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A hiperplasia benigna da préstata (HBP) é uma afec-
cao com prevaléncia crescente com o envelhecimento
atingindo mais de 80% dos homens na 8década. Esta
associada a sintomas miccionais irritativos e/ou obstruti-
vos com um impacto negativo na qualidade de vida e que
leva a que mais de 70% destes doentes sejam submeti-
dos aterapéutica médica ou cirdrgica durante a sua vida.

A HBP pode conduzir a complicagdes como reten-
¢ao urinaria aguda (RUA) ou crénica, hematiria ma-
croscépica, infeccdes urinarias de repeticao, calculos e
diverticulos vesicais e insuficiéncia renal em situacoes
mais avangadas.

Ha pouco mais de |5 anos a cirurgia e a expectativa
armada eram Unicas atitudes disponiveis para a HBP.
Desde entdo tem-se verificado uma alteragao angular na
sua abordagem. A introducao da fitoterapia e, muito im-
portante, o desenvolvimento de terapéutica farmaco.-
|6gica segura e eficaz conquistaram o lugar como atitude
de primeira linha no tratamento desta patologia. Abor-
daremos de forma sucinta as diversas terapéuticas ac-
tuais da HBP (fig. 1).

Esperavigilante/Expectativa armada

Quando um doente refere queixas miccionais,

principalmente se de fraca intensidade e sem impacto na

sua qualidade de vida podemos optar por uma atitude
expectante e vigilante. Esta atitude é muito diferente do
“nao fazer nada” constituindo uma oportunidade de,
mantendo o doente em vigilancia, procurar efectuar
uma educagao para a saide. A HBP é altamente pre-
valente mas nem a sua existéncia nem o seu volume se
relacionam linearmente com a severidade dos sintomas.

E sabido que o aparelho urinario inferior é influen-
ciado (sobretudo os sintomas irritativos) pelo estado de
ansiedade do doente o que explica a evolugdo ondulante
da sintomatologia que sofre em muitos casos melhoria
espontanea. Pode-se prestar conselhos sobre o estilo de
vida, a ingestao hidrica (restricao vespertina pode dimi-
nuir a nocturia), eviccao de estimulantes com efeito so-
bre a bexiga (cafeina, alcool), uma revisdo da comorbili-
dade e medicagao em curso com possivel modificagao
(alterando prescricao ou o horario da sua ingestao, sus-
pendendo farmacos com efeito anticolinérgico). E
também a oportunidade para efectuar uma avaliagao de
risco de progressao sintomatica e de despiste e esclare-
cimento sobre outras patologias uroldgicas, muitas ve-
zes a verdadeira razdo da procura médica, como o
carcinoma proéstata ou a disfungao eréctil.

Trata-se de uma opcao fundamentada pela melhoria
sintomatica detectada em estudos observacionais ou
ramos placebo de estudos randomizados, em alguns
casos com beneficio naordem de 42-45% (1).
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Figura | - Opcoes de tratamento da HBP

Espera Vigilante
Tratamento farmacologico
Fitoterapia
Serenoa repens 320mg id
Bloqueantes alfa adrenérgicos
Blogueantes alfa 1
Terazosina 5Smg id
Alfazosina 10mg id
Doxazosina 4-8mg id
Bloqueantes alfa 1a-d
Tamsulosine 0,4mg id
Inibidores 5-alfa reductase
Isoenzima tipo 2
Finasteride 5mg id
Isoenzima tipo 1e 2
Dutasteride 0,5 mg id
Tratamento Interventivo
Prostatectomia aberta
Resseccgéo transuretral prostata (RTU-P)
Incisdo transuretral de prostata (ITU-P)
Tratamento minimamente invasivo e alternativo
Termoterapia transuretral

Electrovaporizagao prostatica transuretral / Resseccgao transuretral Bipolar
Vaporizacdo prostatica / Enucleacéo prostatica com Laser

Tratamento de Recurso
Algaliacao permanente
Dispositivo urinario / Stents

Fitoterapia

Os extractos de plantas activos no tratamento da
HBP incluem fitosterdis, fitoestrogéneos, terpendides,
acidos gordos, lectinas, 6leos vegetais, polissacarideos e
flavendides.

Apesar dos mecanismos de acgao no estarem total-
mente estabelecidos, tem sido determinada acco in-
-vitro através da inibicdo da 5-alfa reductase (5-AR), da
aromatase, de factores de crescimento, ou através de
efeito antiandrogénico/estrogénico, anti-inflamatério
ou anti-edematoso (2).

A Serenoa repens € a mais utilizada e estudada no
tratamento da HBP. Tem efeitos antiandrogénico, anti-
-inflamatério e antiproliferativo que concorrem para a
sua eficacia. Por exemplo, Carraro et al (3) verificou,
num estudo comparativo, uma redugéo da sintomato-
logia aos seis meses semelhante entre os doentes a
tomar Serenoarepens e finasteride.

Existem outras substancias de origem vegetal com
eficacia na melhoria da sintomatologia (Pygeum africa-
num, Hypoxis roperi, Echinacea purpurea, Curcubita
pepo, ...), mas que necessitam de estudos mais com-

pletos e alargados para provar a sua eficacia terapéutica.

A eficacia da fitoterapia, nomeadamente do Serenoa
repens, fundamentado nos estudos clinicos realizados
sugere que esta pode ser considerada terapéutica de
primeiralinha (4).

Alfa bloqueantes

A andlise sistematica dos estudos efectuados com
alfa bloqueantes (alfuzosina, doxazosina, tamsulosina e
terazosina) comparados com placebo, concluiu que eles
tém efeito semelhante entre si e melhores que o pla-
cebo (5).

Este grupo de farmacos, os mais prescritos para o
tratamento da HBP, actua bloqueando os receptores
alfa-1 adrenérgicos no musculo liso existente no estro-
ma prostatico, uretra e colo vesical. Adicionalmente,
alguns podem actuar a nivel medular induzindo a apop-
tose celular prostatica.

O efeito clinico é sentido desde os primeiros dias de
tratamento e mantém-se com a manutencao terapéu-
tica, nao sendo influenciado pelo tamanho da proéstata
ou pelo valor do PSA (6). A sua prescrigao é recomen-
dada a todos os doentes que necessitem de um rapido
alivio dos sintomas, incluindo aqueles com préstatas de
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pequenas dimensdes. Em geral manifestam uma dimi-
nuigdo de 30-40% dos sintomas e uma melhoria de 16-
25% do fluxo urinario maximo (7).

Apesar de efeitos sobreponiveis no tratamento de
sintomas da HBP, existem algumas diferencas no perfil de
seguranca. Por exemplo, a tamsulosina, pelo seu efeito
mais selectivo, apresenta menor probabilidade de causar
hipotensao ortostatica, principal efeito lateral nesta clas-
se de farmacos, mas provoca uma maior incidéncia de
ejaculacao retrégrada. Cada farmaco tem os seus efeitos
laterais. Se um doente considerar determinado efeito
intoleravel, pode ser tentado outro da mesma classe.

Inibidores da 5-alfa reductase

A testosterona é convertida pela enzima 5-alfa re-
ductase (5-AR) numa forma mais potente, a dihidrotes-
tosterona (DHT). Existem dois isoenzimas de 5-AR; a
tipo | presente no figado, pele, foliculos pilosos, glan-
dulas sebaceas e em pequena quantidade na proéstata; a
tipo 2, responsavel pela masculinizacdo do feto, que se
encontra na pele genital, foliculos pilosos do couro
cabeludo e barba, e maioritariamente na prostata.

O finasteride e o dutasteride sio inibidores da 5-AR.
O primeiro inibe a enzima tipo 2, enquanto o dutasteri-
de inibe ambos os subtipos da 5-AR. Com esta acgao
provocam uma diminuigao de 70 a 90% dos niveis intra-
prostaticos de DHT, levando a uma reducao do tamanho
da préstata em cerca de 24% e a um aumento médio de
2,9 ml/s do fluxo urinario maximo (8). Isto conduzauma
melhoria sintomatica, e diminui o risco de cirurgia e a
progressao clinica da doenca (p. ex retengao urinaria)
(9). Em termos de rapidez de accdo, esta descrita uma
maior rapidez na baixa bioquimica de DHT e no alivio
dos sintomas quando usado o dustasteride, em compa-
racao com o finasteride (4 vs 6 meses) (10).

Os efeitos laterais sao sobreponiveis nos dois far-
macos. Sao normalmente relacionados com queixas do
foro sexual, nomeadamente diminuicao da libido, dis-
funcdo eréctil e ejaculatéria e ginecomastia. Estes efei-
tos indesejaveis tendem a esbater-se com o tempo, e em
estudos apés um ano de tratamento sdo sobreponiveis
aos do placebo.

Os médicos prescritores devem ter atencao, além
da reducao para metade do valor do PSA, o facto de
serem potencialmente teratogénicos nao devendo ser
manipulados por mulheres em idade fértil ou ingeridos
por homens a tentar procriar.

Embora o alivio sintomatico seja mais lento a esta-

belecer-se (4-6 meses) comparativamente a alfa-blo-

queantes, sao farmacos seguros, provocam uma dimi-
nuicao consistente do volume prostatico, reduzem o ris-
co de necessidade cirtrgica, reduzem o risco de reten-
cao urinaria e tém um papel preventivo na progressao da
doenca. Como o seu efeito é dependente do volume
prostatico, s6 deve ser utilizado em glandulas aumen-
tadas de volume.

Terapéutica Combinada

Como os bloqueadores alfa-adrenégicos e os inibi-
dores da 5-AR tém mecanismos de accao diferentes,
parece légico que a utilizacao simultanea destes provo-
que beneficios aditivos — rapidez do alivio dos sintomas
com os primeiros e diminuicio da evolucdo da doenca a
longo prazo com os segundos.

Embora estudos preliminares nio evidenciassem
esse beneficio (1 I), estudos recentes (12) provaram que
a utilizagdo simultanea em doentes com aumento do
volume prostatico é superior na melhoria sintomatica e
na diminuigao do risco de progressao da doenga (menor
risco de RUA e cirurgia). Em alguns casos a melhoria
sintomatica pode persistir apds suspensao do alfa blo-
queante mas nos doentes com sintomas severos, a tera-
péutica combinada deve ser prolongada.

Como vimos anteriormente, cada um destes farma-
cos tem efeitos laterais que diferem entre si. E portanto
expectavel que quando usados em terapéutica combi-
nada esses efeitos possam aparecer em maior nimero,
devendo haver o cuidado de alterar ou até suspender o

farmaco responsavel.

Terapéutica ajustada (fig. 2)

Quando se pretende vigiar ou tratar um doente sin-
tomatico, o ideal é ajustar a terapéutica baseada numa
previsao do risco de progressao da doenca. Os factores
preditivos de evolucdo sintomatica, extensamente estu-
dados em estudos randomizados e observacionais, sao:
aidade, o valor de PSA, o volume prostatico, o residuo
pds miccional, a severidade da sintomatologia e o fluxo
urinario inicial (13). Para doentes com sintomatologia
leve, a espera vigilante € uma opgao pois muitos deles
vao melhorar e/ou nao experimentam agravamento.
Nos doentes francamente sintomaticos e com necessi-
dade de melhoria rapida impde-se o alfa bloqueante,
associado ou nao a inibidores da 5-AR como forma de
beneficio terapéutico aditivo ou como forma de travar a
evolucao dadoenca.
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Figura 2 - Tratamento Ajustado
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Assim podemos ajustar a terapéutica conforme a
probabilidade de progressao sintomdtica e risco de ne-
cessidade de tratamento interventivo. Nos doentes sin-
tomaticos mas com valores baixos de PSA (< |,5ng/ml) e
préstatas pequenas (<30-40cc), ndo havera um risco
muito elevado de progressao pelo que devemos tratar
sintomaticamente (alfa-bloqueantes). Nos casos de
valores de PSA superiores a |,5ng/ml e préstatas >40cc
e se sintomatologia mais severa, a atitude deve ser no
sentido da prevencdo da evolucio da doenga com
inibidores da 5-AR (com ou sem alfa bloqueante) (14,
15).

Terapéutica intervencionista

Actualmente a terapéutica expectante e/ou farma-
coldgica sdo as atitudes terapéuticas de primeira linha,
tém bons resultados no controlo sintomatico, baixa inci-
déncia de efeitos laterais e permitem em muitos casos
evitar/ atrasar a necessidade de uma cirurgia. No entanto
ha doentes em que isto ndo é possivel, pois surgem com-
plicagbes como, infecgbes urinarias recorrentes, qua-
dros de retencdo urinaria refractaria, hematuria de ori-
gem prostatica persistente (resistente a terapéutica com
inibidores da 5-AR), litiase vesical, ou persisténcia ou
agravamento da sintomatologia apés medicagao optimi-
zada, com o inerente impacto negativo na qualidade de
vida, e que carecem de tratamento mais invasivo (fig. 3).

A eleicao do tipo de atitude intervencionista mais
apropriada é uma decisdao técnica que concerne ao
cirurgiao, baseando-se na sua experiéncia, nas condi-
¢oes particulares do doente e nas disponibilidades técni-
cas existentes, mas que devem ser amplamente discuti-
das e ponderadas com o doente.

Cirurgia classica

A cirurgia aberta por HBP (prostatectomia aberta) é
realizada através de uma incisao infraumbilical proce-
dendo-se a enucleacdo do adenoma por via transvesical
ou retropubica (transcapsular). E a técnica que melho-
res resultados tem em termos de melhoria sintomatica
(95%), melhoria de fluxo e menor taxa de reintervencao
(2%). No entanto, é a mais invasiva, acompanha-se de
hemorragia frequente com necessidade transfusional e
uma convalescenca prolongada. Reserva-se para pros-
tatas de maiores dimensées (>70cc).

A Resseccdo Transuretral (endoscépica) de Prostata
(RTU-P) é das cirurgias mais realizadas em Urologiae éa
técnica padrao no tratamento cirdrgico da HBP nos ulti-
mos 30 anos. O nimero de procedimentos tem diminui-
do como reflexo da existéncia de tratamento farmaco-
légico eficaz e de um maior conhecimento das suas
complicagoes e limitagdes.

E uma técnica aplicada a proéstatas de dimensdes

inferiores a 60-70cc, embora a sua execugao seja ope-
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rador-dependente, da sua experiéncia e pericia havendo
centros a efectuar RTU em préstatas maiores.

A RTU-P tem uma excelente expectativa de melho-
ria sintomatica (85-90%), de melhoria do fluxo urinario
(150%) mas, como todos os procedimentos, tem com-
plicacoes possiveis. Entre as complicacdes a curto prazo
encontra-se o risco de hemorragia com necessidade de
apoio transfusional (4%) e a sindrome p6s-RTU (2% -
resulta da absorcao de liquido de irrigagao hipoosmolar)
e a longo prazo estdo a disfuncio eréctil (de novo em
4,2%) e ejaculatéria (75% de ejaculacédo retrégrada), a
incontinéncia urinaria (~ | %), a estenose uretral ou colo
vesical e as queixas miccionais recorrentes ou persisten-
tes. Isto condiciona uma taxa de retratamento (médico
e/ou cirtrgico) de 7-12% aos 8 anos (16).

A Incisao Transuretral de Préstata (ITU-P) consiste
numa incisdo transuretral profunda (uni ou bilateral)
desde a regiao do trigono vesical junto aos meatos ure-
terais até ao verumontanum prostatico, seccionando o
colo vesical. E uma técnica de facil execugao, de rapida
recuperacao e com resultados a curto prazo semelhan-
tes 2 RTU-P. Aplicavel a préstatas de dimensoes infe-
riores a 30cc, apresenta uma morbilidade muito menor
(menor hemorragia, ejaculagio retrégadaem 25-40% e
menor tempo de cateterismo). A taxa de faléncia tera-
péuticaaos 5 anos éde |5%.

Técnicas minimamente invasivas

Como as técnicas classicas, embora seguras e com
os bons resultados a superarem a prova do tempo, estao
associadas a uma morbilidade nao desprezivel, tem-se
efectuado um esforco de forma a desenvolver técnicas
alternativas e minimamente invasivas com o objectivo
de, mantendo a sua eficacia e durabilidade, diminuir as
complicacdes, morbilidade per-operatéria, reduzindo o
tempo de internamento e convalescenca.

As evolugdes da RTU-P classica encontraram ja um
lugar nesse armamentario cirurgico. A electrovaporiza-
¢do prostatica consiste na aplicagdo de uma elevada ener-
gia através de uma ansa endoscépica especialmente
desenhada que permite simultaneamente vaporizar e
dissecar/coagular o tecido prostatico permitindo uma
melhor hemostase. Estudos comparativos revelam resul-
tados sintomaticos sobreponiveis a RTU-P, com menor
hemorragia, menor tempo de cateterizacao e hospitali-
zacao e permite cirurgias a prostatas mais volumosas.

Outrainovagao foi a construcdo de ansas de ressec-
cdo para energia bipolar (RTU-P bipolar). Estas permi-

tem a utilizacao de soro fisiolégico na ressecgao (elimi-

Figura 3 - Indicag6es para Tratamento Intervencionista
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nando o risco de sindrome pés RTU) e podem efectuar
hemostase simultinea diminuindo a hemorragia. Os
estudos preliminares sao promissores (17).

Atermoterapia transuretral consiste na utilizacao de
energia de microondas emitida através de uma antena
transuretral que leva a necrose coagulativa do tecido
proéstata poupando a uretra e tecidos fora do objectivo.
E um procedimento de ambulatério administrado sob
analgesia local. Apresenta uma melhoria sintomatica na
ordem de 40-70% e 14-50% no fluxo urinario com o
efeito maximo a ser obtido apés 3-6 meses. Condiciona
periodos de retencdo prolongados com cateterismo e
uma elevada taxa de retratamento (18).

Tratamento com laser(19)

A introducao da tecnologia laser no tratamento da
HBP tem cercade |5 anos. As diversas técnicas dividem-
-se conforme actuam por vaporizagao ou necrose coagu-
lativa do tecido prostatico. Se as varias modalidades apli-
cadas inicialmente nao sobreviveram ao tempo (VLAP —
visual laser ablation of prostate, por pods operatério
complicado com sintomas irritativos, cateterismo pro-
longado por edema e necrose prostatica; ILC- interstitial
laser coagulation, por sintomatologia irritativa, cateteris-
mo prolongado, dor perineal persistente e elevada taxa
de reoperacio), outras foram evoluindo e perfilam-se
como técnicas alternativas a classica RTU-P o laser KTP e
aenucleo-resseccao prostatica com laser holmim.

Vaporizacao fotosselectiva
da proéstata com laser KTP
(potassium-titanyl-phosphate)

O laser KTP ¢ aplicado em Urologia ha mais de 20

anos mas somente ap6s Malek na Mayo Clinic ter iniciado



a aplicagdo de laser KTP de alta poténcia (60-80w)
através de fibras de disparo lateral a emitirem com com-
primento de onda de 532nm o que lhe confere a carac-
teristica luz verde (Greenlight laser). Este tem como
caracteristicas uma penetracao dptica de apenas 0,8mm
no tecido prostatico permitindo uma concentragao calo-
rifica elevada em pequena area o que provoca uma vapo-
rizacao imediata e que adicionada ao efeito de difusao
térmica cria uma aérea de coagulagdo adicional de |-
-2mm. Além disso a sua grande absorcao pela oxihemo-
globina confere-lhe um efeito hemostatico acrescido.

Embora ainda sem dados a longo prazo, os estudos
efectuados sao-lhe favoraveis referindo a possibilidade
de utilizacao em doentes com risco cardiopulmonar e
hipocoagulados (boa hemostase e menor perda sangui-
nea associada a utilizagdo de soro fisiolégico como irri-
gante), em prostatas volumosas, menor internamento
hospitalar e menor tempo de cateterismo.

Relativamente ao Laser Holmium-YAG, a sua apli-
cagao para enucleagdo/resseccao endoscopica é pro-
missora. A enucleacdo apresenta-se como alternativa a
cirurgiaaberta para préstatas volumosas (> 100gr) com-
parando com esta favoravelmente em termos de morbi-
lidade pés operatéria.

Naturalmente quando pretendemos tratar doentes
queremos obter a melhoria maxima da sua condigao
clinica sem os colocar em risco acrescido (anestésico ou
cirtirgico) e que o beneficio expectavel seja largamente
compensado face ao risco suportado.

Assim, em casos de co-morbilidade associada signifi-
cativa, a nossa atitude deve ser no sentido de evitar as
complicagdes graves da HBP (urosépsis, insuficiéncia
renal obstrutiva) contornando o problema através de
utilizacao de dispositivos urinarios, sonda vesical, catete-
rismo intermitente ou a colocacao de stents prostaticos.
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