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RESUMO
A hiperplasia prostática benigna (HPB) representa o crescimento não maligno do tecido da próstata. Proliferação de células estromais e 
epiteliais na zona de transição da próstata causa compressão uretral e obstrução do fluxo vesical. Isso pode levar a manifestações de LUTS 
(lower urinary tract symptoms): urgência urinária, noctúria, dificuldades de micção, esvaziamento incompleto da bexiga, menor força e/
ou interrupção do jato e inflamações. Mecanismos do LUTS/HPB compartilhados afetam a função sexual masculina. Atividade aumentada 
de subtipos de receptores α1-adrenérgicos na próstata está associada à HPB. Tais receptores, também presentes no pênis, podem inibir a 
ereção, devido à HPB. Quanto à correlação entre LUTS e disfunção sexual, aventa-se que ambas resultem da contração anômala da muscu-
latura lisa, por ativação dos receptores α1-adrenérgicos. LUTS/HPB causam desconforto nos homens, devido à obstrução urinária, ejaculação 
dolorosa, disfunção erétil (DE), distúrbios ejaculatórios e baixa libido, que prejudicam a qualidade de vida, deles e de suas parcerias. A noc-
túria interfere negativamente na qualidade do sono e na disposição para a atividade sexual. Tratamentos para LUTS/HPB podem induzir 
disfunções sexuais. Entre eles, ressecção transuretral (RTU), α1-bloqueadores, inibidores da 5α-redutase e terapia combinada (α1-bloqueador 
e 5α-redutase). Os efeitos prejudiciais do LUTS/HPB e de seu tratamento sobre a função sexual ainda são subdiagnosticados e insuficien-
temente tratados. A atividade sexual deve ser investigada antes e durante o tratamento, também orientando o paciente sobre os possíveis 
efeitos de cada opção terapêutica sobre a função sexual, evitando-se assim o abandono do tratamento.
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INTRODUÇÃO

A hiperplasia prostática benigna (HPB) representa o 
crescimento não maligno do tecido da próstata, ou seja, 
a proliferação de células estromais e epiteliais na zona de 
transição da próstata, que circunda a uretra.1 Isto leva à 
compressão uretral e ao desenvolvimento de obstrução do 
fluxo vesical, o que pode resultar em manifestações clínicas 
de LUTS (lower urinary tract symptoms), caracterizadas por 
urgência urinária, noctúria, dificuldade para iniciar a mic-
ção, sensação de esvaziamento incompleto da bexiga (com 
risco de inflamações) e diminuição da força e/ou interrup-
ção do jato.1,2 Mecanismos do LUTS/HPB compartilhados 
afetam a função sexual masculina.

O LUTS é, portanto, um conjunto de distúrbios urinários 
que afetam a bexiga e a próstata, geralmente causados pela 
HBP em homens mais velhos.2 A prevalência da HPB é de 50% 
a 60% em pessoas na faixa dos 60 anos, aumentando para 80% 
a 90% dentre aqueles com mais de 70 anos.3

Os fatores de risco relacionados ao LUTS/HBP são: ida-
de, estilo de vida sedentário, tabagismo, consumo excessivo 
de álcool, hipertensão, diabetes tipo 2, depressão, doença 
cardiovascular, hiperlipidemia, obesidade, hipogonadismo, 
doenças da próstata, inflamação e predisposição genética.4-8

Há estreita associação entre LUTS, HPB e disfunção se-
xual,9-13 sendo o LUTS um fator de risco independente para 
disfunção erétil (DE) (2,0 para LUTS mínimo; 3,8 para mode-
rado e 7,7 para grave); para distúrbios da ejaculação, o risco 
é de 1,6 para LUTS mínimo, e 3,2 e 6,3 respectivamente para 
LUTS moderado e grave.9

FISIOPATOLOGIA DA  
DISFUNÇÃO SEXUAL NA HPB

Maior concentração e distribuição de subtipos de recep-
tores α1-adrenérgicos na próstata pode estar relacionada à 
HPB, pois sua presença no tecido peniano pode inibir a ere-
ção. Além disso, a modulação autonômica desses receptores 
e seus subtipos em outros sistemas, incluindo a medula espi-
nal e os tratos simpático e parassimpático, pode causar dis-
funções sexuais e LUTS.14 

Somado a esse cenário, a 5α-redutase prejudica a função 
sexual, por reduzir os níveis de di-hidrotestosterona na prós-
tata, ao inibir a conversão de testosterona em 5α-di-hidro-
testosterona.15 O déficit de testosterona diminui a libido e a 
função erétil.16 

O óxido nítrico (ON) e a óxido nítrico sintetase (ONS) são 
os mediadores da função erétil. A atividade da ONS nos cor-
pos cavernosos do pênis é estimulada pelos andrógenos.17 

São necessárias mais pesquisas para referendar essa hipótese 
do mecanismo.

Quanto à correlação entre LUTS e disfunção sexual, aven-
ta-se que ambas resultem da contração anômala da mus-
culatura lisa, por ativação dos receptores α1-adrenérgicos.18 
Como  os receptores antagonistas α1-adrenérgicos (α1-blo-
queadores) aliviam os sintomas de LUTS, acredita-se que o 
aumento do tônus (contração) da musculatura do trato uri-
nário induza exacerbação desses sintomas,19,20 mecanismo si-
milar à contração da musculatura lisa dos corpos cavernosos 
do pênis, levando à sua detumescência, enquanto o relaxa-
mento dessa musculatura leva à ereção.14

FUNÇÃO SEXUAL,  
QUALIDADE DE VIDA E LUTS/HPB

A função sexual saudável contribui para a qualidade de 
vida. Em contrapartida, homens com LUTS/HPB apresen-
tam desconforto pelos sintomas urinários obstrutivos e ir-
ritativos, dor à ejaculação, disfunção erétil, distúrbios ejacu-
latórios e prejuízo à libido, que influenciam negativamente 
a qualidade de vida, tanto deles quanto de suas parcerias.21 
Além disso, um dos prejuízos causados pelo LUTS/HPB é a 
noctúria, que interfere na qualidade do sono22 e na disposição 
para a atividade sexual.23

Em suma: LUTS e HPB afetam a função sexual, com ini-
bição da ereção e distúrbios ejaculatórios, o que se complica 
com a perda da libido. Por sua vez, a função sexual também 
pode ser alterada pelo tratamento,24-31 como explicado adiante.

TRATAMENTO DA HPB

A HPB pode ser tratada por diferentes abordagens: medi-
camentosa, cirúrgica e minimamente invasiva.32 

Após estudos clínicos randomizados demonstrarem me-
lhora na função urinária com α1-bloqueadores24-28 e inibidores 
da 5α-redutase,29-31 houve maior atenção aos efeitos adversos 
do tratamento medicamentoso da HPB sobre a saúde sexual.

Como a gravidade do LUTS/HPB e da disfunção sexual 
está fortemente associada, e opções de tratamento têm efei-
tos diferentes sobre essa função, deve-se considerá-la, duran-
te a avaliação inicial do paciente e a escolha do tratamento.33

Terapêuticas que melhoram os sintomas urinários, por meio 
de relaxamento da uretra prostática e do colo da bexiga ou por 
redução do volume prostático (pela diminuição da produção 
de di-hidrotestosterona), podem adiar ou evitar a cirurgia.11,12

Entre esses tratamentos, destacam-se:
Ressecção transuretral (RTU). Muito efetiva contra os 

sintomas urinários, mas pode causar disfunção erétil e dis-
túrbios ejaculatórios (especialmente ejaculação retrógrada). 
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Segundo a Associação Americana de Urologia (AUA), a frequên-
cia é de 10% para DE por RTU comparada a 2% para controles; 
para distúrbios ejaculatórios, 65% contra 2% para os controles.32

α1-bloqueadores. A incidência de disfunção erétil, de acor-
do com metanálise, é similar pelo tratamento com alfuzosi-
na (3%), doxazosina (4%), tansulosina (4%), terazosina (5%) e 
placebo (4%). Já os efeitos adversos sobre a ejaculação foram 
0% para doxazosina, 10% para tansulosina, 1% para terazosina 
e 1% para placebo.32 A incidência de distúrbios ejaculatórios 
com tansulosina parece associar-se à dose, variando entre 6% 
e 18%,34 apesar de não se conhecer o mecanismo que leva ao 
prejuízo da ejaculação, cuja hipótese mais aceita é que o rela-
xamento do colo da bexiga cause ejaculação retrógrada.33

Inibidores da 5α-redutase. Finasterida e dutasterida 
estão associadas à disfunção erétil e prejuízo à libido (por 
decréscimo de di-hidrotestosterona), bem como aos distúr-
bios ejaculatórios (por menor produção de líquido semi-
nal).35-37 Segundo metanálise da AUA, a incidência de DE é 
8% com finasterida versus 4% com placebo, enquanto é de 
4% e 1%, respectivamente, para finasterida e placebo para 
distúrbios ejaculatórios.32

Três estudos clínicos, duplo-cegos, controlados por place-
bo, com mais de 4.000 homens em tratamento de HPB, apon-
taram taxas de 7% de DE com dutasterida e 4% com placebo; 

para distúrbios ejaculatórios, 2% e 1%, respectivamente, no 
final de 24 meses.37

Terapia combinada (α1-bloqueador e 5α-redutase). 
Costuma apresentar maior incidência de disfunção erétil 
e distúrbios ejaculatórios do que cada terapia isolada.38-40 
Seguimento de 4 anos, com 4.844 homens, apontou 9% de DE, 
4% de ejaculação retrógrada e 3% de anejaculação naqueles 
que utilizaram terapia combinada. Por outro lado, a DE foi de 
7% com dutasterida isolada e 5% com tansulosina, enquanto 
ejaculação retrógrada resultou em < 1% com dutasterida e 1% 
com tansulosina; anejaculação esteve presente em < 1 com 
dutasterida e 1% com tansulosina.41

CONCLUSÃO

Os efeitos prejudiciais do LUTS/HPB e de seu tratamento 
sobre a função sexual ainda são subdiagnosticados e insufi-
cientemente tratados.

O tratamento da HPB visa a melhora da qualidade de vida 
do homem, pelo alívio dos sintomas do LUTS. A atividade se-
xual deve ser investigada antes e durante o tratamento, tam-
bém orientando o paciente sobre os possíveis efeitos de cada 
opção terapêutica sobre a função sexual, evitando-se assim o 
abandono do tratamento.
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