasos
submucosos locais. Essa manifestacao tende a ceder
espontaneamente, mas pacientes nessa situagio devem ser
explorados cuidadosamente, j4 que hemaruria correlaciona-

se com outras afecgdes, como tumores ou litfase.
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