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NÚMERO:  048/2011 

DATA:  26/12/2011 

ASSUNTO: Abordagem Terapêutica Farmacológica da Hipertrofia Benigna da Próstata 

PALAVRAS-CHAVE: Hipertrofia Benigna da Próstata 

PARA: Médicos do Sistema Nacional de Saúde 

CONTACTOS:  Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

Nos termos da alínea c) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 66/2007, de 29 de maio, 
na redação dada pelo Decreto Regulamentar nº 21/2008, de 2 de dezembro, a Direção-Geral da 
Saúde, por proposta do seu Departamento da Qualidade na Saúde e da Ordem dos Médicos, emite 
a seguinte 

 

I – NORMA 

1. Antes de se iniciar qualquer prescrição farmacológica o médico avalia o quadro sintomático 
e a sua repercussão na qualidade de vida através de questionários estruturados, como 
sejam o International Prostatic Symptom Score (IPSS) e a Qualidade de Vida (QoL), que se 
enconta na presente Norma em Anexo III (Nível de evidência A, Grau de recomendação Ib). 

2. Na hipertrofia benigna da próstata (HBP) pouco sintomática ou moderadamente 
sintomática, antes de se iniciar o tratamento farmacológico, deve propor-se ao doente as 
seguintes alterações de estilo de vida, com registo no processo clínico (Nível de evidência 
A, Grau de recomendação Ib):                   

a) redução da ingestão de líquidos de modo a prevenir a urgência miccional em 
ocasiões específicas inconvenientes, como sejam durante o período da noite,  
presença em eventos públicos, sem prejuízo de manter, no entanto, a 
recomendação de ingestão de 1,5 litros de líquidos por dia; 

b) redução ou eliminação da ingestão de café e álcool, uma vez que possuem efeito 
diurético e irritante vesical; 

c) efetuar a micção com técnicas de relaxamento perineal; 

d) efetuar a micção em 2 tempos; 

e) espremer a uretra no final da micção para evitar o gotejo terminal; 

f) realizar treino vesical, no sentido de adiar a micção até obter um volume miccional 
de 300-400 cc; 

g) técnicas de distração nos episódios de urgência.  

3. A intervenção farmacológica apenas tem indicação nos casos de hipertrofia benigna da 
próstata sintomática (Nível de evidência A, Grau de recomendação I). 

4. Doentes com sintomas ligeiros (International Prostatic Symptom Score < 8) e doentes com 
sintomas moderados a graves (International Prostatic Symptom Score ≥ 8) sem 
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complicações, como sejam insuficiência renal, retenção urinária ou infeção recorrente, 
devem fazer apenas vigilância ativa sem necessidade de qualquer intervenção 
farmacológica (Nível de evidência A, Grau de recomendação I). 

5. A terapêutica farmacológica da hipertrofia benigna da próstata assenta em dois pilares 
fundamentais: 

a) alfabloqueantes, prescritos nos doentes com sintomas de grau moderado ou grave 
(Nível de evidência A, Grau de recomendação I); 

b) inibidores 5 alfa redutase (5ARIs), prescritos nos doentes com sintomas moderados 
a graves associados a próstata aumentada de volume (Nível de evidência A, Grau de 
recomendação Ib). 

6. Os anticolinérgicos só devem ser prescritos quando há queixas de sintomas do aparelho 
urinário inferior [Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS)], com predomínio de sintomas de 
armazenagem (Nível de evidência B, Grau de recomendação Ib). 

7. Os anticolinérgicos são seguros e podem ser úteis no controlo de sintomas irritativos, 
desde que os doentes não apresentem obstrução significativa. 

8. O tratamento combinado de inibidor 5 alfa redutase e alfa bloqueante é proposto nos 
casos de sintomas moderados a graves do aparelho urinário inferior, com próstata 
aumentada de volume e fluxo máximo reduzido. 

9. O tratamento combinado de alfa bloqueante com anticolinérgico é proposto nos casos de 
de sintomas moderados a graves do aparelho urinário inferior, se a melhoria de sintomas é 
insuficiente com medicação isolada (Nível de evidência B, Grau de recomendação Ib). 

10. No tratamento farmacológico da hipertrofia benigna da próstata não há indicação para 
utilização de produtos de fitoterapia.  

11. O algoritmo clínico/árvore de decisão referente à presente Norma encontra-se em Anexo. 

12. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo 
clínico. 

II – CRITÉRIOS 

a) Os sintomas do aparelho urinário baixo dividem-se em:  

i. sintomas irritativos: urgência e urgincontinência, polaquiúria diurna e noturna e 
notúria; 

ii. sintomas obstrutivos: hesitação inicial, jacto fino, fraco, gotejante, interrompido e a 
sensação de bexiga mal esvaziada. 

b) Os sintomas irritativos e obstrutivos podem coexistir no mesmo doente: 

i. sintomas irritativos: associados, geralmente, a perturbação da armazenagem vesical e 
resultam de hiperatividade do detrusor;  

ii. sintomas obstrutivos: relacionados com a fase de esvaziamento vesical e são 
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resultado de hipoatividade vesical ou barragem infravesical (BIV). 

c) Estima-se que 90% dos homens, entre os 45 e os 90 anos de idade sofram, em grau variável, 
de LUTS. 

d) O auto-questionário IPSS (International Prostatic Symptom Score) permite parametrizar o 
nível de sintomas e inclui o questionário QoL, o qual avalia a sua repercussão na qualidade de 
vida, vidé Anexo III. 

e)  O IPSS é quantificado em três níveis de pontuação: 

i. 0 - 7, como sintomas leves ; 

ii. 8 - 19, como sintomas moderados; 

iii. 19 - 35, como sintomas severos.  

f)  A avaliação inicial inclui:  

i. história clínica; 

ii. toque retal, que permite determinar mobilidade, superfície, grau de elasticidade ou 
dureza, nódulos suspeitos e volume aproximado da próstata;  

iii. pontuação da escala IPSS e QoL; 

iv. urofluxometria com avaliação do resíduo pós miccional por ecografia; 

v. ecografia vesicoprostática suprapúbica para estimativa do volume prostático e resíduo 
pósmiccional e identificação de complicações a nível vesical, como divertículos, 
cálculos ou bexiga trabeculada (“de esforço”);  

vi. PSA; 

vii. urina II. 

g) Na urofluxometria avalia-se, sob a forma gráfica e parametrizada, o fluxo urinário e, associada 
à ecografia vesical após fluxo, é possível determinar o resíduo pósmiccional. O parâmetro 
mais importante é o fluxo máximo (Qmáx), a saber: 

i.   áx       l s   ro a el e te obstru do;  

ii.   áx 10 - 15 ml/s: duvidoso;  

iii.   áx        l s   ro a el e te   o obstru do.   

h) Há evidência (Grau de recomendação Ib) de que a auto-avaliação reduz os sintomas e a 
progressão da HBP, pois o doente tem uma maior percepção e monitorização do seu estado 
de saúde. 

i) Os alfabloqueantes alfuzosina, doxazosina, tamsulosina, terazosina e silodosina: 

i. são alternativas eficazes no tratamento de LUTS moderada a grave (IPSS > 8); 

ii. apresentam ligeiras diferenças nos efeitos secundários, mas têm semelhante eficácia 
clínica, pelo que deve ser efetuada aferição da dose eficaz e controlo da pressão 
arterial durante a utilização;  
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iii. os efeitos secundários mais frequentes são astenia, tonturas, hipotensão ortostática e 
ejaculação retrógrada; 

iv. o efeito vasodilatador e a hipotensão associada merecem atenção redobrada nos 
doentes com patologia cardíaca e hipertensão, medicados com fármacos para a 
hipertensão arterial, nomeadamente, antagonistas alfa adrenérgicos, diuréticos, 
bloqueadores dos canais de cálcio, inibidores da enzima de conversão e nos doentes 
medicados com inibidores da fosfodiesterase, prescritos para a disfunção erétil; 

v. A incidência de ejaculação retrógrada, potencialmente perturbadora da sexualidade, 
é variável entre os alfabloqueantes, sendo mais frequente com a tansulosina. 

j)  Os 5ARI’s disponíveis diferem em duas características farmacológicas importantes: 

i. a finasterida (5 mg), que inibe exclusivamente o isoenzima tipo 2;  

ii. a dutasterida (0,5 mg), que inibe o isoenzima tipo 1 e tipo 2.  

k) A redução dos níveis de dihidrotestosterona sérica (DHT) é de 70% para a finasterida e de 95% 
para a dutasterida.    

l) A semivida da finasterida é de 6 a 8 horas e da dutasterida é de 3 a 5 semanas, o que pode ter 
implicações na persistência de efeitos secundários. 

m) Os 5ARI’s: 

i. reduzem o volume prostático em 15 a 25% e o nível de PSA sérico em 50%, após 6 a 
12 meses de tratamento; 

ii. podem prevenir a progressão de LUTS secundária ao aumento de volume benigno da 
próstata e reduzem o risco de retenção urinária e de necessidade de cirurgia da 
próstata; 

iii. no tratamento da LUTS, não devem ser usados quando não há aumento de volume 
prostático; 

iv. têm efeitos adversos,reversiveis e pouco frequentes no primeiro ano de tratamento, 
que devem ser referidos ao doente, a saber: a perda da libido, perturbação da 
ejaculação e disfunção erétil;  

v. são uma alternativa de tratamento eficaz nos doentes com hematúria de causa 
prostática;  

vi. são mais lentos e menos eficazes que os alfabloqueantes na redução de sintomas; 

vii. reduzem o risco de retenção urinária, previnem a progressão da doença e reduzem a 
necessidade de cirurgia a longo prazo. 

n) Os anticolinérgicos darifencacina, cloreto de tróspio, oxibutinina, propiverina, solifenacina e 
tolterodina:  

i. estão contra-indicados em homens com BIV por HBP devido à possibilidade de 
esvaziamento vesical incompleto ou retenção urinária; 

ii. são uma terapêutica efetiva e eficaz para o tratamento dos sintomas irritativos da LUTS, 
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em homens sem resíduo pós miccional significativo; 

iii. os efeitos secundários mais frequentes são a secura de boca em 16%, obstipação em 
4%, dificuldade miccional em 2%, nasofaringite em 3% e tonturas em 5%; 

iv. devem ser usados com precaução quando há BIV (Nivel de evidência C, Grau de 
recomendação IV). 

o) O tratamento combinado de alfabloqueantes e 5ARI’s pretende criar sinergia na redução do 
LUTS, prevenção de complicações e evitar a progressão da LUTS associada a HBP: 

i. o alfabloqueio tem início de efeito mais rápido, enquanto os 5ARIS necessitam de vários 
meses para mostrar eficácia; 

ii. os efeitos secundários resultam do somatório dos efeitos isolados; 

iii. apenas deve ser usado em tratamento superior a 12 meses, devendo este facto ser 
discutido com o doente antes de se iniciar o tratamento; 

iv. não é recomendado para tratamentos de curta duração (< 1 ano) (Nível de evidência A, 
Grau de recomendação Ib). 

p) O tratamento combinado de alfabloqueantes e anticolinérgicos pretende somar os efeitos 
terapêuticos obtidos com o bloqueio de receptores alfa do colo vesical e próstata e o bloqueio 
dos receptores muscarínicos M2 e M3 da bexiga: 

i. é mais eficaz no controlo dos sintomas LUTS de armazenamento, reduzindo a 
polaquiúria, urgência e urgincontinência com melhoria da QoL; 

ii. tem efeitos secundários que resultam do somatório dos efeitos isolados; 

iii. deve ser prescrito com cuidado nos casos com BIV (Nível de evidência B, Grau de 
recomendação IIb).  

q) Se for decidido tratamento farmacológico, deve ser feito controlo periódico da eficácia do 
mesmo, assim como dos seus efeitos secundários. O intervalo para reavaliação da eficácia do 
tratamento é: 

i. de quatro semanas, para os alfabloqueantes; 

ii. de, pelo menos, três meses para os 5ARI’s; 

iii. de um ano, se o tratamento for eficaz, devendo-se repetir a avaliação inicial. 

r) São indicações para tratamento cirúrgico: 

i. rete ç o uri ária refratária (após tentativa de desalgaliação);  

ii. uretero- idro efrose  co  ou se  alteraç o da fu ç o re al; 

iii. i su ci  cia re al de ido      ; 

iv. i fecç es recorre tes do trato uri ário; 

v.  e at ria  acrosc  ica recorre te de orige   rostá ca;  
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vi. l  ase  esical de ida      ; 

vii. pacientes refratários à terapêutica medicamentosa; 

viii. divertículos vesicais.  

III – AVALIAÇÃO 

a) A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional 
e nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

b) A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 
implementação e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações 
regionais de saúde e das direções dos hospitais. 

c) A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento é da 
responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das direções 
clínicas dos hospitais. 

d) A Direç o‐Geral da Sa de  atra és do Departamento da Qualidade na Saúde e da 
Administração Central do Sistema de Saúde, elabora e divulga relatórios de progresso de 
monitorização. 

e) A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes 
indicadores, que constam nos bilhetes de identidade que se encontram em Anexo e dela 
fazem parte integrante:  

i. % de homens com idade igual ou superior a 45 anos com diagnóstico de hiperplasia 
benigna da próstata; 

ii. % de homens com diagnóstico de hiperplasia benigna da próstata com prescrição 
exclusiva de alfa-bloqueantes;  

iii. % de homens com diagnóstico de hiperplasia benigna da próstata com prescrição 
exclusiva de inibidores 5 alfa redutase; 

iv. % do valor da prescrição de fitoterapia no total da prescrição para tratamento da 
hiperplasia benigna da próstata. 

IV – FUNDAMENTAÇÃO 

a) A prevalência de sintomas do aparelho urinário inferior moderados a graves aumenta com a 
idade, atingindo cerca de 50% dos homens com 80 anos de idade. A presença de LUTS de grau 
moderado a grave está associada ao desenvolvimento de episódios de retenção urinária 
aguda, como sintoma de progressão de hipertrofia benigna da próstata, aumentando a sua 
prevalência de 6,8 episódios por 1000 doentes/ano, numa avaliação feita na população em 
geral, para 34,7 episódios ano, nos homens com 70 ou mais anos, que tenham queixas de LUTS 
moderada a grave. 

b) Os LUTS têm um enorme impacto na qualidade de vida, sendo uma das grandes causas da 
procura de cuidados médicos pelo homem adulto. O tratamento foca-se no alívio dos 



 

 
 
 

 
 

Norma nº 048/2011 de 26/12/2011  7/17  

sintomas, em impedir a progressão da doença causal e prevenir as complicações. 

c) Com o aumento da esperança de vida e consequente envelhecimento da população, haverá 
um incremento na procura de cuidados médicos, associados aos LUTS.  

d) Os LUTS podem ser consequência de patologia não prostática: perturbações cognitivas da 
doença de Alzheimer e demências, medicamentos: diuréticos (anticolinérgicos, 
vasoconstritores, ansiolíticos e antidepressivos) doença cardiovascular, respiratória ou renal, 
com reabsorção de edemas periféricos durante a noite e consequente notúria.  

e) Algumas patologias do aparelho digestivo baixo podem contribuir para o complexo 
sintomático LUTS, nomeadamente os síndromes álgicos pélvicos de qualquer etiologia 
(obstipação, doença inflamatória pélvica, doença inflamatória do cólon sigmóide e/ou reto e 
diverticulite). 

f) Por vezes os LUTS associados a HBP, podem complicar-se com retenção urinária aguda, 
insuficiência renal, hematúria, litíase, incontinência e infecção urinaria recorrente.  

g) Os alfabloqueantes, ao promover o bloqueio dos receptores alfa tipo 1 A, relaxam o colo 
vesical, facilitando a micção, mas não reduzem o tamanho da próstata e não previnem a 
retenção urinária. 

h) O Estudo MTOPS (Medical Therapy of Prostate Symptoms) revelou que o tratamento 
combinado por períodos superiores a um ano apresenta vantagem na redução dos sintomas 
de LUTS e na prevenção para a progressão, quando comparado com o tratamento isolado com 
bloqueio alfa ou com inibidor da 5 alfa redutase, no caso de próstata de maior volume. 

i) O estudo CombAT, comparando a tansulosina com a dutasterida isoladamente e a combinação 
dos dois, demonstrou que a associação resulta numa melhoria mais acentuada nos sintomas e 
do fluxo urinário máximo, do que o tratamento isolado com tansulosina ou dutasterida. 

j) Comparando-se o estudo MTOPS versus CombAT há uma redução de eventos a saber: 

i. risco de progressão de 65% versus 44%; 

ii. progressão sintomática de 64% versus 41%; 

iii. retenção urinária aguda de 81% versus 68%; 

iv. incontinência urinária de 65% versus 26%; 

v. cirurgia por HBP de 67% versus 71%. 

V – APOIO CIENTÍFICO 

a) A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral 
da Saúde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos 
seus Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e a 
Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria da Qualidade no Sistema de Saúde.  

b) José Palma Reis e Vírgilio Aleixo Vaz (coordenação científica), Carlos Silva Vaz (coordenação 
executiva), José Vilhena Ayres, Luís Abranches Monteiro e Tomé Lopes. 
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c) A presente Norma foi visada pela Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas.  

d) A versão de teste da presente Norma vai ser submetida à audição das sociedades científicas.  

e) Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma.  

f) Durante o período de audição só serão aceites comentários inscritos em formulário próprio 
disponível no site desta Direção-Geral, acompanhados das respetivas declarações de 
interesse.  

SIGLAS/ACRÓNIMOS 

HBP Hiperplasia Benigna da Próstata 

5 ARI Inibidor 5 Alfa Redutase  

BIV Barragem infravesical 

IPSS International Prostatic Symptom Score  

LUTS 
 

Sintomas do Aparelho Urinário Inferior (do i gl s “LUTS”  “Lower urinary tract 
symptoms”) 
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ANEXOS 
Anexo I: Algoritmo clínico/árvore de decisão 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Doente com LUTS por HBP 

   QoL mantida  
 pouco alterada 

  
QoL alterada 

Vigilância e 
Monitorização anual 
Reavaliar em SOS  

Vigilância e  
Monitorização  
anual 

Predomínio  
sintomas  

obstrutivos 

 

RPM = ou >30 ml 
PSA = > 1,5 ng/ml 
Qmax < 10 ml/s 

Predominio  
sintomas  
irritativos 

RPM < 30 ml 
Qmax > 10 ml/s 

Modificação de hábitos 

Terapêutica  
anterior  + 5ARI 

Anticolinérgico   

 
Anticolinérgico e  
alfabloqueante 

IPSS = ou < 

7 

IPSS = ou > 

8 

RPM < 30 ml 

PSA = ou < 1,5 ng/ 

ml 

RPM = ou >30 ml 
PSA = ou > 1,5 ng/ 

m 

Sim  

Mantem  
terapêutica 

anterior 

Nãoo 

Não 
Não 

Sim  Sim  

sim não 

Vigilância e 
Monitorização anual 
Reavaliar em SOS  

Modificação de hábitos 
+ Alfabloqueante 

Alfabloqueante 

volume da próstata 
 > 50 cc 

 
QoL   

não alterada 
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Anexo II: Bilhete de identidade dos indicadores 
 

 
  

Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Percentagem 

Fórmula A / B x  100

Output Percentagem de inscritos

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Definição

N.º de homens com idade igual ou superios a 45 anos com 

diagnóstico de HBP

N.º de homens com idade igual ou superios a 45 anos

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Denominador;

- Ter diagnóstico de HBP (Y85) sinalizado como activo na sua lista de problemas.

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;

- Ser homem; 

- Ter idade ≥ 45 anos.

Percentagem de homens com idade ≥45 anos, com diagnóstico de Hiperplasia Benigna Próstata (HBP)

Efectiv idade

Hiperplasia Benigna Próstata

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico

Trimestral
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Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Percentagem 

Fórmula A / B x  100

Output Percentagem de inscritos

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Definição

N.º de homens com diagnóstico de HBP, com prescrição 

excluisva de alfa-bloqueantes

N.º de homens com diagnóstico de HBP

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Denominador;

- Ter prescrição exclusiva de alfa-bloqueantes (ATC: G04CA01 (Alfuzosina), C02CA04 (Doxazosina), G04CA02 (Tansulosina) e G04CA03 

(Terazosina) do GFT 7.4.2.1).

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;

- Ser homem; 

- Ter diagnóstico de HBP (Y85) sinalizado como activo na sua lista de problemas.

Percentagem de homens com diagnóstico de Hiperplasia Benigna Próstata (HBP) com prescrição exclusiva de 

alfa-bloqueantes

Efectiv idade

Hiperplasia Benigna Próstata

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Trimestral
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Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Percentagem 

Fórmula A / B x  100

Output Percentagem de inscritos

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Definição

N.º de homens com diagnóstico de HBP, com prescrição 

exclusiva de inibidores 5 alfa redutase

N.º de homens com diagnóstico de HBP

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Denominador;

- Ter pelo menos uma prescrição exclusiva de inibidores 5 alfa redutase (ATC: G04CB02 (Dutasterida) e G04CB01 (Finasterida) do GFT 

7.4.2.1).

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;

- Ser homem; 

- Ter diagnóstico de HBP (Y85) sinalizado como activo na sua lista de problemas.

Percentagem de homens com diagnóstico de Hiperplasia Benigna Próstata (HBP) com prescrição exclusiva de 

inibidores 5 alfa redutase

Efectiv idade

Hiperplasia Benigna Próstata

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Trimestral
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Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Percentagem 

Fórmula A / B x  100

Output Percentagem

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP €

B - Denominador SI USF/UCSP €

Definição

Valor total da prescrição de fitoterapia a homens com 

diagnóstico de HBP

Valor total da prescrição do GFT 7.4.2.1 em homens com 

diagnóstico de HBP

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;

- Ser homem;

- Ter diagnóstico de HBP (Y85) sinalizado como activo na sua lista de problemas;

- Valor total da prescrição de fitoterapia: Angustifolia (ATC: A06AC BULK PRODUCERS), Serenoarepens (ATC: G04CX02 SERENOA 

REPENS) do GFT 7.4.2.1. 

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;

- Ser homem;

- Ter diagnóstico de HBP (Y85) sinalizado como activo na sua lista de problemas;

- Valor total da prescrição do GFT 7.4.2.1.

Percentagem do valor da prescrição de fitoterapia no total da prescrição para tratamento da Hiperplasia Benigna 

Próstata (HBP)

Eficiência

Hiperplasia Benigna Próstata

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Trimestral
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Anexo III: Quadros, tabelas e gráficos 
Questionários IPSS (Internacional Prostatic Symptoms Scores) e QoL 

IPSS 

 

Nenhuma Vez  
Menos de 1 

vez em cada 5  

Menos de 
metade das 
vezes  

 Metade das 
vezes  

Mais que   
metade das 

vezes  
Quase sempre  

  – No  l  o   s   ua tas  e es  e   édia   oc  
te e a se saç o de   o es a iar co  leta e te a 
bexiga, depois de terminar de urinar ?  

0  1  2  3  4  5  

2- No  l  o   s   ua tas  e es  e   édia   oc  
teve que urinar de novo menos de 2 horas depois de 
terminar de urinar ?  

0  1  2  3  4  5  

3 – No  l  o   s   ua tas  e es  e   édia   oc  
 otou  ue  ara a e reco eça a  árias  e es  ua do 
urinava ?  

0  1  2  3  4  5  

  - No  l  o   s   ua tas  e es  e   édia   oc  
 otou  ue foi di cil co ter a  o tade de uri ar ?  

0  1  2  3  4  5  

  - No  l  o   s   ua tas  e es  e   édia   oc  
 otou  ue o  ato uri ário esta a fraco ?  

0  1  2  3  4  5  

 - No  l  o   s   ua tas  e es  e   édia   oc  
te e  ue fa er força  ara co eçar a uri ar ?  

0  1  2  3  4   

 
Nenhuma vez  1 vez  2 vezes  3 vezes  4 vezes  

5 vezes ou 
mais  

7 – No  l  o   s   ua tas  e es  e   édia   oc  
teve que se levantar em cada noite para urinar ? 

0  1  2  3  4  5  

Total de pontuação obtida =  

O IPSS é quantificado em três níveis de pontuação 

i.       0 – 7, como sintomas leves ; 
ii.       8 -19, como sintomas moderados; 
iii. 19 – 35, como sintomas severos.  

 

QoL  

Se  oc    esse  ue 
 assar o resto da  ida 
uri a do co o está 
agora  co o é  ue  oc  
se sentiria ?  

   o  Muito bem  Satisfeito  Mais ou menos  Insatisfeito  Mal   éssi o  

0 1  2  3  4  5 
6 

 

Total da pontuação obtida  = 
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Glossário em HBP:  
 
Bexiga hiperativa: síndrome caracterizado por urgência com ou sem urgincontinência, polaquiúria e 
notúria. 
 
Hiperplasia benigna prostática (HBP) é um diagnostico histológico. Por razões práticas e de tradição 
significa próstata com aumento benigno de volume.   
 
Próstata com aumento de volume benigno  é um diagnostico de presunção, baseado no tamanho da 
próstata, avaliada com o toque retal, ecografia e PSA. 
 
Obstrução prostática benigna (OPB) é usado quando a obstrução foi baseada em estudos de pressão 
fluxo ou é sugerida, por urofluxometria, com padrão de obstrução associado a aumento de volume 
prostático benigno.  
 
Barragem infravesical (BIV) é o termo genérico usado para todas as formas de obstrução, abaixo da 
bexiga (ex: aperto da uretra).  
 
O IPSS é um questionário usado para avaliar três sintomas relacionados com a armazenagem  
(frequência, notúria e urgência) e quatro sintomas relacionados com o esvaziamento (sensação de 
bexiga mal esvaziada, fluxo intermitente, esforço abdominal para a micção e jacto fraco).  
 
Qualidade de vida : O IPSS, avalia também o grau de perturbação para as atividades diárias, com um 
questionário de qualidade de vida (QoL). Considera-se significativo, na avaliação de medidas 
terapêuticas, o incremento de, pelo menos, três pontos no IPSS. 
 
Notúria corresponde a acordar para urinar. 
 
Poliúria é definida por um volume urinado superior a três litros por dia.  
 
Poliúria noturna quando 33% do volume urinado nas 24 horas, é efetuado durante a noite.  
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