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DISFUNCAO ERETIL

Fisiologia e fisiopatologia da erecao

O processo de eregao tem por base o relaxamento
das fibras musculares lisas dos corpos cavernosos, o
que permite maior fluxo sanguineo arterial aos espagos
lacunares, com concomitante vasodilatagao das artérias
cavernosas. Distensao dos espagos lacunares, promovida
pelo aumento de fluxo arterial, comprime o plexo venoso
subalbuginial contra a tinica albuginea, com consequen-
te diminui¢ao do fluxo venoso (mecanismo venoclusivo).
Press3o intracavernosa eleva-se como resultante desse
mecanismo, promovendo a rigidez peniana.

Oxido nftrico ¢ o principal neurotransmissor peri-
férico que promove o relaxamento da musculatura lisa
dos corpos cavernosos, sintetizado pela enzima éxido
nitrico sintetase. Ele atua sobre a célula muscular lisa,
promovendo aumento da concentrago intracelular de
GMP ciclico, segundo mensageiro que induz disso-
ciagdo do complexo actina-miosina, com diminuicio
da concentragdo intracelular de cdlcio e consequente
relaxamento das fibras musculares lisas.

Aspecto importante no processo de ere¢io peniana é
a transmissao de informacoes entre as células musculares
lisas por meio de conexdes intercelulares conhecidas
como gap junctions, que permitem troca de fons cdlcio e
também de GMP ciclico, o que explica a sincronizagio
do relaxamento da musculatura lisa dos corpos caver-
nosos no processo de ere¢ao.

Existem diversas dreas do sistema nervoso central
associadas a sexualidade. Em relagdo 2 erecio peniana,
propriamente ao nucleo paraventricular, nicleos paragi-
gantocelulares e hipocampo sio as dreas mais estudadas.
Diversos neurotransmissores centrais tém participagao na
modula¢do da fun¢do sexual e erétil. Os principais neu-
rotransmissores excitatérios sio dopamina, acetilcolina,
prostanoides, oxitocina e peptideo vasointestinal (VIP).

Entre os neurotransmissores inibidores mais impor-
tantes, peptideos opioides e endotelinas sao relacionados
a noradrenalina.

Habitualmente, o pénis permanece no estado de
flacidez, determinado pela manutencio da musculatura
lisa intracavernosa em estado de semicontragao. Prova-
velmente, esse estado resulta de trés fatores: atividade
miogénica intrinseca, neurotransmissao adrenérgica
e fatores de contracio derivados do endotélio, como

prostaglandina F2-alfa e endotelinas.

Detumescéncia peniana, que se segue ao estado de
ere¢do, pode resultar da parada ou da diminui¢io da
liberagdo de éxido nitrico pelas fibras nio adrenérgicas/
nio colinérgicas, pela inativa¢io do segundo mensageiro
(GMP ciclico) pela fosfodiesterase ou por atividade do
sistema nervoso simpdtico durante a ejaculagio.

No ser humano, existem 11 tipos de fosfodiesterases,
sendo que apenas as dos tipos 5, 6 ¢ 9 tém como substra-
to unico o GMP ciclico. No tecido cavernoso do pénis,
fosfodiesterase tipo 5 (PDE5) ¢ a enzima responsdvel
pela hidrélise do GMP ciclico e consequente retorno
do pénis ao estado flicido. Foram também identifica-
dos os tipos 2, 3 e 4 da fosfodiesterase no tecido erétil
peniano, mas parece que nao tém maior importancia na
fisiologia da eredo.

PDES5 é encontrada em outras células e em Srgaos do
ser humano, como plaquetas, cerebelo, pulmaes, medula
espinhal, musculatura esquelética, coragio, pancreas,
intestino, aorta e glandula suprarrenal. Durante o estado
de flacidez do pénis, o fluxo sanguineo das artérias caver-
nosas e seus ramos helicinais para os espagos cavernosos
¢ minimizado, permitindo fécil passagem de sangue
venoso pelo plexo subalbuginial e pelas veias emissdrias.
Independentemente do mecanismo etiolégico envolvi-
do, sugere-se que o problema bdsico em pacientes com
disfungio erétil (DE) é um desequilibrio entre contragao
e relaxamento da musculatura lisa do corpo cavernoso ¢
pode ser classificada em trés grandes grupos: psicogénico,
orginico e misto (orginico e psicogénico).

DE de causa psicogénica pode ser primdria ou secun-
ddria e estar relacionada a estresse emocional, coer¢io
sexual, coer¢do pré-puberal, problemas de relaciona-
mento (conflitos conjugais e separacdes), problemas
com emprego (desemprego ¢ diminui¢io de renda),
depressio, insatisfagio com a vida e atitude pessimista.

Dentro do grupo orgénico, a fisiopatologia permite
classificd-la em vascular (arterial), enddcrina, neurogé-
nica, tecidual e medicamentosa.

Arterial: alteragoes hemodinidmicas determinadas
por obstrugdes arteriais cronicas ou traumdticas di-
minuem aporte sanguineo aos sinusoides dos corpos
cavernosos, podendo reduzir de forma significativa a
qualidade da erecio.

Neurogénica: como ere¢ao peniana ¢ um evento
neurovascular, qualquer doenca ou disfungio que afete
o cérebro, a medula espinhal ou a inervagio periférica

do pénis pode induzir DE.



Endécrina: hormdnios modulam nio sé a libido
como também a ere¢do peniana. Hipogonadismo,
hiperprolactinemia e distirbios no perfil hormonal
tireoidiano podem interferir negativamente na eregao.

Tecidual: aumento de fibras coldgenas e diminui¢ao
de fibras eldsticas e do percentual de fibras musculares
lisas dos corpos cavernosos, que podem ocorrer com o
processo de envelhecimento e em doengas degenerativas,
explicam a fisiopatologia da DE, denominada disfungio
venoclusiva.

Medicamentosa: cfeitos secunddrios provocados por
medicamentos podem promover distdrbios da libido,
das disfuncbes ejaculatérias e da DE. Medicamentos de
a¢ao sobre o sistema nervoso central, como ansioliticos,
antidepressivos e antipsicéticos, sio frequentemente
relacionados com piora da fungio erétil. Algumas clas-
ses de anti-hipertensivos, sobretudo diuréticos e certos
betabloqueadores, e diversas drogas com atividade an-
tiandrogénica também podem atuar de forma negativa

na qualidade da ere¢do peniana.

Diagnoéstico

Como a DE nio ¢ doenca que necessita obriga-
toriamente de tratamento especifico, a modalidade
terapéutica desejada pelo paciente, idade e condi¢oes
clinicas devem ser consideradas no plano propedéutico.
Segundo tais tendéncias, a proposi¢io atual ¢ 0 emprego
da avalia¢ao bdsica, menos invasiva e de menor custo,
orientada pelas probabilidades de melhora do desem-
penho sexual e pelo desejo do paciente. O advento dos
medicamentos orais com {ndices expressivos de respostas
terapéuticas originou uma nova tendéncia, que ¢ a de
incluir na avaliagdo inicial o teste de medicagio oral
com a finalidade de se dimensionar a resposta j4 na
primeira visita.

O objetivo inicial do diagndstico ¢ distinguir DE
de origem psicogénica, orginica ¢ mista. Sistematica-
mente, realizamos anamnese, exame fisico e exames
laboratoriais, como glicemia, perfil lipidico e dosagens
da testosterona e prolactina (quando houver queixas de
diminui¢do da libido ou niveis baixos de testosterona),
para todos os pacientes.

A histéria clinica deve ser obtida de maneira crite-
riosa, com informagdes sobre as situagdes sexual, psico-
l8gica, social e médica. Deve ainda fornecer dados sobre
fatores de riscos, como hipertensio arterial, tabagismo,

drogas recreacionais, medicamentos, diabetes, hiperlipi-
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demia, doenga arterial coronariana, disttirbios vasculares
periféricos, bem como antecedentes de radioterapia,
cirurgias e traumas perineais ou pélvicos. Histdria sexual,
incluindo relato sobre qualidade, frequéncia e duracio
das ere¢des, assim como alteracoes na libido, no orgasmo
e na ejaculacio, sdo fundamentais nessa andlise.

Exame fisico deve ser geral e especifico, incluindo
andlise de caracteres sexuais secunddrios (sinais de hipo-
gonadismo) e dados que fornecam informacées sobre a
integridade dos sistemas vascular, nervoso e endécrino.

Na primeira consulta, sugere-se o teste oral (domici-
liar) com inibidores da PDES5, obedecendo critérios de
contraindicacoes e desejo do paciente. E fundamental
orientd-lo quanto  forma de administra¢do e os mecanis-
mos de a¢io dos inibidores de PDE5 (sildenafila, tadalafi-
la, vardenafila e iodenafila). As doses recomendadas para
a sildenafila, por exemplo, sdo de 50 mg, no excedendo
uma vez ao dia e, no minimo, quatro tentativas. Tal
posologia pode ser aumentada para o mdximo 100 mg
em casos de respostas nao significativas. Efeitos adversos
considerados significativos indicam interrupg¢io dos testes
orais, independentemente do fdrmaco utilizado.

Avaliagao vascular pelo teste da eregio fdrmaco-
induzida (TEFI) com papaverina ou prostaglandina E1
ou associa¢bes de medicamentos, merece destaque por
ser realizada na maioria dos pacientes que, por qualquer
motivo, nio realizaram ou nio responderam aos testes
farmacoldgicos orais.

Semiologia vascular tecnicamente mais sofisticada,
como ultrassonografia (US) com Doppler e arteriografia,
devem ser indicadas em situagdes de divida quanto a
interpretagio do TEFI quando houver desejo do paciente
de conhecer sua situagio vascular e nos casos em que o tra-
tamento cirtirgico das anormalidades for passivel de cura.

Testes de tumescéncia noturna (Rigiscan) sao uteis
nos casos duvidosos de componentes psicoldgicos, cujas
informag6es obtidas na anamnese forem inconclusivas.
Realizam-se testes especiais de avaliagio neurolégica
em situagdes especificas, quando existe forte suspeita de

envolvimento do sistema nervoso central.

Tratamento
Tratamento da DE pode ser dividido em:
Primeira linha: inibidores da PDE5 (tratamento
oral) e/ou psicoterapia.
Segunda linha: autoinje¢do intracavernosa.
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Terceira linha: implante de prétese peniana.

Tratamento oral

Inibidores da PDES, que sdo vasodilatadores, agem
impedindo que essa enzima, presente no corpo caver-
noso, transforme o GMP ciclico em GMP, mantendo
o estado de erecio (Figura 1).

Inibidores da PDE5 sao indicados na terapia
oral sob demanda em homens portadores de DE
de causa orginica, psicogénica e mista; nitratos sao
contraindicados.

Sildenafila: inibidora da PDE5, ¢ apresentada
em comprimidos de 25, 50 ¢ 100 mg. A dose inicial
sugerida é de 50 mg administrado pelo menos 1 hora
antes da atividade sexual. Dependendo da efetividade
¢ da tolerabilidade, doses podem ser aumentadas para
100 mg ou diminuidas para 25 mg e a frequéncia mé-
xima recomendada ¢ de uma vez ao dia. Ingestao de
alimentos, ou de bebidas alcodlicas em excesso préximo
da administragdo de sildenafila pode interferir em sua
absor¢io. Sua meia-vida plasmdtica é de aproximada-
mente 3 a 5 horas e seu efeito clinico pode se estender
por até 5 horas.

Tadalafila: inibidora da PDES5, ¢é apresentada em
comprimidos de 20 mg. A dose recomendada ¢ de
20 mg, via oral, 30 a 60 minutos antes da atividade

sexual. Sua concentragio plasmdtica mdxima ¢ obtida

em torno de 2 horas e sua vida média ¢ de aproxima-
damente 17,5 horas. O efeito clinico pode se estender
por aproximadamente 36 horas. Ingestao de alimentos
ou de bebidas alcodlicas nao interferem na absorgao e
na a¢io da medicagio.

Vardenafila: inibidora de PDES5, tem composi¢io
quimica semelhante 4 sildenafila. E apresentada em
comprimidos de 5, 10 ¢ 20 mg. A dose inicial reco-
mendada ¢ de 10 mg por via oral, 25 a 60 minutos
antes da atividade sexual. Com base na eficdcia e na
tolerabilidade, a dose pode ser aumentada para 20 mg
ou reduzida para 5 mg. A frequéncia mdxima recomen-
dada ¢ de uma vez ao dia. Sua meia-vida plasmdtica é
de aproximadamente 4 a 5 horas e o efeito clinico pode
se estender por aproximadamente 10 horas. Absor¢io
da vardenafila pode sofrer interferéncia com ingestao
de alimentos e de bebidas alcodlicas.

Iodenafila: inibidora seletiva da PDE5 com proprie-
dades farmacocinéticas lineares nas doses de 40, 80 e 160
mg, indicando comportamento dose-dependente. Langado
em 2007, tem uma molécula original desenvolvida intei-
ramente no Brasil. Sua a¢io se d4 apds 17 a 20 minutos e
seu tempo de duracdo ¢ de até 18 horas. Sua eficicia ndo
¢ influenciada pela ingestao de alimentos ou de dlcool.

Tratamento da DE psicogénica estd resumido na
Figura 2.

Figura 1 — Mecanismo de acao dos inibidores de PDES.
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Figura 2 — Tratamento da DE psicogénica.
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Autoinjecao intracavernosa de drogas vasoativas

Prostaglandina E1 tem sido bastante eficaz, alcan-
cando sucesso em 79% dos casos, independentemente
da etiologia. Além disso, gragas a sua rdpida meta-
bolizac¢do intracavernosa, ocorréncia de priapismo ¢
inferior a 1% e nio ¢ frequente o aparecimento de
fibrose dos corpos cavernosos causada pela prostaglan-
dina E1. Efeito colateral mais importante da PGEI
¢ dor no local de sua aplicagdo, que ocorre em até
40% dos pacientes. De forte intensidade, essa dor
pode durar até 3 horas apds a aplicagido e é a principal
causa de abandono do tratamento. Com o objetivo
de aumentar o {ndice de sucesso da autoinjegao e
reduzir o custo do tratamento, vdrias associagoes de
medicamentos foram desenvolvidas. A mais utilizada
atualmente, conhecida como Trimix, é a associacao

de PGE1, de fentolamina e de papaverina. Essa asso-

cia¢io de medicamentos vasodilatadores e relaxantes
do musculo liso cavernoso permitiu a utilizagao de
doses muito pequenas de cada um deles, com sucesso
superior a 95% nos casos de DE de qualquer etiologia
¢ praticamente isenta de efeitos colaterais. Priapismo
¢ inferior a 0,5% dos casos e praticamente nao existe
fibrose nos corpos cavernosos. Além disso, essa asso-

ciagdo ndo causa dor peniana.

Implante de prétese peniana

As primeiras préteses penianas utilizadas eram de
acrilico rigido, colocadas no tecido subcutidneo do pé-
nis, mas esse método apresentava complicagdes graves.
Por isso, foram rapidamente substituidas por préteses
confeccionadas com silicone e colocadas dentro dos
COIpos cavernosos que provocavam erecao rigida e per-

manente, porém com desconforto ao paciente. Somente
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a partir de 1973, Jonas introduziu as préteses maledveis,
utilizadas até hoje, que consistem num fio de prata
revestido por silicone. Esse modelo de prétese maledvel
¢ mais confortdvel, conciliando ere¢do plena com bom
resultado estético.

Quase simultaneamente, foram desenvolvidas
préteses penianas infldveis, que evoluiram de forma
ainda mais marcante que as maledveis. Elas sio cons-
titu{das por mecanismos hidrdulicos contidos por
silicone. Os cilindros dessas préteses expandem-se em
didmetro e resultam em erecdo plena. Existem dois
tipos de préteses infldveis, de dois ou de trés volumes.
As primeiras sio compostas pelos cilindros e por um
reservatorio, que também funciona como bomba para
enché-los; nas segundas, reservatério e bomba ficam
em compartimentos distintos.

A decisio do tipo de prétese a ser utilizado deve
se basear na patologia prévia, na experiéncia do cirur-
gido, nos hdbitos e nivel socioeconémico do paciente.

O indice de sucesso de implante de préteses pe-
nianas ¢ muito alto, atingindo 90% com as préteses
maledveis e 85% com as infldveis. As principais
complicacdes sdo infeccio e extrusio das préteses.
Particularmente nas infldveis, existe ainda risco de
defeitos mecanicos, como perfuragio dos cilindros,
da bomba ou do reservatério, obstru¢io das conexoes
do sistema, aneurisma dos cilindros e mau funciona-

mento da bomba.

DOENCA DE PEYRONIE

Definicao

Doenca de Peyronie (DP) ¢ uma degeneragio
estrutural, adquirida, fibrética ¢ mulcifocal da
tdnica albuginea do pénis. Fibrose e formagio de
placas, inclusive com calcificagbes, pode resultar em
deformidade, encurtamento e tortuosidade peniana,
evidentes principalmente durante a ere¢io. Pode haver
também dificuldade na penetragio vaginal e insa-
tisfagdo no intercurso sexual, sendo, portanto, uma
causa de disfuncao sexual. O diagndstico baseia-se no
relato de ere¢bes dolorosas, na curvatura peniana e
na palpacio de nédulos no pénis. Estima-se que essa
afec¢do acometa 0,39 a 3,9% dos homens, podendo
chegar a 16% da popula¢io masculina adulta, sendo
mais frequente na faixa dos 40 aos 70 anos de idade.

Etiologia

Desde os primeiros casos descritos por Francois
Gigot de la Peyronie, em 1743, sua etiologia permane-
ce indeterminada. Nessa patologia, nota-se desarranjo
localizado do tecido conjuntivo por causa de mudangas
na composi¢do e na quantidade do coldgeno na tdnica
albuginea, com substitui¢do do tecido eldstico normal
por uma placa fibrética que altera a anatomia do pénis,
com consequente altera¢io na fungao erétil.

Existem indmeras hipdteses para explicar a etiologia
da DD, dentre elas, deficiéncia de vitamina E, exposi¢ao
a medicamentos (propranolol e metotrexato), aumento
dos niveis de serotonina, predisposi¢ao genética sugerida
pela associagao com contratura de Dupuytren e antigeno
HILAB27, fatores autoimunes, produgio de radicais livres,
alteragBes citogenéticas, instrumentagao uretral e associa-
¢do com outras doengas (diabetes, doenca de Paget e gota).

Apesar de muitas teorias sugeridas, a mais aceita é a
que DP seria o resultado final de traumas agudos e repe-
titivos ao pénis. Como consequéncia, haveria delamina-
¢ao das camadas da tdnica albuginea, normalmente em
nivel do septo, com formagio de hematomas, processo
inflamatério, fibrose e até calcificagao. Haveria, entio,
um desarranjo entre tecido de cicatrizagdo e matriz ex-
tracelular formados e quantidade de coldgeno e matriz

extracelular reabsorvidos.

Quadro clinico

Pacientes portadores de DP podem apresentar qual-
quer combinacio dos seguintes sintomas: curvatura
peniana, placa ou nédulo palpdvel, ere¢io dolorosa e
DE. Essa afecgao manifesta-se em duas fases. A fase
inflamatéria aguda, normalmente autolimitada, com
duragdo de 6 a 18 meses, comumente caracteriza-se
por dor, curvatura peniana e formagdo de nédulo(s)
no pénis. A fase cronica é marcada por minima ou
nenhuma dor, estabilidade nas dimensdes da placa e
da curvatura ou alteragdes estruturais, mas a curvatura
residual geralmente estd presente. DE estd mais asso-
ciada 2 fase cronica. Histdria natural da doenga ainda
ndo foi bem caracterizada. Cerca de 13% dos pacien-
tes apresentam resolugio completa em um ano apds
diagnéstico, 40% apresentam progressio da doenca e
47% ficam inalterados. Por caracteristica, a curvatura
peniana localiza-se ipsilateral a placa, frequentemente

na regido dorsal, determinando inclinagao ascendente



quando em eregdo, mas essas placas também podem se
localizar na regido ventral ou lateral do pénis. Enquanto
a maioria dos pacientes queixa-se de encurtamento pe-
niano, outros também relatam deformidades variadas,
como estreitamento, formagao de “cinturas”, pénis “em
ampulheta” ou em forma de “pescoco de cisne”.
Avaliagio clinica acurada da deformidade secunddria
a DP requer mensuragoes subjetivas e objetivas, que s3o
tteis ndo sé ao diagndstico propriamente dito, mas tam-
bém para discussio da evolugio da doenga, do resultado
e do tratamento. Avaliacao inclui histéria clinica, obser-
va¢io da evolugio (por parte do paciente) e exame fisico.
Anilise objetiva inclui mensuragio peniana, avalia¢io da
placa (tamanho e localiza¢do), capacidade de erecao (TEFI
com/sem Doppler das artérias penianas) e avaliagao da
curvatura peniana (penograma ou fotografia). Exames de
imagem ndo sao obrigatérios, pois ndo contribuem de for-
ma significativa para decisdo terapéutica, mas podem ser
titeis no acompanhamento, na evolugio pds-tratamento

e em protocolos clinicos.

Tratamento

Ainda nio hd tratamento médico padronizado e
estabelecido para DP. A priori, o tratamento inicial
deve ser sempre clinico e conservador, principalmente
durante os primeiros 12 meses de evolugio. Nessa fase,
inflamatdria ou aguda, quando a ere¢io ¢ dolorosa e na
qual curvatura peniana e placa mostram-se progressivas
e instdveis, é que os pacientes devem ser considerados
para tratamento clinico. Embora a evolugio natural da
doenga seja varidvel, hd relato de até 13% de resolucio

completa das placas apds algum tempo de evolugio.

Tratamento clinico

Embora existam descri¢oes de intimeros tratamen-
tos ndo cirdrgicos com graus de sucesso varidveis, nio
hd um tratamento clinico padrio a ser referendado
para DP. Faltam estudos randomizados, controlados,
prospectivos ¢ duplo-cegos, com casuisticas adequadas,
com qualquer forma de tratamento para essa patologia.
Classificam-se as op¢oes terapéuticas em sistémica (oral)

e local (intralesional).

Tratamento sistémico

Vitamina E (tocoferol) é um antioxidante e teve seu
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uso proposto por Scardino e Scott em 1948. Embora
nio exista nenhum estudo controlado e duplo-cego,
recomenda-se seu uso, na dose de 400 a 1000 Ul/dia,
por ser de baixo custo, seguro e possivelmente efetivo.

Inicialmente, para-aminobenzoato de potdssio
(Potaba®) apresentou resultados animadores na dose
de 12 g/dia em 4 a 6 doses, mas em fungao dos fracos
resultados na prdtica clinica, de seu alto custo e dos
efeitos colaterais importantes, ndo ¢ muito utilizado.
Tamoxifeno, inibidor de TGF-f§ pelos fibroblastos, foi
sugerido como possivel op¢ao terapéutica eficaz na dose
recomendada de 20 mg 2 vezes ao dia.

Uso de colchicina foi embasado em seu efeito an-
timicrotubular e anti-inflamatério. Em pacientes com
dor, alguns autores sugerem um teste terapéutico na dose
de 0,5 mg de 12 em 12 ou de 8 em 8 horas durante
trés meses. Aproximadamente 30% dos pacientes terdo

diarreia; seu custo ¢ baixo.

Tratamento local

Terapia local com injegdes intralesionais ou perile-
sionais é uma alternativa disponivel, com 30 a 80% de
resultados benéficos. Verapamil, antagonista dos canais
de célcio, foi a primeira terapia intralesional descrita na
literatura. Utilizam-se 10 mg semanais por 8 a 12 semanas,
deacordo com a evolugio. Interferon alfa-2b também tem
sido sugerido e estudado na terapia intralesional da DP

Tratamento cirargico
Um paciente torna-se candidato a cirurgia para cor-
re¢do da curvatura/altera¢bes anatdémicas da DP quando:
(a) as curvaturas sio muito severas, (b) hd histéria de
mais de 12 meses de evolu¢io da doenga, (c) a curvatura
permaneceu estdvel por no minimo trés meses, (d) houve
falha das terapéuticas conservadoras e (e) hd interferéncia
na relagdo sexual (penetragio vaginal dificil ou dolorosa).
Avalia¢ao da fungdo erétil pré-operatdria é obriga-
téria, uma vez que o implante de prétese de pénis é
indicado caso haja DE associada que nio responda ao
tratamento clinico, seja por via oral ou por farmacote-
rapia intracavernosa.
H4 trés formas de tratamento cirtirgico: encurta-
mento do lado convexo, alongamento do lado concavo
da tdnica albuginea ou implante de prétese peniana.

Procedimentos de encurtamento do lado convexo siao
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boa op¢io para pacientes selecionados. Os melhores
resultados s3o obtidos quando o pénis ¢ longo, funcao
erétil satisfatdria, curvatura minima e distal, e ndo existe
deformidade “em ampulheta”. As diferentes técnicas
cirtrgicas incluem procedimento de Nesbit (ressecgio de
segmentos naviculares da tdnica albuginea com posterior
sutura), técnica de Yachia (incisdo longitudinal na tinica
albuginea com posterior sutura transversal) ou simples
plicaturas da tinica albuginea, sem nenhuma incisao.

As vantagens desse tipo de abordagem sio minimo
risco de DE por lesao neurovascular, poder ser feita
sob anestesia local com ou sem sedagio e facilidade na
realizagdo. Esses procedimentos associam-se a alta taxa
de recidiva e a resultados limitados a longo prazo, além
do encurtamento do pénis, queixa sempre relevante no
seguimento pds-operatério.

Procedimentos de alongamento do lado concavo sao
considerados a melhor op¢ao cirtrgica para curvaturas
graves e/ou proximais, pénis encurtados ou com defor-
midades de estreitamento ou “em ampulheta”.

A téenica inclui incisio ou excisdo da placa e colo-
cagdo de enxerto. Apesar dos avangos nas técnicas e nos
materiais para enxertia, ainda nio se sabe qual o melhor
enxerto para tdnica albuginea. O material para enxerto
deve ter as seguintes caracteristicas: complacéncia, boa
disponibilidade (vdrios tamanhos), produzir pequena
morbidade, nio prolongar muito o tempo operatdrio,
baixo custo e baixo risco de transmissio de infeccoes e
antigenicidade. O tamanho do enxerto deve ser, pelo
menos, 10% acima do defeito na tdnica albuginea para
compensar sua contra¢io. Diversos enxertos jd foram
descritos, o que indica que nio hd um ideal, ¢ entre eles
estdo fdscia temporal, dura-mdter, veia safena, pericdrdio
bovino, derme, pericdrdio de caddver, féscia lata, dacron,
goretex e albuginea, entre outros.

O fator mais relevante quanto a esses procedimentos
parece ser a funcio erétil pré-operatdria, uma vez que
pode ocorrer piora das eregbes em homens que j4 refe-
riam algum grau de DE antes da cirurgia. Excisio da
placa e do enxerto apresenta maior incidéncia de DE
quando comparada com incisio e enxerto. Em pacientes
portadores de DE, sem resposta a tratamento especifico,
indica-se implante de prétese peniana. Podem ser utili-
zadas préteses semirrigidas ou infldveis.

Tratamento da placa, por incisio ou por excisio e
substitui¢io por enxerto, ¢ reservado para curvaturas
muito significativas. Terapia por ondas de choque, que

tem sido proposta hd algum tempo, ndo segue uma tni-
ca metodologia, no tem casuistica adequada, avaliagdo
objetiva dos resultados, e ndo é uma forma de medicina
baseada em evidéncias. Por apresentar etiologia ainda
nio bem compreendida e evolugio varidvel, DP deve ser
sempre tratada de forma conservadora na fase inicial, isto
¢, nos primeiros 12 a 18 meses, quando a tentativa é para
controlar a dor e a curvatura peniana. Apds esse periodo, se
houver curvatura residual que atrapalhe a atividade sexual,
indica-se cirurgia, mas s6 depois da confirmagao de que
essa curvatura permaneceu estdvel nos tltimos trés meses,

pois se pode perder o procedimento se a doenga evoluir.

DISTURBIOS DO ORGASMO
E EJACULACAO

Ejaculacao rapida

Definicao

Ejacula¢do que ocorre sempre ou quase sempre antes
de um minuto apés penetragio vaginal e incapacidade
de retardar a ejaculagio em todas ou quase todas as
penetragdes vaginais. E sempre acompanhada de conse-
quéncias pessoais negativas, como ansiedade, frustragio
ou até mesmo desinteresse sexual.

Existem dois tipos de ejaculagdo rdpida: primdria,
quando o individuo nunca consegue controld-la; e se-
cunddria, tendo controlado, ela ocorre de forma rdpida,
geralmente associada & DE. Tratando-se a DE com
inibidores da PDES5, geralmente o paciente resgata o

controle ejaculatério.

Tratamento

Psicoterapia

O processo prevé técnicas como comportamental,
cognitiva e outras psicoterdpicas.

Terapia psicossexual:

- Fornece informacoes sobre sexualidade, reeducando
o0 paciente ¢ a parceira.

- Reduz focos de ansiedade associados as interagoes
afetivas ou relacionadas 2 atividade sexual por meio de
técnicas cognitivo-comportamentais, nas quais a pres-
crigo de tarefas objetiva a dessensibilizagdo (redu¢do da

ansiedade). Técnicas de treinamento do controle ejacula-



tério, como a de Semans (stop-start), auxiliam o homem
a ficar dentro da mulher. Com a reducio da ansiedade,
ele pode prolongar o tempo para ejaculagio, ou seja,
quebra o reflexo condicionado penetragio-ejaculagio.
- Propoe mudangas no comportamento sexual
individual e/ou do casal, estimulando a comunicagio.
O perfodo de terapia é de 4 a 6 meses, com uma a trés
sessdes semanais e a participagio da parceira contribui

para melhores resultados.

Medicamentos

Os principais medicamentos utilizados para tratar
a ejaculagio precoce sao:

- Antidepressivos inibidores seletivos da recapta-
¢do da serotonina: fluoxetina, paroxetina, sertralina
e citalopram.

- Antidepressivos triciclicos: amitriptilina e
clomipramina.

- Alguns medicamentos ansioliticos em casos sele-
cionados: alprazolam e lorazepam.

- Ultdimamente, alguns estudos indicam a eficdcia
dos inibidores da PDE5 em aumentar o tempo de
laténcia ejaculatéria, usando-os separadamente ou em
associagdo com os inibidores seletivos da recaptagio da

serotonina (Tabela 1).

Tabela 1 - Principais antidepressivos utilizados para

tratamento da ejaculacgéo rapida

Droga Dose
Paroxetina 20 a 40 mg
Fluoxetina 20 240 mg
Sertralina 50 a 100 mg

Citalopram 30 a 60 mg
Clomipramina 10 a 50 mg
Dapoxetina 30 a 60 mg

- Anestésicos tdépicos, como lidocaina, tém sido
usados isoladamente ou em associagio com inibidores
da recaptagdo da serotonina. Esse tipo de tratamento
pode tanto anestesiar a glande, a ponto do paciente
ndo ter sensagao prazerosa, como a vagina da parceira.

- Antidepressivos triciclicos e também inibidores
da recaptagio da serotonina podem apresentar efeitos

colaterais importantes, fazendo muitos pacientes aban-

Disfuncoes Sexuais

donarem o tratamento. Os principais efeitos colaterais
5320 nduseas, fadiga, ins6nia, constipag¢ao e inapeténcia,
mas também podem diminuir a libido e provocar DE.

- Administra¢io de inibidores da recaptagio da
serotonina 4 a 6 horas antes da relagao sexual é bem
tolerado, mas menos efetivo do que se 0 medicamento
for tomado diariamente.

- Dapoxetina ¢ um inibidor seletivo da recaptagao
da serotonina de meia-vida curta. Dados sugerem que
a administragio desse medicamento 1 a 2 horas antes
da relagdo sexual ¢ efetiva e bem tolerada, superior ao
placebo e aumenta o tempo de laténcia ejaculatéria de

duas a trés vezes.

Ejaculacao retrograda

Definicao

E a ejaculagio para a bexiga, ou seja, o colo vesical
permanece aberto durante a fase de emissdo do sémen. E
classificada como anatdmica, neuroldgica, farmacolégica
e idiopdtica.

- Anatdmica: ressecgdo transuretral da préstata, ade-
nomectomia aberta da préstata, ressecgo do colo vesical
(doencga de Marion), fibrose do colo vesical, valvula de
uretra posterior e extrofia vesical.

- Neurolégica: cirurgias que lesam o plexo simpdtico
toracolombar e seus ramos (cirurgias colorretais, linfa-
denectomia retroperitoneal etc.), trauma raquimedular,
neuropatia autonémica (p. ex., diabetes) e esclerose
muldpla.

- Farmacolégica: alfabloqueadores, principalmente
tamsulosina, antipsicéticos (p. ex., clorpromazina),

antidepressivos e diuréticos tiazidicos.

Diagnéostico

Realizado por meio da histéria de nenhum ou muito
pouco ejaculado. Nos antecedentes pessoais, pesquisar
sobre doencas, condi¢oes e medicamentos listados an-
teriormente. Para confirmagio, solicitar exame de urina
pés-orgasmo. O achado de cinco a dez espermatozoides
em campo de alta magnificagio apds centrifugagio con-

firma o diagnéstico de ejaculagio retrégrada.

Tratamento
Dependerd do fator desencadeante da ejaculagio
retrograda. Nos casos pds-cirurgias de préstata ou colo
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vesical, a literatura é pobre sobre tratamentos efetivos.
Portanto, a melhor conduta é orientar o paciente e,
se ele necessitar dos espermatozoides para fertilizagao,
usar algum método de coleta.

Quando a etiologia é farmacoldgica, a conduta ¢
a retirada do medicamento que produziu o quadro,
o que geralmente resolve o problema.

Nos casos de pacientes com doengas neuroldgicas,
como trauma raquimedular, neuropatia autonémica
ou esclerose multipla, o principal medicamento uti-
lizado ¢ a imipramina, mas com resultados bastante
varidveis. A resposta dependerd do grau de compro-
metimento do colo vesical. A dose utilizada varia de
25a75 mg.

Anejaculacao

Anejaculag¢io pode resultar da nao producio
do sémen por agenesia das vesiculas seminais ¢ da
préstata, obstrucio dos ductos ejaculatdrios, ou por
extirpagio cirtrgica desses 6rgaos (prostatovesiculec-
tomia radical). Pode ser diagndstico diferencial da
ejaculacdo retrégrada. Se o paciente nio tem os drgaos
de producio do esperma, nao hd nada a ser feito. Se
anejaculagao for um caso de ejaculagio retrégrada, é

s6 tratd-la como tal.

Ejaculacao retardada e anorgasmia

Definicao

Dificuldade persistente e recorrente de ejacular
apds estimulo sexual suficiente. Anorgasmia acon-
tece quando o individuo n3o consegue atingir o
orgasmo. Suas causas sao abuso de bebidas alcodlicas,
psicotrépicos, hipogonadismo, culpa e ansiedade de
ejacular por motivos religiosos, medo de engravidar
a parceira ¢ homens que preferem masturbacio a

parceira.

Tratamento

Deve ser especifico a etiologia do problema, mas
a melhor abordagem ¢ multidisciplinar, urologista e
terapeuta sexual. Grande parte desses pacientes acaba

precisando de psicoterapia.

DISTURBIO ANDROGENICO DO
ENVELHECIMENTO MASCULINO

Diagnéstico

Com o envelhecimento, 20 a 30% dos homens
apresentam queda dos niveis de testosterona com re-
percussio clinica, caracterizando distirbio androgénico
do envelhecimento masculino (DAEM), cujos sinais
e sintomas, isolados ou associados, sio diminui¢io da
libido, DE, diminui¢dao da massa e da forca muscular,
aumento de gordura abdominal e visceral, diminui¢io da
densidade mineral dssea, alteragdes cognitivas, alteraces
do humor, astenia e sonoléncia. Esses sinais e sintomas
também podem aparecer em outras condi¢es clinicas que
nio DAEM, como depressdo. Existem diversos questio-
ndrios para classificar e/ou diagnosticar DAEM, porém
com baixa especificidade e pouca aplicabilidade clinica.
Frequentemente, o exame fisico é normal e raramente
encontram-se diminui¢io do volume testicular, prostdtico,
dos pelos e aparecimento de ginecomastia.

DAEM fundamenta-se na presenca de sintomas
clinicos associados & reducio dos niveis plasmdticos de
testosterona. Suas manifestagdes clinicas sio inespecificas
e comuns a diversas outras situa¢oes médicas, tornando a
dosagem da testosterona sérica instrumento indispensével
para confirmagio do diagndstico.

Até a quarta década de vida, o nivel plasmdtico de
testosterona tem variagao circadiana, apresentando valores
mais elevados no perfodo matinal e mais baixo no perfodo
noturno. Recomenda-se que a coleta de amostras para
dosagem do hormonio seja realizada no periodo matinal.

Testosterona circula no sangue, em quase sua totalida-
de, ligada a proteinas séricas, principalmente 4 globulina
ligadora de horménios sexuais (SHBG) e 4 albumina. So-
mente 2 a 3% da testosterona plasmdtica é livre de ligagdo
proteica. A livre ¢ a ligada & albumina conseguem unir-se
aos receptores teciduais de testosterona, que sio alvo de
sua agdo androgénica. Essas duas formas constituem o
que se denomina testosterona biodisponivel.

Homens entre a quarta ¢ a sétima décadas de vida
apresentam tendéncia de queda da testosterona total
em 1,6% ao ano, da testosterona biodisponivel em 2
a 3% ao ano e aumento da SHBG em 1,3% ao ano.
Valores normais de testosterona variam de acordo com
a metodologia empregada pelos laboratérios; defini¢ao
bioquimica de hipotestosteronemia em homens idosos



ainda nio foi claramente estabelecida. Utilizagao de dife-
rentes técnicas resulta em faixas de normalidade bastante
varidveis (Tabela 2). Esses diferentes métodos de avaliagao
ndo consideram outros parAmetros que podem determinar
variacbes nos niveis séricos do horménio, como faixa

etdria, grupo étnico, indice de massa corpérea e outros.

Tabela 2 - Métodos para avaliacao dos niveis de testosterona

Método Valores normais

240 a 820 ng/dl

Eletroquimioluminométrico

Imunoensaio competitivo por 300 2 1.000 ng/dl

quimioluminescéncia

Radioimunoensaio

280 a 1.100 ng/dl

Conversio: testosterona total ng/dl x 0,0347 = testosterona
total nmol/l.

Homens adultos com niveis de testosterona total
superiores a 320 ng/dl (ou 11,1 nmol/l) sdo considerados
eugonddicos e aqueles com dosagens inferiores a 200 ng/
dl (ou 6,9 nmol/l) sdo catalogados como hipogonddicos.
A faixa compreendida entre 200 e 320 ng/dl (ou 6,9 a
11,1 nmol/l) ainda gera grande controvérsia.

Para se estabelecer o diagndstico de DAEM, a dosagem
subnormal de testosterona deve ser confirmada por meio
de segunda dosagem. Como hiperprolactinemia pode
causar baixa de testosterona, deve-se dosar a prolactina
para afastar esse diagndstico.

Apesar da baixa de testosterona, muitos homens idosos
tém niveis normais de hormoénio luteinizante (LH) e sua
dosagem ndo ¢ requerida para diagnéstico de DAEM.
O método de escolha para diagndstico laboratorial de
DAEM ¢ a dosagem da testosterona total pela técnica de
radioimunoensaio em duas amostras distintas. Quando
houver davida no diagndstico laboratorial de hipogona-
dismo pela dosagem da testosterona total, recomenda-se
utilizar a medida da testosterona livre calculada a partir
das dosagens dos valores do SHBG e da albumina.

O método de dosagem de testosterona livre por
radioimunoensaio, amplamente utilizada pelos labora-
térios clinicos, ndo fornece resultado preciso, nio sendo
recomendado. Dosagens da testosterona livre pelos mé-
todos de didlise de equilibrio ou por ultracentrifugagio
sdo bastante confidveis, porém sdo técnicas complexas
disponiveis apenas em laboratdrios de referéncia ou em

centros de pesquisa.

Disfuncoes Sexuais

Testosterona livre e biodisponivel pode ser calculada
com base na dosagem do SHBG, da testosterona total e
da albumina sérica, empregando-se a férmula descrita
por Vermeulen e disponivel no site www.issam.ch/
freetesto.htm. Os valores obtidos correlacionam-se sig-
nificantemente com aqueles encontrados em dosagens
consideradas ideais para medi¢do da testosterona livre

com as técnicas de didlise e de ultracentrifugagio.

Tratamento

Indica-se reposi¢ao de testosterona quando sintomas
sugestivos de DAEM forem acompanhados de niveis
subnormais desse horménio. As formas de tratamento
com testosterona diferem em vdrios aspectos, incluindo
perfil de seguranca, via de administragdo, dosagem e
intervalo de uso. O objetivo da reposi¢ao hormonal ¢é
restabelecer os niveis séricos fisiolégicos da testosterona.

Terapia de reposigao de testosterona (TRT) pode ser
feita pelas vias oral, bucal, transdérmica ou injetdvel.
Todas as preparagdes comercialmente disponiveis de tes-
tosterona, com excegio dos derivados 17-alfa-alquilados,

sdo eficazes e seguras.

Formas orais

Formas alquiladas de uso oral (metiltestosterona e
fluoximesterolona) revelaram indices inaceitdveis de
hepatotoxicidade, inclusive com indugio de neoplasias
hepdticas, o que as exclufram das op¢oes terapéuticas
de DAEM.

Undecilato de testosterona, absorvido preferen-
cialmente pelo sistema linfdtico e metabolizado em
testosterona, é uma opg¢ao para reposi¢ao oral. Sua
utilizagao tem uso limitado pela necessidade de vérias
doses didrias e da alta variabilidade de absor¢ao. Deve
ser utilizada apds as refei¢bes em razio de sua liposso-

lubilidade. Seu custo ¢ elevado.

Formas transdérmicas

Formas transdérmicas sdao as que mais se asseme-
lham 2 fisioldgica e englobam gel de testosterona e
adesivos.

Na forma de gel hidroalcodlico a 1%, a testoste-
rona ¢ aplicada na pele limpa e seca dos ombros, dos
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bracos e/ou do abdome, liberando o horménio de
forma continua por 24 horas; aproximadamente 10%
da dose aplicada é absorvida para circulagio sistémica.
Recomenda-se que o paciente lave as maos com dgua
e sabdo apds a aplicagdo, evitando contato indesejdvel
com os olhos, e cubra a drea apés a secagem do gel, evi-
tando contato com outras pessoas nas primeiras horas.

Gel de testosterona nao deve ser aplicado na geni-
tdlia. Ainda que seja recomendado aguardar de 5 a 6
horas apés a aplicagio para tomar banho ou nadar, a
realizagdo dessas atividades apds 1 hora da aplicacio
parece nio influir na absor¢ao. Ocasionalmente, ocorre
rea¢do inflamatdria discreta no local da aplicagdo (3 a
5%), mas ndo hd relatos de suspensio de tratamento
por esse motivo.

Para inicio do tratamento, recomendam-se 5 g de
gel testosterona a 1% aplicado uma vez ao dia. Niveis
séricos de testosterona devem ser medidos 14 dias apds
o inicio do tratamento e a dose pode ser aumentada
caso nio se atinja o patamar desejado.

Adesivos tém apresentagio de 5 e 10 mg de testos-
terona e a concentracao sérica mdxima é obtidaem 2 a
4 horas apdés administra¢io. Sao aplicados na pele seca
e limpa das costas, do abdome, das coxas, dos bracos
e do escroto. Podem induzir irritagdo na pele ¢, em
alguns locais, ser de dificil fixagio.

Niveis séricos normais de testosterona sao atingidos
no primeiro dia de tratamento. Em homens com mais
de 65 anos de idade, a quantidade de testosterona ab-
sorvida é aproximadamente 20% menor do que nos
mais jovens. Nao existem dados sobre uso de adesivos
de testosterona em pacientes com insuficiéncia renal

ou hepdtica.

Formas injetaveis

Essas formas de reposi¢ao hormonal incluem uso
intramuscular e implantes. Formulagées intramuscu-
lares de testosterona podem ser de curta (cipionato,
enantato, propionato e associagio de ésteres de tes-
tosterona) ou de longa a¢do (undecilato). As primeiras
devem ser administradas a cada 2 a 4 semanas em
dosagens que variam de 50 a 250 mg. Tém a desvan-
tagem de produzirem niveis supra e subfisioldgicos da
testosterona sérica.

Undecilato de testosterona pode ser encontrado
em ampolas de 1.000 mg em 4 ml de solu¢do oleosa.

Recomenda-se o intervalo de seis semanas entre a
primeira e a segunda inje¢io; depois disso, de 10 a
14 semanas entre as outras administracoes. Tém a
vantagem de ndo apresentarem niveis séricos supra ou
subfisioldgicos apds sua utilizagao. Seu custo ¢ elevado
se comparado aos de curta duracio.

Implantes subcutineos sao administrados na for-
ma de cilindros de 200 mg (4 a 6 implantes: 800 a
1.200 mg) a cada 4 a 6 meses. Nao promovem niveis
séricos supra ou subfisiolégicos de testosterona, com
a desvantagem de necessitar pequena cirurgia para
sua aplicagdo, além de eventual dor local, infecgao e

extrusio dos cilindros.

Formas transmucosas

A forma bucal ¢ um comprimido mucoadesivo com
30 mg de testosterona biodegraddvel de alta solubilidade.
Idealizado para evitar o metabolismo de primeira passa-
gem hepdtica, esse sistema promove liberagao controlada
e sustentada de testosterona e deve ser aplicado na
gengiva duas vezes ao dia, logo acima do dente incisivo,
alternando-se os lados. Pode ocorrer irritagio gengival,
mas geralmente ¢ transitéria; eventos importantes sio
incomuns. Nivel sérico de testosterona deve ser avaliado
apds 4 al2 semanas do inicio do tratamento.

Na Tabela 3 encontram-se as doses comumente

usadas das diversas formas de reposi¢ao de testosterona.

Efeitos da reposicao hormonal

Reposi¢ao androgénica no DAEM proporciona
amplos beneficios a0 homem hipogonddico, como
melhora na libido, densidade dssea, massa muscular,
composi¢ao corporal, humor, ritropoiese ¢ na cognigao.
Entretanto, ainda hd controvérsias sobre seu efeito real.
Recente metandlise indicou ndo haver alteracoes signi-
ficativas na composi¢io corporal, no condicionamento
fisico e na qualidade de vida de homens tratados com
testosterona quando comparados a placebo, apesar de
amostragem pequena.

Ensaios clinicos randomizados mostram efeitos
importantes da reposi¢io de testosterona na redugio
da massa adiposa corporal média e no incremento da
massa corporal magra, sem alteragdo significativa no
peso total. Com respeito a for¢a muscular, observou-se

incrementos moderados da forga muscular, principal-



Via

Medicamento
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Tabela 3 - Posologia de cada forma de reposicao de testosterona

Dose/intervalo

Oral

Undecilato de testosterona

120 a 160 mg em vdrias doses didrias

Subcutinea — Implantes*

Buciclato de testosterona

1.200 mg/4 a 6 meses

Transdérmica — Gel*

Gel de testosterona

hidroalcodlica 5 a 10 mg/dia

Transdérmica — Adesivo™®

Testosterona

2,5 a5 mg/dia

Transmucosa — Bucal*

Testosterona

30 mg/2 vezes ao dia

Intramuscular

Esteres de testosterona

50 2 250 mg/2 a 4 semanas

Intramuscular

Cipionato de testosterona

50 a 400 mg/2 a 4 semanas

Intramuscular*

Enantato de testosterona

50 a 400 mg/2 a 4 semanas

Intramuscular*

Propionato de testosterona

25 a 50 mg/2 a 3 vezes por semana

Intramuscular

Undecilato de testosterona

1.000 mg/3 meses

*Produtos nao disponiveis comercialmente no Brasil.

mente nos membros inferiores. Com reposi¢ao de tes-
tosterona, houve melhora na densidade mineral éssea.

Embora a metandlise que enfocou fungio sexual,
humor e cogni¢do nao tenha constatado alteragoes
signiﬁcativas com reposicdao de testosterona, ensaios
individuais mostraram-se favordveis, particularmente
a libido. Com respeito a cognigdo e ao humor, o grau
de evidéncia tem sido aferido  custa de ensaios clinicos
pequenos, daf a necessidade de futuras publicagoes

sobre essas questdes.

Inicio e acompanhamento terapéutico

Nio existem estudos definindo a forma ideal de
seguimento de pacientes em TRT. O que ¢ proposto
para aqueles em reposi¢io hormonal ¢ a realizagao de
consulta e de exames a cada 3 a 6 meses no primeiro
ano ¢, depois, anualmente. A cada visita, recomenda-se
analisar a histdria e exame fisico com avaliacao da prds-
tata, hematdcrito e hemoglobina, niveis de testosterona
e do PSA.

Antes do inicio da reposi¢ao hormonal, ¢ importante
pesquisar a histéria de apneia do sono, avaliar sintomas
prostdticos, realizar exame digital da préstata, dosagem
de PSA, hematdcrito ¢ hemoglobina. Avaliagio da fragio
lipidica ¢ opcional.

Uma vez iniciada a reposi¢io, deve-se avaliar a respos-
ta clinica em 2 a 3 meses, considerando o escalonamento
da dose em fungio da eventual resposta inadequada

sempre que os niveis de testosterona estiverem subnor-

mais. As demais avaliagdes acontecem em intervalos de
3 a 6 meses no primeiro ano e anualmente depois disso.

Na hipétese de aumentos do hematécrito ou da
hemoglobina acima dos niveis de referéncia, deve-se
considerar a reduc¢ao da dose hormonal, a retirada tem-
pordria da reposi¢ao ou sangria.

Recomenda-se bidpsia prostdtica para homens
submetidos & reposicio de testosterona quando ocorrer
aumento dos niveis séricos de PSA acima de 1 ng/dl nos
primeiros seis meses de terapia ou acima de 0,4 ng/dl

por ano apds esse periodo.

Riscos e contraindicacdes da
reposicdo hormonal

Literatura sobre TRT para homens com DAEM
carece de estudos a longo prazo. Isso dificulta a avaliagao
de complicagbes apds cinco ou dez anos da TRT.

Riscos cardiovasculares: agio dos andrégenos no
sistema cardiovascular é controversa e aparentemente de-
corre de sobrecarga por aumento da retengio de sédio, de
liquidos e do hematécrito. Niveis séricos de testosterona
no limite inferior da normalidade em homens normais
aumentaram discretamente o risco cardiovascular. Entre-
tanto, estudos randomizados e controlados com placebo,
mostraram que a taxa de eventos cardiovasculares nio
foi significativamente diferente entre os homens que
receberam placebo ou testosterona.

Hematdcrito: testosterona estimula eritropoiese ¢

homens hipogonddicos apresentam niveis de hemo-
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globina mais baixos que os normogonddicos. Aumento
do hematdcrito para mais de 50% foi o evento adverso
mais comum relacionado a2 TRT. Andlise desses estudos
mostrou que homens que receberam testosterona tive-
ram 3,6 vezes mais chances de desenvolver hematécrito
acima de 50% dos que os que receberam placebo, mas
nao hd relato de fendémenos tromboembdlicos relacio-
nados 2 terapia.

Lipides séricos: embora existam relatos na literatura
de que a TRT possa reduzir os niveis da lipoprotefna de
alta densidade (HDL), isso nao foi universal em estudos
randomizados e controlados com placebo.

Apneia do sono: andlise da literatura mostrou que
ndo existem evidéncias de que reposi¢do hormonal em
doses fisioldgicas desencadeie ou aumente significati-
vamente o risco de apneia do sono Existe apenas um
estudo de curta duragio, que usou doses suprafisioldgicas
de testosterona, no qual ocorreu piora ou aparecimento
de apneia do sono em idosos.

Genitais: TRT em homens com reserva testicular
pode provocar infertilidade. Nesses casos, a reposi¢ao
deve ser feita com uso de gonadotrofinas ou de agentes
como clomifene e tamoxifen. Existem descricoes de
casos em que o inicio da TRT desencadeou episédios
de priapismo com 250 mg mensais de enantato de tes-
tosterona intramuscular.

Efeitos sobre a préstata: estudo randomizado
e controlado sobre os efeitos da TRT em homens
hipogonddicos, durante 12 meses, nio mostrou au-
mento ou aparecimento de sintomas relacionados a
hiperplasia prostdtica.

Em metandlise randomizadas e placebo controladas,
o nimero de eventos prostdticos (bidpsias, diagndstico
de cAncer de préstata, piora dos sintomas urindrios,
aumento do PSA e retencao urindria aguda) foi significa-
tivamente maior nos homens tratados com testosterona.
Entretanto, nenhum desses eventos analisados isolada-
mente foi significativamente mais frequente no grupo
que recebeu testosterona. Reposi¢ao com testosterona
provocou discreto aumento nos niveis de PSA (de 0,3
ng/ml por ano).

Revisao sistemdtica da literatura que avaliou a relagao
entre testosterona e cAncer de préstata nao mostrou que
TRT para hipogonadismo tenha aumentado o risco
para cAncer prostético ou tenha piorado a diferenciagio
histolégica nos casos em que a neoplasia de préstata jd

havia sido diagnosticada.

Hepatotoxicidade: embora as evidéncias de riscos
hepdticos existam apenas nas formas metiladas de
testosterona por via oral (metiltestosterona) e que nio
devem ser utilizadas, laboratérios farmacéuticos incluem
na bula de quase todas as formas de administragao, por
razdes regulatdrias, adverténcias sobre riscos hepdticos.

Mama: ginecomastia ¢ infrequente, geralmente
reversfvel e ocorre pela aromatiza¢do da testosterona
em estradiol nos tecidos periféricos; essa agio pode ser
deletéria para homens com neoplasia de mama néo tra-
tada. Em estudo com 45 homens que receberam TRT
por hipogonadismo, 2 deles desenvolveram cincer de
mama ao longo do tratamento.

Contraindicagoes relativas: apneia do sono, doengas
pulmonares crénicas, insuficiéncia cardiaca congestiva,
sindrome nefrética, cirrose ¢ insuficiéncia hepdtica e
obstrugao infravesical por aumento prostdtico.

Contraindicag¢oes absolutas: cAncer de préstata nio
tratado e de mama.

LEITURA RECOMENDADA

. Abdo CHN, Rubio-Aurioles E, Kusnetzov JC. Disfuncéo erétil e
disturbios da ejaculacéo. In SLAIS, editor. Consenso Latino-
Americano de Disfuncao Erétil. Sao Paulo: BG Cultural; 2003.

2. Fregonesi A, Da Ros CT, Facio Jr FN, Faria GE, Schiavini J.
Diretrizes de doenca de Peyronie. Rio de Janeiro: Sociedade
Brasileira de Urologia e Associacao Médica Brasileira; 2005.

3. Abdo CN, Bertero EB, Faria GE, Torres LO, Glina S. Diretrizes
de disfuncao erétil - tratamento com inibidores da fosfo-
diesterase tipo 5. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de
Urologia e Associacdo Médica Brasileira; 2006.

4. Diretrizes de declinio androgénico do envelhecimento
masculino (DAEM). Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de
Urologia e Associacdo Médica Brasileira; 2009.

5. Khoury S, Montorsi F. Sexual medicine sexual dysfunctions
in men and women. In: Lue TF, Basson R, Rosen R, Giuliano
F, Khoury S, Montorsi F. (eds.). Paris: Health Publications;
2004. p.345-82.

6. Glina S, Toscano |, Gromatzky C, de Goes PM, Nardozza
A Jr., Claro JF, et al. Efficacy and tolerability of lodenafil
carbonate for oral therapy in erectile dysfunction: A phase
Il clinical trial. J Sex Med. 2009;6:553-7.

7. Nardozza A Jr., Gromatzky C, Facio FN Jr. Indicacdes, dosa-
gens e administracao dos inibidores da fosfodiesterase tipo
5. Int Braz J Urol. 2005;31(Suppl 1):21-3.

8. Nardozza Jr. A, Fregonesi A, Jardim CR, Guilhermino DA.
Definicdo e epidemiologia do distUrbio androgénico do
envelhecimento masculino (DAEM). Intern Braz J Urol.
2006;32:1-4.

9. Sociedade Brasileira de Urologia (SBU). Il Consenso Brasileiro
de Disfuncao Erétil. Sao Paulo: BG Cultural; 2002.

10. Wang C, Nieschlag E, Swerdloff R, Behre HM, Hellstrom WJ,
et al. Consensus statement. Investigation, treatment and
monitoring of late-onset hypogonadism in males. ISA, ISSAM,
EAU, EAA and ASA recommendations. Eur J Endocrinol.
2008;159:507-14.



