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Resumo

Introdugdo: A Hiperplasia Benigna da Préstata (HBP) é uma patologia benigna, prdpria do
envelhecimento, que se caracteriza pelo aumento do volume da glandula prostatica, e que por vezes
se manifesta clinicamente através de um conjunto de sintomas referidos ao aparelho urinario
inferior. A disfuncdo sexual é uma sequela comum do tratamento cirdrgico da HBP sendo a
disfuncdo ejaculatéria, na forma de ejaculacdo retrégrada, a sequela mais comum. Este efeito
adverso é, contudo, negligenciado na maioria dos casos, assumido como uma ineréncia inevitavel da
cirurgia. Uma vez que a sexualidade, em toda a sua plenitude é um elemento chave no bem-estar e
qualidade de vida (QoV) do homem, estes efeitos adversos podem ter um impacto substancial na

vida destes dos doentes.

Objetivo: Levantamento e anadlise da literatura existente sobre técnicas cirdrgicas poupadoras da

fungao ejaculatéria, caracterizando e comparando os resultados das diferentes técnicas descritas.

Metodologia: Pesquisa bibliografica realizada na base de dados “Natural Library of Medicine
PUBMed — Medline”. Foram incluidos artigos dos ultimos 30 anos com idioma em inglés. Foi
atribuida maior relevancia a ensaios clinicos dos ultimos 10 anos, no entanto, foram também
incluidas guidelines, livros e artigos de investuga¢do com interesse para o tema. Na pesquisa foram
utilizadas combinagBes das seguintes palavras-chave: Hiperplasia Benigna da Prdstata; Tratamento

Cirurgico; Técnicas poupadoras da funcdo ejaculatdria; Disfungao sexual; Ejaculagdo Retrdograda

Desenvolvimento: Ao longo dos ultimos anos houve um importante desenvolvimento de novas
técnicas cirdrgicas minimamente invasivas, bem como modificagdes de técnicas ja conhecidas, com
vista a preservacdo da ejaculacdo anterdgrada. Estas novas técnicas podem ser divididas em
ablativas (ablacdo por energia convectiva do vapor de agua — rezum, aquablagdo, histotripsia,
ablacdo transuretral por agulha - TUNA, ablagdo transuretral por microondas - TUMT, HIFU) e ndo
ablativas (stents uretrais, Litft Prostdtico Uretral, ITUP-incisdo transuretral da prostata, injecdo
intraprostatica de farmacos, embolizacdo da artéria prostatica), com resultados promissores no que
toca a preservacdo da fungdo ejaculatéria. Também estdo descritas modificacdes de técnicas
cirdrgicas convencionais, com vista a preservacdo da ejaculacdo anterdgrada (epTURP, EH-HoOLEP,
EP-PVP, EP-PVKP e prostatectomia retropubica video-assistida ou assistida por robot com

preservacao da uretra prostatica).



Conclusdao: Nos ultimos anos surgiram uma multiplicidade de técnicas cirdrgicas que permitem
assegurar numa percentagem significativa de doentes a preservacao da ejaculacdo anterdgrada. Os
resultados funcionais urodindmicos sdo heterogéneos, sendo em algumas semelhantes aos das
técnicas convencionais e noutras inferiores. Sendo que a maioria é de aparecimento relativamente
recente, a questao principal que permanece sem resposta para algumas, é a durabilidade do alivio
sintomatico e a taxa de retratamento. Contudo, sem duvida que estas técnicas vieram para ficar pois
preenchem uma lacuna extremamente importante, muitas vezes mal aceite pelos doentes, mas tida
pelo urologista e doente como uma ineréncia incontornavel do tratamento. Desta forma,
advogamos que as técnicas cirurgicas poupadoras da fungao ejaculatdéria devem ser discutidas e
oferecidas aos doentes com STUI obstrutivos ndo controlados que pretendem preservar na integra a
sua funcdo ejaculatdria/sexual, apds avaliacdo pré operatdria com questionarios validados. De todas
as técnicas descritas na literatura ressaltamos o rezum pelo excelente compromisso entre os

resultados funcionais urodindmicos e a taxa de preservagao da ejaculagao anterdgrada.

Palavras-chave: Hiperplasia Benigna da Préstata; Tratamento Cirdrgico; Técnicas Cirdrgica

poupadoras da fungao ejaculatdria, disfungao sexual, ejaculagdo retrégrada.



Abstract

Introduction: Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a benign pathology typical of ageing, which is
characterized by the surging prostate gland and sometimes manifests itself clinically through a set of
symptoms characteristic of the lower urinary tract. Sexual dysfunction is a common sequel of
surgical treatment, with ejaculatory dysfunction in the form of retrograde being the most common.
This adverse effect is, however, neglected in nearly each case and assumed as an inevitable
inherence of the surgery. Since sexuality as a whole is a key element in an individual's well-being and
quality of life (QoL), these adverse effects can have a substantial deleterious impact on patients’

welfare and QoL.

Objective: This bibliographic review aims to survey and analyze the existing literature on ejaculation-

sparing surgical techniques, thereby characterizing and comparing the different techniques.

Methodology: Bibliographic research carried out in the database “Natural Library of Medicine
PUBMed - Medline”. English language articles from the past 30 years were included. Greater
relevance was ascribed to randomized controlled trials from the last 10 years, however, guidelines,
books and interesting research articles to the topic were also included. In the research, the
keywords that were used are the following: Benign prostatic hyperplasia; surgical treatment;

ejaculatory function sparing surgical techniques; sexual dysfunction; retrograde ejaculation.

Discussion: Over the recent years, there has been a development of new minimally invasive surgical
techniques, as well as modification of already implemented techniques, aimed to preserve
anterograde ejaculation. These new techniques can be divided into ablative (convective water vapor
energy ablation - rezum, aquablation, histotripsy, transurethral needle ablation- TUNA, transurethral
microwave therapy -TUMT, HIFU,) and non-ablative (urethral stents , Prostatic urethral lift, TUIP-
transurethral incision of the prostate, intraprostatic drug injection, prostatic artery embolization),
both with promising results in terms of preserving ejaculatory function. Modifications of
conventional surgical techniques (epTURP, EH-HoLEP, EP-PVP, EP-PVKP and video-assisted or robot-
assisted retropubic prostatectomy with preservation of the prostatic urethra), are also described

and both aim to preserve anterograde ejaculation.

Conclusion: In recent years, we have witnessed the emergence of a multiplicity of techniques that
allow the preservation of the anterograde ejaculation. However, the functional urodynamical results
are heterogeneous, some are similar to conventional techniques and others turn out to be inferior.

iv



Since the majority has appeared recently, synthetic damage and retreatment rates are the thrust
that remains unanswered for some. However, these techniques have beyond doubt come about to
fill an extremely important gap, often disdained by the patients, but considered to be an undeniable
inherence regarding the treatment by the urologist and the patient. Thus, the advanced ejaculatory
function sparing techniques must be discussed and offered to patients with uncontrolled obstructive
LUTS/BPH who intend to fully preserve their ejaculatory/sexual function, after preoperative
evaluation with validated questionnaires. Among all the techniques described in the literature, we
emphasize rezum for the excellent compromise between the urodynamic functional results and the

conservation rate of anterograde ejaculation.

Keywords: Benign prostatic hyperplasia; surgical treatment; ejaculatory function sparing surgical

techniques; sexual dysfunction; retrograde ejaculation.
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1) Introdugao

A Hiperplasia Benigna da Prdstata (HBP) é um diagndstico histoldgico que se refere a
proliferacdo de musculo liso e tecido epitelial na zona de transi¢do da préstata.” > E comum
em homens de meia-idade e afeta 50% dos homens acima dos 60 anos e 80% dos homens
acima dos 80 anos.*>*

A hiperplasia subjacente leva a um aumento do volume da prdstata (hipertrofia
benigna da prdéstata - HBP), que pode causar obstrucdo ao esvaziamento vesical (obstrugdo
infra-vesical por HBP — OIV) e, consequentemente, o aparecimento de sintomas referidos ao
tracto urinario inferior (STUI) quer de armazenamento quer de esvaziamento.”>°

Apesar da HBP poder evoluir sem manifestages clinicas, em alguns casos, pode
interferir de forma significativa na qualidade de vida (QoL).” A obstrucdo prolongada n3o
tratada pode ainda resultar em altera¢Oes fibréticas da parede vesical e formagdo de
volumes residuais crescentes com repercussdo a nivel do aparelho urindrio alto que pode
culminar no desenvolvimento de insuficiéncia renal.’

O tratamento dos STUI secundérios a HPB (STUI/HPB) inclui atitude expectante,
modificacdes do estilo de vida, terapéutica médica ou intervencdo cirtrgica.> Os principais
objetivos do tratamento médico e cirdrgico sdo: aliviar os sintomas, travar a progressdo da
doenca e melhorar a QoL.2 Em doentes com sintomas moderados a graves, refractarios ao
tratamento farmacoldgico, a abordagem cirtrgica é muitas vezes necessaria.’> A resseccdo
transuretral da prostata (RTUP) e a prostatectomia simples (PS) constituem a base do
tratamento cirdrgico para a ow.’

Embora estas as abordagens terapéuticas classicas tenham uma eficacia muito bem
documentada no que diz respeito ao alivio dos STUI, podem estar associadas a efeitos
adversos a nivel sexual relevantes.’

A disfuncdo sexual, que inclui disfungdo ejaculatdria (Del), disfungdo eréctil (DE),
diminuicdo da libido (DL) e insatisfacdo sexual (IS), pode, muitas vezes, ser um efeito
colateral indesejado do tratamento cirdrgico.” A Del é o efeito colateral mais frequente e
inclui qualquer disturbio da ejaculagdo, nomeadamente ejaculacdo precoce, ejaculacdo

> 1011 N30 obstante,

retardada, ejaculacdo retrégrada, anejaculacdo e ejaculagdo dolorosa.
esta sequela, foi considerada durante décadas como um tributo a pagar pela restauracdo do

conforto da micgdo e, até mesmo, como um marcador do sucesso do alivio completo da



obstrugdo.™ O potencial impacto negativo destas técnicas na fungdo sexual torna-as opgdes
pouco atrativas para alguns candidatos.*?

Considerando estes aspectos, desenvolveram-se novas técnicas cirurgicas que
permitem o alivio dos sintomas urindrios preservando, na grande maioria dos casos, a funcao
ejaculatodria. Também, os recentes avancos técnicos aliados a uma melhor compreensao da
fisiologia da ejaculagdo permitiram o refinamento e modificagdo de técnicas cirurgicas
existentes para preservar a funcdo ejaculatéria.™

Dado o numero crescente de doentes que necessitam de se submeter a cirurgia e
sendo a ejaculagdo um aspecto importante da saude e fun¢do sexual com grande impacto na
QoL mesmo em homens com idade avang¢ada, ha um interesse cada vez maior em procurar
opgdes de tratamento que possam minimizar o impacto negativo na fungdo sexual,

g e . ~ ~ . 7 . 7. 12,1
permitindo simultaneamente a preservacdo da fung3o ejaculatdria e o alivio dos STUL.**> **



)] Objetivos

Revisdo bibliogréfica sobre cirurgia prostdtica poupadora da funcdo ejaculatéria,
caracterizando e comparando as técnicas disponiveis em termos dos resultados funcionais
urodindmicos e preservacdao da funcdo ejaculatéria, bem como a sua durabilidade e

seguranga.



) Metodologia

Pesquisa bibliografica através das plataformas “Natural Library of Medicine PUBMed
— Medline” com recurso as seguintes palavras-chave: Hiperplasia Benigna da Préstata;
Tratamento Cirurgico; Técnicas Cirurgica poupadoras da funcdo ejaculatéria; Disfuncao
sexual; Ejaculacdo retrdégrada. Foram incluidos artigos dos ultimos 30 anos com idioma em
inglés, tendo sida atribuida maior relevancia a ensaios clinicos dos ultimos 10 anos. No
entanto, foram também incluidas guidelines, livros e artigos de investigagdo com interesse

para o tema.



IV) Desenvolvimento

1. Tratamento Cirurgico da HBP

A abordagem cirurgica esta recomendada em doentes com sintomas moderados a
graves, refractdrios ao tratamento farmacoldgico pois reduz o risco de progressao da doenca
e a deterioragdo da QoL.> O tratamento cirtrgico ablativo esta associado a elevadas taxas de
disfun¢do sexual que pode ser classificada sem trés categorias: disfun¢do ejaculatéria (Dej),
disfuncdo erétil (DE) e disfungdo orgasmica.” > Embora estes efeitos colaterais tenham sido
amplamente descritos, o mecanismo fisiopatoldgico subjacente a estas alteragdes
permanece ainda pouco esclarecido.” A Del é o principal efeito sexual adverso da cirurgia de
HPB.'” *® A funcdo orgasmica é a menos bem avaliada e compreendida.”” Pensa-se que a
ejaculagdo retrograda possa contribuir para uma experiéncia orgdsmica alterada descrita por

, . -1
alguns doentes apés a cirurgia.™

1.2.Indicacdo para cirurgia

Segundo as guidelines (2019) da Associacdo Europeia de Urologia (European
Association of Urology - EAU) e da Associacdo Americana de Urologia (American Urological
Association — AUA), constituem indicacdo formal para o tratamento cirdrgico os seguintes
parametros: o agravamento dos STUI refratdrio a terapéutica médica, insuficiéncia renal
secundaria a HBP, retencdo urinaria refratdria secundaria a HBP, infec¢Ges recorrentes do
trato urindrio, cdlculos vesicais recorrentes ou hematuria significativa, presenca de
diverticulo, e/ou com STUI/HPB refrataria e/ou recusa da terapéutica médica ou outras

terapiasll, 16,17 1,16,17

1.3. Avaliacdo pré-cirurgica

1) Histéria médica e didrio miccional: Deve incluir procedimentos anteriores que possam

explicar a sintomatologia atual, histdria sexual, medicacdo e atividade fisica.” ***® O diario

miccional constitui um registo de frequéncia e volume.™



2) Quantificacdo dos STUI através de guestionarios validados: Segundo a AUA, deve ser feita

com base em questionarios validados, como o IPSS (International Prostate Symptom Score),
o BIl (Benign Prostatic Hyperplasia Impact Index) e o IPSS-Qol, sendo estes também Uteis

117 )4 a EAU recomenda o IPSS, o

para avaliacdo da eficdcia e monitorizacdo do tratamento.
ICIQ-MLUTS (International Consultation on Incontinence Questionnaire Male Lower Urinary
Tract Symptoms Module) ou o DAN-PSS (Danish Prostate Symptom Score).*® *® Actualmente o
guestionario mais usado é o IPSS, que consiste em 8 perguntas, 7 das quais exploram os STUI

e 1 o impacto destes na QoL do doente."®

3) Exame fisico com toque rectal*®

4) Avaliacdo do tamanho e configuracdo prostatica: Deve ser documentada com ecografia

transretal, ecografia abdominal, cistoscopia ou TC pélvico ou RM pélvica, uma vez que este
. . . . 1,1

parametro desempenha um papel preponderante na escolha da modalidade cirtrgica.” *® As

imagens devem fornecer sec¢des transversais e sagitais e imagem com resolucdo suficiente

, . N . . . 1
para calcular o volume da prdstata e avaliar a presenga ou auséncia de um lobo intravesical.™

16

5) Uretrocistoscopia: Deve ser realizada em doentes com histéria de hematuria microscépica

ou macroscopica, estenose uretral ou neoplasia vesical, que se apresentem com STUI, e a
todos os doentes candidatos a cirurgia se os achados implicarem alteracdo do procedimento

cirdrgico.” *°

6) Andlise de urina (tira de urina ou sedimento) a todos os doentes." *®

7) PSA: Em doentes com esperanc¢a média de vida superior a 10 anos, nos quais o diagndstico
de cancro da prdéstata possa alterar o plano terapéutico ou em situagdes que a sua medicdo
possa auxiliar no processo de decisdo terapéutica.'®

8) Avaliacdo da funcdo renal a todos os doentes.'® '8

9) Volume residual pds-miccional (VRPM) a todos os doentes.” '




10) Urofluxometria: Segundo a AUA os estudos de urofluxometria devem ser considerados

L 18 Estes

antes da cirurgia, ja a EUA refere serem obrigatérios em todos os doentes.
resultados podem ajudar a caracterizar a disfungdo miccional e sdo Uteis para aconselhar os

doentes relativamente aos resultados e expectativas cirtrgicas.” ™

11) Estudos de pressdo fluxo: Devem ser considerados e poderdo estar indicados em alguns

doentes selecionados.” ***®

12) Estudo imagioldgico do tracto urindrio superior, através de ecografia renal, e do tracto

urindrio inferior através de uretrocistoscopia.'® *®

1.3.1. Avaliacdo da funcao sexual

Uma vez que alguns candidatos a tratamento cirdrgico podem ja apresentar algum
grau de disfun¢do sexual, a avaliagdo das suas varidveis, nomeadamente a fungao eréctil e
ejaculatoria devem ser considerados e avaliadas antes da cirurgia, uma vez que esta os pode
provocar ou agravar.'’

A Del abrange varios sintomas ejaculatérios e orgasmicos, mais comumente na forma
de ejaculacgdo retrégrada, mas que também inclui ejaculagdo precoce, ejaculagao retardada,
anejaculacdo, ejaculacdo dolorosa, forca e volume de ejaculado diminuido ou
sentimentos/experiéncia negativos associados a ejaculacdo.’

O indice Internacional de Funcdo Erétil (IIEF-15) é frequentemente usado em ensaios
clinicos na avaliacdo da disfuncdo sexual.?® Apesar de sua ampla disseminac3o, o IIEF fornece
uma avaliagdo incompleta e pouco sustentada da ejaculagdo e/ou orgasmo e nio deve ser
usado para diagnosticar ou classificar disturbios de ejacula¢do. Aspectos especificos como
ejaculacdo retrégrada, perda de sensacdo/forca ejaculatéria e prazer durante a ejaculagdo
ndo sdo abordados. Além disso, o IIEF fornece uma avaliagdo limitada da satisfacdo sexual
geral e do relacionamento sexual.”

O Questionario de Saude Sexual para Homens (SHIM) é uma escala amplamente
utilizada para triagem, diagndstico e avaliacdo da gravidade da disfuncdo erétil (DE) na

2L 2 E um guestionario auto-administrado composto por 5 itens com uma

pratica clinica.
escala ordinal de 5 pontos para todas as perguntas.”> Apesar de ter como objetivo o rastreio

e diagndstico da disfuncdo erétil, a literatura refere que pontuacGes baixas no SHIM também



podem indicar disfuncdo sexual independente da DE, sugerindo a utilidade deste
questionario para avaliar a funcdo sexual geral.?

O Questionario de Saude Sexual Masculina (MSHQ) (figura 1) foi desenvolvido em
2003 e é um questiondrio auto-aplicavel de 25 itens para avaliar dominios da funcdo sexual
como a erec3o, ejaculacdo e satisfacdo.’® O MSHQ inclui 3 dominios: Escala de funcdo eréctil
(3 itens), escala de fungdo ejaculatdria (7 itens), escala de satisfacdo sexual (6 itens) e 9 itens
adicionais (2 itens relacionados com o incomodo associado a eregdo e ejaculagdo e 7 itens
relacionados com a atividade e o desejo sexual). O MSHQ fornece avaliagdo quantitativa
melhorada da fungao erétil relativamente ao IIEF e representa o primeiro instrumento
validado com foco na avaliacdo da fungdo ejaculatéria.”> O MSHQ fornece uma avaliacdo
detalhada da fun¢do ejaculatdria, incluindo distirbios como ejaculagdo retardada ou
anejaculagdo, independentemente dos efeitos dos inibidores da fosfodiesterase-5 ou outras
terapias.”® Ao contrario de outros questionarios, o MSHQ foi formulado n3o apenas para
relagBes heterossexuais e os seus itens apresentam sensibilidade cultural sendo adequados
para uso em doentes de diferentes etnias e paises.”
O Questionario de Saude Sexual Masculina para a disfungao ejaculatdria (MSHQ-E]jD), (figura
2) é uma forma abreviada e resumida do MSHQ e é composto por 3 items para avaliagao da

24, 23 Este

funcdo ejaculatdria e 1 item referente ao transtorno associado a ejaculagdo.
guestionario demonstrou um alto grau de consisténcia interna, confiabilidade, validade de
construcdo, e capacidade de discriminar entre doentes com STUI ausentes a leves e doentes
com STUI moderados a graves. E o questionario ideal para avaliar disturbios da
ejaculacdo uma vez que fornece uma avaliagdo melhorada e precisa da fungao
ejaculatéria. *°

A QoV avalia o impacto da sintomatologia sobre o seu status funcional e bem-estar
social. Estdo disponiveis varios questiondarios para avaliar a QoV, no entanto o mais utilizado

é o IPSS-Qol, que é representado pela tltima pergunta do IPSS.” Considera-se significativo,

na avaliagdo de medidas terapéuticas, o incremento de, pelo menos, 3 pontos.*®

2. Disfuncao ejaculatdria

A prostata é uma glandula do aparelho reprodutor masculino com um volume
aproximado de 15-20 centimetros cubicos (cc) que circunda a porgdo proximal da uretra que

a atravessa longitudinalmente. Apoiada no diafragma urogenital, apresenta neste trajeto



uma saliéncia designada por verumontanum, onde desembocam o orificio do utriculo
prostatico e os canais ejaculadores.” No momento da ejaculacdo forma-se nesta zona uma
camara de alta-pressdao entre o esfincter interno, ao nivel do colo vesical, e o esfincter
externo, situado logo abaixo do verumontanum. Esta cAmara é responsavel pela propulsdao do
ejaculado para o exterior.’

Durante a ejaculacdo, a expulsdo de sémen requer o relaxamento do esfincter uretral
externo, fechamento do colo vesical e contragGes ritmicas dos musculos estriados do
diafragma pélvico de forma sincronizada para impulsionar a ejaculado em diregdo
anterégrada, um mecanismo que envolve interagdo somatica, simpdtica e das vias

parassimpdticas.” %

Quando o mecanismo propulsionador da ejaculagado é danificado intra-
operatoriamente, durante a expulsdo, o sémen é enviado para a bexiga, em vez de ser
enviado anterogradamente para a uretra peniana, dai o termo ejaculagdo retrégrada.” *°

A abertura/ relaxamento do esfincter uretral interno e/ou colo vesical permite um
fluxo retrégrado de ejaculado para a bexiga.”’ A interrupcdo deste mecanismo, mais
comumente registado em técnicas cirdrgicas ablativas, foi considerado um dos fatores
contribuintes para o mecanismo de ejaculagdo retrégrada.”*No trato génito-urinario normal,
o musculo liso do esfincter uretral interno desempenha um papel importante mas nao

preponderante na manutencdo da ejaculacdo anterdgrada.” Foi recentemente demonstrado

que a contragdo do colo vesical ndo é condi¢do necessaria para a ejaculacdo anterégrada.”

2.1. Cirurgia Prostatica e Disfuncao Ejaculatdria

A incidéncia de Del apds terapéutica cirdrgica é altamente dependente do tipo de
intervenc3o seleccionada.”’ As técnicas ablativas como a Ressec¢do transuretral da prostata
(RTUP), a prostatectomia simples (PS) a enucleacdo endoscdpica da préstata (EEP), a
vaporizacdo transuretral da prdstata (TUVP) e a vaporizacdo fotoseletiva da prdstata (PVP)
estdo associadas a maiores taxas de DE e Del e devem ser usadas com alguma parcimdnia em
doentes nos quais a preservagio da funcdo erétil e ejaculatdria é um dos objectivos.’

A DE e DelJ podem ter um efeito deletério substancial no desejo sexual, excitagao,
satisfacdo e QoV de homens que previamente mantinham atividade sexual regular, induzindo
aumento significativo dos niveis de ansiedade e depressdo, com consequente impacto

psicossocial negativo.g' 30



Foi demonstrado por Rosen et al. que a atividade sexual € comum na grande maioria
de homens acima de 50 anos e que é um componente importante da QoV geral. Contudo, ha
poucos dados na literatura sobre o impacto que a DEj tem na QoV, o que sugere que esta

~ . . . ~ e 10, 14
guestdo tenha sido alvo de pouca investigacdo até ao momento.

No que diz respeito a relacdo sexual em si, a principal preocupacado é a funcao erétil,
no entanto, o principal efeito sexual secundario da cirurgia de HPB ndo é a disfuncdo eréctil,
mas sim a DeJ na forma de ejaculagdo retrograda.'® '® Apesar de sua ampla utilizacdo, o IIEF

10, 31

tem algumas limitagdes na avaliagdo da Del e seu impacto na QoV Além disso, a Del é

mais correctamente avaliada com o MSHQ-Ej que é pouco utilizado nos estudos
disponiveis.'® *?

Segundo Kim et al., uma percep¢do desfavoravel da diminui¢ao do volume ejaculado
pode contribuir para a diminuicdo da intensidade orgasmica e satisfagdo sexual geral.** De
facto, num estudo com 91 doentes sexualmente activos submetidos a enucleagao
endoscdpica por laser Holmio para tratamento da OPB, 76,9% dos doentes apresentaram
anejaculagdo, 18,7% apresentaram diminuicdo do volume ejaculado e apenas 4,4% nao
apresentaram alteracdo da funcdo ejaculatéria.> Dos 87 doentes que relataram uma redugdo
do volume ejaculado, 73,6% estavam "desapontados, mas capazes de tolerar, devido a
melhoria dos sintomas obstrutivos"”, e 8% estavam "insatisfeitos e desejariam reverter a
situacdo".*® Foi registada diminuicdo da intensidade orgdsmica em 52,8% dos doentes,
estando esta intimamente relacionada com uma percepcao desfavordvel da diminuicdo do
volume ejaculado. A preservagao da pontuacdo do IIEF-15 3 meses apds a cirurgia suportou o
facto de que a diminuicdo da intensidade orgasmica foi consequéncia da diminuicdo do
volume ejaculado ao invés da diminuico da funco erétil.*

Uma vez que "percepcao" e ‘"intensidade orgdsmica" estdo intimamente
relacionadas, uma percep¢do desfavordvel da diminuicdo do volume ejaculado pode
contribuir para a diminuigdo da intensidade orgasmica e insatisfacdo.**

Da mesma forma, Elshal et al seguiram durante 12 meses um grupo de 80 doentes
submetidos a enucleacdo endoscépica por laser Holmio (HolLep) e um grupo controlo de 70
doentes e constataram que a elevada prevaléncia de Del pds-cirdrgica no grupo Holep
induziu uma percepgdo negativa do orgasmo em comparagdo com o grupo controlo,

35

repercutindo-se na pontuacdo de cada um dos 7 itens avaliados no MSHQ-Ej.” Isto

demonstra que a Del pode ter um impacto negativo na QoV, e que a estratégia de

10



tratamento HPB tem que ter em conta as expectativas dos doentes sobre os resultados
sexuais.'®*®
De salientar que mais de 40% dos homens com OIV apresenta ejaculacdo ausente ou
diminuida, estando fortemente relacionada com a idade do doente e presenca e gravidade
dos STUI, sendo independente de outros factores de risco. Uma vez que aproximadamente
70% dos doentes candidatos a tratamento para a OIV ja apresentam algum grau de disfuncao
ejaculatdria e que os STUI/HBP estdo associados a diminuigdo significativa da funcgdo sexual e
QoL em homens com mais de 40 anos de idade, os doentes com STUI moderados ou graves
devem ser avaliados rotineiramente no que diz respeito a ere¢do e fungdo ejaculatéria e
devem ser informados sobre os potenciais efeitos do tratamento na sua condi¢do.'* *® 3°
Adicionalmente, a literatura também refere que aproximadamente 70% dos doentes
sexualmente activos com STUI/HBP referem que recusariam iniciar e/ou manter o
tratamento dos STUI/HBP se soubessem que a Del seria um efeito colateral do mesmo, o que
suporta a necessidade da discussdo com o doente das repercussdes do tratamento cirurgico
na fungdo sexual.”®

Numa revisdo sistematica de 42 estudos controlados randomizados com um total de
3857 doentes foi constatado que apenas 1 dos estudos considerou a DelJ como resultado
primario, sé 10 estudos avaliaram a Del no periodo pré- e pds-cirlrgico e apenas 7 estudos
utilizaram questionarios validados para a avaliacdo da DeJ, evidenciando a pouca importéancia

atribuida a este parametro nos estudos disponiveis. Adicionalmente na grande maioria

destes estudos a definicdo de Del ndo esta uniformizada.™

3. Técnicas cirurgicas modificadas poupadoras da ejaculacdo:

3.1 Prostatectomia simples convencional modificada poupadora da ejaculacdo

A Prostatectomia Simples (PS) convencional é uma opcdo de tratamento para os
STUI/HBP em doentes com proéstatas de grandes dimensdes (> 80-100 mL), sendo uma
técnica apelativa para doentes que apresentem patologia concomitante como calculos

1. 3 A PS pode ser realizada

vesicais, diverticulos, adenomas volumosos e hérnia inguina
usando diferentes técnicas como a técnica aberta transcapsular (Millin) ou transvesical
(Freyer), e apresenta resultados funcionais comparaveis a outras técnicas como a RTUP, EE a

laser, PVP e TUVP mas maior morbilidade e taxa de complicagdes a longo prazo.’® ** A

11



maioria dos doentes submetidos a esta técnica desenvolve disfuncdo ejaculatéria sob a
forma de ejaculagdo retrégrada, inerente ao procedimento e quase inevitavel.>> %

Dixon et al. relataram os resultados de uma modificacdo da técnica de
prostatectomia retropubica (técnica de Madigan), na qual o tecido adenomatoso é removido
por uma via alternativa (aberta) ndo transuretral, sendo cuidadosamente removido
preservando uretra prostatica e assim a ejaculacdo. No final da remocdo é deixada uma
pequena porgao de tecido peri-uretral, e a capsula prostatica ndo é encerrada, de modo a
aliviar a pressdo no caso de um novo crescimento do tecido adenomatoso remanescente.
Deste modo, no caso de novo crescimento, a uretra prostatica ndo seria comprimida pelo
adenoma. Esta técnica registou uma taxa de disfuncdo ejaculatdria de aproximadamente

1.%% % Os autores

30%, contrastando com os 60-80% reportados na técnica convenciona
referem que a técnica é moderadamente complexa mas viavel e facilmente reprodutivel, e
poderia ser oferecida a doentes com préstatas de grandes dimensdes que desejam preservar

a ejaculagdo.®

3.2 Técnicas Cirurgicas Minimamente invasivas poupadoras da funcdo ejaculatéria

Gil-Vernet et al. demonstraram que a contra¢do do colo vesical ndo é essencial para a
ejaculagdo anterdégrada.” Foi demonstrado, a partir da observacdo de ecografia transrectal
em tempo real durante a masturbacao, que durante a ejaculagdo o verumontanum sofre um
ligeiro deslocamento caudal, fazendo contacto momentdneo com a parede uretral oposta
sendo o ejaculado emitido pelos ductos ejaculatérios dirigido distalmente por contragbes do
esfincter externo coordenadas com contra¢Ges da uretra bulbar, demonstrando assim a
importancia do tecido muscular em redor do verumontanum, particularmente a sua parte

| 10, 29

proxima Esta drea é descrita como "area ejaculatéria de alta pressao” e pode-se inferir

gue, desde que esse tecido ndo seja danificado, a ejaculagdo deve ocorrer mesmo com o colo
vesical aberto.’®* #
Com base neste pressuposto e com o objetivo de preservar a funcdo ejaculatodria,

foram desenvolvidas modificacBes das técnicas cirdrgicas convencionais.> *?

12



3.2.1 Resseccdo Transuretral da prostata modificada poupadora da ejaculacdo

A RTUP é uma técnica transuretral ablativa indicada para o tratamento de préstatas

16, 17

com volume entre os 30-80 cc. Apesar de ser considerada procedimento gold standard

para o tratamento cirdrgico da HBP em glandulas até 80cc, esta modalidade apresenta um

grande impacto negativo na funcdo sexual, principalmente na funcdo ejaculatéria.> > %’

Num estudo prospectivo controlado, Ronzoni et al. submeteram 45 doentes com
prostatas < 35 g a uma nova técnica de RTUP modificada que tinha como objetivo preservar o
apex prostatico até cerca de 1 cm do verumontanum.® Ao fim de 2 anos de seguimento, 80%
dos doentes submetidos ao procedimento apresentaram fung¢do ejaculatéria preservada,

concluindo que a ep-RTUP permitiu a preservagao da ejaculagdo anterégrada com resultados

. . . \ . 1
funcionais equivalentes & RTUP convencional.***

Alloussi et al. obtiveram resultados semelhantes, e demonstraram que a
preservacdo dos ductos ejaculatérios na uretra prostdtica permite a preservagdo da
ejaculacdo anterdgrada.** Neste estudo participaram 89 doentes com OPB submetidos a uma
RTUP modificada (ep-TURP) onde foi realizada uma ressec¢do monopolar padrdo, com

preservacdo do verumontanum e dos tecidos circundantes com o objetivo de preservar a

12, 44

ejaculacdo anterdgrada. A resseccdo do lobo médio foi feita até 1 cm acima do

verumontanum, os lobos laterais foram ressecados ao nivel do verumontanum sem danificar

10, 44
c

o tecido pericolicullar: O colo da bexiga foi ressecado segundo a técnica padrao. om

base no questionario IIEF-5+ foi avaliada a capacidade de obter uma ejaculacdo anterdgrada,

e ao fim de 3 meses de acompanhamento 90,8% dos doentes conseguiram preservar a

12, 44

ejaculagao. Usando estas referéncias anatdmicas para preservar a area apical, 91% dos

3, 10, 44

doentes preservaram a ejaculacdo anterdgrada até 5 anos apds a cirurgia. Foram

observadas melhorias significativas no alivio dos STUl e parametros funcionais, com

resultados satisfatérios e melhorias significativas no Qmax, VRPM, QoL e IPSS aos 3 meses e

12, 44

gue se mantiveram aos 60 meses de acompanhamento. Ndo foram registados eventos

adversos graves, no entanto 13% doentes foram submetidos a uma nova ep-RTUP devido ao
desenvolvimento de tecido cicatricial no colo vesical, mas sem compromisso da funcdo
ejaculatéria anterdgrada.'® > *

Rhouma et al. conduziram um estudo com 70 doentes onde compararam uma
técnica de RTUP modificada que consistiu na preservacdo de 1 cm de tecido em redor do

45
l.

apex prostatico (ep-RTUP) com a RTUP convenciona As melhorias nos resultados

13



funcionais foram semelhantes, avaliados pela diminuicdo das pontuacdes IPSS e VRPM. No
grupo ep-RTUP 65.7% dos doentes preservaram a ejaculacdao e no grupo da RTUP apenas
28,6% dos doentes manteve ejaculacdo anterégrada. A funcdo ejaculatéria foi avaliada com
base nas pontuacbes IIEF5 e MSHQ, no entanto neste estudo, o acompanhamento dos
doentes foi de apenas 3 meses.'®*

Recentemente, Zeynep Gu et al. (2019) hipotetizaram que uma técnica modificada da
RTUP convencional dirigida apenas ao lobo médio (MLO - RTUP) ndo s6 proporcionaria alivio
dos sintomas, mas também preservaria a ejaculagdio em homens com OPB secundaria a
protrusdo intravesical-prostatica (PIP).*® Os autores concluiram que esta técnica é segura e
eficaz, apresentando taxas mais baixas de DelJ a longo prazo, sendo que os doentes que mais
beneficiam dela sdo aqueles cuja prdstata intravesical aumentada causa obstrugdo por um
mecanismo de valvula esférica, e que esta técnica deve ser utilizada em doentes
selecionados com hipertrofia proeminente do lobo médio, como opg¢do poupadora de
ejaculagdo.*

Estas técnicas modificadas apresentaram resultados promissores na preservagao da
ejaculacdo, contrastando com a RTUP convencional que regista uma taxa de incidéncia de

ejaculacdo retrégrada de 62-75%.> %

3.2.2 Vaporizacao fotoselectiva da prostata modificada poupadora da ejaculacdo

A vaporizacdo fotosseletiva da préstata (PVP) é uma técnica transuretral ablativa que
usa um tipo de laser de comprimento de onda 532 nm (Greenlight) preferencialmente
absorvido pela hemoglobina que provoca vaporizagdo/abla¢do rapida da zona de transigdo
prostatica e promove hemostase eficaz.>>?’

Num estudo multicéntrico retrospectivo, Talab et al. descreveram uma técnica de
vaporizacdo fotoselectiva da prdstata poupadora da ejaculacdo (EP-PVP) e apresentaram os
seus resultados. Neste estudo foram incluidos 160 doentes com média de idade de 62 anos
com STUI /HBP, com volume prostatico médio de 64 cc que durante 2004-2012 foram
submetidos a EP-PVP com o intuito de preservar a ejacula(_;éo.47 A técnica consistiu na
preservacdo das fibras musculares do colo vesical e preservacdo do tecido peri-colicular

12, 47

(capuz ejaculatdrio). De um modo geral, a técnica EP-PVP foi bem-sucedida, tendo

preservado a fungdo ejaculatdéria em 86,6% dos doentes, sem comprometer os resultados

12, 47

funcionais. Os doentes foram acompanhados durante 24 meses, foram comparados os
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resultados pré e pds-operatdrios e foram registadas melhorias estatisticamente significativas
no IPSS, QoL e Qmax, assim como redugcdo significativa do VRPM.*” Relativamente a funcdo
ejaculatodria, esta foi avaliada com base num questionario que classificava ejaculacdo como
normal, ausente ou diminuida. A avaliacdo da funcdo ejaculatéria apds a cirurgia mostrou

que 56% dos doentes mantiveram ejaculacdo anterdgrada, 30,6% apresentaram diminuicao

10, 47

do volume ejaculado e 13,4% anejaculacgdo. Um total de 87% dos doentes reportou

presenca de ejaculagdo sem compromisso do alivio dos STUI e resultados funcionais.*’
Leonardi et al. relataram uma técnica de PVP modificada na qual pouparam o
triangulo da mucosa uretral, cuja base é formada por uma linha que une o colo vesical ao
coliculo seminal, preservando as fibras musculares ao nivel do colo vesical."” * Ao fim de 6
meses, a grande maioria dos doentes mantiveram a ejaculagdao anterdgrada, tendo apenas 2

doentes registado redugdo do volume ejaculado, no entanto este estudo apresenta um curto

. ~ . ;. 1
seguimento e n3o fornece quaisquer dados a médio ou longo prazo. ***®

Miyauchi et al. conduziram um estudo prospetivo entre fevereiro de 2014 e abril de

2015 que incluiu 39 doentes com volume médio de prdstata de 44.7 cc, submetidos a PVP

10, 49

modificada poupadora da ejaculagado. Para manter a funcdo ejaculatéria, o tecido

adenomatoso a volta do dpex a 10 mm do veromontanum foi intencional e cuidadosamente

10, 49

preservado com laser GreenlLightR de baixa poténcia. Foram registadas melhorias

10, 49

significativas no IPSS, QoL e Qmax ao fim de 6 meses. A taxa de sucesso desta técnica

10, 49

para preservacdo da ejaculacdo foi de 92%. A taxa de redugao do PSA e do volume da

10,49

prostata foi de 57 e 47%, respectivamente. No entanto, o tempo de acompanhamento foi

muito curto para avaliar a taxa de retratamento.’® *

Estd descrita uma técnica de vaporizagdo plasmocinética da préstata modificada (ep-

12,
l.

PKVP) desenvolvida com o objetivo de preservar a fungdo sexual.” Xu et al. descreveram a

importancia da preservacdo das fibras musculares transversais do colo vesical para preservar

12, 50

a funcdo erétil e ejaculacdo anterdgrada. Neste estudo foram avaliados o IIEF-5 e a QoL

12, 50

pré e pods-operatorio. Ao fim de 3 meses apos o procedimento 15,6% relataram

anejaculagdo e ao fim de 6 meses 3,13% dos doentes apresentaram disfungdo erétil e 9,4%

12,50

anejaculacdo. Um outro estudo refere taxa de anejaculagdo de 10% apds a ep-PKVP.>!

Estas taxas reportadas sdo inferiores a da técnica convencional, que regista taxas de

ejaculagdo retrégrada na ordem dos 49,9-67% aos 12 meses. > '% >
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3.2.3 Enucleacdo endoscopica da prdstata por laser modificada poupadora da

ejaculacao

As técnicas de ablacdo prostatica por laser podem implicar o uso de maior
quantidade de energia por serem tendencialmente utilizadas em proéstatas de maior
dimens3o, o que pode explicar os seus resultados negativos na fungdo sexual.”® As técnicas
de enucleagdo a laser estdao associadas a uma taxa de disfun¢do ejaculatéria pds-cirurgica
consideravel, com possivel redugdo da percepgdo orgasmica.”> O impacto negativo destes
procedimentos na fung¢do sexual masculina é mais pronunciado em doentes com fungdo
sexual pré-operatéria normal.® Estas técnicas apresentam resultados funcionais e taxa de
complicagdes semelhante a RTUP, no entanto promovem uma hemostase mais eficaz, sendo
mais seguras em doentes anti-coagulados ou anti-agregados."®

Kim et al. investigaram a eficacia de uma técnica de enucleagdo endoscépica por
laser Holmio modificada (EH-HoLEP) com o mesmo principio de preservar o tecido

10, 12
3101254 55 doentes foram alocados alternadamente para o

pericolicular (capuz ejaculatério).
grupo padrao Holep ou o grupo EP-HoLEP. Cinquenta e dois doentes sexualmente ativos com
ejaculacgdo satisfatdria foram intervencionados, 26 submetidos a técnica modificada (grupo
EH-HOLEP) e 26 & técnica HOLEP convencional (grupo HoLEP).'® **>* No grupo EH-HOLEP, o
volume ejaculado ndo sofreu alteragdes em 15,4% dos doentes, diminuiu em 30,8% e

10,12, 54

desapareceu em 53,8% dos doentes. No grupo HoLEP, o volume ejaculado diminuiu em

10,1234 A taxa de sucesso global da preservagdo

26,9% e desapareceu em 73,1% dos doentes.
de ejaculacdo foi de 46,2% no grupo EH-HOLEP e 26,9% no grupo HolLEP, ndo tendo sido

estatisticamente significativa (p> 0,05).*% **>*

3.2.4 Incisdo Transuretral da Préstata

A incisdo transuretral da préstata (ITUP) é uma alternativa menos invasiva e consiste
numa incisdo longitudinal posterolateral da préstata que vai desde o colo vesical até ao

10,5556 Esta técnica estd indicada em

verumontanum, sem necessidade de remocao de tecido.
préstatas com menos de 30 g sendo a incisdo prostatica suficiente para diminuir a pressdo
uretral e aliviar a obstrucgo.”

Esta técnica apresenta resultados funcionais inferiores a RTUP, com menos

complicacBes pds-operatdrias, e melhores resultados na fungdo sexual.*®
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A preservacdao do colo vesical e do tecido prostdtico permitem uma maior
preservacdo da ejaculacdo anterograda, com risco estimado de EjR de 10-30 %." >’ Yang et
al. comparou a RTUP com a ITUP em préstatas de pequena dimensdo e registou resultados
funcionais equivalentes 1 ano apds o procedimento, com uma taxa de Del significativamente
menor para a ITUP (21 versus 73%, respectivamente). No entanto, a ITUP apresentou uma

taxa de re-intervencdo maior (18,4 % vs 7,2%,).”®

3.2.5 Prostatectomia Simples Robdtica e Laparoscopica

Técnicas menos invasivas como a Prostatectomia Simples Robodtica (PSR) e a
Prostatectomia Simples Laparoscopica (PSL) tém vindo a ser implementadas como alternativa
a PS convencional com resultados encorajadores.>

A primeira descricdo técnica da PSR foi publicada em 1992.%° Esta técnica apresenta
resultados funcionais, seguranca e eficicia semelhantes & PS convencional.”” ® Um estudo
recente que incluiu 25 doentes com prdstatas de aproximadamente 149.6 g submetidos a
PSR registou melhorias significativas no IPSS, Qmax e VRPM ao fim de 6 meses, perda média
de hemoglobina de 2.7g/dL e taxa de transfusdo de 4%.>” Comparativamente & PS, este
procedimento tem como vantagem menor morbilidade perioperatéria e pds operatéria,
(sobretudo menos dor e menor risco de infeccdo) e recuperacdo mais rapida da actividade
fisica.’”>°

Wang et al. desenvolveram uma técnica de prostatectomia simples robdtica
poupadora da uretra (PSRPU). Este estudo inclui 26 doentes (15 sexualmente activos) que
foram submetidos a PSRPU. Todos os 15 doentes previamente sexualmente activos
mantiveram a ejaculacdo. Durante o acompanhamento, 14 doentes mantiveram a poténcia
sexual no pds-operatdrio e 13 apresentaram ejaculacdo normal. Apenas um doente registou
EjR no pds-operatdrio.*

Simone et al. tentaram reproduzir as etapas cirurgicas da prostatectomia de Madigan
com uma nova técnica de imagiologia de fluorescéncia infravermelha (NIFl) guiada por robot
gravada em video em doentes sexualmente activos que desejavam preservar a funcdo
ejaculatdria, e relataram bons resultados cirurgicos, perioperatérios e funcionais ao fim de
um ano viabilizando o procedimento com bons resultados, como uma opc¢do alternativa as

técnicas endoscdpicas poupadoras da ejaculagio.®
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A abordagem robdtica também foi associada a uma menor perda sanguinea
estimada, com melhorias no IPSS, QoV e VRPM. *® Um dos principais argumentos contra a
implementacdo desta técnica é o seu elevado custo associado e maior tempo operatorio. No
entanto, a diminuicdo da necessidade de transfusdo, menor taxa de re-tratamento, de
complicacbes e menor periodo de convalescenca pode ser suficiente para compensar os
custos do equipamento robdtico e a maior durac3o cirurgica.®

A PSL foi pela primeira vez descrita em 1991, sendo as abordagens transabdominal e
transvesical as vias mais utilizadas.'® As vantagens relatadas em relagdo a PS incluem melhor
visualizagdo do adenoma, tamponamento venoso devido a pressao do CO, utilizado para
criar o campo cirurgico e prevencdo de incisdo abdominal inferior. *”*

Apesar de ser equivalente a PS em termos de resultados funcionais, apresenta como
desvantagens a dificil manipulagdo laparoscépica de adenomas de grande dimensdo, curva
de aprendizagem acentuada e um tipo de sutura complexa necessdria na plicatura da cdpsula
e no avanco do colo vesical.® ®

No que diz respeito a resultados na fungao sexual, a literatura é escassa e refere
taxas de disfung3o sexual na ordem dos 87.5% para a PSL.*°

Concluindo, a PSL e a PSR parecem compardveis a PS em termos de eficicia e
seguranca, proporcionando melhorias semelhantes na Qmax e IPSS. Ressalve-se, contudo,
gue a maioria dos estudos efectuados é de natureza retrospectiva, ndo apresentando
resultados a longo prazo.*®

Apesar de a PS ser considerada uma opg¢do para o tratamento cirdrgico para
prostatas de grandes dimensdes, a AUA actualizou recentemente as suas directrizes
considerando a PSR e a PSL como alternativas vidveis para o tratamento de glandulas de
grandes dimensGes (> 80-100ml), e ndo apenas opg¢des experimentais como referiram as
anteriores guidelines de 2013.%° J4 as guidelines da EAU de 2019 referem que a enucleagio
endoscdpica pode ser oferecida sempre que possivel em detrimento da PS, para o

tratamento doentes com préstatas> 80 ml e com STUI moderados a severos.'®

3.2.6 Ablacdo por energia convectiva do vapor de agua — REZUM

O sistema Rezum® é uma técnica transuretral termo-ablativa que foi introduzida em
2015 para o tratamento dos STUI/HBP.®*> ®® Esta técnica utiliza energia térmica convectiva

armazenada sob a forma de vapor de dagua estéril a 1032 C, que é posteriormente
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direcionado e injetado na zona de transicdo prostatica criando uma lesdo necrética nos lobos

3.12,66,67 £ inserida uma sonda semelhante a um cistoscépio

de transicdo e médio da prostata.
através da uretra, que é posicionada entre o colo vesical e o coliculo seminal.’* ® E ent3o
inserida uma agulha fina com aproximadamente 12 pequenos orificios, que passa pela sonda
até a zona de transicdo hiperpldsica, sendo o vapor de dgua dissipado diretamente nesta
zona ao longo de 8-10 segundos, e imediatamente disperso homogeneamente através dos

intersticios teciduais.® **>

Quando o vapor de agua entra em contacto com o tecido
prostatico, condensa-se e liberta a energia térmica armazenada (540 cal/ml H,0).* ** ® Esta
energia térmica desnatura as membranas celulares provocando necrose do tecido alvo, sem

8, 13,66

provocar dano térmico nas estruturas adjacentes. O numero total de inje¢des de vapor

de dgua em cada Iébulo prostético é determinado pelo tamanho do adenoma.'®
O organismo demora cerca de 3 meses a remover os detritos celulares, levando a

.. - . . .. . 2,2
diminuigdo progressiva do tamanho prostatico aliviando assim os STUI. ** ¥

Aos 6 meses, o
volume da prdstata e o volume da zona de transicdo alvo sdo reduzidos em média 29% e 38%
respectivamente, e a redugdo do volume da zona alvo atinge os 95% ao fim de 6 meses. ** A
literatura reporta taxas de redugdo do IPSS, QoL, Qmax e VRPM na ordem dos 45-60%, 37-
59%, 44-72% e 20-38% respectivamente.”* Além do alivio efetivo e duradouro a médio prazo
da sintomatologia, outras vantagens desta técnica incluem uma curta curva de
aprendizagem, efeitos peri-operatdrios adversos minimos, possibilidade de ser realizada em
ambulatdrio sob anestesia local ou sedacao oral, preservacdo da fungao eréctil e ejaculatoria
e possibilidade de tratar doentes com lobo médio ou zona central hipertrofiada.'® ** ® Os
efeitos adversos documentados sdo leves a moderados (disuria, hematuria, hematoespermia,

1672 Esta técnica estd

urgéncia) e tendem a resolver rapidamente ao fim de 3 semanas.
contra-indicada em doentes com esfincter urinario artificial ou préteses penianas.®

Dixon et al. estudaram a eficdcia e seguranca desta técnica em 65 doentes e
referiram melhorias significativas nos STUI, Qmax, BPHIl e QoV assim como no volume
prostatico que se apresentou consideravelmente menor apés o tratamento ao fim de 2 anos.
Também registou manutencdo da fungdo sexual, sem registo de disfuncdo erétil de novo com
melhorias consistentes registadas logo apds o 12 més e sustentadas ao longo de 24 meses de
acompanhamento. Os eventos adversos iniciais foram transitorios, leves e moderados.? "3
Segundo Cantrill et al., o sistema Rezum oferece ao clinico um tratamento rdpido e

eficiente em ambulatério com efeitos colaterais perioperatérios minimos transitoérios, alivio
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eficaz e duradouro dos sintomas urindrios e um perfil de seguranca favoravel, incluindo a
preservacdo da funcdo erétil, podendo ser aplicada a todas as zonas da prostata.®

De facto, a literatura refere que o sistema Rezum permite uma ablacdo prostatica
eficaz, rapida e controlada, com um tempo de procedimento inferior a 5 min com melhorias
significativas no IPSS, Qol, Qmax, VRPM e sem relato de UTI, incontinéncia, disfuncdo erétil
ou disfungdo ejaculatdria.®” "*7° Esta técnica tem sido alvo de interesse nos tltimos anos pelo
seu impacto positivo na fun¢do sexual tendo sido documentada a preservagao da fungao
erétil e ejaculatdria validada por ferramentas como o IIEF e 0 MSHQ-Ej. > 7® %777

O estudo com periodo de acompanhamento mais longo disponivel é o estudo
randomizado controlado multicéntrico de 2017 de McVary et al. Neste estudo foram
selecionados 135 doentes com idade média de 63 anos e com préstatas com volume médio
de 45.8 cc para serem submetidos a ablagdo por energia convectiva do vapor de agua
(rezum). Os resultados foram comparados com um grupo placebo de 61 doentes com

caracteristicas semelhantes ® 7/""°

Ao fim de 4 anos de seguimento os doentes do grupo
Rezum apresentaram melhorias significativas no IPSS (46,7%), IPSS-QoL (42.9%) e Qmax
(49.5%).% ’® Curiosamente, foi evidenciada uma melhoria superior a 50% nos parametros
funcionais objectivos e subjectivos em doentes com STUI/HBP graves, sendo que este grupo
representou 72,5% da coorte, demonstrando a eficicia desta técnica em doentes com

71, 78

doenca grave. Relativamente a fungdo sexual, as pontuacdes do IIEF e MSHQ-EjD

permaneceram estdveis mantendo a auséncia de altera¢Ges negativas registadas aos 3 anos

%79 No entanto a pontuacdo do MSHQ-DeJ melhorou ligeiramente entre os

de seguimento.
12 a 36 meses pos-tratamento.” Relativamente a funcdo eréctil 32% e 27% dos doentes
reportaram melhorias aos 3 meses e 12 meses respectivamente, e 16% mantiveram as
melhorias aos 36 meses.”” N3o foi registada disfuncdo erétil ou disfungdo ejaculatéria de
novo. A taxa de retratamento aos 4 anos foi de 4.4%, contrastando com outras técnicas como
a TUNA, TUMT ou PUL que relataram taxas de retratamento de 14%-51% e 9%-21% e 13.6%
aos 5 anos, respectivamente.® ’®

Uma analise retrospectiva de Darson et al. de 2017, com 131 doentes de idades entre
os 47 e 96 anos e tamanho prostatico entre os 13 a 183 cc, relatou melhorias significativas
nas pontuagdes do IPSS, QoV e VRPM em doentes com STUI moderados a graves.® Apesar de
este estudo ndo ter avaliado as repercussGes na funcdo sexual através de questionarios

validados, todos os doentes foram questionados relativamente a sua funcdo sexual, ndo

tendo sido reportada disfuncdo erétil de novo nem disfungdo ejaculatéria.®®
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Embora também esteja descrita a preservacdo da funcao ejaculatéria, deve-se ter em
conta que a semelhanca do PUL, o tamanho da préstata e o estado de retencdo urindria sao
parametros que influenciam a sele¢cdo dos doentes. No entanto, no geral, o impacto negativo
desta nova técnica na satide sexual e fungdo eréctil parece ser minimo e temporario.> **

Apesar dos resultados acima mencionados, a ablacdo prostatica por energia
convectiva do vapor de agua ainda é considerada pela EAU como uma técnica experimental,
e como tal ainda ndo é recomendada por esta entidade para o tratamento dos STUI/HBP.®

J3, segundo as guidelines de 2019 da AUA a ablagao prostatica por energia convectiva
do vapor de agua (Rezum) pode ser oferecida a doentes com STUI associados a BPH com
volumes prostaticos inferiores a 80g que desejem preservar a funcdo erétil e ejaculatéria.”
No entanto, os candidatos devem ser informados de que a evidéncia de eficicia para taxa de

.. 1
re-tratamento a longo prazo permanece limitada.

3.2.7 High Intensity Focused Ultrasound

A High Intensity Focused Ultrasound (HIFU) consiste na destruicdo do tecido
prostatico através de ultrassons de alta intensidade, para aquecer o tecido prostatico e
induzir necrose por coagulagdo.’ Os ultrassons s3o gerados por um transdutor piezoelétrico
direcionado a uma regido-alvo. As ondas sdo absorvidas pelos tecidos durante toda a sua
propagacdo e a sua energia acustica é convertida em calor com alta densidade energética, o
resultado é um rapido aumento da temperatura na zona alvo para um nivel que excede o
limiar de desnaturacdo das proteinas criando lesées elipticas de pequeno volume de 50 a 300
mm3.

Apesar de inicialmente ter sido relatada como uma técnica segura, os primeiros
estudos ndo apresentaram resultados satisfatorios no alivio dos STU. Adicionalmente,
apresenta como desvantagens uma curva de aprendizagem marcada e alto custo do
equipamento.”® N3o obstante, foram feitas modificacdes & técnica que permitiram uma
melhoria dos resultados no alivio dos STUI assim como Qmax, taxa de complicagdes e QoL.™
No que diz respeito a fungdo sexual, a bibliografia é limitada, reportando taxas de
hematospermia e de Del de 0% a 13,4% e de 13% a 36%, respectivamente.5

Um estudo recente de 2019 de Khokhlova et al. avaliou a histotripsia com ultrassons

de alta intensidade sob orientacdo ecografica no modo B e relatou a viabilidade do uso desta
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técnica de ebulicdo como um método ndo invasivo para o tratamento de doencas da
prostata. &

N3o obstante, os resultados até a data ndo parecem ser suficientemente
convincentes para aprovar esta técnica, pelo que ndo consta nas guidelines da AUA nem da

EAU como técnica aprovada para o tratamento dos STUI/HBP.”

3.2.8 Ablacdo Transuretral por Microondas

A Ablagdo Transuretral por Microondas (TUMT) é um método de termoterapia que
utiliza um cateter transuretral com uma antena que aplica energia sob a forma de
microondas para as regides-alvo da prdstata provocando necrose de coagulagdo do tecido
prostatico arrefecendo concomitantemente a uretra.” >> A area circundante n3o segmentada
e tecidos como o esfincter uretral externo, colo vesical e reto mantém a temperatura

55
l.

normal.” A TUMT pode ser executada com recurso apenas a anestesia local € uma boa opc¢do

para doentes com elevado risco anestésico, apresentando adicionalmente uma morbilidade

relativamente baixa.'® >°

Estd indicada para préstatas com 30 a 100 g, sendo que a TUMT de
baixa energia deve ser usada em doentes com prdstatas menores e menor grau de
obstrucdo, e a TUMT de alta energia recomendada para doentes com préstatas maiores e
maior grau de obstrugdo.'® A presenca de lobo medio é um critério de exclusdo para esta
cirurgia.55

A TUMT tem a vantagem de melhorar a funcdo sexual, menor tempo de
internamento, menor grau de hematlria e menor necessidade de transfusdo quando
comparado ao tratamento invasivo.”> No que toca a evidéncia sobre eficacia, eventos
adversos, melhoria dos STUI e parametros urofluxométricos os estudos sdo inconsistentes.’
No entanto, a incidéncia de DE é minima e o risco de EjR baixo em comparagdo com a RTUP.?

De acordo com um estudo de Lerner et al. de 2015, a TUMT de alta energia
apresenta resultados comparaveis no alivio dos STUI em comparacgdo ao tratamento médico
apresentando um menor custo.®

Apesar de apresentar melhoria nos STUI, a sua eficacia permanece inferior RTUP.> >

>> A literatura relata uma taxa de melhoria no IPSS apés 12 meses de acompanhamento, de
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65% para a TUMT e de 77% para a RTUP.”® Thalmann et al. mostraram que 22% dos doentes
submetidos a TUMT necessitaram de re-tratamento.>

Uma revisdo sistematica de 2010 de Frieben et al. comparou resultados funcionais e
sexuais da TUMT em relacdo a RTUP, constatando que a TUMT apresentou uma menor taxa
de disfuncdo sexual quando comparada a RTUP, com um risco de 8,7% de desenvolver DE e
17,8% de desenvolver Del, sendo que esse risco foi reduzido para 11%, apds 24 meses de
acompanhamento.?” A percentagem de disfung3o ejaculatdria para os doentes submetidos a
TUMT foi na ordem dos 9.2-22.2%, comparativamente a 15-63.2% para os doentes
submetidos a RTUP.® Apesar das melhorias apresentadas, os doentes ndo apresentam uma
melhoria objetiva comparavel a RTUP no que diz respeito aos scores IPSS e do Qmax.*

De acordo com as guidelines da AUA de 2019, a TUMT pode ser oferecida a doentes
para tratamento de STUI associados a HPB, no entanto, estes devem ser informados de que
as taxas de re-tratamento sdo mais altas em comparagao com a RTUP.' No entanto esta

técnica ndo consta na lista da EAU de técnicas aprovadas para o tratamento dos STUI/HBP.®

3.2.9 Ablacdo Transuretral por agulha

A Ablagdo Transuretral por agulha (TUNA) utiliza energia de radiofrequéncia através
de duas antenas colocadas dentro da prdstata que transmitem ondas radio provocando

> 1339 A radiofrequéncia gera

aquecimento e ablacdo do tecido prostdtico hiperplasico.

energia até 110°C, levando a coagula¢do e morte celular numa area localizada, uma vez que
. P . . . 13

o sinal é transmitido ao tecido por contacto direto.

Motivada pelo seu melhor perfil de efeitos colaterais, capacidade de ser realizada
como um procedimento ambulatério e a sua eficacia em proporcionar redugdo dos sintomas,
esta técnica foi ganhando popularidade ao longo dos anos.®> No entanto, apesar das
melhorias considerdveis dos STUI, os doentes submetidos a esta técnica ndo apresentam

83, 84

uma melhoria objetiva no IPSS e Qmax comparavel a RTUP. Embora a TUNA apresente

taxas mais altas de re-tratamento a longo prazo, apresenta um baixo risco de disfuncdo
sexual (aproximadamente 5.6%).> %%’

Em 1998 Bruskewitz et al. demonstraram a seguranca e eficidcia desta técnica e
analisaram a sua repercussdo na funcdo sexual aplicando um questiondrio no periodo pré-

cirirgico e no acompanhamento composto por 7 questdes, tendo registado resultados

estatisticamente significativos entre as duas coortes em relacdo ao volume ejaculado apds o
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tratamento, onde foi notada uma diminuicdo do volume ejaculado em 54% dos doentes do
grupo RTUP, comparativamente a 13% no grupo TUNA em relag&o ao valor basal.®

Uma meta-analise publicada em 2006 avaliou a eficacia da TUNA evidenciando que a
técnica proporciona alivio sintomdtico duradouro, apesar das altas taxas de re-tratamento

13, 85, 89

(7,4 vezes maior que a RTUP). Como seria expectdvel, a melhoria no IPSS e QoL foram

superiores com a RTUP, enquanto a taxa de complicagdes foi menor no grupo TUNA, com
menos relatos de ejaculacdo retrégrada, disfuncdo erétil e obstrucdo.”

Numa meta-andlise envolvendo 35 estudos, 26 estudos ndo comparativos relataram
melhoria significativa nos parametros funcionais em relacdo aos valores basais sendo as
melhorias particularmente notdveis em termos de alivio sintomatico e Qol, relatando
percentagens minimas de DE, De) e hematospermia. ® Em trés estudos comparativos, as
taxas de DE, Del e perda de libido foram significativamente menores na TUNA do que na
RTUP. Nos restantes, os efeitos secundarios sexuais apds TUNA nao foram avaliados ou foram
equivalentes a RTUP. > ®

Num estudo de 2019 com um total de 351 doentes, Haroun et al. relata a sua
experiéncia de 10 anos com a TUNA com resultados a longo prazo, e conclui que esta técnica
é relativamente eficaz, com bom perfil de seguranca. *° Este estudo demonstrou melhorias
subjetivas e objetivas significativas ao longo de 10 e 8 anos de acompanhamento,
respectivamente. Os autores consideram que pode ser considerada uma op¢do viavel para
doentes que pretendem preservar a sua fungdo sexual e fertilidade.*

Apesar de ser referido em varios estudos que esta modalidade de tratamento pode
ser considerada como uma opg¢ao alternativa em doentes mais jovens que desejam preservar
a funcao sexual,®®* de acordo com as guidelines de 2019 da AUA e da EAU, a TUNA ndo esta

recomendada como tratamento de STUI/HPB, devido a inconsisténcia dos resultados nos

estudos publicados.” '

3.2.10 Aquablacao

A aquablacdo é uma tecnologia recentemente desenvolvida cujo sistema AquaBeam
utiliza um jato de solugdo salina a alta velocidade incorporado numa sonda transuretral para
ablacdo mecéanica do tecido prostatico (hidrodisseccdo) sem provocar dano térmico, das

13, 67

estruturas adjacentes.® A velocidade do fluxo salino é ajustada consoante a

profundidade de ablacdo desejada.” Este procedimento é realizado sob anestesia geral ou
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anestesia local e permite um melhor planeamento da dissecgao cirurgica, uma vez que todo

o procedimento é efectuado sob ecografia prostatica transretal.> > %2

Ao integrar a imagem
ecografica multidimensional neste sistema, o cirurgido identifica a drea de resseccdo alvo, a
extensdo e profundidade da ablacdo, bem como o contorno preciso da ressec¢dao, o que
permite a preservacdo de estruturas anatémicas chave como o colo vesical e tecidos ao redor

10, 13

do verumontanum. Uma vez concluida a ablacdo, pode ser necessdrio utilizar uma outra

fonte de energia (eletro-cautério) para promover a hemostase da loca prostatica, o que

13

representa uma desvantagem desta técnica.'” Tem como vantagens o rdpido

fraccionamento do tecido sem lesdo térmica do mesmo, pouca ou nenhuma hemorragia
associada e pode ser usada em doentes com lobo médio.">**

A literatura atual demonstrou que este procedimento é seguro e eficaz no
tratamento dos STUI com melhorias significativas nos parametros funcionais como o IPSS,
Qmaéx e até na fungdo sexual.>**

Relativamente a preservagao da fungao sexual, esta técnica apresenta a vantagem de
preservar a fungdo erétil e fungao ejaculatdria, uma vez que a energia utilizada ndo promove
0 aquecimento dos tecidos adjacentes, minimizando assim o risco de lesdo dos feixes
vasculonervosos periprostaticos e de outros tecidos chave essenciais na ejaculagdo
anterdgrada. No entanto esta vantagem tedrica pode ser parcialmente reduzida pelo uso
posterior de eletro-cautério para hemostase. Além disso, o mecanismo de acg¢do responsavel
pela reduzida taxa de disfuncdo ejaculatdria permanece desconhecido, podendo ser também
devido & diminuicdo da remocio de tecido prostatico apical ou colo vesical.

Um estudo prospectivo realizado por Gilling et al. em 2017 apresentou resultados

3959 Além de relatar melhoria

promissores presentes até 1 ano apds o procedimento.
significativa nos STUIl e uma taxa de urgéncia e frequéncia urinaria comparaveis com a RTUP,
os autores também comprovaram a preservacdo duradoura da funcdo ejaculatéria em todos

3,95,9

os doentes apds o procedimento. A pontuacdo do IIEF também foi melhorada, embora

n3o significativamente, exceptuando o subdominio satisfagdo sexual. %

Um estudo controlado randomizado duplamente-cego de Giiling et al. de 2018
comparou a aquablagdo com a RTUP e relatou que a percentagem de anejaculagdo em
doentes sexualmente ativos submetidos a aquablagdo foi significativamente menor (10%)
comparativamente a RTUP (36%).”” Em glandulas maiores que 50 ml, a diferenca na
incidéncia de anejaculagdo foi ainda mais pronunciada e a favor da aquablagdo (2%)

comparativamente & RTUP (41%).” Embora tenha havido uma tendéncia para melhores
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resultados na funcao erétil, libido, satisfacdo sexual e funcdo orgdsmica no grupo da
aquablagdo, as diferencas ndo foram estatisticamente significativas nos dois grupos.”’

Um ensaio clinico randomizado cego de 2018 de Plante et al., conclui que em
doentes com préstatas de maiores dimensdes (50-80cc), a aquablacdo apresentou melhores
resultados na IPSS e a um perfil de seguranca superior, com uma taxa significativamente
menor de anejaculacdo nos doentes sexualmente activos comparativamente a RTUP.”® A
reduzida percentagem de anejaculagdo neste estudo provavelmente deve-se a maior
precisdo da ressec¢do por meio da orientacdo de imagens e execu¢do robdtica, que evita
danos aos ductos ejaculatérios ao redor do verumontanum, e de danos relacionados com o
calor.”® As reduzidas percentagens de anejaculacdo ap6s a aquablagdo foram significativas
nos doentes com préstatas maiores (2% vs. 41%) e foram evidenciadas percentagens
estatisticamente menores na maioria dos subgrupos.98

O estudo WATER comparou a aquablag¢do a RTUP e publicou os seus resultados apés
6 meses de acompanhamento, relatando que as taxas de anejaculagdo foram
significativamente mais baixas com a aquablacdo em comparacdo a RTUP (10% vs 36%),
sendo que a taxa de incidéncia de anejeculacdo no grupo submetido a aquablac¢do foi inferior
nos doentes que ndao foram submetidos a eletrocauteriza¢do no final do procedimento (7%
VS 25%).> Além disso, as pontuacdes do IIEF e MSHQ-EjD permaneceram estaveis no grupo
submetido a aquabla¢do, comparativamente ao grupo submetido a RTUP onde as
pontuagdes foram menores. Até ao momento, ainda ndo ha nenhum caso relatado de DE
com esta técnica.”®

O estudo WATER Il inclui 101 doentes com STUI / HBP e prdstatas com volume entre
80-150 cc submetidos a aquablacdo e registou os resultados obtidos ao fim de 6 meses e 2
anos.” ' Ao fim de 2 anos foram registadas melhorias significativas no IPSS, Qméx e VRPM
assim como diminui¢do do PSA. Relativamente aos parametros sexuais foi registada uma taxa
de 2% de DeJ e de 1% de DE ao fim de 2 anos.'® A taxa de re-tratamento ao fim de 2 anos foi
de 2%.

Outro estudo de 2019 de Bhojani et al. demonstrou que este procedimento é seguro
e eficaz no tratamento de doentes com préstatas de grande volume (80-150 cc) até 1 ano
apods o procedimento, com taxa de complicagGes aceitavel e sem aumento significativo no
tempo do procedimento comparativamente a glandulas menores.**

Nguyen et al. comparou os resultados dos estudos WATER | e WATER I, resultados da

aquablacdo em proéstatas com 30 — 80 mL com prostatas com 80 — 150 mL respectivamente,
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e refere que os beneficios desta técnica como tempo de internamento reduzido, menor
tempo cirdrgico, manutencao da ejaculacdao anterdgrada e curva de aprendizagem curta sdo
comparaveis quer no tratamento de doentes com prdstatas de pequeno-médio volume (30-
80 mL) quer em doentes com proéstatas de maior volume (80- 150 mL), concluindo que a
eficdcia desta técnica é independente da tamanho da prdstata, apenas referindo que o risco
esperado de complicagdes hemorragicas é maior em préstatas de maiores dimensdes.'®

Uma revisdo sistematica de Reale et al. que incluiu 9 estudos e um total de 664
doentes avaliou parametros funcionais (Qmax, QoV, IPSS, VRPM) e sexuais (disfungdo erétil e
anejaculacdo), e constatou que, relativamente aos resultados dos pardmetros funcionais, a
aquablagdo ndo apresentou resultados estatisticamente inferiores a RTUP, provando ser uma
técnica segura e comparavel a RTUP.'® Relativamente aos parametros sexuais destacaram-se
uma menor taxa de ejaculacdo retrégrada e melhores resultados obtidos no MSHQ-Ej nos
doentes submetidos a aquablag3o.'®

Outro estudo recente de Misrai et al., que incluiu 30 doentes submetidos a
aquablacdo, registou uma melhoria na pontuagdo do IPSS apds 6 meses, com uma alteragao

104

média de 15,6 pontos.” As melhorias no IPSS persistiram durante 12 meses apds cirurgia,

194 N30 houve relato de incontinéncia urinaria ou

assim como as melhorias no Qmax.
disfuncao erétil de novo, apesar de no periodo pds-operatério ter sido observada disfuncdo
ejaculatdria de novo em 26,7% dos doentes. 104

Também um estudo de 2020 de Thorsten Bach et al., onde participaram 178 homens
com volume médio da prdstata de 59 cc, registou uma taxa significativamente menor (8%) de

105

anejaculagdo e um impacto minimo nas pontuagées MSHQ-EjD." > Os autores concluiram que

o procedimento foi seguro e eficaz, com um tempo médio do procedimento de 24 minutos e

105 Neste estudo, o IPSS registou uma melhoria de

duracdo total de anestesia geral de 50 min.
15,3 pontos, 0 Qmax apresentou um aumento de 11.8 ml/s no 22 més de acompanhamento
e também a funcdo ejaculatdria foi relativamente preservada. Também o volume prostatico

195 A semelhanca de estudos

avaliado com ecografia transretal diminuiu 36% no 32 més.
anteriores os autores também referem que estes resultados devem-se provavelmente ao
facto de as imagens serem precisas e executadas roboticamente durante a resseccdo tecidual
evitando danos aos ductos ejaculatdrios.’®

Gilling et al. compararam a eficacia e a seguranca da aquablacdo em relagdo a RTUP
durante 3 anos. Neste estudo participaram 181 doentes e foram avaliados o IPSS, o MSHQ-

106
l.

Del, o IIEF, Qmax e repercussdes na funcdo sexua Os autores concluiram que ao fim de 3
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anos a reducdo dos sintomas e a melhoria da taxa de fluxo urinario foram semelhantes nas
duas técnicas.’® Relativamente aos resultados na funcdo sexual, ndo foram registadas
alteracdes no MSHQ-EjD no grupo da aquablacdo, registando menos 2.8 pontos
relativamente a RTUP em todas as avaliacdes. A funcdo eréctil avaliada pelo IIEF-15 ndo
mostrou alteracdes estatisticamente significativas nos dois grupos.*®®

De acordo com as guidelines da AUA de 2019, a aquablacdo pode ser oferecida a
doentes com STUI atribuidos a HBP com volume prostatico> 30 e <80 ml, no entanto, os
doentes devem ser informados de que a evidéncia de eficdcia incluindo taxas de re-
tratamento a longo prazo, permanece limitada.’

Ja as guidelines da EAU ndo incluem esta técnica como opgao de tratamento dos
STUI/HBP uma vez que consideram que ainda ndo estdo disponiveis estudos que comprovem

.- s . 1
a sua eficacia a longo prazo.™®

3.2.11 Embolizacdo da Artéria Prostatica

A Embolizagdo da Artéria Prostatica (EAP) é uma técnica imagioldgica (radiologia de
intervencdo) na qual é usada a angiografia de subtracdo digital para embolizar seletivamente
as artérias prostaticas através introducdo de microparticulas (alcool polivinilico, microesferas
de trissacril) por abordagem transfemoral percutanea, bloqueando assim o fluxo sanguineo

> B A técnica envolve a

prostatico induzindo necrose e reducdo do volume glandular.
avaliacdo da anatomia arterial prostatica e pélvica através de uma angio-TC antes da
intervencdo, uma vez que a aterosclerose, tortuosidade excessiva arterial e a presenca de

1318 Esta técnica pode

vasos colaterais sdo obstdculos anatdémicos que dificultam a técnica.
ser realizada em ambulatdrio sob anestesia local, pode ser efectuada sem interrupgdo de
anticoagulantes e sem necessidade de recuperacdo pds-operatdria.'®’

A bibliografia refere que a EAP pode ter um papel no tratamento HBP em doentes
com prostatas de grandes dimensGes, doenca refractaria a outros tratamentos e em doentes
nao aptos para cirurgia invasiva.’

Uma revisdo sistematica de 2018 confirmou a eficacia e seguranga a curto prazo da
EAP no tratamento dos STUI associados a HBP, com vantagens significativas em relacdo a

seguranca, tempo de internamento, funcao eréctil e efeitos laterais adversos, mas com clara

desvantagem em relag3o a todos os outros resultados funcionais.'®®
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Dominik Abt et al. registaram resultados funcionais subjectivos semelhantes e
resultados funcionais objectivos consideravelmente inferiores a RTUP 12 semanas apds o
procedimento.'® A EAP apresentou alguns resultados superiores & RTUP, como menor
hemorragia, menor tempo de algaliacdo/internamento e melhores resultados na funcdo
eréctil. 1%

Um estudo de 2018, “The UK ROPE study”, relatou que com esta técnica houve uma
melhoria estatisticamente significativa nos STUIl e da QoV, embora algumas dessas melhorias
tenham sido superiores no grupo RTUP.''° Foi registada ejaculacdo retrégrada em 24,1% dos
doentes apds a EAP em comparacgdo com 47,5% apds RTUP.'™® O bom perfil de seguranca, a
recuperag¢dao mais rapida o menor tempo de internamento e de necessidade de admissao
pos-cirdrgica sdo algumas das vantagens apresentadas que fazem desta técnica uma

alternativa a RTUP.*°

No entanto esta técnica exige alto nivel de conhecimento devendo ser
realizada por radiologistas de intervenc¢do.'*

Um estudo de 2019 de Miillhaup et al. constatou que 40% dos doentes submetidos a
EAP apenas 16% apresentaram diminuicdo do volume ejaculado e menor prevaléncia de

11 0 exame histopatolégico dos espécimens

anejaculagdo comparativamente a RTUP (52%).
obtidos de 5 doentes apds EAP neste estudo revelou que as amostras apresentavam fibrose
extensa, necrose e hemorragia. Estas alteragdes foram mais distintas no centro da glandula,
mas também ocorreram em todas as outras estruturas relevantes para a fungao ejaculatodria.
111

Souhil Lebdai et al. registaram uma melhoria significativa nos STUI sem alteracao na
ejaculagdo anterdgrada em 80% dos doentes ao fim de 3 meses e em 78% ao fim de 6

meses.™? J4 uma meta-analise de Cacciamani et al. refere que com a EAP o risco de EjR é

menor, mas nao estatisticamente significativo comparativamente a RTU pit

E importante salientar que o tratamento de EAP envolve a préstata na sua totalidade
sem op¢ao de accao focada e controlada na OPB, o que pode explicar a maior taxa de falha
clinica em comparagdo com métodos de referéncia como RTUP.®

Actualmente, segundo as guidelines da AUA e da EAU, dada a heterogeneidade dos
dados na literatura e as preocupacdes relacionadas a exposicdo a radiacdo, sindrome pos-
embolizacdo, acesso vascular, viabilidade técnica e controle de qualidade em préstatas com

menor volume a EAP ndo deve ser recomendada para tratamento da HBP até serem

efectuados estudos rigorosos que comprovem o seu beneficio clinico.” *®
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3.2.12 Ablacdo por injecdo intraprostatica de agentes farmacoldgicos

A injecdo intraprostatica foi usada pela primeira vez em 1910 como uma alternativa

13,72

minimamente invasiva para tratar a HBP. Em 1966, Talwar e Pande obtiveram resultados

favoraveis em 188 doentes com retengdo urindria aguda.’> ***

Foi demonstrado que estes
compostos diminuem o volume prostatico ao induzir apoptose e necrose tecidual, com bons
resultados nos parametros funcionais.’” '** > As primeiras inje¢des a serem estudadas e
desenvolvidas foram as injegBes intraprostaticas de etanol, sendo este o composto
intraprostatico mais amplamente investigado. Os estudos disponiveis evidenciam que esta
técnica esta associada a taxas significativamente mais baixas de disfuncdo sexual.”

Um estudo prospectivo de grande dimensdo de 2004 relatou que menos de 3% dos

5, 116

doentes submetidos a esta técnica apresentaram DE e Del. Uma revisdao de 2008

evidenciou melhorias significativas na pontuacdo de STUI, Qmax, VRPM, e QoL.”* 7 Num

pequeno estudo prospectivo de 2009, apés 4 anos de seguimento, ndo foi registada

118

ocorréncia de Del.”™® Outro estudo de 2012, onde 30 doentes foram submetidos a injec¢do

endoscdpica de 6 a 13,5 ml de etanol em 4-8 locais da prostata, os resultados a curto prazo
(3 meses) foram satisfatérios e aceitdveis com melhorias significativas no IPSS, Qmax e VRPM

nulo, tendo o tamanho da prdstata diminuido significativamente de 44,66 para 32,46 cc no

5, 67, 119

pds-operatorio. As complicagdes pds-operatérias descritas desta técnica incluem

hematuria, retengdo urinaria e ITU.57 19
Na Jdltima década, o recente desenvolvimento de vdarios novos agentes
aparentemente eficazes, como a toxina botulinica A (BTX-A), atraiu um novo interesse,

I.” %" Embora o mecanismo

podendo esta ser administrada por via transperineal ou transreta
de acdo (reducdo do crescimento prostatico e apoptose) tenha sido atrativo e com resultados
promissores reportados inicialmente, um estudo randomizado de fase Ill de 2013 que
analisou a eficacia da toxina botulinica em doentes com LUTS/BPH ndo mostrou diferenca
significativa entre o uso de toxina botulinica e o placebo em termos de IPSS, QoV, Qm3ax, e

13120 Num pequeno estudo de 2011, 16 doentes sexualmente activos com

volume prostatico.
HBP refrataria a terapia médica convencional foram submetidos a injecdo intraprostatica de
Botox, ndo tendo apresentado comprometimento das func¢Oes eréteis, orgdsmicas ou

5,121

ejaculatorias nem nenhum efeito sobre a libido. Ja outros estudos de maior dimensao

reportam auséncia de altera¢des significativas na pontuacdo IIEF e auséncia de disfuncdo
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ejaculatéria de novo.*® No entanto, é necessaria mais investigacdo para compreender o
mecanismo de ac¢do desta toxina e o seu impacto na fungao sexual em geral.

O PRX302 é outro novo agente injetavel que induz apoptose pela formacao de poros
na membrana celular apds a ativacdo pelo PSA por processamento proteolitico, de forma a
provocar necrose focal do tecido prostatico, levando reducdo de volume.®” Pode ser injetado
por via transperineal na zona de transicdo em ambulatdrio, para reduzir o volume prostatico
e assim melhorar os STUI."™ Esta técnica ndo apresentou efeitos deletérios sobre a funcdo
sexual apés 12 meses de seguimento, apresentando melhoria no IPSS, QoV e redugdo do
volume prostatico.> > 1> '?* A toxicidade aparente do PRX302 parece ser ligeira, transitéria e
limitada originando locais de dor ou desconforto e sintomas urinarios irritativos nos
primeiros dias, sem efeitos adversos ou efeito na fungdo erétil.*?

O NX-1207 é uma proteina linear contendo cisteina que tem propriedades pro-
apoptoéticas seletivas.” E administrada em ambulatério através de inje¢do intraprostatica
ecoguiada por via transretal e sem necessidade de anestesia ou algaliagdo pos-
procedimento, sendo injectada diretamente na zona de transicdo.> O NX-1207 n3o mostrou

5, 124

nenhum efeito secundario sexual negativo. Um estudo de 2013 relatou que este

procedimento foi bem tolerado, com uma melhoria estatisticamente significativa no IPSS e
Qmax dos doentes, sustentadas durante os 12 meses de acompanhamento.13’ 122

O triflutato de fexapotido (TF) € um novo agente molecular que estimula as vias da
caspase, fator de necrose tumoral, e vias BCL em células epiteliais glandulares da prdstata.**
O TF provoca perda seletiva de integridade da membrana celular, deplecdo de RNA, lise e
agregacao de DNA, fragmentacdo celular e perda celular com subsequente descompressdo
do ltmen da uretra.'” Foram observadas melhorias estatisticamente significativas nos
parametros funcionais a longo prazo com boa tolerabilidade e com um excelente perfil de
seguranca. Com base nos estudos disponiveis até ao momento, o TF mostrou ser um
tratamento clinico seguro e eficaz para o tratamento da HBP, em que a injecdo
intraprostatica requer apenas alguns minutos para administrar, sem necessidade de

125 Relativamente aos resultados na preservagdo da fungdo sexual,

algaliagdo nem anestesia.
Shore et al. relatam auséncia de efeitos colaterais sexuais, com melhoria na fungdo sexual em
comparagio com doentes tratados com placebo.™*®

No entanto, sdo necessarios mais estudos para documentar que a injecdo
intraprostatica possa ser considerada uma opcdo terapéutica vidvel, segura e eficaz, ndo

sendo para ja recomendada para o tratamento dos STUI/HBP." > 1
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3.2.13 Stents Intraprostaticos

Os stents metalicos constituem uma opcdo minimamente invasiva para manter a
permeabilidade luminal e aliviar obstrucdo urindria em contexto de OPB, tendo sido
inicialmente desenvolvidos como alternativa a algaliacdo permanente em doentes ndo aptos
para procedimentos cirdrgicos.” *® Apds ser identificado o ponto de obstrugdo maxima, o
stent é posicionado através de endoscopia transuretral sob anestesia local.”® Os estudos
publicados tém demonstrado melhorias imediatas e significativas nos STUI assim como de

7

outros parametros funcionais objectivos."”’ Os stents intraprostaticos podem ser

classificados em varios grupos conforme as suas propriedades em permanente/epitelizante
ou temporario/n3o-epitelizante.” %

Os dispositivos temporarios nao-epitelizantes tém a vantagem de poder ser inseridos
em estado comprimido, minimizando o risco de lesdo uretral e dor associada.'”® Dada a sua
facil remocgdo, estes dispositivos sdo usados em procedimentos diagndsticos, como
alternativa a algaliagdo permanente e como opc¢do de tratamento de primeira linha em
doentes com comorbilidades significativas n3o aptos para procedimentos invasivos.’® As
principais desvantagens deste tipo de stent sdo a tolerabilidade limitada e as dificuldades

129 podem ser usados para o tratamento da HPB em doentes com

associadas a sua remogao.
dissinergia do detrusor, obstrugdo pds-braquiterapia e complicacdes da prostatectomia
radical.®> *! O stent prostatico de poliuretano Spanner® foi desenvolvido como um stent

.32 133 Este stent registou uma

temporario facilmente inserido e removido sob anestesia loca
melhoria significativa no IPSS, Qmax e volume de urina pés-miccional.”

Os dispositivos epitelizantes permanentes como o Urolume sdo stents
biocompativeis onde a epitelizagdo dos coils espiralados tem a vantagem de reduzir a taxa de

129

migracdo, infeccdo e fibrose.”” Um estudo de 2002 sobre o uso deste dispositivo relatou

uma melhoria na pontuacgdo do IPSS apds trés meses, o qual se manteve inalterado nos 7

128 Numa revisdo sistematica de 2007, cerca de 84% dos doentes dependentes

anos seguintes.
de algaliagdo, ficaram independentes desta apds o procedimento, no entanto, cerca de 16%
dos doentes precisaram de remover o stent apds um ano devido a migra¢do, dor peniana e
. .. . 129
sintomas irritativos.
Recentemente, tém sido desenvolvidos novos stents usando materiais

biodegradaveis, como acido polilaticos, acido poliglicdlico e copolimeros de lactido e
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glicolideo.™* A principal vantagem dos stents biodegradéveis é a sua degradagio e absorcdo
espontanea sem a necessidade de remogdo."

Apesar da melhoria dos sintomas a curto prazo, os stents prostaticos apresentam
uma morbilidade significativa incluindo migracdao, dor perineal e infeccdo recorrente do
stent.”® Apesar de alguns destes dispositivos terem sido inicialmente considerados como
alternativas promissoras para o tratamento de STUI associados a HBP sem necessidade de
anestesia geral, apresentaram efeitos colaterais graves com complicagGes a longo prazo em
até 37% dos casos devido a reacgdes de corpo estranho na uretra prostatica.”” ** As
complicagBes associadas a estes dispositivos e a falta de estudos com resultados a longo
prazo limitam sua utilidade como uma opgdo duravel no tratamento cirdrgico dos STUI/
HBP.'® >>>®No entanto, os stents temporarios podem fornecer alivio a curto prazo dos STUI /
OPB em doentes selecionados que estejam inaptos para cirurgia invasiva, em alternativa a
algaliacdo."® Os stents com menor diametro sdo recomendados para este efeito, uma vez que
apresentam menos efeitos secundarios."*

O Tind é um dispositivo prostatico temporario implantavel composto por suportes de
nitinol auto-expansivel, que quando expandidos exercem pressao radial induzindo incisGes e
remodelando o colo vesical e uretra prostatica.”*” A premissa por tras deste dispositivo é que
o tecido é incisado é remodelado através de pressdo continua produzindo hipoperfusao
celular e consequente necrose gradual, uma vez que a pressao mecanica criada é superior a

137

pressdao vascular dos tecidos.””’ Este dispositivo foi desenvolvido como um meio de

tratamento minimamente invasivo de STUI /HBP, podendo ser implantado com recurso a

uma leve sedagdo e deixado no local por apenas 5 a 7 dias antes de ser removido.>” **

O dispositivo de 12 geracdo foi relatado como seguro e eficaz 1 e 3 anos apés a

implantacdo, com melhorias significativas e sustentadas no Qmax e IPSS."*®

Um estudo de Francesco Porpiglia et al. de 2018 incluiu 32 doentes submetidos a

implantacdo do Tind e registou melhorias estatisticamente significativas dos parametros

139

funcionais (IPSS e Qmax) até 36 meses apds a implantacdo.™ Todos os doentes tiveram alta

no mesmo dia da implanta¢do e ndo foram necessarias reavaliagcdes e readmissdes antes do

139

dia da remocdo (52 dia).””” Além disso, nenhum doente necessitou de cirurgias adicionais

139

invasivas demonstrando ainda mais a eficacia do procedimento até apds 36 meses. > Uma

pontuacdo média de QoV registada aos 24 e 36 meses apds o tratamento, sugeriu que o
dispositivo tind teve um impacto positivo na QoV dos doentes, um fator chave na avaliacao

139

de uma nova estratégia cirdrgica para o tratamento da HBP.”> A disfuncdo sexual sob a
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forma de ejaculacdo retrégrada em doentes sexualmente ativos foi investigada aos 12, 24 e
36 meses apds a cirurgia com base num questionario de uma pergunta.’ Nenhum dos 19
doentes sexualmente ativos relatou disfuncdo ejaculatéria, no entanto esta avaliacdo foi feita
de uma maneira muito simplificada e ndo padronizada.**’

O desenvolvimento de um dispositivo de 22 geracdo o i-Tind, permitiu a diminuicdo
substancial da morbilidade associada ao dispositivo de 12 geracdo, diminuindo assim o risco
de irritagdo da mucosa vesical maximizando as incisdes isquémicas da uretra prostdtica e
colo vesical."®® Apesar de ter um tamanho padrdo, pode ser aplicado mesmo em casos de
uretra prostatica curta recorrendo a anestesia local, ndo tendo apresentado intercorréncias
associadas a sua remocdo."*®

Porpiglia et al. conduziram um novo estudo onde 81 doentes foram submetidos a
este novo dispositivo, e em termos de resultados funcionais registaram melhorias

1 s .
1.1*® Além disso foram

significativas no IPSS e Qmdax em compara¢do com o valor basa
observadas melhorias adicionais em termos de IPSS e Qmdx durante o acompanhamento até
ao 122 més e nesse momento o aumento do Qmax em relagdo a linha de base era de cerca
de 100%, e a diminuicdo da pontuacdo do IPSS superior a 60%."*® As pontuacdes da QoV
seguiram a mesma tendéncia da pontuacdo do IPSS, e os doentes relataram melhorias

138 Estes dados sugerem que

significativas na QoV até a ultima consulta de acompanhamento.
o i-Tind melhora positivamente a QoV dos doentes. De facto, nenhum doente com atividade
sexual pré-procedimento relatou disfungdo sexual ou ejaculatéria, embora mais uma vez,
este ponto tenha sido avaliado de uma forma bésica e n3o padronizada.**®

Um estudo recente de 2020 de Gregor Kadner et al. reportou que o i-Tind foi
responsavel por uma reducdo acentuada e duradoura dos sintomas obstrutivos associados a
OPB melhorando os parametros funcionais e de QoV aos 24 meses de acompanhamento, no
entanto adverte que a presenca de lobo médio poderd induzir falha do tratamento.””’
Ademais, as funcgOes ejaculatdrias e sexuais gerais ndo parecem ter sido afetadas pelo
procedimento, uma vez que nenhum dos doentes sexualmente activos reportou deterioracdo
na relagdo sexual ou na capacidade ejaculatdria durante os 24 meses de acompanhamento.®’
No entanto estes resultados necessitam de ser validados por questionarios oficiais como o
MSHQ-E|jD, IIEF e SHIM, uma vez que neste estudo o questionario que foi utilizado para
avaliar a fung3o sexual e ejaculatéria apenas continha 2 questdes.’

Os estudos disponiveis sugerem que estes dois dispositivos estdo associados a uma

morbilidade perioperatdria minima e fornecem resultados sintomaticos e funcionais rapidos
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e durdveis pelo menos durante 3 anos no caso do Tind e ate 2 anos no i-Tind, com baixa
necessidade de re-intervengdo e sem registo de disfuncdo ejaculatéria.®’ 107 138 139

Com base na evidéncia, os dispositivos de nitinol implantdvel poderdo vir a ser
incluidos na atual lista de op¢des minimamente invasivas para tratamento de STUI/ HBP que
procuram melhoria sintomatica significativa mas que recusam procedimentos mais

invasivos.'”’

3.2.14 Lift Prostatico Uretral

Comercializado com o nome Urolift, o lift prostatico uretral (PUL) foi desenvolvido
em 2004 e foi recentemente aprovado como uma técnica minimamente invasiva nao ablativa
para o tratamento dos STUI associados & HBP.'” ®® 37 1% Este mecanismo visa desobstruir
mecanicamente a uretra prostatica através da colocagao endoscopica de suturas de tensao
monofilamentares nao absorviveis acopladas a implantes de ago inoxidavel permanentes
(Sistema UroLift®).> > > ¢’ As suturas sdo colocadas através de um cistoscopio na uretra e
ancoradas na capsula fibrosa prostatica externa de modo a comprimir os tecidos, separando
os lobos prostaticos invasores e assim aumentando mecanicamente o lUmen uretral com

15, 67, 141

reducdo da obstrucdo sem necessidade de remogdo de tecido prostatico. O numero

55, 140
l. o

total de implantes é determinado pelo tamanho da préstata e comprimento uretra s

implantes sdo colocados anterolateralmente, de forma a evitar lesdo neurovascular,
reduzindo os potenciais efeitos colaterais sexuais.™ *®

Esta técnica pode ser realizada sob anestesia local e tem demonstrado seguranca e
eficacia na melhoria dos STUI em doentes com préstatas de pequena e média dimensdo, com
complicagBes perioperatdrias minimas associadas, retorno rapido a atividade normal e com
melhorias rapidas e duradouras dos sintomas e preservacdo da fungdo sexual.
Adicionalmente, apresenta uma curta curva de aprendizagem (5 procedimentos) e bom
custo-beneficio, ndo sendo no entanto ideal para doentes com lobo médio.>

A bibliografia disponivel relata melhorias satisfatérias superiores mas inferiores a
RTUP nos parametros funcionais como o IPSS, Qmax, QoL e BPHIl, com melhor perfil de
recuperacdo funcional pds-cirirgica e excelentes resultados na preservacdo da funcdo e

performance ejaculatéria.>® 3% 142148

As complicagbes mais comuns relatadas no pds-
operatério incluem hematuria (16-63%), disuria (25-58%), dor pélvica (5-17,9%), urgéncia

(7,1-10%), incontinéncia transitéria (3,6-16%) e ITU (2,9-11%)."® N3o obstante, a maioria dos
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sintomas apresenta gravidade leve a moderada e foi resolvida entre duas a quatro semanas
apds o procedimento.®

Além de ser um procedimento curto, bem tolerado, realizado sob anestesia local ou
sedacdo oral em ambulatdrio, a grande vantagem deste sistema é a auséncia de disfuncao
erétil ou ejaculatéria apds o tratamento.> > 1% 143 18 A jvaliacdo da funcdo sexual avaliada
pelo IIEF-5, MSHQ-EjD e MSHQ em doentes submetidos a PUL mostrou preservacao das
funcdes erétil ejaculatéria.’® ° ¥ °° Em relacdo a fungdo ejaculatdria, a PUL proporciona
uma melhoria na pontuagdao basal do MSHQ-EjD, preservando totalmente a ejaculagdo
anterégrada.®® ¥ 1% 0 Estudos demonstram que em relagdo a alguns dos parametros chave
no tratamento dos STUI / HBP como o alivio STUI, recuperagdo, funcdo erétil, funcdo
ejaculatdria, continéncia e seguranga a PUL ndo se mostrou inferior & RTUP,>® % 143 144,149

Roehrborn et al. demonstraram através de cistoscopia, que os implantes ndo
fibrosam nem epitelizam durante 12 meses, e a anadlise histopatoldgica do tecido obtido apds
a colocagdo do PUL demonstrou uma resposta benigna do tecido ao implante. Além disso,
n3o foi observada nenhuma alteracdo no PSA."

Uma revisdao sistematica de Jones et al. que incluiu 440 participantes de varios
estudos demonstrou uma melhoria no pico de fluxo médio de 8,4 a 11,3 ml / s e diminuicdo
no VRPM de 93 para 84,7 ml com esta técnica. As pontua¢des médias do IPSS melhoraram de
24,1 para 14 ap6s o procedimento e o IIEF-5 permaneceu estavel.”®’

O estudo L.I.F.T. (Luminal Improvement Following Prostatic Tissue Approximation) é
um estudo multicéntrico com 206 participantes que comparou o PUL com um grupo placebo
durante 5 anos. Ao fim de 3 meses o gupo PUL registou uma melhoria do IPSS 88% superior
ao grupo placebo, a melhoria dos STUI e QoV foi significativa apds 2 semanas e o retorno a
atividade fisica pré-operatdria foi possivel ao fim de 8,6 dias. Ao fim de 3 anos as melhorias
médias foram significativas no IPSS (41,1%), QoV (48,8%), Qmax (53,1%), e as melhorias
sintomaticas foram independentes do tamanho préstatico. Ndo foram registados eventos de
disfuncdo ejaculatdria ou erétil sustentada de novo e todas as avaliacdes da funcdo sexual
mostraram estabilidade e/ou melhoria. Ao fim de 5 anos foram registada melhorias no IPSS,
QoV, BPHII e Qmax de 36%, 50%, 52% e 44%, respectivamente. A fungdo sexual permaneceu
estavel durante 5 anos, e ndo foram registadas disfuncdo erétil ou ejaculatéria de novo. A
taxa de retratamento foi de 13,6% aos cinco anos. Os eventos adversos foram leves a

moderados e transitorios. °> 140 141151
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McVary et al. demonstraram uma melhoria na funcdo ejaculatdéria com aumento de
4% na capacidade de ejacula¢do ao fim de um ano, de 23% na intensidade de ejaculacdo e de
22% no volume ejaculado, evidenciando que a funcdo sexual dos homens que ja

apresentavam DE ndo foi afetada e que aqueles que ja apresentavam disfuncao erétil grave

3,17, 152

relataram uma modesta melhoria. Nao foi registada DeJ ou DE de novo ao longo do

estudo.'” ™

Outro estudo prospectivo randomizado com 80 participantes conduzido por Sonsken
et al. comparou o PUL com a RTUP durante 12 meses e registou melhorias significativas no
IPSS, IPSS-QolL, BPH Il e Qmax em ambos os grupos ao longo do tempo. Contudo, as
melhorias no IPSS, Qmax e PVR foram superiores no grupo RTUP. Ndo foi registada disfun¢ao
ejaculatdria no grupo PUL, no entanto, 40% dos elementos do grupo RTUP perderam a

17, 144

capacidade ejaculatéria. Com base no SHIM, a avaliagao da fungao erétil foi semelhante

nos dois grupos em todos os momentos do estudo, e a fun¢do ejaculatéria avaliada pela

17, 1. .
7.1%% Gratzke et al. avaliaram

melhoria na pontuagao do MSHQ-EjD foi superior no grupo PUL.
os resultados do anterior estudo ao fim de 2 anos e registaram melhorias significativas no
IPSS, QoV, BPHII e Qmdax em ambos os grupos ao longo dos 2 anos de acompanhamento. As
alteragdes no IPSS e no Qmax foram superiores no grupo RTUP, no entanto as melhorias na
registadas na pontuac¢do da QoV, IPSS e BPHII ndo foram estatisticamente significantes entre
os grupos. ° A taxa de re-tratamento foi significativamente maior no grupo PUL do que no

10, 143

grupo RTUP (13,6 versus 5,7%, respectivamente). Contudo, a principal diferenca foi na

funcdo ejaculatdria, com uma preservacao da ejaculacdo de 100% no grupo PUL versus 34%

no grupo RTUP aos 2 anos.'% '

Segundo uma revisdo sistematica de 2019 que relatou os resultados do PUL durante
um periodo de 24 meses, Karthik Tanneru et al. concluiram que o PUL parece ser um
procedimento seguro e eficaz em alguns doentes com HBP, fornecendo resultados clinicos

147

duradouros e favoraveis pelo menos até 24 meses.”’ Todos os estudos incluidos, excluiram

147

doentes com lobo médio obstrutivo.”" A maior vantagem do PUL observada neste estudo, foi

1.** Quatro dos estudos usaram o MSHQ-Ejd para avaliar a

nas repercussoes na fungdo sexua
funcdo sexual e foi registado um aumento ou manutencdo da saude sexual em trés
estudos."*’

McAdams et al. publicaram um estudo em 2017 que descreve a re-intervengdo de 7
doentes submetidos a PUL, re-intervencionados com enucleacdo endoscépica por laser

Holmio 8.6 meses apds a colocacdo do dispositivo, e constataram que alguns dos implantes
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foram mal colocados (perto do colo vesical), o que dificultou o procedimento cirurgico de
retratamento. Os autores concluiram que a EE com laser Holmio mostrou ser um método
seguro para re-tratamento de doentes submetidos ao PUL, mas de alguma complexidade
técnica uma vez que a remog3o do adenoma é dificultada pelos implantes metalicos.**

Segundo as guidelines de 2019 da AUA e a EAU, os clinicos devem considerar o PUL
como uma opc¢ao para doentes com volume prostatico <70-80 ml que desejem preservar a
fungdo ejaculatodria, devendo ser sempre verificada a auséncia de um lobo médio obstrutivo
uma vez que este n3o pode ser tratado eficazmente com esta técnica.” '* > No entanto os
doentes devem ser informados de que a redugao dos sintomas e a melhoria do fluxo é menos
significativa em comparagdo com a RTUP.!

Uma vez que o PUL é bem tolerado e associado a baixos riscos em compara¢do com a
maioria das alternativas invasivas, € uma opgao para doentes sintomaticos em fase inicial da
doencga que ndo desejam, nao respondem ou ndo toleram a terapia medicamentosa a longo
prazo assim como para homens que desejam preservar a fungdo sexual, especialmente a
ejaculagdo. A capacidade de afetar beneficamente uma populacdo de homens mais jovens
gue tradicionalmente ndo teriam recebido terapia ou terapia farmacoldgica tolerada pode
representar uma vantagem deste dispositivo em relagdo a outras técnicas."°

No entanto ndo deve ser recomendado a doentes com anatomia desfavoravel,
nomeadamente doentes com prostatas de grandes dimensdes com lobo médio e sdo
necessarios mais estudos da sua utilizagdo em prostatas de grandes dimensdes, e

seguimento mais prolongado durabilidade dos resultados.”*” **/ 1>
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V) Conclusao

Uma vez que a atividade sexual permanece um componente essencial da QoV na
maioria dos homens em todas as idades, os beneficios de intervencdes mais invasivas para
aumentar a eficacia do alivio dos STUI/HBP devem ser ponderados em rela¢do ao risco de
desenvolvimento de disfuncdo sexual. A bibliografia demonstra que as repercussées do
tratamento cirdrgico da HBP na fung¢do ejaculatéria foram, durante muito tempo,
negligenciadas, uma vez que sé os estudos mais recentes é que tém em conta este
parametro na avaliagdo de novas técnicas cirurgicas.

Sabendo que grande parte dos doentes candidatos a tratamento ja apresenta algum
grau de Del e que o tratamento pode agravar e/ou provocar Del, a avaliacdo das varias
varidveis da funcdo ejaculatéria como o volume ejaculado, forga, desconforto/ dor e
satisfacdo merecem ser considerados. Da mesma forma que sdo utilizados instrumentos
validados para quantificar a fungdo erétil e STUI, o uso de instrumentos validados para
avaliacdo da funcdo sexual geral e disfungao ejaculatéria antes do tratamento como o MSHQ
e o MSHQ-E|jD, deve ser encorajado e aplicado a todos os doentes candidatos a cirurgia uma
vez que os resultados obtidos nestes questionarios podem influenciar a escolha da técnica
cirlflrgica. 24,82 24,82 24,82 24,82 24,82 24,82 24,82 23,82 23,82

Relativamente as caracteristicas de uma técnica minimamente invasiva ideal, na
perspectiva do doente esta deve conferir: boa tolerabilidade, alivio rapido e duradouro dos
sintomas, periodo de recuperagdo curto, eventos adversos minimos e acessibilidade. Na
perspectiva do urologista, uma técnica minimamente invasiva vidvel e reprodutivel deve
apresentar: capacidade de ser efectuada em ambulatério sob anestesia local, uma curva de
aprendizagem curta, generaliza¢do e facilidade de desempenho.

A ITUP e a TUMT apresentam-se como op¢do vidvel para doentes que pretendam
preservar a fungdo sexual, uma vez que apresentam uma percentagem consideravelmente
menor de ejaculagdo retrégrada pds-cirdrgica em relagdo a outras técnicas convencionais, no
entanto apresentam outras limitagdes como taxas de retratamento consideraveis e
resultados funcionais objectivos inferiores quando comparadas a RTUP.

As técnicas convencionais modificadas poupadoras da ejaculagdo permitiram a
preservacdo da ejaculacdo anterdgrada obtendo resultados sintomaticos e funcionais
equiparaveis a RTUP. Os resultados obtidos com estas técnicas apoiam a teoria de que o

encerramento do colo vesical ndo é um mecanismo preponderante para a preservagdo da
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ejaculacdo anterdgrada. Estas técnicas sdo portanto vidveis e passiveis de serem oferecidas a
doentes que desejem preservar a funcao sexual.

O PUL, a Aquablacdo e o Rezum sdo técnicas cirurgicas minimamente invasivas muito
recentes que apresentam excelentes resultados na preservacao funcdo sexual e melhorias
nos resultados funcionais objectivos e subjectivos equivalentes a RTUP, e como tal podem ser
oferecidas a doentes selecionados que manifestem desejo em preservar a funcdo sexual,
desde que estes sejam correctamente informados sobre a auséncia de dados sobre a sua
eficacia e durabilidade dos resultados a longo prazo.

Tendo em conta os pressupostos anteriormente mencionados, o Rezum é a técnica
que apresenta melhor perfil de resultados funcionais/sexuais aliado a uma baixa taxa de
retratamento com capacidade de tratar doentes com lobo médio e com total preservagdo da
ejaculagdo anterdgrada. De referir que apesar dos bons resultados na preservacdo da fungao
sexual, esta técnica apresenta como principais desvantagens sé poder ser aplicadas a
prostatas com <80 g e pouca evidéncia cientifica da manutenc¢do dos seus resultados a longo
prazo. Adicionalmente, o Rezum apresenta o melhor perfil custo/beneficio, sendo que a
menor incidéncia de eventos adversos com esta técnica permite uma reduc¢do geral dos
custos associados.™

Em suma, as técnicas minimamente invasivas com beneficio comprovado na
preservacdo da fun¢do sexual e com resultados funcionais satisfatérios devem ser discutidas
exaustivamente com o doente como alternativa as técnicas convencionais, e os doentes
devem estar plenamente cientes da disponibilidade de tais procedimentos e do seu perfil de
risco/beneficio para poderem tomar uma decisdo informada sobre o tipo de procedimento
desejado.a‘1 Na era dos cuidados médicos centrados no doente, o conhecimento das actuais
modalidades de tratamento e dos perfis de efeitos secunddrios que as acompanham é
fundamental para o urologista contemporaneo no sentido de poder aconselhar

corretamente o doente.3
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Anexos

Tabela | - Aquablagdo: Resultados funcionais, resultados na QoL, fun¢ao ejaculatdria e taxa de retratamento

Referéncia* N Follow-up | AIPSS | AQmax | AQol Dej | AMSHQ-EjD | Retratamento
(anos) (-pontos) | (+ml/s) | (-pontos) | (%) (-pontos) (%)
Gilling et al., 2017" | |, 0.5 16.9 10.9 3.5 10 - 0
Mc Vary et al.,2015” | 120 1 11.7 5.1 2.3 2 - -
Gilling eﬁﬂé;.zmsws 115 1 15.1 103 3.2 10 2 1.7
Bach et al., 2020'” | 178 1 15.3 10.9 3.3 8 -1.1 0
Bhozjg'l’;foﬂa"' 97 1 17 12,5 3.3 19 15 0
Gilling et al., 2019>* | 112 2 14.7 11.2 3.2 10 - 4.3
Desai et al., 2020"° | 101 2 17.4 9.7 3.4 2 - 1.98
Gilling et al., 2020'° | 97 3 14.4 11.6 3.2 11 0 4.3

*A tabela reune estudos randomizados controlados com maior N dos Ultimos 5 anos

A IPSS — Média da variagdo do valor do IPSS vs Valor Basal

A Qmax — Média da Variagdo do valor do fluxo maximo vs Valor Basal

A QoL — Média da variagdo da pontuagdo do IPSS-QoL vs Valor Basal

%Dej — Taxa de disfungdo ejaculatdria

A MSHQ-EjD — Média da variagdo da pontuagdo do questionario MSHQ-EjD vs Valor Basal

%Retratamento — Taxa de retratamento
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Tabela Il - PUL: Resultados funcionais, resultados na QolL, fun¢ao ejaculatdria e taxa de retratamento

Referéncia* N Fo(llc:l\:)vs-)up (_:c::tsoi) ?+Cr1nrlr/13x (-:oc::c:-s) I()cy‘:; A(T::nc:;g)w Retfat;)’)“e“m
Gt o | 53 1 87 | 25 | 20 | 0 +1 -
MC\zlg;éff’tzal" 140 1 10.8 4 2.2 0 +1.3 -
LIFT

study,2013"° 123 1 10.61 4.03 2.31 0 +1.56 5
Kizrgle;jzl" 32 1 8 3.3 2.7 0 - 0
L';{);ggv' 103 2 913 | 421 | 219 | 0 1.08 -
BPIz-Io61Zt1l:Sy' a5 2 9.2 5 25 | 0 +0.3 2.4
L';;;;ggv' 93 3 883 | 347 | 225 | 0 +0.56 10.7
L'zgls;‘l‘ﬂy' 78 4 881 | 427 | 242 | 0 +0.80 -
oA | 7 5 785 | 321 | 208 | 0 +0.31 13.6

*A tabela reune estudos randomizados controlados com maior N dos Ultimos 7 anos

A IPSS — Média da variagdo do valor do IPSS vs Valor Basal

A Qmax — Média da Variagdo do valor do fluxo maximo vs Valor Basal

A QoL — Média da variagdo da pontuagdo do IPSS-QoL vs Valor Basal

%Dej — Taxa de disfungdo ejaculatdria

A MSHQ-EjD — Média da variagdo da pontuagdo do questionario MSHQ-EjD vs Valor Basal

%Retratamento — Taxa de retratamento
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Tabela Ill - Rezum: Resultados funcionais, resultados na QolL, fun¢ao ejaculatdria e taxa de retratamento

Referéncia® N Fo(lmls-)up (-:c::foi) ?+Crlnrlr/‘:)x (-:oc:z)Ls) I()c;:; A(I\fs:gogD Retrat‘;?ento
Dar;g:;tsa"' 131 1 9.4 15 | 19 | o - 2
Dixzc’g‘lgﬁga"' 65 1 125 | 46 | 27 | 0 - :
Mc \égrlygfgt 3l 1o 1 11.6 5.5 2.2 0 0.3 -
Medalrss @ | 109 2 112 | 48 | 22 | 0 0.5 :
N | a3 2 121 | 37 | 26 | 0 2.4 0
RZit‘;‘%‘i;’}ft 136 2 112 | 42 22 | 0 0.5 3.7
e als | 99 3 11 3.5 22 | 0 1.4 4.4
Meam s 2 | 90 4 101 | 42 2 0 1.8 4.4

*A tabela redne estudos randomizados controlados com maior N dos uUltimos 5 anos

A IPSS — Média da variagdo do valor do IPSS vs Valor Basal

A Qmax — Média da Variagdo do valor do fluxo maximo vs Valor Basal

A QoL — Média da variagdo da pontuagdo do IPSS-QoL vs Valor Basal

%Dej — Taxa de disfungdo ejaculatdria

A MSHQ-EjD — Média da variagdo da pontuagdo do questionario MSHQ-EjD vs Valor Basal

%Retratamento — Taxa de retratamento
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Tabela IV — Aquablagao: Resultados de Gilling et al.

Referéncia Follow-up A IPSS A Qmax A QoL Del A MSHQ-EjD | Retratamento
(anos) (-pontos) (+ml/s) (-pontos) (%) (+-pontos) (%)
G”ggg;ﬁf”" 0.5 16.9 10.9 3.5 10 . 0
G”’Zigggiﬂf"' 1 15.1 10.3 3.2 10 2 17
G”’;’é-‘_lzggt,,a/" 2 14.7 11.2 3.2 10 - 4.3
Gi”zigg;lf,f'" 3 14.4 11.6 3.2 11 0 4.3

Tabela V — PUL: Resultados do estudo LIFT de Roehrborn et al

Referéncia Follow-up A IPSS A Qmax A QoL Del A MSHQ-EjD | Retratamento
(anos) (-pontos) (+ml/s) (-pontos) (%) (+-pontos) (%)
L';;‘l‘sdsy' 1 10.61 4.03 2.31 0 +1.56 5
L';;;ggv' 2 9.13 4.21 2.19 0 1.08 .
L';;;;‘;g% 3 8.83 3.47 2.25 0 +0.56 10.7
L'g;;‘jﬂy' 4 8.81 4.27 2.42 0 +0.80 -
L';g;;‘fﬂy' 5 7.85 3.21 2.08 0 +0.31 13.6
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Tabela VI - Rezum : Resultados de McVary et al

Referéncia Follow-up A IPSS A Qmax AQolL Del A MSHQ-EjD | Retratamento
ey (-pontos) (+ml/s) (-pontos) (%) (+-pontos) (%)
e 1 11.6 5.5 2.2 0 03 ]
'Z:c \égrly;;c 2 11.2 48 2.2 0 05 i
';/:C\ég;y;; 3 11 3.5 2.2 0 -1.4 4.4
ha/:c \z/giyg%t 4 10.1 4.2 2 0 -1.8 4.4
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Figura 1 — Evolugdao temporal dos parametros funcionais e sexuais registados nos estudos
das tabelas IV, V e V. Os pardmetros avaliados foram as médias das variagdes do IPSS (A),
Qmax (B), QoL (C) e MSHQ-EjD (E), bem como a percentagem de DelJ (D) e retratamento (F).
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Questiondrio de Saude Sexual Masculina (MSHQ)

INTRODUGCAO: As perguntas seguintes dizem respeito a varios aspectos da sua relagdo sexual. Ao responder a estas perguntas, pense
em todos os aspectos da atividade sexual que tem com o seu parceiro principal, com outros parceiros ou durante a masturbagao. Por
atividade sexual, entendemos qualquer tipo de sexo que possa ter tido, incluindo relagdes sexuais, sexo oral ou outras atividades
sexuais que possam levar a ejaculagdo. Algumas dessas perguntas podem ser dificeis de responder. Responda o maximo possivel e seja
o mais honesto possivel. Lembre-se de que todas as suas respostas sdo confidenciais. As primeiras perguntas dizem respeito as suas

eregoes.

No ultimo més tomou Viagra ou algo similar devido a problemas com a ere¢do?[] Sim [0 N3o

Escala de Erecdo

No ultimo més, sem usar fadrmacos como o Viagra, com que frequéncia conseguiu ter a eregdao que
desejava/satisfatoria? (Assinale apenas uma)

50 Sempre

40 A maior parte das vezes

30 Metade das vezes

20 Menos de metade das vezes

10 Nunca

00 Uso Viagra ou algo similar em todos os encontros/rela¢des sexuais

No ultimo més, se fosse capaz de obter uma ere¢ao sem usar farmacos como o Viagra, com que frequéncia era capaz de permanecerem
erecdo durante o tempo que desejava? (Assinale apenas uma)

50 Sempre

40 A maior parte das vezes

30 Metade das vezes

20 Menos de metade das vezes

10 Nunca

00 Uso Viagra ou algo similar em todos os encontros/rela¢8es sexuais

No ultimo més, se fosse capaz de obter uma ere¢do, sem usar farmacos como o Viagra, como classificaria a “dureza/consiténcia” da sua
erecdo? (Marque apenas um)

50 Ereg3o consistente

40 Erecdo quase consistente

30 Eregao maioritariamente consistente

20 Ereg3o pouco consistente

10 Sem erecdo

00 Uso viagra ou um fadrmaco semelhante em todas as relacdes sexuais
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Item Incdmodo com Disfuncao Erétil

No ultimo més, se teve dificuldade em obter uma eregdo ou em ter uma ereg¢do sem usar fdrmacos como o Viagra,

ficou incomodado com esse problema? (Marque apenas um)

50
40
30
20
10

N3o fiquei nada incomodado / N3o tive problemas com a erecdo
Um pouco incomodado

Moderadamente incomodado

Muito incomodado

Extremamente incomodado

Escala de Ejaculacdo (Ej)

INTRODUCAO: A préxima secgdo refere-se a ejaculagdo masculina e ao prazer que tem com a ejaculagdo. Ejaculagdo é
a libertagdo de sémen ou "esperma" durante o climax sexual. Estas perguntas dizem respeito a todas as suas
ejaculagdes ao ter atividade sexual, que podem incluir ejaculagdes que teve com seu parceiro principal, assim como

com outros parceiros, ou ejacula¢des durante a masturbacgao.

No ultimo més, com que frequéncia conseguiu ejacular ao praticar atividade sexual? (Marque apenas um)

50
40
30
20
10

Sempre

A maioria das vezes

Metade das vezes

Menos de metade das vezes
Nunca/N&o consegui ejacular

No ultimo més, ao praticar atividade sexual, com que frequéncia sentiu que demorou demais para ejacular ou para ter

um orgasmo? (Marque apenas um)

50
40
30
20
1[0
ol

Nunca

Menos de metade das vezes
Metade das vezes

A maioria das vezes

Sempre

N&o consegui ejacular
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No ultimo més, ao praticar atividade sexual, com que frequéncia se sentiu ejacular (ter uma orgasmo), mas nado saiu

nenhum fluido?

50 Nunca

40 Menos de metade das vezes
30 Metade das vezes

20 A maioria das vezes

10 Sempre

00 N3o consigo ejacular

No ultimo més, como avaliaria a forga ou a for¢a da sua ejaculagdo?

50 Igual ao que sempre foi

40 Um bocado menor que o habitual
30 Um tanto menor que o habitual
20 Menor que o habitual

10 Muito menor que o habitual

00 N3o consegui ejacular

Comparativamente ha um més atras, diria que o prazer fisico que sente ao ejacular tem...

50 Aumentado Muito

40 Aumentou moderadamente
30 Nem diminui nem aumentou
20 Diminui moderadamente
10 Diminui muito

00 N3o consigo ejacular

No ultimo més, sentiu alguma dor ou desconforto fisico ao ejacular? Diria que ...

50 N3o sentiu qualquer tipo de dor/desconforto
40 Sentiu uma ligeira dor/desconforto

30 Sentiu dor/desconforto moderado

2 [0 Sentiu dor/desconforto consideravel

10 Sentiu dor/desconforto extremo

00 N3o consigo ejacular
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Item de incomodo com a ejaculacao

No ultimo més, teve alguma dificuldade na ejaculagdo ou ndo conseguiu ejacular, ficou incomodado com isso?

50 N3o fiquei incomodado

40 Um pouco incomodado

30 Moderadamente incomodado
20 Muito incomodado

10 Extremamente Incomodado

Escala de Satisfacdo

As proximas perguntas sdao sobre o seu relacionamento com o seu parceiro principal no ultimo més. Algumas dessas

perguntas dizem respeito ao seu relacionamento sexual, enquanto outras sao sobre o seu relacionamento geral.

Geralmente, qual é o seu grau de satisfagdo com o relacionamento sexual geral que mantém com seu parceiro
principal? (Marque apenas uma)

50 Extremamente Satisfeito

40 Moderadamente Satisfeito

30 Nem Satisfeito nem insatisfeito
20 Moderadamente Insatisfeito
10 Extremamente Insatisfeito

De um modo geral, qual o seu grau de satisfacdo com a qualidade de vida sexual que tem com seu principal parceiro?

50 Extremamente satisfeito

40 Moderadamente satisfeito

30 Nem satisfeito nem insatisfeito
20 Moderadamente insatisfeito
10 Extremamente Insatisfeito

De um modo geral, qual o seu grau de satisfacdo com o numero de vezes que tem relagdes sexuais com o seu parceiro?

50 Extremamente satisfeito

40 Moderadamente satisfeito

30 Nem satisfeito nem insatisfeito
20 Moderadamente insatisfeito
10 Extremamente Insatisfeito
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De um modo geral, qual o seu grau de satisfagdo com a maneira como vocé e seu parceiro principal
demonstram afeto durante a relagdo sexual?

50 Extremamente satisfeito

40 Moderadamente satisfeito

30 Nem satisfeito nem insatisfeito
20 Moderadamente insatisfeito
10 Extremamente Insatisfeito

De um modo geral, qual o seu grau de satisfacdo em relagdo a maneira como vocé e seu principal
parceiro comunicam em relagdo ao sexo?

50 Extremamente satisfeito

40 Moderadamente satisfeito

30 Nem satisfeito nem insatisfeito
20 Moderadamente insatisfeito
10 Extremamente Insatisfeito

Além do seu relacionamento sexual, qual o seu grau de satisfagdao com todos os outros aspectos do
relacionamento com o seu parceiro principal?

50 Extremamente satisfeito

40 Moderadamente satisfeito

30 Nem satisfeito nem insatisfeito
20 Moderadamente insatisfeito
10 Extremamente Insatisfeito

Itens Adicionais (Atividade Sexual e Desejo)

INTRODUCAO: O préximo conjunto de perguntas diz respeito a atividade sexual que teve no Gltimo més. Ao
responder a estas questdes, queremos saber sobre toda a atividade sexual que teve com o seu parceiro principal,
com outros parceiros ou com a masturbacdo. Por atividade sexual, entendemos qualquer tipo de sexo que possa

ter tido, incluindo relagdes sexuais, sexo oral ou qualquer outra atividade sexual que possa levar a ejaculagado.

No ultimo més, com que frequéncia teve atividade sexual, incluindo masturbacao, relacdo sexual, sexo
oral ou qualquer outro tipo de sexo? (Marque apenas um)

50 Diariamente ou quase diariamente
40 Mais de 6 vezes por més

30 4-6 vezes por més

20 1-3 vezes por més

10 0vezes por més

Se sua resposta for "0" para o item 19, responda as seguintes perguntas:
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Quando foi a ultima vez que fez sexo? (Marque apenas um)

50 H34 1-3 meses

40 H44-6 meses

30 H47-12 meses

20 Ha 13-24 meses

10 H4 mais de 24 meses

Quais foram as razdes pelas quais ndo teve relagbes sexuais?

N3o consegui ter relagdes sexuais porque ndo eregido 0 sim 0 Né&o
N&o consegui ter relagdes porque ndo consegui ejacular 0 sim 0 N3o
N3o tinha parceiro 0 sim 0 Nido

Outra (especificar):

Comparativamente ha um més atras, o nimero de vezes que teve atividade sexual aumentou ou diminuiu?

50 Aumentou muito

40 Aumentou moderadamente
30 Nem aumentou nem diminui
20 Diminuiu Moderadamente
10 Diminui Muito

No ultimo més, ficou incomodado com a mudanga no nimero de vezes que teve atividade sexual?

50 N3o fiquei incomodado

40 Um pouco incomodado

30 Moderadamente incomodado
20 Muito incomodado

10 Extremamente Incomodado
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INTRODUCAO:. As préximas perguntas referem-se ao seu desejo ou desejo de fazer sexo com seu
0 parceiro principal, vulgo "tesdo". Estas perguntas dizem respeito aos impulsos sexuais que

sentiu em relagdo ao seu parceiro principal, e ndo se realmente fez sexo.

Tem um “parceiro principal”? O Sim O N3o

SE NAO TEM UM PARCEIRO PRINCIPAL, RESPONDA TODAS AS PERGUNTAS SEM REFERENCIA A UM “PARCEIRO PRINCIPAL”

No ultimo més, com que frequéncia sentiu vontade ou desejo de fazer sexo com seu parceiro
principal?

50 Sempre

40 A maior parte das vezes

30 Metade das vezes

20 Menos de metade das vezes
10 Nunca

No ultimo més, como classificaria o seu desejo ou desejo de fazer sexo com seu parceiro principal?

50 Muito alto

40 Alto

30 Moderado

20 Baixo

10 Muito baixo ou nenhum

No ultimo més, foi incomodado pelo seu nivel de desejo sexual?

50 N3o fiquei incomodado

40 Um pouco incomodado

30 Moderadamente incomodado
20 Muito incomodado

10 Extremamente Incomodado

Comparativamente ha um més, seu desejo ou desejo por sexo com seu parceiro principal aumentou
ou diminuiu?

50 Aumentou muito

40 Aumentou moderadamente
30 Nem aumentou nem diminuiu
20 Diminuiu moderadamente
10 Diminuiu muito

OBRIGADA PELA SUA COOPERAGAO!

Figura 2 - Questionario de Saude Sexual Sasculina. Versdo portuguesa adaptado do Male Sexual
Health Questionnarire (MSHQ), de 2007, da autoria de Sanofi-Aventis.
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MSHQ-EjD

No més passado:

1-Com que frequéncia conseguiu ejacular ou ter prazer com a ejaculacdo?

Y= 10] o] (PP UUPP PP >
QUASE SEIMPIE .uiiiiiiiieeeeeeeeitttteeeeeeesetrareeeeeeesaataaaeeeaeeesaasssaeeaaaeessannstsaeaeaeessannssrnneaeanens 34
METAdE dAS VEZES .....oviiiiieiirieeietcce ettt 33
Menos de metade das VEZES .........coovuiiiiiiiiiiiiiicccee e 32
NUNCA/NEO CONSEEUI EJACUIAE .vvveveretiteeeeteeeeteeete ettt be bbbt se b bebe b ereebesaenas gl

2-Como classificaria a forca ou poténcia da sua ejaculacio?

Tao forte como sempre foi .........ceeeeeeeeeeennn.
Um pouco menos for que o habitual
Menos forte do que o0 habitual ...

Muito menos forte que o habitual ...
Bastante menos forte que o habitual

NGO CONSIZO EJACUIAN ..cceeeeeeeeee e,

3-Como classificaria a quantidade ou volume de sémen ou liquido ao ejacular?

Igual ao que SEMPIE fOi coovvieiieiieeee e 52
Um pouco menos que 0 habitual ........eeeeieeiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeeceeeeeeeee e eeee e eeeeeeeeee 34
Menos que o habitual ... 53
Muito menos que o habitual ... 52
Bastante menos que o habitual .............o 5l
NGO CONSIZO EJACUIAN.....cci e, HO

4-Se tivesse alguma dificuldade em ejacular ou ficasse impossibilitado do fazer, ficaria incomodado com

esta situacao?

A €jaculagdo N30 MEINCOMOTA ...cceeeeeiieeee e 50
Nem um pouco iNComMOodado ........cooeiiiiiiiiii 5l
UM POUCO iNCOMOTAAO oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeteseeeeeseeesesessessssrreessessrsrsasssrsrrerrrsrararrrrrreee 52
Moderadamente iNCOMOTATO ......cccerueuirieirierieinieiree ettt 33
MUILO INCOMOTAAO ...eeviniiiieiirieeeietet ettt ettt et nes 74
Extremamente iNCOMOMAdO ........eeiiiiiiiiiiiiee e e 32

Figura 3 — Questiondrio de Saude Sexual Masculina para a Disfuncdo Ejaculatdria. Versdo
portuguesa adaptado de Male Sexual Health Questionnaire (MSHQ-EJD), de 2007, da autoria de

Sanofi-Aventis.
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