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relato de caso

UM CASO DE HBP – DO PRINCÍPIO AO FIM

RESUMO

Introdução: A hiperplasia benigna da próstata (HBP) é uma patologia condicionada pelo envelhecimento, que se manifesta 
através de sintomas do aparelho urinário inferior (LUTS - Lower Urinary Tract Symptoms). Estima-se que 90% dos homens 
entre os 45 e os 90 anos de idade sofram destes sintomas, com prejuízo da sua qualidade de vida.
Descrição do caso: AS, sexo masculino, 73 anos, referiu pela primeira vez LUTS em 2010. Neste contexto realizou análise 
da urina, PSA (Prostate Specific Antigen) e ecografia suprapúbica - sem alterações de relevo; com diagnóstico clínico de 
HBP. Uma vez que as queixas tinham impacto na sua qualidade de vida iniciou terapêutica com tansulosina. Nos anos se-
guintes manteve-se estável, mas em 2013 apresentou agravamento dos sintomas, tendo recorrido ao serviço de urgência 
com quadro de retenção urinária aguda. Neste serviço realizou ecografia que mostrou “bexiga de esforço com divertículo 
de cerca de 7 cm, e próstata com peso aproximado de 50 g”. Dadas as complicações presentes, foi proposto para trata-
mento cirúrgico e foi submetido a ressecção transuretral da próstata, que decorreu sem intercorrências. Três meses após 
a cirurgia o doente não apresentava LUTS nem outras queixas urológicas, mantendo seguimento na consulta de Medicina 
Geral e Familiar.
Comentário: O caso clínico descrito é um exemplo representativo do curso da HBP, em que é possível distinguir o per-
curso desde o surgimento de LUTS ao agravamento progressivo dos sintomas e à necessidade de intervenção cirúrgica 
por complicações da HBP. Trata-se, portanto, de um caso de HBP “do princípio ao fim”. Pretende-se com este caso alertar 
para a importância do diagnóstico e tratamento precoces desta patologia, realçando a avaliação sistemática dos sintomas 
descritos pelo utente e a vigilância de eventuais complicações associadas. 
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INTRODUÇÃO

Ahiperplasia benigna da próstata (HBP) é 
uma patologia condicionada pelo enve-
lhecimento, que se manifesta geralmente 
através de um conjunto de sintomas do 

aparelho urinário inferior (ou LUTS, do inglês Lower 
Urinary Tract Symptoms). Estima-se que 90% dos ho-
mens, entre os 45 e os 90 anos de idade sofram, em 
grau variável, destes sintomas, o que reduz significa-
tivamente a sua qualidade de vida.1,2

Devido às diferentes conotações associadas com 
o termo HBP, pode definir-se a presença de HBP mi-
croscópica (com evidência histológica de prolifera-
ção celular), HBP macroscópica (com evidência de 
aumento do volume prostático), e HBP clínica. A HBP 
clínica é representada maioritariamente pela pre-
sença de LUTS, mas pode também associar-se a dis-
função vesical, hematúria, infeções do trato urinário 
(ITU) e incontinência. Muitos dos utentes com HBP 
apresentam sintomas que não alteram a sua quali-
dade de vida, e não apresentam complicações de 
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HBP, podendo manter apenas vigilância ativa. Caso 
contrário, pode haver necessidade de intervenção 
farmacológica; e, na presença de complicações como 
retenção urinária aguda (RUA), hematúria e ITU re-
correntes, pode ser indicada a ressecção cirúrgica da 
próstata.3,4 

Uma particularidade da vigilância clínica é a moni-
torização do antigénio prostático específico (PSA, do 
inglês Prostate Specific Antigen), enzima utilizada no 
rastreio do cancro da próstata. Esta análise deve ser 
realizada em todos os indivíduos com HBP sintomá-
tica, sempre que o possível diagnóstico de neoplasia 
possa alterar a estratégia terapêutica adotada.1,5

Este trabalho relata um caso clínico de um utente 
de 73 anos, seguido em consulta de Medicina Geral 
e Familiar (MGF), com diagnóstico de HBP desde 
2010, sob vigilância clínica. Em 2013 o doente apre-
sentou agravamento clínico e imagiológico, e poste-
riormente, complicações de HBP, tais como RUA, he-
matúria e ITU, tendo sido proposto para tratamento 
cirúrgico. Deste modo, foi submetido a ressecção 
transuretral da próstata (RTUP) em 2014, estando 
assintomático desde então. Considera-se, assim, que 
este caso destaca o percurso de um caso representa-
tivo de HBP, alertando para a importância da vigilân-
cia clínica, desde o período assintomático ao período 
pós-operatório. 
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DESCRIÇÃO DO CASO
Apresenta-se AS, do sexo masculino, 73 anos, 

caucasiano, reformado (ex-empresário). Tem como 
antecedentes pessoais: hipertensão arterial (HTA); 
acidente vascular cerebral (AVC) isquémico (com 
discretas sequelas motoras) e dislipidemia. Está me-
dicado cronicamente com losartan/hidroclorotiazida 
50/12,5 mg - um comprimido ao pequeno-almoço, 
ácido acetilsalicílico 150 mg - um comprimido ao al-
moço, e rosuvastatina 10 mg - um comprimido depois 
do jantar. O utente não tem antecedentes cirúrgicos.

Cronologia
- 2010
AS é um frequentador regular das consultas de 

MGF, cumprindo consultas programadas e programas 
de rastreio, bem como o acompanhamento previsto 
para o doente hipertenso e com risco cardiovascular. 
No ano de 2010 referiu pela primeira vez quadro de 
hesitação e jato fraco - LUTS. Neste contexto reali-
zou análise do sedimento urinário e ecografia pélvica 
suprapúbica – sem alterações de relevo, e determina-
ção do PSA, com valor de 2,93 ng/mL. É de notar que 
o doente realizava determinação anual de PSA, com 
valores prévios inferiores a 2,0 ng/mL. 

Estes sintomas e resultados foram interpretados 
pelo Médico de Família (MF) no contexto de HBP. 
Uma vez que, inicialmente, os sintomas eram discre-
tos, e não existiam complicações de HBP aparentes, 
o utente manteve vigilância clínica. Mais tarde, no 
mesmo ano, o doente passou a referir notúria (duas 
micções por noite), queixa que referia ter impacto na 
sua qualidade de vida. Nesse contexto iniciou tera-
pêutica com tansulosina 0,4 mg id em dezembro de 
2010.

- 2011 e 2012
Nos dois anos seguintes ao início da terapêutica, 

o doente manteve-se clinicamente estável. Referia 
manter hesitação, mas com melhoria do jacto uriná-
rio e da notúria, apenas com uma micção por noite. 
Neste período realizou duas avaliações de PSA, que 
se mostraram sobreponíveis e inferiores a 4,0 ng/mL 
(2,33 e 2,27 ng/mL). Por estes motivos, foi mantida a 
atitude terapêutica e a vigilância clínica. 

- 2013
No início de 2013, o doente refere agravamento 

dos sintomas urinários, com queixas de sensação de 
esvaziamento vesical completo e jato fraco e gote-
jante. Neste sentido realizou análise de urina - sem 
alterações, PSA - 3,14 ng/mL, e ecografia prostática 
transretal (24/04/2013) que revelou “divertículos 
vesicais com trabeculação e próstata globosa com 
peso aproximado de 58,5 gramas (peso calculado)”. 
Neste sentido AS recorreu a uma consulta particular 

de Urologia, tendo sido aconselhado a manter a tera-
pêutica prescrita, repetir PSA e ecografia dentro de 
seis meses e a vigiar sinais de alarme, tendo já sido 
avançada a hipótese de terapêutica cirúrgica. 

No dia 17/12/2013 o utente recorreu ao serviço de 
urgência (SU) de um Centro Hospitalar (CH), com 
quadro de RUA. Neste serviço realizou avaliação ana-
lítica (sem alterações de relevo) e ecografia prostá-
tica abdominal, que mostrou “bexiga de esforço com 
divertículo de cerca de 7 cm, e próstata com peso 
aproximado de 50 gramas”. Neste episódio o utente 
foi submetido a algaliação, e foi feito pedido de con-
sulta de Urologia para o mesmo hospital. 

Após conhecimento do episódio de RUA, e para 
esclarecimento do quadro e dos achados ecográficos, 
o MF requisitou tomografia computadorizada pélvica 
(TC pélvica), tendo esta revelado “bexiga muito dis-
tendida/de esforço, com divertículo lateral esquerdo 
com aproximadamente 7 cm e próstata globosa”, 
sem outras alterações. 

Perante estes resultados o MF decidiu iniciar tera-
pêutica com Serenoa repens 160 mg duas vezes por 
dia, mantendo a tansulosina, e o utente ficou a aguar-
dar a consulta de Urologia no CH, uma vez que esta 
ocorreria brevemente.

- 2014 
No dia 30/01/2014 o utente compareceu à primeira 

consulta de Urologia no CH, e após avaliação dos exa-
mes já descritos, foi considerada a presença de HBP 
com repercussões a nível vesical, pelo que foi pro-
posta a realização de RTUP. É de notar que desde o 
primeiro episódio de urgência até à data da cirurgia, o 
doente manteve a algaliação, por impossibilidade de 
micção espontânea, e apresentou episódios transitó-
rios de hematúria e ITU frequentes, confirmadas por 
exame microbiológico de urina. No dia 12/05/2014, 
AS foi submetido a RTUP, que decorreu sem intercor-
rências, tendo a algália sido removida sete dias após 
a cirurgia. A histologia da peça cirúrgica foi compatí-
vel com HBP. 

Seguimento
Após a cirurgia o utente manteve seguimento nas 

consultas de Urologia e de MGF. No período pós-ope-
ratório precoce, o utente apresentou disfunção eréctil 
e incontinência urinária, mas estes sintomas regredi-
ram ao fim de três meses, tendo ficado assintomático 
do ponto de vista urológico. Seis meses após a cirurgia 
(03/11/2014) realizou exames de controlo, com PSA 
de 2,91 ng/mL, e ecografia prostática transuretral que 
mostrou “próstata com volume residual de aproxima-
damente 25 gramas, bexiga com dois divertículos na 
vertente inferior externa esquerda, atingindo 7,2 cm e 
2,7 cm, e resíduo pós-miccional muito aumentado e 
superior a 200 mL”. Um ano após a cirurgia realizou 
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novo controlo analítico do PSA (3,1 ng/mL) e controlo 
ecográfico, com evidência de “próstata residual com 
cerca de 33 gramas, sem lesões focais de natureza 
sólida ou líquida; na bexiga dois divertículos, um com 
cerca de 70 x 53 mm, e outro de pequenas dimen-
sões, com 14mm; resíduo pós-miccional de 91 mL”. 
Por manter estabilidade clínica, analítica e imagioló-
gica teve alta da consulta de Urologia.

Neste momento, AS mantém seguimento nas con-
sultas de MFG e permanece sem LUTS e sem tera-
pêutica do foro urológico. Realiza controlo anual com 
PSA e ecografia vesical e prostática, e mantém vigi-
lância clínica.

Os valores de PSA apresentaram pequenas varia-
ções ao longo do curso deste caso clínico, como re-
presentado na Figura 1.

Como referido, a HBP manifesta-se maioritaria-
mente por LUTS. Estes sintomas podem ser classifi-
cados como sintomas irritativos - urgência miccional 
e urgincontinência, polaquiúria diurna e noturna, e 
notúria; e sintomas obstrutivos - hesitação inicial, jato 
fino, fraco, gotejante ou interrompido, e sensação de 
esvaziamento vesical incompleto, podendo coexis-
tir no mesmo doente. Os sintomas irritativos estão 
geralmente associados à perturbação do armaze-
namento vesical e à hiperatividade do músculo de-
trusor (“sintomas de armazenamento”); os sintomas 
obstrutivos estão geralmente associados ao esvazia-
mento vesical e à obstrução infravesical (“sintomas 
de esvaziamento”). No entanto, e apesar de serem 
mais frequentes na HBP, os LUTS podem estar pre-
sentes em várias patologias, urológicas ou não uro-
lógicas, nomeadamente no carcinoma da próstata, 
prostatite, ITU, neoplasia vesical, estenose uretral e 
doenças neurológicas.3 Daí que a avaliação inicial de 
LUTS inclua história clínica, toque retal, urofluxome-
tria e estimativa do resíduo pós miccional, ecografia 
suprapúbica, PSA e sedimento urinário. É de notar 
que a ecografia vesicoprostática suprapúbica é um 
exame essencial para a estimativa do volume pros-
tático e resíduo pósmiccional, e para a identificação 
de complicações a nível vesical, como divertículos, 
cálculos ou bexiga trabeculada (a dita “bexiga de es-
forço”).2

O caso clínico apresentado mostra um utente pre-
viamente assintomático, do ponto de vista urológico, 
com aparecimento de LUTS em 2010. Inicialmente 
AS referia sintomas irritativos e obstrutivos, nomea-
damente hesitação e jato fraco, mas em termos ima-
giológicos, não existia aumento relevante do volume 
prostático, pelo que este terá sido um diagnóstico 
clínico. Numa fase inicial os sintomas não representa-
vam alteração na sua qualidade de vida, motivo pelo 
qual foi adotada uma estratégia de vigilância ativa. 

Neste contexto importa referir que a gravidade 
da HBP pode ser determinada através da realização 
do auto-questionário IPSS (do inglês International 
Prostatic Symptom Score), que permite determinar o 
nível de sintomas, e que inclui o questionário QoL (do 
inglês Quality of life), que avalia a repercussão dos 
sintomas na qualidade de vida do utente. A título de 
exemplo, um utente com sintomas leves (IPPS < 7), ou 
moderados/severos (IPSS ≥ 8), sem repercussão na 
qualidade de vida e sem complicações de HBP. pode 
manter apenas vigilância ativa, sem necessidade de 
intervenção farmacológica.2,4 Estes questionários es-
tão acessíveis na norma 048/2011 de 26/12/2011 da 
Direção Geral de Saúde (DGS), como representado 
na Figura 2.

relato de caso

Figura 1. Evolução dos valores de PSA em ng/mL. 

Legenda: PSA - Prostate Specific Antigen.

COMENTÁRIO
A prevalência real da HBP é difícil de determinar; 

por um lado, não existe uma definição standard de 
HBP, por outro lado, não é possível estabelecer uma 
correspondência direta entre os achados histológi-
cos, o aumento de volume prostático ou a presença 
de sintomas. Várias fontes referem que a HBP histoló-
gica não foi encontrada em indivíduos com menos de 
30 anos, e que atinge o pico de incidência por volta 
dos 90 anos. Em resumo, sabe-se então, que a preva-
lência da HBP aumenta com a idade, apresentando 
as seguintes percentagens aproximadas: histológica 
- 50% aos 70 anos e 90% aos 85 anos; macroscópica 
(com aumento de volume prostático) - 25% aos 50 
anos e 53% aos 80 anos; clínica (sintomática) – 20 
a 30% aos 50 anos e 30 a 55% aos 80 anos.1 Com o 
aumento da esperança média de vida e consequente 
envelhecimento da população, é de esperar um au-
mento na procura de cuidados médicos associados à 
HBP. 
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Figura 2. Questionários IPPS e QoL para avaliação da sintomatologia de HBP, segundo a norma 048/2011 de 26/12/2011 da DGS. 

Legenda: IPSS - International Prostatic Symptom Score; QoL - Quality of Life; HBP - hiperplasia benigna da próstata; DGS - Direcção 
Geral da Sáude. 

Em 2010 o utente apresentou agravamento dos 
sintomas, com referência a notúria (duas micções por 
noite), queixa que já teria impacto na sua qualidade 
de vida. Nesse contexto iniciou terapêutica com tan-
sulosina, um alfa-bloqueante uroseletivo, com indica-
ção nos doentes com sintomas de grau moderado ou 

grave, segundo a Direcção Geral de Saúde (DGS). É 
de referir que, segundo a mesma fonte, a terapêutica 
farmacológica da HBP assenta ainda na prescrição 
de fármacos inibidores da 5 alfa redutase, nos doen-
tes com sintomas moderados a graves associados a 
próstata aumentada de volume.2
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AS realizava periodicamente avaliações do PSA, 
sendo que apresentou valores sempre inferiores a 4 
ng/mL, como representado na Figura 1, e por isso, 
sem necessidade de realização de biópsia prostá-
tica. É de notar que a determinação do PSA é efe-
tivamente uma medida incluída na vigilância ativa 
dos doentes com HBP, para rastreio do carcinoma 
da próstata. Sobre este aspeto, há que realçar que o 
PSA não é uma análise específica para patologia tu-
moral, pelo que pode estar elevada em casos de HBP, 
e daí não ser considerado um marcador com elevada 
especificidade. Ainda assim é o método de rastreio 
recomendado pelas guidelines das Associações 
Europeia e Americana de Urologia.6,7

Em 2013, o doente refere agravamento dos sin-
tomas urinários, e ecografia com aspetos compatí-
veis com “bexiga de esforço”, divertículos vesicais e 
próstata com volume aumentado (peso aproximado 
de 58,5 gramas), tendo sido avançada a hipótese 
de terapêutica cirúrgica numa consulta de Urologia 
particular. Apesar disso manteve a terapêutica e a 
vigilância clínica. No fim do mesmo ano tornou-se 
evidente a repercussão da HBP, com as complica-
ções previstas pela obstrução vesical pelo aumento 
do volume prostático, tais como: RUA, hematúria, 
ITU de repetição e aumento dos divertículos vesicais. 
Sendo estas indicações para tratamento cirúrgico, o 
utente foi proposto para cirurgia. Neste ponto há que 
destacar outras indicações para tratamento cirúrgico 
tais como: litíase vesical, uretero-hidronefrose, insu-
ficiência renal e sintomatologia refratária ao trata-
mento farmacológico.1,2 A 12/05/2014 AS foi subme-
tido a RTUP, sem intercorrências, tendo a histologia 
da peça revelado HBP. 

No período pós-operatório precoce o utente refe-
riu disfunção eréctil e incontinência urinária, mas ao 
fim de três meses encontrava-se sem LUTS ou ou-
tras queixas urinárias. Importa referir que, apesar da 
RTUP ser o gold standard do tratamento cirúrgico da 
HBP, apresenta complicações, nomeadamente: in-
continência de urgência (30-40%); ejaculação retró-
grada (53-75%); disfunção eréctil (3,4-32%) e reten-
ção urinária (3-9%). A recidiva da HBP pode ocorrer 
devido a uma ressecção incompleta ou pela história 
natural da doença.8,9

Após a cirurgia o doente manteve seguimento 
nas consultas de Urologia, durante cerca de um ano 
e meio, com valores de PSA de controlo oscilantes, 
mas inferiores a 4 ng/mL e com a última ecografia a 
mostrar próstata residual com cerca de 33 gramas, 
mas sem lesões focais, e alterações vesicais já co-
nhecidas. Por manter estabilidade clínica, analítica e 

imagiológica teve alta para a consulta de MGF.
Neste momento é seguido na consulta de MGF, 

encontra-se assintomático e sem terapêutica uroló-
gica, e realiza PSA e ecografia anualmente. É de su-
blinhar que o utente deve manter vigilância clínica, 
sobretudo no que diz respeito a sinais de alarme, tais 
como recidiva de sintomas, hematúria ou RUA.

O caso clínico descrito é, pois, um caso represen-
tativo de HBP, em que é possível distinguir todo o 
percurso da abordagem diagnóstica e terapêutica: 
desde o surgimento de LUTS, à melhoria sintomática 
sob o tratamento preconizado, ao agravamento pro-
gressivo dos sintomas e à necessidade de interven-
ção cirúrgica por complicações derivadas da HBP. 
Revela-se, portanto, um caso clínico de HBP “do prin-
cípio ao fim”. Pretende-se com este exemplo alertar 
para a importância do diagnóstico e tratamento pre-
coces desta patologia, realçando a avaliação siste-
mática dos sintomas descritos pelo utente (e o seu 
impacto na sua qualidade de vida) e a vigilância de 
eventuais complicações associadas com a HBP. 
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