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HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA

Os autores fazem a reviso da clinica, do registo da sintomatologia e impacto na qualidade
de vida, dos meios auxiliares ao diagnéstico e das atitudes terapéuticas da Hiperpfasia benigna
da Prostata. Fundamentados nestes dados propdem Orientagdes Terapéuticas e Recomendagdes,
para quando e como enviar os doentes portadores desta patologia a Urologia. Assim, segundo os
critérios definidos neste trabalho, devem ser enviados a Urologia os doentes com sintomatologia
importante ou grave, idade inferior a 50 anos, antecedentes de diabetes ou alteragdes neurolégi-
cas, micgdo francamente alterada, globo vesical, toque rectal com palpago prostitica suspeita
de neoplasia, hematiria, infec¢@o urinéria, insuficiéncia renal, ou PSA> 4 nglml para idade infe-
rior a 70 anos.

0250 ST S B e I . B 8 D e e R e
Therapeutic Recommendations for Benign Prostatic Hyperplasia

After reviewing the clinical, diagnostic and therapeutic attitude related to Benign Prostatic
Hyperplasia, the authors present the guidelines for Generalists, in terms of practical handling and
when and how to refer their patients to the Urology consultation. Based on the criteria present-
ed, Generalists must refer their patients to the Urology consultation in the presence of mild or
severe symptoms, ages below 50 years, diabetes or neurological disturbances, disturbed voiding,
palpable bladder, palpable nodule or a diffusely hardened or asymmetric gland revealed by dig-
ital rectal examination, hematuria, urinary tract infection, renal impairment or PSA above 4
nglml in patients aged below 70 years.

Siglas: HBP - Hiperplasia benigna da préstata; LUTS - Sintomas do aparelho urindrio inferior; BPE - Aumento benigno da préstata; BPO -
Obstrugdo benigna da prostata; IPSS - Score Internacional de sintomas prostdticos; QOL - Avaliagdo da qualidade de vida; DRE - Toque rectal da
préstata; PSA - Antigénio especifico da prostata; RTU - P - Ressecgdo transuretral da préstata; ITU - P - Incisdo transuretral da préstata; TUV -
P - Vaporizagdo transuretral da préstata; HIFU - Ultrasom focalizado de alta densidade;
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J. LA FUENTE CARVALIIO et al

INTRODUCAO
A préstata € uma glandula que faz parte do aparelho ge-
nital masculino. Encontra-se localizada 4 frente do recto e,
imediatamente, por baixo da bexiga atrds do puibis. Estd
apoiada no diafragma urogenital e circunda a porgdo pro-
ximal da uretra da mesma forma que o pneu envolve a sua
jantel. A uretra atravessa longitudinalmente a glandula,
através da qual deve fluir a urina. Apresenta neste trajecto
uma saliéncia designada por veru montanum, onde desem-
boca o orificio do utriculo prostitico (drena elementos
glandulares) e os canais ejaculadores.

Assim, verificamos que na préstata encontra-se a
desembocadura da via genital com o aparelho urinario.

A sua fungdo principal € a produgéo de componentes do
sémen. No momento da ejaculagdo forma-se, nesta zona
da uretra, uma cémara de alta-pressdo entre o esfincter
interno, ao nivel do colo vesical, e o esfincter externo,
situado logo abaixo do veru montanum. Esta cAmara € a
responsavel da propulsio do ejaculado para o exterior?.

BEXIGA

VESICULA SEMINAL

/

RECTO

-

PROSTATA

URETRA

PENIS

ESCROTO

Fig. 1

Possui a forma de uma castanha e no adulto tem um
volume médio de 15 - 20 cc.

Pode ser dividida em quatro zonas anatémicas segun-
do McNeal 3:

a) Periférica (70 % do volume da glandula ).

b) Central (20 % do tecido glandular)

¢) Transigdo ou Periuretral (10 % do volume da glandula)

d) Fibromuscular anterior (ndo glandular e sem signifi-
cado clinico)

A Hiperplasia Benigna da Préstata (HBP) desenvolve-
se na zona de transi¢do e na zona central.

Em termos praticos, e sob o ponto de vista anatémico,
podemos distinguir na préstata - 1 lobo anterior, 1 lobo
posterior, 1 lobo médio e 2 lobos laterais - envolvidos
por uma cépsula fibromuscular. Estruturalmente, a pros-
tata normal € composta por 70% de elementos glandu-
lares e 30% de estroma fibromuscular*. Na HBP estes
valores alteram-se de forma significativa.
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EPIDEMIOLOGIA. HISTORIA NATURAL.

O estudo da Epidemiologia descritiva da HBP, procu-
ra a descri¢do da incidéncia, prevaléncia e mortalidade
nos homens de determinada idade, no seu local de
residéncia e num periodo de tempo definido.

Apesar da sua longa historia, a HBP ndo foi reco-
nhecida como entidade nosolégica até ao século XIX.
Apenas durante este século foi possivel disponibilizar
um tratamento médico eficaz e acessivel a toda a comu-
nidade.

Quando se interpreta a prevaléncia e incidéncia da
HBP, em estudos de autdpsia, os resultados sdo muito
diferentes dos derivados da avaliagdo clinica, isto porque
nem todos os homens portadores de HBP apresentam
sintomas e, também, por entre os doentes portadores de
sintomas urindrios inferiores nem sempre a HBP é a
responsdvel. Por estes motivos, a informagfo obtida a
partir de estudos baseados na comunidade tém maior
rigor e credibilidade, que os baseados nos doentes admi-
tidos no hospital.

Os estudos cldssicos de Barry obtidos em autépsia,
relacionaram a HBP com a idade, tendo verificado que
nenhum homem de idade inferior a trinta anos tinha HBP
histolégica. A prevaléncia aumentava com a idade, com
um pico miximo de 88% aos oitenta anos de idadeS.
Lytton noutro estudo, avaliou homens para exames médi-
cos com propésito de seguro - doenga tendo encontrado
um aumento palpdvel do volume da préstata em 20% na
sexta década, e de 43% pela oitava década®.

Estes dados, e outros estudos epidemiolégicos
posteriores, confirmam a prevaléncia do aumento de
volume com a idade. Apesar das limita¢des nestes estu-
dos, pode-se concluir que a HBP é comum nos homens
acima dos cinquenta anos, tornando-se sintomética em
50 a 70 % na maioria das sériesS.

A historia natural da hiperplasia benigna da préstata
refere-se ao prognéstico da doenca ao longo do tempo
(Barry). A informacdo credivel na literatura relativa a



HIPERPLASIA BENIGNA DA PROSTATA

histéria natural da HBP € muito escassa, ndo existindo
um estudo prospectivo longitudinal. Os sintomas da
HBP nio sio inexoravelmente progressivos, verificando-
-se num grupo de doentes uma resolucdo espontanea.
Este facto deve ser tomado em consideragdo, para pon-
derar as vantagens e os efeitos secunddrios, antes de
recomendar uma determinada terapéutica quando com-
parados com a vigilancia activa.

A percentagem absoluta de homens que apresentam
um agravamento dos sintomas, ou progressio da doencga
a requerer cirurgia, ndo é conhecida com rigor, calculan-
do-se entre os 10 e 30 %, sendo a ressec¢do transuretral
da préstata considerada o tratamento padrao.

FISIOPATOLOGIA DA HIPERPLASIA BENIGNA
DA PROSTATA (HBP)

A etiologia da HBP, embora multifactorial, ainda ndo €
totalmente conhecida. A idade avangada e a presenga de
androgéneos (testosterona) sdo dois factores requeridos
para o desenvolvimento e a integridade funcional da
glandula.

A HBP é uma das patologias mais comuns no homem
idoso e que afecta a sua qualidade de vida. Trata-se de
um verdadeiro processo hiperplasico a custa do tecido
glandular e fibro-muscular. Vérios factores sdo respon-
sdveis pelo aumento da préstata, embora de importéncia
varidvel e pouco conhecida, dois deles merecem referén-
cia:

a) proliferacdo celular dos elementos glandulares e
estroma.
b) diminuicfio da morte celular programada’.

A HBP tem infcio habitual apés a quarta década de
vida, na presenca de niveis normais de testosterona. Os
nddulos de HBP desenvolvem-se preferencialmente na
regido periuretral e na zona de transi¢cdo (McNeal 1978,
90). Este aumento de volume provocado pelos nédulos
de HBP determina necessariamente compressdo do estro-
ma na zona central e na cdpsula prostética, o que conduz
a aumento do ténus muscular e da resisténcia uretral’.

A medida que se acentua o crescimento da préstata,
aumenta a resisténcia uretral, e diminui a capacidade de
contrac¢do do detrusor, o que condiciona a perda de
forca do jacto urindrio. Quando a obstrugdo € a causa
subjacente, o detrusor realiza um esfor¢o acrescido e
sofre uma hipertrofia compensadora do misculo liso.
Este aumento da massa muscular provoca um aumento
da pressdo intravesical, o que conduz a instabilidade do
detrusor’-8. Nestas condi¢des existe uma redugio da
elasticidade e da compliance da bexiga, que se manifes-
ta por reducdo da sua capacidade®.
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A acompanhar este aumento do grau de obstrugdo, a
parede da bexiga apresenta uma diminui¢@o progressiva
da contractilidade por deposicdo de colagéneo, o qual
ndo tem capacidade eldastica.

A obstru¢do muito prolongada, e nao tratada, é acom-
panhada de alteragdes fibréticas da parede vesical, por
vezes irreversiveis, com descompensacdo eldstica do
detrusor e dilatacdo do aparelho urindrio, dando origem
ao aparecimento da uropatia obstrutiva e insuficiéncia
renal.

Fig. 3

A HBP pode evoluir sem manifesta¢des clinicas, mas
na maioria dos casos interfere de forma acentuada na
qualidade de vida dos doentes, sendo o tipo e intensidade
dos sintomas independentes do volume da préstata. Estes
apresentam uma grande variabilidade na evolugéo, alter-
nando periodos de grande intensidade com outros de
acalmia.

Na sua evolugdo pode verificar-se a obstrugdo vesi-
cal (parcial ou completa) e as suas complicagdes
como a infecg¢do urindria, a litfase vesical, a dilatagdo
do aparelho urindrio alto e a insuficiéncia renal.
Estima-se a incidéncia do primeiro episédio de
retencdo urindria de 6.8, a hidronefrose de 0.6, a insu-
ficiéncia renal de 0.9 por cada 100.000 homens / ano,
respectivamente!0.

Hidronefrose

Parede bexiga Diverticulo

Cileulo

Fig. 4
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A hiperplasia benigna é uma doenga independente da
neoplasia, e nunca se transforma em carcinoma, muito
embora as duas patologias possam coexistir no mesmo
doente. Sendo duas patologias independentes tém em
comum uma origem hormonal (androgéneos) e serem
mais frequentes com o avangar da idade.

RECOMENDACOES PARA AVALIACAO DIA-
GNOSTICA DE HOMENS COM SINTOMAS DO
APARELHO URINARIO INFERIOR SUGES-
TIVOS DE OBSTRUCAO INFRAVESICAL
Definicoes
A) Doente - padrio
Homem com mais de 50 anos de idade, consulta um
Prestador Qualificado de Cuidados de Satdde. Queixa-se
de sintomas urindrios baixos (LUTS), sugestivos de
obstrucdo infravesical e ndo tem nenhum critério de
exclusdo especifico.
B) Prestador Qualificado de Cuidados de Satide
Meédico com conhecimentos das doengas que afectam
o aparelho genito - urindrio, em especial a préstata, que
tem capacidade para executar as situagdes necessérias
para uma avaliagdo, foi treinado e demonstrou com-
peténcia para fazer um toque rectal (DRE).
C) Teste Altamente Recomendado - teste que deve ser
feito em todos ou quase todos os doentes
D) Teste Recomendado - teste que tem valor compro-
vado na avaliagdo da maioria dos doentes e o seu uso &
muito recomendado na avaliagdo inicial
E) Teste Opcional - teste de valor comprovado na
avaliagdo de doentes selecionados. O seu uso fica ao
critério do médico.
F) S@o considerados Critérios de exclusdo para a reali-
zagdo do score:
* Homens com menos 50 anos
* Evidéncia de carcinoma da préstata ou bexiga
* Tratamento cinirgico prévio para HBP, sem resul-
tado
Histéria ou exame objectivo sugestivos de doenga
neurolégica
* Diabetes Mellitus mal controlada e/ou neuropatia
diabética
Histéria prévia de cirurgia pélvica ou traumatismo
Uso de drogas que possam afectar a fungfo vesical

1 - HISTORIA CLINICA

1-A - AHiperplasia Benigna da Préstata (HBP) é uma
doenca cuja apresentag@o e evolugdio é muito varidvel e
independente do volume da préstata. E fundamental
determinar o grau dos sintomas e até que ponto interfe-
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rem com a qualidade de vida do doente.

A HBP pode conduzir ao Aumento Benigno da
Préstata (BPE) e a Obstrug@o Benigna Prost4tica (BPO),
demonstrada pelos estudos urodindmicos, dando origem
ao quadro clinico denominado por Sintomas do Aparelho
Urindrio Inferior (LUTS). No homem idoso ¢ necesséria
alguma prudéncia, pois os LUTS podem ocorrer na
auséncia de BPE ou BPO, e serem originados por seque-
las de Acidente Vascular Cerebral, deméncia, ou outra
perturbagdo neurolégica, diabetes, doengas da bexiga
como infec¢Ges ou tumores, secundérios a traumatismos
ou cirurgia pélvica ou apés a ingestdo de medicamentos
(ex. anticolinérgicos ou antidepressivos).

O carcinoma da prostata e a prostatite crénica podem,
igualmente, ter uma sintomatologia semelhante 3 HBP.
As manifestagdes clinicas da HBP sdo muito raras antes
dos 50 anos, pelo que perante a sua presenga devem
procurar-se outras causas de obstrugio, como o aperto da
uretra ou a disfungdo do colo vesical.

A HBP pode evoluir sem manifesta¢des clinicas, mas
na maioria dos casos interfere de forma acentuada na
qualidade de vida dos doentes, sendo o tipo e intensidade
dos sintomas independentes do volume da préstata. Estes
apresentam uma grande variabilidade na evolugdo, alter-
nando perfodos de grande intensidade com outros de
acalmia.

Hiperplasia Prostatismo

o)
a’a
"

Obstrugdo

Fig. 5

Existem, fundamentalmente, dois grupos de sintomas
que se podem associar e interpenetrar — esvaziamento e
armanezamento.

Os sintomas de esvaziamento (obstrutivos), sdo
condicionados pela diminui¢do do calibre da uretra
prostdtica (componente mecanico) e pelo aumento do
ténus do tecido muscular prostético (componente dinfmi-
co). Sao designados como sintomas de esvaziamento:

1. atraso para iniciar a micgdo
2. a alteragdo do jacto urindrio - fraco, fino ou de menor
amplitude
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histdria natural da HBP é muito escassa, ndo existindo
um estudo prospectivo longitudinal. Os sintomas da
HBP nio sdo inexoravelmente progressivos, verificando-
-se num grupo de doentes uma resolucdo espontinea.
Este facto deve ser tomado em considerag@o, para pon-
derar as vantagens e os efeitos secunddrios, antes de
recomendar uma determinada terapéutica quando com-
parados com a vigilancia activa.

A percentagem absoluta de homens que apresentam
um agravamento dos sintomas, ou progressio da doenga
a requerer cirurgia, ndo é conhecida com rigor, calculan-
do-se entre os 10 e 30 %, sendo a ressec¢io transuretral
da préstata considerada o tratamento padrao.

FISIOPATOLOGIA DA HIPERPLASIA BENIGNA
DA PROSTATA (HBP)

A etiologia da HBP, embora multifactorial, ainda néo é
totalmente conhecida. A idade avancada e a presenca de
androgéneos (testosterona) sdo dois factores requeridos
para o desenvolvimento e a integridade funcional da
glandula.

A HBP € uma das patologias mais comuns no homem
idoso e que afecta a sua qualidade de vida. Trata-se de
um verdadeiro processo hiperpldsico a custa do tecido
glandular e fibro-muscular. Vdrios factores sdo respon-
sdveis pelo aumento da prdstata, embora de importancia
varidvel e pouco conhecida, dois deles merecem referén-
cia:

a) proliferacdo celular dos elementos glandulares e
estroma.
b) diminuic¢iio da morte celular programada’.

A HBP tem inicio habitual apés a quarta década de
vida, na presenga de niveis normais de testosterona. Os
nédulos de HBP desenvolvem-se preferencialmente na
regido periuretral e na zona de transi¢io (McNeal 1978,
90). Este aumento de volume provocado pelos nédulos
de HBP determina necessariamente compressao do estro-
ma na zona central e na cdpsula prostética, o que conduz
a aumento do ténus muscular e da resisténcia uretral’.

A medida que se acentua o crescimento da préstata,
aumenta a resisténcia uretral, e diminui a capacidade de
contracgdo do detrusor, o que condiciona a perda de
for¢a do jacto urindrio. Quando a obstrugdo € a causa
subjacente, o detrusor realiza um esforco acrescido e
sofre uma hipertrofia compensadora do misculo liso.
Este aumento da massa muscular provoca um aumento
da pressio intravesical, o que conduz a instabilidade do
detrusor’-8, Nestas condi¢des existe uma redugdo da
elasticidade e da compliance da bexiga, que se manifes-
ta por reducdo da sua capacidade®.
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A acompanhar este aumento do grau de obstrucdo, a
parede da bexiga apresenta uma diminui¢o progressiva
da contractilidade por deposi¢io de colagéneo, o qual
no tem capacidade eldstica.

A obstrugio muito prolongada, e ndo tratada, é acom-
panhada de altera¢Ges fibrdticas da parede vesical, por
vezes irreversivels, com descompensacdo eldstica do
detrusor e dilatacdo do aparelho urindrio, dando origem
ao aparecimento da uropatia obstrutiva e insuficiéncia
renal.

Fig. 3

A HBP pode evoluir sem manifestagdes clinicas, mas
na maioria dos casos interfere de forma acentuada na
qualidade de vida dos doentes, sendo o tipo e intensidade
dos sintomas independentes do volume da préstata. Estes
apresentam uma grande variabilidade na evolugao, alter-
nando periodos de grande intensidade com outros de
acalmia.

Na sua evolugdo pode verificar-se a obstrugdo vesi-
cal (parcial ou completa) e as suas complicacdes
como a infec¢fo urindria, a litfase vesical, a dilatagdo
do aparelho urindrio alto e a insuficiéncia renal.
Estima-se a incidéncia do primeiro episédio de
retengdo urindria de 6.8, a hidronefrose de 0.6, a insu-
ficiéncia renal de 0.9 por cada 100.000 homens / ano,
respectivamente !0,

Hidronefrose

Parede bexiga

Céiculo

Fig. 4
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3. a micg¢ao prolongada, interrompida ou intermitente

4. a sensagao de mic¢do incompleta e esvaziamento par-
cial da bexiga

5. gotejamento terminal e emissdo de algumas gotas no
fim da micg&o

6. a reten¢do urindria, aguda ou crénica. A retengdo
crénica evolui com acentuado residuo apés a micgdo
e numa fase mais tardia com a incontinéncia por
regurgitacdo, ou seja, a perda involuntdria de urina
com a bexiga repleta.

Os sintomas de armazenamento (irritativos) estdo
dependentes do aumento do ténus contréctil do misculo
vesical condicionado pela presenca da HBP:

1. a polaquiuria, isto €, o aumento do nimero de micgdes
diurnas (superior a 7 e volume inferior a 200 ml)

2. a nocturia, ou seja, 0 nimero de mic¢des noturnas
superior a duas, a qual interrompe o sono. E impor-
tante distinguir a nocturia da nicturia, j4 que nesta wlti-
ma, o doente tem vérias mic¢des durante a noite de
volume superior a 300 ml. A nicturia tem uma etiolo-
gia cardiovascular ou metabélica ndo relacionada com
o aparelho urindrio.

3. aimperiosidade miccional - pode levar a perdas invo-
luntérias de urina, pela impossibilidade em reter a
micgdo

4. o ardor miccional, que na maior parte das vezes, se
deve a presenga de infecgéo
Os doentes referem com mais frequéncia os sintomas

de armazenamento, por serem os que afectamn o seu sono

e as actividades didrias.

Podem coexistir outros sintomas, tais como a
hematiria, a dor ndo-miccional, a disfungfio sexual, a
infec¢do urindria ou a insuficiéncia renal.

A hemattiria (presenga de sangue na urina) pode ser
inicial, terminal ou em toda a micgdo. A sua presenga
deve obrigar ao despiste de outra patologia, nomeada-
mente a neoplasia vesical ou renal, que podem coexistir
com a HBP.

As dores nfo - miccionais podem ter uma localizagio
hipogiéstrica, pélvica ou perineal, e como ponto de parti-
da uma infec¢io da préstata, patologias ano - rectais ou
estados psicossomaéticos.

As alteragdes da libido ou da capacidade eréctil rara-
mente sdo devidas 2 HBP, no entanto, esta pode ser a
causa de hemospermia e dor na ejaculagfo.

Na avaliac@o diagnéstica inicial € pois fundamental o
registo do tipo e intensidade dos sintomas, da sua inter-
feréncia na qualidade de vida, dos antecedentes pessoais
e familiares, antes de se recomendar os exames sub-
sididrios. Deve pois ser colhida uma histéria clinica

cuidadosa focando:

* O aparelho urindrio - Histéria urol6gica

* Sintomas urindrios (armazenamento / esvaziamen-
to, outros)

*» Alteragdes do aspecto da urina

* Registo pelo doente do didrio das micgBes

* Ingestdo habitual de medicamentos - anticolinérgi-
cos; simpaticomiméticos

* Cirurgias anteriores (em particular no aparelho
urindrio ou célon - recto)

» Manifestacdes sistémicas

* Antecedentes pessoais e familiares

* Avaliagio para possivel interveng#o cirtirgica

1. B - QUANTIFICACAO DE SINTOMAS E QUA-
LIDADE DE VIDA

1. B. a - Quantifica¢do de Sintomas

Os sintomas podem ser quantificados pelo uso de
esquemas de pontuagdo scores que sdo iiteis na avalia-
¢do inicial destes doentes e sobretudo para o controlo
evolutivo e na avaliagio da eficécia terapéutica, para
além do seu valor em protocolos de investigagdo. Tém
sido recomendados pelo Comité Internacional de
Consenso (Monte Carlo 1995 e Paris 1997 ), sob a égide
da Organizagfio Mundial de Saiide, o uso de um score de
sintomas para a HBP - o Score Internacional de Sintomas
Prostdticos (IPSS) e Avaliagdo da Qualidade de Vida
(QOL) (vide quadro).

Como vemos o IPSS baseia-se nas respostas a sete per-
guntas relativas a severidade dos sintomas urinérios e deve
ser preenchido pelo préprio doente. Cada pergunta per-
mite ao doente escolher uma das seis respostas, indican-
do o aumento da severidade de um sintoma em particular.

As perguntas sdo conferidos pontos de 0 a 5. O score
total pode ir de 0 a 35 pontos (desde assintomético até
muito sintomdtico ), podendo os doentes serem classifi-
cados da seguinte maneira:

0 - 7 = sintomatologia ligeira

8 - 19 = sintomatologia moderada

20 - 35 = sintomatologia severa

O simbolo para o IPSS € - S (0 a 35)

1. B. b - Qualidade de Vida

E efectuada uma tnica pergunta na prética clinica para
avaliar o impacto da sintomatologia na Qualidade de
vida. E itil como ponto de partida para o didlogo médi-
co - doente a respeito deste importante pardmetro.

O simbolo para a resposta para 0 QOL-L é (0 a 6)
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Quadro I - IPSS Score Internacional de Sintomas Prostaticos

Nunca  Menos Menos de Cerca de Mais de Quase
que lvez metade do  metade do metade do Sempre
em 5 tempo tempo tempo

1. Durante o ultimo més, quantas vezes
teve a sensacdo de ndo esvaziar por completo 0 1 2 3 4 5
a bexiga depois de ter urinado

2. Durante o dltimo més, quantas vezes
teve que urinar com menos de 2 horas de 0 1 2 3 4 5
intervalo entre micg¢des

3. Durante o dltimo més, quantas vezes
parou e recomegou a urinar durante a mic¢do 0 1 2 3 4 5

4. Durante o dltimo més, quantas vezes
teve dificuldade em conter a micgdo 0 1 2 3 4 5

5. Durante o dltimo més, quantas vezes
teve um jacto urindrio fraco 0 1 2 3 4 5

6. Durante o dltimo més, quantas vezes
teve dificuldade em iniciar a mic¢do 0 1 2 3 4 5

Nenhuma 1 Vez 2 Vezes 3 Vezes 4 Vezes 5 Vezes

7. Durante o dltimo més, quantas vezes
se levantou para urinar durante a noite 0 1 2 3 4 5
SCORE TOTAL DA WHOPSS S -
AVALIA(;AO DA QUALIDADE DE VIDA

Optimo  Muito Bem Mais ou  Pouco Insatisfeito Péssimo
bem menos  satisfeito

Se tiver que viver toda a vida com os
problemas urindrios de que sofre 0 1 2 3 4 5 6
actualmente como se sentiria?

INDICE DA QUALIDADE DE VIDA L -

O score sintomético de um doente pode ser expresso para a discuss@o com o doente sobre a necessidade e
da seguinte forma: as vantagens (ou desvantagens) de efectuar tratamen-
to.

IPSS=(0a35) QOL=(0a6) O uso destas tabelas de sintomas como unico critério
para iniciar uma terap€utica parece ser todavia pouco
O indice de sintomas IPSS - QOL deve ser aplicado, sensato por varios motivos:

apenas, a doentes que preencham os critérios definidos * Ainda ndo foi demonstrada nenhuma correlagio
para o doente-padrdo, e este deve ser reavaliado perio- entre os sintomas e o grau de obstrug@o.
dicamente, a luz da experiéncia clinica e do progresso * Apenas a hesitacfo inicial e a diminuicao do jacto
cientifico. miccional tém correlacdio com a obstrugio,
Este instrumento de avaliag@o, apesar de validado podendo esta ser evidenciada por estudos uro-
internacionalmente, é muitas vezes mal percebido pelos dindmicos.
doentes e ndo correlaciona varidveis como a incon- * O agravamento ou diminui¢do do grau dos sin-
tinéncia, a fun¢fio sexual e outros sintomas. Vdrios tomas ndo € previsivel na primeira consulta,
investigadores criticaram-no por nfio ser especifico podendo inclusivé em muitos doentes melho-
para a HBP. rar, espontineamente, com o avangar do
No processo da decisdo terap&utica o IPSS € itil tempo.
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» Existem outros sintomas importantes, para além
dos avaliados (irritativos ou obstrutivos)

Apesar da falta de especificidade e de varia-
¢des com o nivel intelectual e cultural do doente,
sugere-se uma avaliagcdo pelo Prestador -
Qualificado dos cuidados de saude da relagdo
sintomatologia/qualidade de vida, ainda que sub-
jectiva, e a sua classificagdo em ligeira, modera-
da ou grave.

e
-
-
-

ES

Fig. 6 - 1 - normal; 2 - obstrugdo ligeira; 3 - obstrugdo moderada; 4 - obs-
trugdo grave

2 - EXAME FiSICO E TOQUE RECTAL (DRE)
O exame fisico do aparelho urindrio deve incluir:

* Palpacdo abdominal - para despiste de massas
abdominais/lombares, e sobretudo, da 4rea supra-
piibica com o objectivo de detectar a reteng@o vesi-
cal (a palpagdo bimanual no momento da reali-
zacdo do toque rectal)

» Observar os genitais externos, em especial o pénis,
0 meato uretral, a palpacfo da uretra e sempre que
possivel apreciar a mic¢@o.

* Avaliagdo do ténus do esfincter anal e da sensibili-
dade perianal

* Pesquisa do reflexo bulbo cavernoso e avaliagdo
sumdria das funcgdes sensoriais e motoras dos
membros inferiores

¢ O Toque rectal da préstata (DRE) - deve ser
bi-manual, com o doente em posicdo
ginecoldégica. Permite caracterizar as dimen-
sbes, consisténcia, superficie, limites e sensi-
bilidades da préstata, além de definir as suas
caracteristicas na HBP - a qual apesar do
aumento do tamanho, deve ter uma consistén-
cia elastica uniforme, ser mével e ndo -
dolorosa.

Permite, também, avaliar a regifio suprapiibica.
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Fig.7

3 - EXAMES COMPLEMENTARES

A avaliacdo diagndstica do doente que apresenta sin-
tomas do aparelho urindrio inferior (LUTS) deve ser ori-
entada no sentido de identificar os portadores de HBP,
detectar as repercussoes no aparelho urindrio, as compli-
cacgdes condicionadas pela obstrugdo, além de excluir
outros processos patoldgicos subjacentes.

3. A - EXAMES LABORATORIAIS

Os exames recomendados pelo Consenso Inter-
nacional do Ménaco (1995) e Paris (1997), e homologa-
dos pela O.M.S. t€ém por objectivo estabelecer os
critérios minimos de avalia¢@o, tendo sido considerados
na avaliagfo inicial com determinagdo obrigatérial2.13:

a) Andlise sumdria de urina

b) Doseamento sérico da creatinina.

A urina deve ser analisada através do dipstick test ou
pelo exame microscépico do sedimento apds centrifu-
gac¢do, para determinar se o doente tem hematiria, pro-
teindria, pitiria ou outros achados patolégicos (por exem-
plo glicosuria) (Cockett 1993).

O doseamento da creatinina sérica é mandat6rio em
todos os doentes com o objectivo de detectar insuficién-
cia renal. A taxa de detec¢@o da insuficiéncia renal créni-
ca (IRC) varia entre 0,3 e 30 % em vdrios estudos efec-
tuados (HBP - Guideline Panel - McConnel). E bem co-
nhecido o facto de que os doentes com IRC t&m um risco
aumentado de complicagdes péds - operatdrias (25 versus
17 %), e uma taxa de mortalidade seis vezes mais eleva-
da quando tratados cirurgicamente. Quando a taxa de
creatinina se encontra elevada recomenda-se o estudo
imagioldgico do aparelho urindrio superior.

O Antigénio Especifico da Prostata (PSA) tem vindo
a representar um papel importante no diagnoéstico e trata-
mento de doentes com carcinoma da prdstata. Na
Hiperplasia Benigna da Préstata o PSA tem, normal-
mente, valores dentro dos pardmetros normais. Todavia,
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o PSA pode estar ligeiramente elevado a acompanhar
outras situagGes, como a prépria hiperplasia benigna,
prostatites e enfartes prostéticos, além de que o carcino-
ma da prdstata pode coexistir com a HBP no mesmo
doente.

Assim, perante valores de PSA superiores a 10 ng/ml
¢ obrigatério o despiste de carcinoma com a realizagdo
de bidpsia prostatica transrectal.

Em doentes com valores entre 4 - 10 ng/ml deve haver
repeti¢do e confirmagcio, e cada caso deve ser avaliado e
ponderado perante a situag@o clinica.

O doseamento sérico do PSA conjuntamente com o
toque rectal, aumenta claramente a taxa de detecgio do
carcinoma da préstata em relagfo ao toque rectal utiliza-
do isoladamente>. Por este motivo, e apesar da contro-
vérsia, o doseamento sérico do PSA ¢ recomendado na
avaliagfio inicial dos doentes com pelo menos dez anos
de esperanga de vida e naqueles a quem o diagnéstico de
carcinoma, uma vez estabelecido, vai alterar o plano de
tratamento.

O doente deve ser informado do beneficio e dos riscos
do resultado da determinacfo do PSA (existéncia de fal-
s0s positivos e negativos, necessidade de biépsias eco-
guiadas e a possibilidade de uma bi6psia falso - negati-
va)ll,

3. B - EXAMES IMAGIOLOGICOS

Apesar de considerado um exame opcional, a ultra-
sonografia representa um exame - padrdo da avaliagdo
diagnéstica, pois permite estudar as alteragdes estrutu-
rais e as dimensdes de 6rgdos com interesse urolégico.
Deve ser recomendada sempre que se perspectiva uma
terapéutica cirdrgica.

A ultrasonografia suprapibica constitui um auxiliar
importante no diagnéstico de célculos, tumores ou
diverticulos, e permite a determinagio da espessura da
parede vesical e do residuo pés-miccional. Estes
pardmetros tm todavia uma marcada variabilidade indi-
vidual. O residuo pés-miccional considera-se anormal
se, persistentemente, superior a 100 -120 ml. Permite
ainda avaliar a procidéncia intravesical (lobo médio) da
préstata, a qual ndo é perceptivel ao toque rectal’-12 e
uma avaliagfo, ainda que grosseira, do volume global da
prostata.

Este exame pode ser repetido, para melhorar a sua pre-
cisdo, além de poder ser avaliado antes e no seguimento
da terapéutica instituida

A ultrasonografia transrectal - nio tem interesse na
avaliagio de rotina, por permitir avaliar apenas a forma,
as dimensGes e o volume da glandula, podendo estas

180

informagGes serem fornecidas pelo toque rectal.

Embora continue a apresentar limitagdes na detecgdo
de pequenas lesdes associadas a HBP, este exame pode
ser 1itil no despiste de lesGes suspeitas de malignidade, e
por isso deve ser realizada, apenas, em doentes sele-
cionados (quando hé suspeita de neoplasia e para reali-
zacgfo simultinea de bidpsia) ou em estudos cientificos.

A Ultrasonografia do aparelho urindrio superior e
a Urografia - ndo sdo testes recomendados, a menos que
os doentes apresentem retengdo urindria, hematiria,
infecg¢do urindria recorrente, insuficiéncia renal, histéria
de litiase ou de cirurgia do aparelho urindrio.

Outros exames por imagem como a uretrocistografia
retrégrada e miccional, a tomografia axial computa-
dorizada (TAC) e a ressoniancia magnética (RMN) tém
um interesse muito limitado na prética clinica da HBP e
s6 deverdo ser indicados em casos muito restritos para se
estabelecer um diagndstico diferencial.

S&o, por esse motivo, testes ndo - recomendados na
avaliacdo de rotina.

3.C - EXAMES ENDOSCOPICOS

A avaliagdo endoscépica do aparelho urindrio inferior
ndo é recomendada na avaliag@o inicial do doente para
estabelecer a necessidade de tratamento. A uretrocistos-
copia pode ter indicagdio em situacGes especificas de
patologia vesical e uretral como neoplasias vesicais e a
estenose da uretra. De resto pode auxiliar na definigéo ou
na escolha da modalidade de tratamento cirtirgico.

3.D - EXAMES URODINAMICOS

A urofluxometria é um registo eléctrico do débito
miccional. E um exame nio - invasivo que tem por fina-
lidade demonstrar a existéncia de uma obstrugéo
urindria. Apesar da relatividade dos seus resultados €
recomendado na avaliagdo diagndstica inicial de doentes
com LUTS e na avaliagio dos resultados durante e ap6s
o tratamento. Dado o seu valor clinico e a natureza nao
invasiva, este exame deve ser solicitado sempre que se
propde um tratamento cirirgico da HBP.

Os estudos débito - pressiio sdo testes opcionais, de
comprovado valor quando um diagnéstico preciso de
obstrucdo (BPO) é importante em doentes candidatos a
terapéuticas invasivasS. O pardmetro mais importante do
estudo débito - pressdo € a pressdo do detrusor (P det)
determinada ao mesmo tempo que a taxa de débito
urindrio maximo (Q max).

Os sintomas que perturbam os doentes, nem sempre
sdo devidos a um problema obstrutivo, podendo estar
presentes nas situagdes de alteragdes do detrusor (como
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a instabilidade ), ndo tendo estes indicagfo para cirurgia.
Os estudos urodinimicos como a cistomanometria € os
estudos débito-pressdio, embora invasivos, sdo os tnicos
métodos com capacidade para diferenciar homens com
LUTS, devido a uma alteragio do detrusor ou a um
processo obstrutivo, com ou sem modifica¢bes na
urofluxometria.

RECOMENDACOES PARA A TERAPEUTICA
MEDICA E CIRURGICA DA HIPERPLASIA BE-
NIGNA DA PROSTATA

INTRODUCAO

O objectivo do tratamento da Hiperplasia Benigna da
Préstata é dirigido, primariamente, ao alfvio da obstrug@o
infravesical e, secundariamente, 2 sintomatologia, alivi-
ando os LUTS e assim, melhorando a qualidade de vida.

Admite-se que a eficdcia terapéutica seja dependente
do alfvio da obstru¢dio prostitica e da melhoria con-
seguida no esvaziamento vesical.

Até recentemente, o tratamento da Hiperplasia
Benigna da Préstata limitava-se, essencialmente, a cirur-
gia - ressec¢do endoscépica ou cirurgia aberta.
Actualmente o Urologista tem também 2 sua disposi¢ao
terapéuticas médicas e terapéuticas ditas de intervengdo
minimamente invasiva que, embora com eficicia aquém
da obtida pela cirurgia devem ser consideradas, em
muitos doentes, como terapéuticas alternativas em vir-
tude de se acompanharem de menor morbilidade.

E desejdvel que um tratamento deva prevenir ou
resolver as complicagbes da HBP, por outras palavras,
deva ser capaz de alterar a histéria natural da doenga.

Os doentes apresentam-se ao seu Médico em fases
diferentes da doenca:

» Poderemos estar perante um doente sintomético
com maior ou menor impacto na qualidade de vida

* ou perante um doente que para além dos sintomas
apresenta ji complicagdes.

Neste sentido, justifica-se a opgdo por terapéuticas de
eficdcia moderada, mas com baixa morbilidade, em
detrimento da cirurgia, naqueles doentes com queixas
subjectivas mas sem complicagdes.

ORIENTACAO TERAPEUTICA DE ACORDO COM
AS QUEIXAS E FASE DE EVOLUCAO DA HBP
A - As complicagbes da Hiperplasia Benigna da

Préstata com indicagfo absoluta para cirurgia so:

+ Retengdo urindria

« Insuficiéncia renal obstrutiva ocasionada pela HBP

e Hematdria devida a HBP

¢ Infecc¢do urindria recorrente
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« Litiase vesical
» Diverticulo vesical
B - Nos doentes com obstrugéo infravesical significa-
tiva (fluxometria com fluxos méximos inferiores a 10
mb/s, e residuo p6s - miccional superior a 100 ml, de
forma persistente), devem ser submetidos a terapéutica
cirdrgica, imediata ou diferida, quando ndo houver
resposta 2 terapéutica médica. Reconhece-se que, nestes
doentes, o risco de complica¢bes da HBP € elevado.
C - O doente apresenta-se sintomdtico mas ndo desen-
volveu qualquer complicagdo da HBP:

* Se o doente apresenta sintomatologia ligeira, que no
seu préprio critério, é pouco relevante para a sua
qualidade de vida, poder-se-a ndo prescrever qual-
quer terapéutica, ¢ manter o doente em vigildncia
activa. Numa grande percentagem a histdria natural
da doenga revela-se como flutuante podendo mesmo
ocorrer melhoria significativa espontineamente

* Nos doentes sintomaticos com queixas importantes
pode-se optar por:

1 - Terapéutica médica - com eficicia moderada mas
uma baixa morbilidade
2 - Terapéutica cinirgica - de efic4cia elevada e mor-
bilidade moderada
Deve-se por em evidéncia que uma pequena percenta-
gem de doentes submetidos a cirurgia manifestam-se
insatisfeitos ap6s a cirurgia, o que comprova, esta ndo
apresentar uma eficdcia absoluta no alivio de todos os
sintomas.

1 - VIGILANCIA ACTIVA. MEDIDAS GERAIS
As medidas gerais podem mitigar os sintomas, comple-
mentar a terapéutica médica e, em alguns casos, tornar as
terapéuticas farmacol6gicas e cirdrgicas desnecessdrias.
Tém como objectivo evitar a congestdo pélvica, quando a
sintomatologia é ligeira ou moderada, e a obstrugdo
urindria € minima, bem compensada e néo existem com-
plicagdes, ou se a idade, o estado geral, as doengas coexis-
tentes e a qualidade de vida ndo justificam os riscos de
uma terapéutica ou tornam duvidoso o seu beneficio?248.
Assim, sugerem -se como conselhos gerais para todos

os doentes:

« Evitar contrariar o esvaziamento vesical

*» Urinar durante o tempo suficiente para esvaziar

adequadamente a bexiga
« Evitar as viagens prolongadas e permanecer muito
tempo sentado

« Evitar as alteragGes do transito intestinal, nomeada-
mente a obstipagdo
Jantar cedo. Evitar bebidas depois das 19 horas.
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Evitar actividades sexuais muito frequentes ou pro-
longadas

Evitar a ingestdo excessiva de sal. Eliminar o café,
o chd, e as bebidas como a coca - cola (que contém
cafeina), e o chocolate (contém teobromina)

* Evitar as especiarias e outros condimentos que podem
ser irritantes urindrios e exacerbar os sintomas
Reduzir o consumo das bebidas alco6licas

Evitar medicamentos de venda-livre que con-
tenham descongestionantes adrenérgicos.

Evitar, ou avisar o Médico-Assistente, quando tomar
antidepressivos triciclicos ou antiespasmédicos urin4-
1ios, 0s quais podem agravar os sintomas urin4rios.

2 - TERAPEUTICA MEDICA

a) Alfa Bloqueantes

A obstrugdo provocada pela HBP € devida a um com-
ponente estitico (aumento da glandula) e também a um
componente dindmico (aumento do ténus do misculo
liso prostdtico). Este componente dindmico é mediado
pelo sistema nervoso simpdtico (adrenoreceptores alfa
1). O antagonismo alfa 1 diminui a presséo intrauretral e
reduz a obstrugio prostética melhorando o esvaziamento
vesical. Concomitantemente, os adrenoreceptores alfa 1
existem no musculo liso das artérias e veias pelo que o
seu bloqueio pode desenvolver hipotensdo ortostitica (a
principal complicagio dos bloqueadores alfa 1).

Foram identificados diversos subtipos de receptores
alfa 1: alfa la

alfa 1b
alfa 1d

A contracgdo do misculo liso prostdtico parece ser
mediada pelos receptores alfa 1 a. Os bloqueadores alfa
podem ser ndo-selectivos ou selectivos (alfa 1 e alfa 1 a).

Classificagéo dos bloqueadores alfa 1 de acordo com a
selectividade e semi - vida:

Classe de bloqueadores alfa dose

nao selectivo

Fenoxibenzamina 10 mg bid
alfal

Prasosina 2 mg bid
Alfuzosina (Benestan) 2,5 mg bid
Indoramina 20 mg bid
Duraccfio de accéio longa

Terasosina (Hitrin) 5 ou 10 mg qd
Doxasosina 4 ou 8 mg qd
Subtipo Selectivo alfa 1a

Tamulosin (Omnic, Pradif) 0,4 ou 0,8 mg qd
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A eficécia relativa entre os diversos alfa bloqueantes &
dificil de apurar perante a falta de estudos randomizados
duplamente cegos esclarecedores. Aparentemente todos
os alfa bloqueantes s&o similares em termos de eficicia e
seguranga:

* Melhoria de 20 a 30 % de aumento no fluxo
urindrio maximo
* Melhoria de 20 a 50 % nos sintomas

As vantagens dos bloqueadores alfa la supra-selec-
tivos apenas tém sido evidenciadas em modelos animais,
sendo que as alegadas vantagens clinicas (maior segu-
ranga) ainda nfio foram demonstradas em ensaios clini-
cos duplamente cegos.

Os efeitos secunddrios mais frequentemente referidos
sdo cefaleias, mal estar, hipotens&o postural, ejaculagio
retrégrada e anejaculagéo.

b) Terapéutica médica por Supressio de Androgéneos

O desenvolvimento da HBP € dependente da
Dihidrotestosterona (DHT) produzida a partir da testos-
terona (T) através da ac¢fio da enzima 5 alfa - redutase.

A castragdo, quimica ou cirdrgica, e os antiandrogé-
neos reduzem o volume prostdtico por regressio dos ele-
mentos epiteliais da préstata. Admite-se que esta redugio
do volume diminui o componente estatico da obstrugio
prostética facilitando o esvaziamento vesical. O efeito
méximo obtém-se ao fim de seis meses de tratamento.

A Finasteride ¢ um inibidor competitivo da 5 alfa -
redutase tipo II, impedindo a conversdo, no tecido
prostitico da testosterona em dihidrotestosterona.
Tem-~se demonstrado, em diversos ensaios clinicos, a
eficdcia da finasteride na HBP conseguindo-se, em te-
rapéuticas durante seis meses, uma diminuicfio do vol-
ume prostitico da ordem dos 30 % e um aumento do
fluxo urindrio méximo de 1.5 ml/s. Relativamente 2 sin-
tomatologia, as melhorias sdo discretas ndo se tendo
demonstrado haver significado estatistico.

Os resultados desta terapéutica s&o mais expressivos
para volumes prostiticos superiores a 50 cc. Supde-se
que doentes com volumes prostéticos maiores, em que é
possivel uma maior redu¢@o do volume, sejam a melhor
indicag@o para esta terapéutica.

Neste momento, é controverso se a tomada de finas-
teride, a longo prazo altera a histéria natural da HBP.
Alguns estudos sugerem que a terapéutica a longo prazo
com a finasteride diminui os episédios de retengdo
urindria e a necessidade de intervengdo cintrgica.

Os efeitos secunddrios sdo da esfera sexual, referindo-
-se em 10 % dos doentes impoténcia e alteragdes da
ejaculacdo.
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E de realcar que esta terapéutica altera os valores de
PSA sérico para cerca de metade. A suspei¢do de carci-
noma da préstata deve pois ter em atengio essa alteragdo
(nestes casos, os valores de PSA, antes de interpretados,
devem ser multiplicados por 2).

c) Fitoterapia

Tradicionalmente receitam-se estratos de plantas para
o tratamento da HBP. Os mecanismos de ac¢do nio estdo
esclarecidos, actuando, presumivelmente, por uma ac¢do
descongestionante pélvica. A eficicia € controversa
sendo necessdrio a realizagdo de estudos duplamente
cegos para demonstrar uma eficécia superior ao placebo.
No entanto, pelo facto de serem, praticamente, desprovi-
dos de efeitos secunddrios, mantém-se como uma opgao
do tratamento da HBP.

3 - TRATAMENTOS MINIMAMENTE INVASIVOS
O tratamento - padriio da Hiperplasia benigna da prés-

tata é a ressecgio transuretral (RTU - P ). Dada a eleva-
da prevaléncia da HBP na populagio masculina com
mais de 50 anos e as implicagGes dos custos € da mor-
bilidade que qualquer intervengdo cirdrgica implica,
tém-se desenvolvido terapéuticas designadas de minima-
mente invasivas. No entanto, as tecnologias sdo dis-
pendiosas, os resultados tém sido pouco animadores,
algumas tém complicagdes significativas, pelo que estas
técnicas estdo pouco difundidas e sdo exclusivas de
alguns centros integrados em protocolos de investigag&o.
Sdo de referir:

+ HIFU - Hight Intensity Focused Ultrasound

¢ Laser Therapy

* Hipertermia

 Termoterapia

e Stent Intrauretral
Dilatagdo transuretral com baldo

» Electrovaporizagdo transuretral (TUV - P)

* ITU - P - Incisdo Transuretral da Prostata

A Electrovaporizagio transuretral (TUV-P) em virtude

da sua simplicidade e baixo custo, teve uma difusdo
entusiéstica havendo alguns centros que, praticamente,
substituiram a RTU - P. Esta técnica utiliza o calor para
destruir o tecido prostético, por meio do mesmo ressec-
toscépio que da RTU - P, substituindo apenas a ansa
diatérmica por uma outra apropriada para esta técnica.
Apresenta, em relagio 2 RTU - P, uma eficdcia seme-
lhante, mas tem a vantagem de menor hemorragia e
tempo de internamento mais curto, contudo ndo € colhi-
do material para exame histolégico e nalgumas séries a
taxa de sintomas irritativos pds - cirurgia € superior a da
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RTU - P.

A Incisdo transuretral da préstata (ITU - P) tem indi-
cagdo nos casos de volume prostético inferior a 30 cc. E
uma técnica de facil execugio e menor morbilidade que
a RTU - P, designadamente, quanto ao risco de hemorra-
gia per - operatéria ou o doente vir a desenvolver ejacu-
lagdo retrégrada.

4 - TERAPEUTICAS CIRURGICAS

As indicacdes cléssicas para as terapéuticas cirtrgicas
convencionais e endoscépicas - Prostatectomia retropi-
bica ou transvesical e a Ressecgdo transuretral - 530 a
obstrugiio infravesical significativa acompanhada, ou
ndo, de sintomatologia moderada ou severa que interfere
de forma relevante, com a qualidade de vida.

Em qualquer técnica é removido apenas o tecido hiper-
plésico originado na zona de transi¢do. A zona periférica
ou cépsula cirdrgica da préstata, local mais frequente de
aparecimento do carcinoma nio € excisada nem resseca-
da. Por esta razio deve ser salientado que os doentes sub-
metidos a terapéutica cirirgica mantém o mesmo risco
de desenvolver carcinoma que o resto da populagdo.

Em virtude do risco do Sindrome da ressecg@do
transuretral da préstata originado pela absorgdo de liqui-
dos, quando os tempos de cirurgia na RTU-P s&o prolon-
gados, habitualmente, excluem-se deste tipo de cirurgia
endoscépica os doentes com volumes prostiticos
superiores a 60 cc. Nestes, pressupde-se exigir um tempo
de cirurgia superior a 90 minutos, sendo a alternativa a
prostatectomia aberta. Assim, o volume prostatico, por
si, pode definir o tipo de cirurgia a efectuar. No entanto,
o tipo de doente, o critério e a experiéncia do cirurgiéo
sdo factores decisivos na escolha da técnica a utilizar.

As complicagdes potenciais da cirurgia sdo as
seguintes:

» Mortalidade e morbilidade inerentes a qualquer
cirurgia pélvica

¢ Hemorragia

 Excisdo incompleta

* Incontinéncia urinéria transitéria ou permanente
(<1 %)

» Sindrome miccional irritativo

» Infecgdo urindria e Epididimite aguda

« Esclerose do colo vesical 2a3 %)

» Aperto da uretra

» Ejaculagio retrégrada (80 a 90 % )

» Disfungdo eréctil 3a 6 % )

As terapéuticas cirtirgicas convencionais e endoscopi-
cas apresentam eficécia elevada no alivio da sintoma-
tologia dos doentes com Hiperplasia Benigna da
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Préstata. H4, no entanto, um pequeno grupo de doentes
(10 %) que mantém sintomatologia de armazenamento
(irritativa). Uma parte destes doentes ndo tinham indi-

infravesical, sendo os sintomas originados, exclusivamente,
por doenga do detrusor. A outra parte deles, j4 tinham altera-
¢Oes irreversiveis do detrusor com origem na obstrucio

infravesical.
ALGORITMO - ESTUDO DO DOENTE

cacdo para cirurgia, pois ndo apresentavam obstrugio

Homem com mais de 50 anos e sintomatologia do aparelho urin4rio inferior
(LUTS)
Sintomas de esvaziamento
Sintomas de armazenamento

Historia clinica
IPSS e Qualidade de Vida - sugere - se
Exame fisico - Toque rectal

Y

[ Esperancga de vida superior a 10 anos

Diagnéstico diferencial com o carcinoma

Sim localizado da préstata: PSA

Nio | Nio dosear PSA —I

INDICACOES CIRURGICAS ABSOLUTAS:
Retengdo urindria
Insuficiéncia renal
Diverticulos e Lit{ase vesical
Hematirias
Infecgdes urindrias

AN

Nao

Sim TRATAMENTO CIRURGICO

L# TRATAMENTO ACTIVO—|

Residuo > 100 ml
Fluxometria < 10

1. Residuo pés miccional
e Fluxometria
(sugere-se)

2. Ecografia suprapubica
(sugere-se)

3. Ecografia Transrectal
(casos seleccionados)

—— I Fluxometria > IO—I

Curva presséo / Fluxo
(casos selccionados)

\

» | Obstruido
-

# Tratameno Activo - entenda-se o tratamento cirirgico ou médico vigiado ou instrumental. e se ndo houver resposta clinica inicia tratamento cirirgico
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ALGORITMO - TERAPEUTICA

DECISAO TERAPEUTICA PARTILHADA COM O DOENTE

(Eficdcia versus Morbilidade versus Custo)

« Sintomas ligeiros

VIGILANCIA + MEDIDAS GERAIS

« Baixo impacto na
Qualidade de vida

» Sintomas moderados/graves
» Impacto na qualidade

Y

TERAPEUTICA MEDICA:
* Alfa Bloqueantes

de vida
* Obstrugido moderada

* Obstrugédo grave

* Finasteride (se > 50 cc)

TERAPEUTICA CIRURGICA:
e<60cc=RTU-P
¢ > 60 cc = CIRURGIA ABERTA

* Retengdo urindria

* Insuficiéncia renal

* Diverticulos vesicais
* Litiase vesical

* Hematirias

* InfecgOes urindrias

Y

IMPACTO ECONOMICO DA HIPERPLASIA
BENIGNA DA PROSTATA

Todos os pafses do mundo devem enfrentar a realidade
econémica da actual e altamente competitiva economia
mundial. Os gastos com os cuidados de saiide constituem
um componente significativo no prego de bens e servi¢os
que os pafses exportam para essa economia mundial. A
populagdo mundial esté a envelhecer e no ano 2000 esti-
ma-se que mais de 600 milhdes terd mais de 60 anos de
idade. Nos pafses desenvolvidos a esperanga de vida dos
homens de 65 anos é de aproximadamente 15 anos.

Este facto representa para uma elevada percentagem
de homens (50%), com risco de HBP e LUTS, que se
traduz em anos de tratamento e custos continuados.

A HBP e LUTS tém sido e, provavelmente, conti-
nuardio a ser um dos principais factores nos custos em
cuidados de saiide em todo o mundo!2:13.

Assim, a avaliagdo dos aspectos econémicos da HBP
deve comegar com o reconhecimento de algumas reali-
dades:

1 - Os custos com cuidados de satide estdo a aumentar a
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nivel mundial. Em 1992 esse custo foi de 3.094 USD
per capita nos E.U.A., representando 13,6 % do PIB.

2 - HBP é um factor significativo nos custos com cuida-
dos de saiide ( pelo aumento da populagio envelheci-
da; os avangos médicos e terapéuticos).

3 - A contengdo de custos é necessaria mesmo nos pai-
ses présperos. Uma politica eficaz de contengéo de
custos, necessita de uma avaliagdo adequada das
despesas e do custo/beneficio dos varios tratamen-
tos?.

Genericamente os custos actuais sio referentes a:

— custos directos — consultas e estudo diagnéstico,
medicacéo, hospitalizagdo.

- custos indirectos — tempo, perda de produgdo, deslo-
cacgdes.

— custos impalpéaveis — dores; impacto negativo na
qualidade de vida.

A informagfo visando a contengdo dos custos € um
factor muito importante reconhecido pelo Comité
Econémico da HBP44, Somente alguns dos muitos estu-
dos clinicos fagam referéncia a custos, donde a necessi-
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dade de uma maior divulgacéo desta aspecto.

Finalmente é necessdria melhor, ¢ mais convin-
cente, informagdo para a Classe Médica no exercicio
da clinica prética, resistir a informacdes dos media
sem confirmagdo cientifica. A nossa conduta em
relagdo 4 HBP tem sido submetida a alterages, rapi-
das e profundas, nas dltimas duas décadas. As mais
importantes dizem respeito a reducdo do nimero de
cirurgia aberta em todo o mundo (menos 43% entre
1987 e 1994) e ao aparecimento de terapéuticas me-
nos invasivas.

Além disso, a atitude expectante e o tratamento médi-
co tém vindo a aumentar de importancia de forma regu-
lar ao longo dos dltimos anos.

Os custos iniciais da terapéutica cirirgica eram subs-
tancialmente mais elevados que os custos do tratamento
médico. Actualmente, com uma tendéncia assente nas
novas modalidades de tratamento médico e nas técnicas

minimamente invasivas, os custos tém vindo a dimi-
nuirl3.44,

RECOMENDACOES

Nao surpreende que um vasto conjunto de organiza-
¢Oes cientificas intemacionais se dedique a estudar e a
aprofundar estes problemas, a racionalizar os métodos e
condutas terapéuticas. Nesse sentido, o Comité Cienti-
fico Internacional faz as seguintes recomendagdes con-
cretas:

* A comunidade médica e urol6gica deve desen-
volver um sistema preciso para determinar o cus-
to/beneficio nas estratégias de avaliagdo de LUTS
e HBP

* Estudos clinicos para o tratamento de LUTS ¢ HBP
devem ser realizados sobre um espectro de vdrios
anos

* Os jornais médicos deverfo rejeitar manuscritos de
tratamento quando ndo fizerem referéncia 2 emis-
sdo de custos.

* A comunidade urolégica mundial deve estabelecer
o custo/beneficio relativo dos tratamentos a incluir
nas decisdes terapéuticas.

Estas Recomendacdes Terap8uticas sdo consensos
clinicos, ajustdveis no tempo e sujeitos a revisdo anual,
utilizdveis meramente como indicadores a que o Médico
€ livre de aderir, interpretando, em cada caso, a necessi-
dade especifica do seu doente, no livre exercicio da
respectiva autonomia profissional.

A autonomia profissional €, por isso, um direito que
impde a qualquer Médico o dever de se desviar de quais-
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quer recomendagdes sempre que entender que estas con-
trariam a prestac¢do de cuidados médicos que considerar,
casuisticamente, mais indicados.
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