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RESUMO

A sexualidade tem um importante impacto na qualidade de vida de
homens com hiperplasia benigna da próstata (HBP). A HBP é uma
entidade com elevada prevalência entre homens idosos e está frequen-
temente associada a sintomas do aparelho urinário inferior (LUTS) e a
disfunção sexual. O grau de disfunção sexual acompanha a severidade
dos LUTS. O tratamento da HBP afecta não só os sintomas urinários
mas também a função sexual. As terapêuticas médica, cirúrgica e mini-
mamente invasivas diferem no seu efeito sobre a erecção, a ejaculação
e a satisfação sexual. Os autores descrevem a relação entre
LUTS/HBP e disfunção sexual e as consequências na função eréctil,
libido, orgasmo e ejaculação dos vários tratamentos usados na HBP.
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ABSTRACT

Sexual impact of BPH treatment

Sexual health has significant impact on quality of
life among men with benign prostatic hyperplasia
(BPH). BPH is a condition that commonly af-
fects older men and is often associated with lower
urinary tract symptoms (LUTS) and sexual dys-
function. The degree of sexual dysfunction mat-
ches the severity of LUTS. Treatment of BPH af-
fects not only LUTS, but sexual function as well.
Medical, surgical and minimally invasive therapies
differ in their effect on erectile function, ejacula-
tion, and sexual satisfaction. We describe the rela-
tion of LUTS/BPH with sexual dysfunction and
the consequences in erectile function, libido, or-
gasm and ejaculatory problems of the various tre-
atments for this condition.

Key words: Sexual dysfunction. LUTS. BPH tre-
atment.
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INTRODUÇÃO

A Hiperplasia Benigna da Próstata (HBP) e a Dis-
função Eréctil são patologias comuns em homens de
meia idade e idosos, com uma prevalência de 43% en-
tre os 60-69 anos, e uma prevalência de 67% aos 70
anos de idade, respectivamente1. Cerca de 75% dos
homens com mais de 50 anos, apresentam um ou
mais sintomas do tracto urinário inferior (LUTS) su-
gestivos de HBP e a probabilidade de virem a necessi-
tar, ao longo da vida, de uma terapêutica para esta si-
tuação é de cerca de 35%2.

Nos doentes com HBP/LUTS a qualidade de vida
pode estar diminuída, devido à sua interferência na
função sexual, que constitui um dos componentes
mais importantes na qualidade de vida entre os ho-
mens, mesmo em idades mais avançadas3.

Actualmente os LUTS associados com a HBP po-
dem ser segura e eficazmente tratados com tratamen-
tos médicos e cirúrgicos, muitos dos quais podem no
entanto ter um impacto negativo na vida sexual do
doente4. Os doentes com HBP sintomática procuram
não só alívio para os sintomas, mas desejam também
manter uma aceitável qualidade de vida, incluindo no
que se refere à função sexual.

A disfunção sexual manifesta-se como disfunção
eréctil, perturbações ejaculatórias, libido diminuída
ou uma combinação destes sintomas.

A ligação entre LUTS e disfunção sexual está de-
monstrada, mas a maioria dos estudos não consegue
explicar é se esta relação resulta de ambos os proble-
mas serem mais comuns entre os doentes mais idosos,
ou se existe uma relação directa entre eles indepen-
dentemente da idade do doente. Estudos pretendem
explorar este item, em homens com LUTS e dis-
função sexual associada5,6.

O frequentemente citado Massachusetts Male Aging
Study (MMAS) mostrou que 34% dos homens entre
40 e 70 anos têm disfunção eréctil moderada a grave
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e que esta estava fortemente relacionada com a idade,
diabetes, depressão e doença cardiovascular. Neste es-
tudo os LUTS não foram considerados um risco po-
tencial para a disfunção eréctil7. 

No entanto, grandes estudos epidemiológicos mais
recentes, que examinaram amostras clínicas e da co-
munidade usando várias escalas de medida, demons-
traram uma consistente associação entre LUTS e dis-
função sexual masculina em homens idosos, e que é
independente dos efeitos da idade ou outras comorbi-
lidades6,8.

De salientar, que tanto os problemas erécteis como
os ejaculatórios foram mais frequentemente encontra-
dos em homens com sintomas de LUTS moderados a
graves. O Multinational Survey of the Aging Male
(MSAM-7) veio demonstrar relação entre LUTS, dis-
função sexual e satisfação sexual global7,9.

Ao considerar-se que a HBP/LUTS é um factor
independente para o desenvolvimento de disfunção
sexual, é importante que nos resultados da terapêutica
desta, sejam incorporados o seu efeito na vida sexual
dos doentes.

HBP/LUTS – FUNÇÃO SEXUAL

Mais de metade dos homens acima dos 50 anos têm
HBP e 15 a 30% destes sofrem de LUTS (Lower Uri-
nary Tract Symptoms). A prevalência da disfunção se-
xual, incluindo disfunção eréctil (DE) e anomalias na
ejaculação (AE), aumenta também com a idade, ten-
do-se constado uma prevalência global de DE de
18,9 a 69,2%. Cerca de 42% dos homens com mais de
50 anos consideram a actividade sexual como “impor-
tante” ou “muito importante”3.

A ligação entre LUTS/HBP e função sexual co-
meça a estabelecer-se, apesar de existir a percepção de
que a HBP de per se não afecta adversamente a função
sexual.

A alta prevalência de disfunção sexual entre doentes
com HBP/LUTS comparado com homens da mesma
idade e na mesma comunidade, está bem documenta-
da6. Também a prevalência de LUTS foi 72% em ho-
mens com DE versus 38% naqueles sem DE8.

Alterações associadas à idade que podem interferir
com a relação LUTS/HBP e função sexual incluem o
declínio de androgénios na circulação e os efeitos de
algumas medicações habituais em homens mais ido-
sos. 

O efeito incomodativo dos sintomas obstrutivos e
irritativos, e a expectativa negativa em relação à per-
formance sexual, podem interferir nesta e na qualida-
de de vida dos doentes com LUTS/HBP. O síndro-
me de dor pélvica crónica por vezes associado aos

LUTS, pode apresentar como única manifestação a
dor ejaculatória, que juntando-se à DE e alterações da
libido, compromete ainda mais a qualidade de vida e
a função sexual destes doentes10.

Os mecanismos potencialmente responsáveis pelo
aumento da disfunção sexual em homens com LUTS
não são actualmente bem compreendidos. É possível
que o aumento da actividade noradrenérgica associa-
do a obstrução infra-vesical, um importante compo-
nente do LUTS, possa também interferir com o pro-
cesso normal da erecção e ejaculação.

A HBP é marcada pelo aumento das concentrações
e distribuição de subtipos de receptores _1 na próstata,
e estes mesmos receptores foram detectados nos teci-
dos do pénis, onde podem desempenhar um papel
anti-erecção. 

É possível que alterações nestes grupos de recepto-
res ocorrendo no pénis possam contribuir para o de-
senvolvimento de disfunção sexual. A modulação au-
tónoma dos receptores _1 e dos seus sub-tipos fora
dos tecidos do tracto genito-urinário, incluindo a me-
dula e o sistema simpático e parassimpático, podem
também estar envolvidos nos LUTS bem como na
função e disfunção sexual11. 

Possíveis mecanismos fisiopatológicos comuns a
LUTS/HBP e disfunção sexual são para além do au-
mento da actividade _1-adrenérgica, as alterações nos
sub-tipos dos receptores _1-adrenérgicos, a diminuição
da bioactividade do óxido nítrico, e o inbalanço tes-
tosterona/estrogénios8. Estudos multidisciplinares são
necessários, e os seus resultados poderão fornecer va-
liosas informações acerca das opções terapêuticas mais
eficazes na resolução simultânea destas patologias rela-
cionadas com a idade8. No futuro, tratamentos para a
DE poderão melhorar os LUTS, assim como terapêu-
tica combinada para LUTS e DE poderá representar
uma estratégia, desde que a actuação numa condição
não afecte adversamente a outra.

O estudo MSAM-7 – Multinational Survey of
Aging Male – foi realizado em larga escala, envolven-
do 14000 homens entre os 50 e 80 anos, dos Estados
Unidos e de seis países Europeus, que foram avaliados
na relação entre LUTS e disfunção sexual. Este é o
maior estudo feito até à data no que refere à prevalên-
cia de LUTS e disfunção sexual e numa amostra re-
presentativa7. 

Na generalidade, o estudo mostra que a actividade
sexual é frequente em homens mais velhos e que ho-
mens com problemas do foro sexual mostram uma
maior preocupação em relação a estes. Além disso,
neste estudo foi confirmada a importância de LUTS
como factor de risco para a disfunção sexual em ho-
mens idosos, independentemente dos efeitos da ida-
de, outras comorbilidades e estilo de vida.
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Foi descrita disfunção eréctil em quase metade
(49%) dos homens. Outras comorbilidades e estilos
de vida (fumadores, alcoólicos) constituem igualmen-
te factores preditores de disfunção eréctil, mas não na
mesma medida dos LUTS9. A idade e LUTS são mais
fortes factores de risco para disfunção eréctil e dis-
função ejaculatória que a diabetes, hipertensão, do-
ença cardíaca ou hiperlipidémia8.

Os distúrbios ejaculatórios foram quase tão preva-
lentes como a disfunção eréctil: mais de 40% dos ho-
mens relataram uma diminuição ou ausência da ejacu-
lação, que mais uma vez estava fortemente relacionada
com a idade, com a presença e gravidade dos LUTS e
era independente de outros factores de risco.

As implicações clínicas deste estudo são significati-
vas. Em primeiro lugar, a actividade sexual é comum
na maioria dos homens acima dos 50 anos e é um im-
portante componente na qualidade de vida.

Os doentes mais velhos, em particular os que apre-
sentem sintomas urinários, devem ser cuidadosamente
avaliados em relação à presença de problemas sexuais,
incluindo os problemas ejaculatórios. De igual modo,
os homens com disfunção sexual, devem ser questio-
nados em relação à presença de LUTS e informados
dos potenciais efeitos adversos do tratamento em to-
dos os aspectos da sua função sexual.

Noutro estudo, que envolveu 1420 doentes, con-
firmou-se a significativa proporção de homens com
LUTS e disfunção sexual sendo os factores preditivos
mais importantes a idade e o incómodo causado pelos
sintomas. Para a função ejaculatória, o factor prediti-
vo mais importante é a idade5.

Avaliação da função sexual nos doentes com
LUTS/HBP

O reconhecimento do efeito da terapêutica da HBP
sobre o desempenho sexual em doentes com
LUTS/HBP, conduziu ao desenvolvimento e utili-
zação de um conjunto de instrumentos de avaliação
da função sexual, designadamente: International In-
dex of Erectile Function, Brief Male Sexual Inventory,
ICSsex questionnaire, Danish Prostatic Symptom Score
e o Male Sexual Health questionnaire6,12.

O International Index of Erectile Function inclui 15
itens e é um instrumento psicometricamente válido e
fidedigno para a avaliação da função eréctil. Foi de-
senvolvida uma versão abreviada (IIEF-5) focada na
disfunção eréctil, e satisfação com a relação sexual,
para utilização na prática clínica13.

O Brief Male Sexual Inventory foi desenvolvido
para uso por urologistas e inclui 11 itens que medem
o líbido, erecção, ejaculação e satisfação sexual global.
Pode ser utilizado na prática clínica e em investigação.

O ICSsex questionnaire incorpora 4 questões relati-
vas à função sexual: erecção, ejaculação, dor/descon-
forto durante a ejaculação e a influência de LUTS na
vida sexual. 

O Danish Prostatic Symptom Score determina a pre-
valência da disfunção eréctil e alterações ejaculatórias
e o incómodo provocado por estas situações. Com-
preende três questões: erecção, volume do ejaculado e
dor/desconforto durante a ejaculação.

Mais recentemente, foi desenvolvido o Male Sexual
Health questionnaire, que avalia a função sexual e a
satisfação em doentes com LUTS/HBP, na prática
clínica ou em investigação. Compreende 25 itens que
avaliam a erecção, ejaculação e satisfação sexual.

Apesar de tradicionalmente as avaliações incidirem
na DE, o funcionamento sexual engloba outros do-
mínios, nomeadamente a satisfação com a relação se-
xual, ejaculação, líbido e satisfação global. A experiên-
cia clínica com escalas de função sexual mostra uma
forte relação entre LUTS e dificuldades na área se-
xual. 

Mesmo quando ajustados à idade, os doentes com
scores elevados no IPSS (Internacional Prostatic
Symptom Score) têm pior função sexual, como defi-
nido pelo Brief Sexual Function Inventory e outras es-
calas de avaliação. Quando os doentes e as suas par-
ceiras são questionadas em relação à história dos seus
sintomas e à disfunção sexual, habitualmente referem
um início concomitante de ambos os problemas. 

Foi demonstrado que, tanto a prevalência como o
incomodo relacionados com as disfunções sexuais
estão fortemente associados à gravidade dos LUTS6,
mesmo quando a idade e as comorbilidades são tidas
em consideração.

IMPACTO SEXUAL DA TERAPÊUTICA DA HBP/LUTS

Durante várias décadas, os dois tratamentos mais
utilizados para a HBP foram a ressecção transuretral
da próstata (RTU-P) e prostatectomia aberta e eram
considerados como standard na abordagem terapêuti-
ca desta patologia3. Estão no entanto associadas com
a mais alta incidência de disfunção sexual, especial-
mente ejaculação retrógrada, em mais de 50% dos do-
entes14. Os doentes devem ser claramente informados
acerca destes efeitos colaterais, antes de qualquer tipo
de procedimento cirúrgico.

Actualmente, nos países desenvolvidos, a terapêutica
médica é a mais utilizada, e a maioria dos doentes são
tratados para melhorar a sua qualidade de vida, mais
do que para tratar complicações associadas à HBP.
Este é um dos motivos pelo qual os efeitos na função
sexual, um importante factor na avaliação da qualidade
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de vida dos doentes, está a ser estudado com maior
frequência após terapêutica médica da HBP.

Contudo, o impacto da terapêutica da HBP na
função sexual pode variar de estudo para estudo.
Num estudo longitudinal multicêntrico, realizado na
Holanda em 670 doentes consecutivos com HBP, e
tratados com cirurgia, _- bloqueadores, finasteride ou
seguidos com vigilância, os resultados encontrados
causaram surpresa15. Se uma reduzida função eréctil
foi observada em 5 a 7% dos doentes submetidos a ci-
rurgia, em cerca de 10%, inesperadamente, houve
uma melhoria da função sexual. A vigilância esteve
também associada a melhorias e deterioração dos vá-
rios aspectos da função sexual, suportando que outros
mecanismos podem ser importantes, o que ainda
complica mais uma correcta interpretação da função
sexual após terapêutica da HBP.

Terapêutica médica

Antagonistas dos receptores α1 

Após identificação dos bloqueadores dos receptores
_ como os principais mediadores da contracção do
músculo liso da próstata, estes fármacos tornaram-se
os de primeira linha no tratamento da HBP. As dro-
gas de primeira e segunda geração incluem a prazosi-
na, doxazosina e a terazosina. Mais recentemente, fo-
ram introduzidos dois agentes que se referem como
selectivos para um ou mais subtipos de receptores α1,
a tamsulosina e a alfuzosina. Ambos são referidos
como apresentando uroselectividade clínica e melhor
tolerabilidade que os bloqueadores _ tradicionais3. Os
α bloqueantes não têm efeito anti-androgénico e não
têm efeitos negativos no libido ou na função eréctil6. 

Os antagonistas dos receptores _1 utilizados no tra-
tamento de LUTS/HBP podem ter um efeito inde-
pendente, positivo na Disfunção Eréctil (DE) pela ca-
pacidade que têm de relaxarem o músculo liso dos
corpos cavernosos6,12. Assim, apesar dos benefícios do
tratamento com antagonistas dos receptores _1 se de-
verem em parte ao alívio dos sintomas de
LUTS/HBP, estas drogas podem também ter um
efeito independente positivo na função sexual2. A au-
mentada qualidade de vida após o tratamento com
sucesso dos LUTS, pode também contribuir para a
melhoria global da sexualidade.

A norepinefrina estimula a contracção dos corpos
cavernosos e dos vasos penianos, principalmente pela
estimulação de subtipos de receptores α1. A evidência
de melhoria de função sexual após tratamento com
antagonistas dos receptores _1 fornece uma excelente
fonte de estudo para investigação clínica, de modo a
ser avaliado directamente este efeito6. 

Agentes não-selectivos: Terasozina e Doxasozina

A Terasozina e Doxasozina são bloqueadores dos
receptores α não-selectivos e foram originalmente de-
senvolvidos pelas suas propriedades anti-hipertensoras.
Ambos os agentes são eficazes no alívio de sintomas
da HBP, mas podem estar associados a efeitos secun-
dários cardio-vasculares, como tonturas, astenia e hi-
potensão postural3. Em geral não provocam um im-
pacto negativo na função sexual dos doentes tratados. 

Agentes Uroselectivos: Tamsulosina e Alfuzosina

A Tamsulosina e Alfuzosina são agentes considera-
dos como uroselectivos actuando preferencialmente
no tracto urinário inferior.

Apesar de não terem sido detectadas diferenças sig-
nificativas na libido ou disfunção eréctil (DE), as alte-
rações da ejaculação ocorreram mais frequentemente
com a tamsulosina. Distúrbios da ejaculação (ex. falha
na ejaculação, ejaculação retrógrada e diminuição do
ejaculado) foram descritas com uma frequência de
8,4% com a dose de 0,4 mg e 18,1% com a dose de
0,8 mg2.

Não parece haver um aumento da DE com a utili-
zação da Alfuzosina. No estudo ALFORTI com du-
ração de 3 meses, não se verificou a presença de alte-
rações da ejaculação (AE) em qualquer um dos três
grupos de tratamento. No estudo ALFUS, controla-
do com placebo e também com duração de 3 meses,
com tratamento com Alfuzosina 10 mg/dia houve
uma redução de 3,6 pontos na avaliação IPSS e sem
efeitos adversos na função sexual.

A alfuzosina pode melhorar alguns aspectos da
função ejaculatória, nomeadamente o volume do eja-
culado e a dor/desconforto durante ejaculação8.

Fitoterapia

Os extractos de plantas como a Serenoa Repens são
amplamente utilizados no tratamento dos LUTS se-
cundários à HBP. Num estudo que compara os efei-
tos sobre a função sexual da tamsulosina, do finasteri-
de e da Serenoa Repens14, conclui-se que a utilização
desta não modifica o interesse sexual, a erecção, o or-
gasmo ou a função ejaculatória.

Finasteride

O tratamento com Finasteride, um competidor ac-
tivo para o receptor da 5_-reductase, diminui o ta-
manho da próstata em 19% ao fim de um ano e em
27% ao fim de 3 anos. As maiores reduções ocorrem
em homens com próstatas maiores no início da te-
rapêutica. O Finasteride também demonstrou uma
melhoria no fluxo urinário e no alívio dos sintomas
assim como reduz a possibilidade de retenção urinária
e de necessidade de cirurgia. 
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Está associado a sintomas adversos importantes na
função sexual em aproximadamente 10% dos doentes,
o que levou a um abandono da terapêutica em
vários8. Num estudo prospectivo, duplamente cego,
com duração de 2 anos em que foi administrado Fi-
nasteride 5 mg/dia, verificou-se desenvolvimento de
DE em 15,8% dos casos, diminuição da libido em
10% dos casos e AE em 7,7% dos casos3.

A razão para o efeito negativo do Finasteride na
função eréctil e sexual pode estar relacionada com a
redução de dihidrotestosterona, associada ao uso des-
te fármaco. Também é bem conhecido que o oxido
nítrico (ON) e a ON sintase são mediadores na
função eréctil normal. Um estudo recente demons-
trou que os androgénios estimulam a expressão de
ON nos corpos cavernosos de ratos e que a dihidro-
testosterona é mais potente que a testosterona no au-
mento da expressão de ON sintase. Assim, o Finaste-
ride pode interferir na função eréctil através da
redução dos níveis de ON e ON sintase nos corpos
cavernosos2.

Dutasteride

O Dutasteride é um inibidor de ambas as isoenzi-
mas da 5α-reductase e foi demonstrado que reduz o
risco de retenção urinária aguda e a necessidade de ci-
rurgia em homens com HBP. São esperados os mes-
mos efeitos adversos que os do Finasteride, uma vez
que estes estão directamente relacionados com o me-
canismo de acção da droga3. Efeitos adversos (dimi-
nuição da libido, ejaculação anómala, ginecomastia e
impotência), ocorreram mais frequentemente com o
Dutasteride que com o placebo8.

Terapêutica Combinada

Em contraste com os bloqueadores dos receptores
β, os inibidores da 5 α-reductase não actuam rapida-
mente, e frequentemente demoram 6 meses a 1 ano a
fazerem efeito. A terapêutica combinada pode estar
indicada em doentes com LUTS/HBP, com elevado
risco de progressão para retenção urinária e/ou cirur-
gia.

Esta terapêutica comporta no entanto, um risco cu-
mulativo para efeitos adversos na função sexual6,8.

Terapêutica cirúrgica

A ressecção transuretral da próstata (RTU-P), é ha-
bitualmente considerada o gold standard no trata-
mento cirúrgico da HBP. Com o desenvolvimento de
opções cirúrgicas menos invasivas, nos Estados Uni-
dos, a realização de RTU-P declinou para quase 50%,
nas duas últimas décadas. A tendência é reservar a

RTU-P para doentes com sintomas graves ou para
aqueles onde o tratamento médico não teve sucesso.

Houve recentemente uma maior atenção aos resul-
tados desta intervenção no que se refere à qualidade
de vida e à sexualidade16. O potencial efeito negativo
da RTU-P na função sexual constitui uma das razões
para a insatisfação dos doentes relativamente a este
procedimento.

A taxa de incidência de disfunção eréctil após
RTU-P é classicamente referida como ocorrendo em
5 a 40% dos doentes4,17,18. Estudos mais antigos (re-
trospectivos) sugerem mais altas taxas de impotência,
mas estudos mais recentes (prospectivos) tendem a
referir taxas mais baixas.

Uma meta-análise retrospectiva de resultados em
3304 doentes que foram submetidos a prostatectomia
revelou alta incidência de disfunção sexual após cirur-
gia. Verificou-se a existência de algum grau de dis-
função eréctil em 15,6% dos doentes submetidos a
prostatectomia aberta, em 13,6% dos submetidos a
RTU-P e em 4,6% dos submetidos a TUI-P (incisão
transuretral da próstata). Nesta mesma população
65,0% a 80,8% dos doentes que foram submetidos a
prostatectomia relataram ejaculação retrógrada com-
parados com 70,4% dos submetidos a RTU-P e a
38,8% dos submetidos a TUI-P2.

Num estudo prospectivo, 31% de 1339 homens
que não tinham disfunção eréctil no pré-operatório
referiram algum grau de disfunção eréctil no 3.o mês
pós-operatório2. Outros referem uma taxa de DE de
6% após 3 meses da cirurgia12. Num estudo que com-
parou vigilância com RTU-P, não houve aumento de
impotência nos doentes tratados e seguidos por um
período de 3 anos. Mais importante foi a observação
dum declínio de 20% na função eréctil durante o perí-
odo de 3 anos no grupo não tratado e para os mes-
mos grupos etários1.

Em geral, a maioria dos doentes mantém uma
função sexual estável depois de RTU-P. No entanto
existem factores de risco pré operatórios, como a do-
ença cardiovascular que aumentam a possibilidade de
disfunção sexual depois do procedimento1. Noutro
estudo19, que utilizou parâmetros objectivos para ava-
liar a incidência de DE após RTU-P, verificou-se que
esta atingia os 14%, mas só quando existiam factores
de risco pré operatórios como Diabetes ou um score
de IIEF-5 menor que 21. Sem os factores de risco
mencionados, a RTU-P é um procedimento seguro
relativamente à função sexual.

A principal disfunção sexual que ocorre com a
RTU-P é a ejaculação retrógrada, em 50 a 84% dos
doentes, enquanto a TUIP, procedimento menos in-
vasivo utilizado em próstatas com volume até 30cc,
provoca uma menor taxa de ejaculação retrógrada,
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cerca de 11%12. Apesar da elevada taxa de ejaculação
retrógrada depois de RTU-P, foi estimado que em
doentes idosos, desde que correctamente informados
desta possibilidade antes da operação, representa uma
consequência menor4.

A prostatectomia aberta é hoje utilizada em prósta-
tas com volumes superiores a 80cc. Com elevadas ta-
xas de ejaculação retrógrada, estudos utilizaram o
IIEF na avaliação da relação entre a idade e disfunção
sexual em doentes submetidos a esta intervenção20.
Verificou-se que os doentes mantiveram o desejo se-
xual, o orgasmo e a erecção, considerando que a satis-
fação sexual global não foi significativamente alterada. 

Nos últimos anos foram desenvolvidas várias alter-
nativas à RTU-P, minimamente invasivas com o ob-
jectivo duma menor morbilidade com os mesmos re-
sultados. Estas alternativas incluem a Termoterapia
transuretral (TUMT), o Laser intersticial (ILC), a
ablação transuretral por agulhas (TUNA), a Vapori-
zação e enucleação prostática com Laser, entre outras
de menor utilização. 

Foram escassos os estudos prospectivos que avalia-
ram o impacto de cirurgias minimamente invasivas na
actividade sexual. Alguns resultados sugeriram dor e
desconforto com a ejaculação mas também a ocorrên-
cia de ejaculação retrógrada (18%), diminuição do vo-
lume do ejaculado e redução da função eréctil3.

Os resultados de estudos recentes sugerem que a
Termoterapia afecte menos negativamente a função
sexual que a RTU-P2. Em doentes submetidos a Ter-
moterapia ou a RTU-P, foi-lhes solicitado que res-
pondessem a um questionário de auto-avaliação da
função sexual (libido, qualidade da erecção, ejacu-
lação, e satisfação global sexual) antes e após 3 e 12
meses da terapêutica cirúrgica. Apesar de se ter verifi-
cado uma melhoria em ambos os grupos a termotera-
pia mostrou ser superior à RTU-P no que refere às al-
terações da função sexual. Na generalidade, 36% dos
doentes pós-RTU-P demonstraram perturbações se-
xuais, comparativamente aos pós-termoterapia com
valores de 17%.

Assim, em relação à RTU-P as técnicas cirúrgicas
minimamente invasivas como termoterapia, coagu-
lação intersticial com Laser e TUNA podem ser van-
tajosas no que respeita ao impacto na função sexual,
particularmente no que refere a anomalias da ejacu-
lação, que varia de 4 a 50% nestas técnicas17. 

CONCLUSÕES

A prevalência de LUTS/HBP e disfunção sexual
aumentam linearmente com a idade. A função sexual
normal contribui substancialmente para a qualidade

de vida e está frequentemente comprometida nos ho-
mens com LUTS/HBP. Os resultados recentes de es-
tudos de larga escala, demonstram que LUTS associa-
da com HBP é um factor de risco independente para
a disfunção sexual masculina.

O efeito dos bloqueadores dos receptores _ na
função sexual merece uma melhor atenção, uma vez
que estudos clínicos recentes sugerem que estes agen-
tes podem afectar vários aspectos da disfunção sexual,
particularmente na DE. Na generalidade, o uso de
bloqueadores dos receptores α, não só reduz eficaz-
mente os sintomas de LUTS/HBP como preserva e
em alguns casos pode melhorar a função eréctil.

Os inibidores da 5 α redutase podem causar alte-
rações na libido, na ejaculação e na função eréctil. O
mesmo se passa com a terapêutica combinada.

A ejaculação retrógrada ou anormal ocorre com
uma frequência superior a 50% após tratamento cirúr-
gico de LUTS/HBP. No entanto, todos os tratamen-
tos cirúrgicos, incluindo as técnicas minimamente in-
vasivas, podem ter num aspecto da função sexual um
impacto negativo e noutro, um impacto positivo. Nen-
hum dos tratamentos cirúrgicos parece ter um marca-
do efeito a longo prazo na função eréctil ou na libido. 

Dado o aumento da incidência de comorbilidade
sexual em doentes com HBP, o impacto (negativo ou
positivo) da terapêutica na função eréctil e ejaculató-
ria deve ser um componente importante na escolha e
selecção da terapêutica mais adequada para a HBP.
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