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ABSTRACT

Introduction and objectives. Throughout human history, erectile dysfunction (ED) has
represented one of the most omnipresent health problems. Patients with ED benefit from
penile prosthesis (PP) implantation after failure of less invasive treatments. Although more
invasive than some of the other currently available therapies, PP surgery has the advantages
of high patient satisfaction rates. The aim of the study was to assess surgical outcomes and
satisfaction after PP implantation in 25 patients treated in CHUC.

Methods. A database of 25 consecutive PP implantations (2000-2013), including inflatable
and semi-rigid prosthesis, was used to collate data on severity of ED, co morbidities of the
patients, etiology, type of PP, surgical complications, re interventions, prosthetic functioning
and satisfaction. The information was collected from the review of medical records and
resourcing telephonic contact. Mean of age by the time of surgery was 53,56 years old (28-70
years old).

Main Outcome Measures and Results. The main outcome measures of this study are
prosthetic function and satisfaction. The majority of patients had severe ED (88%). Main
etiologies of ED were multifactorial (40%), vascular (24%) and neurologic (16%). Nearly all
primary implants (84%) were of the inflatable type. Most surgical procedures found an
absence of complications (80%), but there was a need for re-intervention in five patients
(20%). The rate of satisfied/very satisfied patients was high (52%).

Conclusions. PP surgery remains an excellent alternative for restoring erectile function to
those in whom medical therapies have failed. PP implantation for treatment of organic ED is

associated with low rate of complications and high satisfaction.

Keywords: Erectile dysfunction; Treatment; Penile prosthesis; Inflatable penile prosthesis;

Semi-rigid prosthesis; Satisfaction.



RESUMO
Introducéo e objectivos: Ao longo da Historia, a disfungéo eréctil (DE) tem representado um
dos problemas de saude mais omnipresentes. A colocacdo de proteses penianas (PP) € a
ultima linha de tratamento da DE organica quando todos os tratamentos de primeira e segunda
linha ndo estdo indicados ou séo ineficazes. Embora seja a op¢do mais invasiva apresenta alta
taxa de satisfacdo do doente. O objectivo deste estudo é avaliar os resultados cirargicos e a
satisfacdo apos a implantacdo de PP em 25 pacientes tratados no CHUC.
Material e métodos: Entre 2000 e 2013 sdo colocadas vinte e cinco PP, incluindo insuflaveis
e semi-rigidas, em homens com DE organica. Os dados sdo obtidos a partir dos registos
clinicos e entrevista telefonica e € recolhida informacdo acerca da severidade clinica, co
morbilidades do doente, etiologia, tipo de PP, complicacdes cirurgicas, necessidade de re-
intervencdo e grau de satisfacdo do doente. A idade média na altura da cirurgia é de 53,56
anos (28-70 anos).
Resultados: As principais medidas de resultados deste estudo sdo o funcionamento da protese
e 0 grau de satisfacdo do doente. A grande maioria dos doentes apresenta uma clinica de DE
grave (88%). As principais causas da DE séo a causa mista (40%), seguida da arteriogénica
(24%) e neuroldgica (16%). A maioria dos dispositivos implantados sdo PP do tipo insuflavel
(84%). A maioria dos procedimentos cirdrgicos apresenta uma auséncia de complicagdes
(80%) mas houve necessidade de re-intervencdo em cinco doentes (20%). A taxa de doentes
satisfeitos/muito satisfeitos é alta (52%).
Conclusé@o: A colocacdo de PP continua a ser uma excelente alternativa para restaurar a
funcdo eréctil nos doentes cujas terapias médicas falharam. A sua implantacdo para o
tratamento de DE organica esta associada a uma baixa taxa de complicacGes e alto grau de

satisfag&o.



Palavras-chave: Disfuncdo eréctil; Tratamento; Proteses penianas insuflaveis; Protese

penianas semi-rigidas; Satisfacao.



INTRODUCAO

O papiro de Eber (1550-1307 a.c) é mencionado como o mais antigo documento que
menciona a disfuncdo eréctil (DE), citada como fraqueza do pénis, bem como os primérdios
da sua terapéutica (1).

Definida agora como a incapacidade de adquirir e/ou manter uma ereccao adequada a
realizacdo de actividade sexual satisfatdria (1-3), trata-se de uma patologia benigna e
frequente. Cerca de 50% dos portugueses apresenta um grau varidvel de DE que esta
intimamente relacionada com a idade, como se confirma pelo aumento paralelo da prevaléncia
(4). Afecta cerca de 29% dos homens com 40-49 anos, 50% entre os 50-59 anos e 74% entre
0s 60-69 anos (5).

Na génese da erecc¢do estdo implicados maltiplos sistemas, ndo sendo de admirar que a
sua disfuncdo seja reflexo de multiplas patologias ou tratamentos com repercusses
hormonais, vasculares ou nervosas (5).

A introducdo dos inibidores da fosfodiesterase revolucionou o tratamento destes
doentes, no entanto, a cirurgia mantém clara a sua importancia, ja que representa a ultima
opcao de tratamento, quando todas as outras falham ou estdo contra-indicadas.

O tratamento cirdrgico da DE inclui a colocacdo de proteses penianas (PP) e a
reconstrucdo vascular do pénis (arterial ou venosa) (6,7).

As PP sdo usadas como tratamento da DE desde 1950. Um dos maiores avangos nesta
area protésica foi a colocagdo dos dispositivos dentro dos corpos cavernosos, o que melhorou
substancialmente a vertente funcional e cosmética.

Precisamente em 1952, os cirurgides Goodwin e Scott (1) utilizaram implantes de
acrilico, colocando-os entre 0s corpos cavernosos, com relativo sucesso, em cinco doentes.

Em 1960 foram substituidos devido a sua alta taxa de complicacdes e mais tarde surgiram os



implantes de polietileno, um marco importante na evolucdo desta técnica. Nos anos 70
surgiram os implantes de silicone mas o principal impulso ocorreu em 1973 quando Brantkey
F. Scott desenvolveu a protese insuflavel de trés pecas (1).

Actualmente existem dois tipos de PP, as hidraulicas (insuflaveis) e as semi-rigidas
(2,8), uma vez que as proéteses rigidas foram retiradas do mercado.

As proteses hidraulicas permitem um aumento tanto em comprimento, como em
largura. Tém uma estética erecta e flacida mais natural, razdo do seu maior uso, sendo as mais
adequadas para doentes com alteragdes de sensibilidade (10).

As proteses semi-rigidas sdo as mais adequadas para doentes idosos, com limitacdes
manuais e mentais. A sua fiabilidade mecénica é excelente (10).

Embora representem a Gltima linha terapéutica e a mais invasiva, 0s seus resultados
sdo, em regra, previsiveis e confiaveis.

Tém vindo a observar-se grandes avangos na investigacdo clinica nesta area, o que
permite obter cada vez mais informacéo sobre a fisiopatologia e tratamento da DE (4).

O objectivo deste estudo € avaliar de uma forma retrospectiva os resultados da
colocacdo de proOteses penianas para tratamento da DE orgéanica colocadas no Centro
Hospitalar da Universidade de Coimbra (CHUC), no periodo compreendido entre 2000 a
2013, relativamente a gravidade clinica, co morbilidades, causa da DE, tipo de PP colocada,
complicacgBes pos-cirdrgicas, necessidade de re-intervencao, sequéncia da cirurgia e satisfacdo

do doente.



MATERIAIS E METODOS

Tipo de estudo

Este estudo consiste numa andlise retrospectiva da colocagdo de PP em doentes com
DE orgénica, no periodo de tempo acima referido, no CHUC.

Entre 27.11.2000, data da primeira colocagdo de PP no intervalo estudado, e
03.05.2013, ultima colocagdo de PP com 10 meses de seguimento a data de encerramento do

estudo, foram realizadas 25 cirurgias de colocac¢do de PP no CHUC.

Amostra
A amostra era composta por 25 doentes do sexo masculino, incluindo-se apenas
aqueles com DE orgénica. As idades variavam entre 28 e 70 anos. Todos os doentes foram

tratados cirurgicamente no CHUC.

Método de colheita de dados

A recolha de dados teve como base principal os processos clinicos de cada participante
da amostra, tanto em formato de papel como através do sistema informético usado no CHUC.

A recolha de informacéo foi um processo moroso uma vez que foi necessario aceder a
informacdo referente a consultas de varios servicos médicos e cirtrgicos deste centro
hospitalar.

Apenas deste modo foi possivel confirmar todos os antecedentes patoldgicos de cada
doente, com o objectivo de evitar quaisquer lacunas no que toca a avaliacdo da gravidade da
clinica da DE e co morbilidades.

No que toca as variaveis directamente relacionadas com a intervencao cirurgica (causa

da DE, tipo de PP utilizada, complicacfes e necessidade de re-intervencdo) a maioria da



informacdo estava reunida no processo pertencente ao Servico de Urologia. No entanto, o
calculo dos intervalos necessarios a realizacdo do estudo estatistico, tempo medio de espera
desde a primeira consulta no Servico de Urologia/Andrologia até a data da proposta cirdrgica
(intervalo CP) e tempo de espera desde a proposta cirurgica até a data da intervencdo cirurgica
(intervalo PC) constituiu outro desafio. Verificaram-se algumas lacunas no registo das
mesmas e, tendo em conta a sua falta, foi necessario verificar a data da ultima consulta antes
da intervencao cirurgica e assumi-la como a data da proposta cirurgica.

As Ultimas duas varidveis de estudo (sequéncia da cirurgia e satisfacdo do doente)
foram completadas por contacto telefonico.

Os doentes foram questionados quanto a mecanica propriamente dita da PP, quanto a
facilidade de manuseamento e quanto a similaridade com a actividade sexual prévia ao inicio
da clinica de DE. Apds esta abordagem inicial foi entdo pedido para classificarem o
funcionamento das mesmas em quatro graus, mau, razoavel, bom e 6ptimo. Por fim, foram
guestionados quanto a sua satisfacdo global, englobando a variavel acima descrita, uma
vertente estética e se correspondia as suas espectativas. A satisfacdo foi igualmente dividida

em quatro graus, insatisfeito, razoavelmente insatisfeito, satisfeito e muito satisfeito.

Anélise estatistica
O tratamento estatistico dos dados foi feito com recurso ao programa estatistico IBM®
SPSS® STATISTICS (Statistical Package for Social Sciences) versdo 21.0, para coligir os

dados, realizar tabelas de frequéncias, calculo de médias e gréaficos.



RESULTADOS

Caracterizacdo geral da amostra
A amostra do estudo é composta por 25 doentes do sexo masculino.

A idade média dos doentes a data da cirurgia € de 53,56 anos (Tabela 1).

Minimo 28

Maximo 70
Média 53,56
Mediana 59,00
Desvio Padréao 12,142

Tabela 1: Distribuicdo da amostra por idades.

Para um doente ser considerado um bom candidato a colocacdo de PP é necessario que se
verifiquem quatro condicGes (9):

e Faléncia da terapéutica médica.

e Contra-indica¢des ao tratamento médico ou efeitos secundarios adversos.

e Terapéutica com vacuo insatisfatdria ou ineficaz.

¢ Faléncia organica, anomalias estruturais ou fibrose cavernosa.

As condices citadas sdo aplicaveis aos 25 participantes da amostra, sendo todos seguidos
na consulta de Urologia do CHUC.

O tempo médio de espera desde a primeira consulta no Servi¢o de Urologia/Andrologia
até a data da proposta cirdrgica (intervalo CP) foi de 32,52 meses e tempo médio de espera
desde a proposta cirdrgica até a data da intervencgdo cirargica (intervalo PC) foi de 16,42

meses. Os dados sdo apresentados na Tabela 2.
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Minimo 1 Minimo 1
Maximo 142 Maximo 132
Média 32,52 Média 16,24
Mediana 18,00 Mediana 10,00
. - Desvio
Desvio Padrao 37,081 . 25,545
Padrao

Tabela 2: Tempo médio de espera entre a primeira consulta a e proposta cirurgica (intervalo
CP) e entre a proposta cirargica e a cirurgia (intervalo PC)

Clinica
A gravidade clinica foi avaliada em trés variaveis, leve, moderada ou grave.
A classificacdo da gravidade clinica é descrita na discussao.
Verificdmos que a grande maioria dos doentes apresenta uma clinica grave (88%) e

nenhum deles apresentava clinica ligeira (Gréafico 1).

B moderada
HGrave

Graéfico 1: Gravidade clinica da disfuncao eréctil.
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Co morbilidades

Sendo a DE uma doenca multifactorial, é de extrema importancia avaliar qual a
prevaléncia das principais co morbilidades dentro do grupo de estudo, uma vez que elas
mesmas representam factores de risco e agravamento da propria patologia. Algumas foram
abordadas tanto isoladamente como em conjunto pela sua frequente coexisténcia.

VerificAmos que grande parte dos doentes ndo apresentava nenhuma das co
morbilidades investigadas (28%).

Dentro dos que apresentavam co morbilidades, as principais foram a Hipertenséo
arterial isoladamente (24%) e em associacdo com Diabetes Mellitus (24%). Seguiu-se a
Diabetes Mellitus isoladamente (8%). A doenca coronaria (4%), a doenca neuroldgia (4%) e a
associacdo entre Diabetes Mellitus, Hipertensdo arterial e coronariopatia (4%) representam as
co morbilidades menos comuns e apresentam igual frequéncia.

Né&o foi possivel recolher esta informacéo relativa a um doente.

A distribuicdo das co morbilidades avaliadas é representada no Grafico 2.

Frequency

T T T T T T T

MNada HTA Doenga Diabetes Doenga Diabetes + Diabetes +
coronaria neurolégica HTA HTA +

Coronariopatia

Comorbilidades

Gréfico 2: Distribuicdo das co morbilidades.
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Causa

A etiologia da DE foi dividida em cinco grupos major (Grafico 3):

e Arteriogeénica.

e Neuroldgica.

e Mista (engloba duas ou mais etiologias).

e Pos-prostatectomia.

e Desconhecida.

A principal etiologia responsavel apurada foi a mista (40%), seguida pela arteriogénica

(24%) e neuroldgica (16%). Por fim, seguem-se a DE pds-prostatectomia (12%) e a DE de

etiologia desconhecida (4%).

Né&o foi possivel recolher esta informacéo relativa a um doente.

Frequency

109

g

T T T T T
Arteriogénica Meuroldgica Mista Pés-prostatectomia  Desconhecida

Causa

Gréfico 3: Distribuicdo da etiologia da disfuncéo eréctil.
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Tipo de protese peniana
Dentro da amostra em estudo foram colocados 4 modelos diferentes de PP (Tabela 3),
0s quais podem ser divididos em dois grupos, de acordo com o tipo de protese:
¢ Hidraulicas (insuflaveis).
o Modelo AMS 700® (colocada em 13 doentes).
o Modelo Coloplast Mentor TITAN® (colocada em 8 doentes).
e Semi-rigidas.
o Modelo AMS Spectra® (colocada em 3 doentes).

o Modelo Coloplast Mentor Genesis® (colocada em 1 doente).

Modelo da prétese peniana Frequéncia | Percentagem
13 52,0

3 12,0

8 32,0

1 4,0

25 100,0

Tabela 3: Distribuicéo do tipo de protese peniana.

Como se observa no Grafico 4, o grupo das PP insuflaveis foi o mais utilizado (84%),
reunindo as duas proteses mais utilizadas individualmente (modelo AMS 700®, 52%; modelo
Coloplast/Mentor TITAN® 32%). No que toca as PP semi-rigidas, o modelo mais utilizado foi

0 AMS Spectra® (12%).
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0.0 T T T T
AMS 700 AMS Spectra Coloplast/ Mentor TITAN Coloplast/ Mentor
Genesis

Gréfico 4: Distribuigdo do tipo de protese peniana.

Complicac6es
As principais complicagdes da colocagdo de PP séo (9,10):
¢ Infeccgdo peri-protésica.
e Ferida ou infeccdo superficial.
e Problemas glandulares.
e Deslocamento do reservatorio.
e Auto insuflacéo.
e Erosdo ou extrusdo do cilindro distal.
e Fibrose cavernosa.

e Faléncia mecanica.

No presente estudo apenas foi avaliada a ocorréncia de infeccdo, faléncia mecanica ou

erosdo (Gréfico 5).

A maioria dos procedimentos cirargicos verificou uma auséncia de complicacbes (80%),

sendo que a principal complicagdo registada foi a falha mecénica (12%), verificando-se igual

ocorréncia de infeccdo e erosdo (4%).
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Mo Falha mecénica Infecgio Erosdo

Gréfico 5: Distribuicdo das complica¢des pds-cirurgicas.

Necessidade de re-intervencéo

As PP tém um tempo de vida limitado (10) e sdo apontadas varias causas a
necessidade de re-intervencao.

As diferentes causas de re-intervencao sdo apresentadas na discusséo.

Igualmente a taxa de complicacGes, a grande maioria dos doentes ndo necessitou de

nova intervencdo cirdrgica (80%), tal como pode ser observado no Grafico 6.
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Grafico 6: Distribui¢do da necessidade de re-intervencao.

Sequéncia da cirurgia

Os doentes foram seguidos por um tempo médio de 25,32 meses (desvio padréo
30,099) apds a cirurgia.

Os resultados inquiridos foram maioritariamente positivos, observando-se que a quase
maioria dos doentes avaliou o funcionamento da sua prétese como 6ptimo ou bom (48%). No
entanto, uma percentagem apreciavel avaliou-o de uma forma razoavel (20%) ou de forma
negativa (mau, 12%).

Os resultados da avaliacdo feita pelos doentes acerca do funcionamento mecénico da
PP estdo representados no Grafico 7.

N&o foi possivel recolher esta informag&o relativa a cinco doentes.
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Gréfico 7: Avaliagdo do funcionamento mecanico da protese peniana.

Satisfacao

A satisfacdo do doente é uma definicdo complexa e multifactorial (9).

Novos estudos demonstram um aumento da satisfacdo com a utilizacdo de proteses
insuflaveis comparativamente as semi-rigidas. O mesmo se verifica relativamente a satisfacdo
das parceiras (9). Neste estudo ndo se avaliou a satisfacdo dentro para cada tipo de PP, tendo
sido avaliada de uma forma geral.

Os resultados apurados na avaliagdo da mecénica da PP e na satisfacdo do doente sdo
muito sobreponiveis. A maioria dos doentes afirma encontrar-se muito satisfeito ou satisfeito
(52%), no entanto uma percentagem significativa de doentes encontra-se razoavelmente
satisfeito (12%) e até mesmo insatisfeito (16%), tal como pode ser observado no Grafico 8.

N&o foi possivel recolher esta informacdo relativa a cinco doentes.
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Gréfico 8: Grau de satisfagdo dos doentes.
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DISCUSSAO
Clinica

Ainda ndo existe um método consolidado para a avaliacdo da gravidade clinica da DE
0 que a torna um processo ndo uniformizado.

Dois dos métodos mais amplamente utilizados para estudos terapéuticos e metodos
seleccionados séo o International Index of Erectile Function (IIEF) e o Brief Male Sexual
Function Inventory (BMSFI) (11).

O lIEF é amplamente utlizado para avaliacdo da actividade sexual masculina pelo seu
alto grau de sensibilidade e especificidade. A avaliacdo é feita com base em cinco dominios
principais, nomeadamente funcgdo eréctil, funcéo orgastica, desejo sexual, satisfacdo durante o
coito e satisfacdo geral. Dentro da fungdo eréctil, dois itens foram especialmente
especificados para avaliar a DE, a capacidade de penetracdo e a capacidade de manter uma
erec¢do suficiente para uma actividade sexual satisfatoria (12).

O inquérito utilizado no BMSFI inquere acerca do desejo sexual, funcdo sexual e
capacidade eréctil, bem como acerca de problemas relacionados com esses itens. Este estudo
mostrou um declinio associado & idade em todos os dominios da funcdo sexual masculina
excepto no desejo sexual (13).

Existe ainda o Massachusetts Male Aging Study (MMAS) que consistiu num inquérito
que incluia um questionario de auto-avaliacdo sobre actividade sexual e entrevistas para a
recolha de informacdo sociodemografica e o estado de saude fisico e psiquico dos homens
envolvidos (4).

No estudo que se apresenta, a gravidade clinica foi avaliada em trés graus, leve,
moderado e grave, englobando a avaliagdo dos parametros acima descritos.

Sendo o tratamento cirdrgico a ultima linha de tratamento da DE, ndo é de admirar que

a grande maioria dos doentes da amostra em estudo (88%) apresente uma clinica grave e 0s
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restantes uma clinica moderada, subentendendo-se que outros métodos de tratamento falhados

ou sem resultados terdo sido a motivacdo para a escolha do tratamento mais invasivo.

Co morbilidades

A prevaléncia da DE aumenta com a idade (4), embora ndo seja uma consequéncia
directa da mesma. Outras co morbilidades cuja prevaléncia aumenta igualmente com a idade
estdo relacionadas com esse mesmo aumento (14).

Os principais factores de risco apontados sdo a idade, patologia vascular, doencas
metabolicas, doencas neuroldgicas e farmacos (15), dentro dos quais se englobam todas as co
morbilidades por nos estudadas.

Neste estudo foi observado que grande parte dos doentes (28%) ndo apresentava co
morbilidades, o que pode ser explicado pela média de idades neste estudo ser relativamente
jovem (53,56 anos) e pela presenca de doentes com DE pds-prostatectomia. No entanto, é
importante relembrar que a DE afecta 50% dos homens entre 50-59 anos (5) e ndo deve ser
esquecida durante a avaliacdo do bem-estar fisico e psiquico do doente desta faixa etaria e até
mesmo inferior.

E importante perceber que a DE é um problema extremamente importante e que vai

além das suas implicacdes na actividade sexual.

Causa

A DE é apontada como um distarbio multifactorial que retne origens vasculares,
hormonais, neurolégicas ou uma combinacdo de varias. Outros factores como o estado geral
de saude, a presenca de doenca cardiovascular ou dos seus conhecidos factores de risco,
doenca geniturinaria, distdrbios psiquiatricos ou psicologicos, estdo igualmente relacionados a

fungéo sexual masculina (15).
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A DE é uma das complicacdes pos operatdrias mais comuns da prostatectomia radical
com uma incidéncia de 24-82%. A maioria dos doentes recupera a sua funcdo sexual prévia
em 12-24 meses, sendo improvavel uma recuperacao apos dois anos (16).

No nosso estudo, a causa mista (40%), que constitui uma combinacdo de uma ou mais
etiologias, foi a principal responsavel pela DE dentro da amostra. Tal acontecimento esta em
concordancia com a presenca de multiplas co morbilidades nos doentes com disfuncéo sexual,
bem como com o aumento da prevaléncia dessas co morbilidades como o aumento da idade,
tal qual acontece para a DE.

Sendo a causa arteriogénica responsavel por aproximadamente ¥ dos casos presentes
neste estudo, é essencial prestar especial atencdo a sua relagdo com doenca cardiovascular,

podendo ser um indicador precoce da mesma (15).

Tipo de protese peniana
As PP foram introduzidas no mercado ha cerca de 30 anos, com a apresentacdo das
préteses hidraulicas e das semi-rigidas quase simultaneamente (10).
Como ja anteriormente referido, actualmente existem dois tipos de proteses penianas (8):
e Hidraulicas.
o Inflaveis de 3 pecas.
= Apresentam os melhores resultados em termos de rigidez e flacidez, no
entanto, a cirurgia é mais complexa.
o Inflaveis de 2 pecas.
= Apresentam bons resultados de rigidez ou flacidez.
e Semi-rigidas (cirurgia simples e faceis de manipular).
o Maleaveis.

o Mecanicas.
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No momento de escolha do tipo PP a utilizar é preciso atender a diversos parametros
dentro dos quais sdo de realcar a destreza manual e mental do doente, tamanho do cilindro e
tamanho e localizacdo do reservatdrio, bem como preco e espectativas do doente. A escolha
do modelo passa pela preferéncia do cirurgiao (17).

De um modo bastante simplista, podemos agrupar os doentes em dois grupos
correspondentes ao tipo de protese (9):

e Proteses hidraulicas (insuflaveis): mais indicadas para doentes jovens com destreza
manual normal; doentes que usam roupa justa ou que tomam banho em publico;
doentes com doenca de la Peyronie; como implante secundario; doentes com doenca
neuroldgica.

e Proteses semi-rigidas: mais indicadas para doentes com obesidade significativa;
doentes com destreza manual minima; quando os custos das proteses hidraulicas ndo
sdo adequados ao doente.

A escolha da abordagem cirurgica depende da propria protese. A abordagem
subcoronal é mais adequada para PP semi-rigidas, a abordagem penoescrotal para as PP
insuflaveis de dois componentes e a abordagem infrapubica para PP de mdltiplos
componentes (17).

O ponto critico da cirurgia € a adequacdo do tamanho do cilindro. Se for demasiado
grande, por levar a ocorréncia de dor persistente, protusdo dos cilindros nas glandulas ou
curvatura peniana durante a ereccdo (10).

O tamanho do reservatério deve ser adequado, de modo a minimizar a ocorréncia de
auto insuflacdo. A sua localizacdo habitual é no espaco pré-vesical. O liquido colocado no
reservatorio deve ser ligeiramente menor do que a sua capacidade mas cerca de 10cc maior do

que o volume dos cilindros (10).

23



As proteses insuflaveis apresentam excelentes resultados a longo prazo, assim como,
alto grau de satisfacdo do doente (92 -100%) e da parceira, sendo um dos dispositivos
protésicos mais confidveis e com maior sucesso na pratica cirurgica corrente (18). Sédo
habitualmente os dispositivos preferidos pelos doentes, pela sua estética mais natural (2).

As proéteses semi-rigidas sdo mais faceis de manusear e apresentam menores taxas de
faléncia mecanica (19).

Dentro da amostra estudada, verificou-se concordancia com a literatura, uma vez que

as PP insuflaveis (84%) foram as mais utilizadas (9), tanto em conjunto como separadamente.

Complicacbes
As principais complicacfes pos-operatdrias da colocacdo de PP sdo enumeradas (9,20):
¢ Infeccdo peri-protésica.
o Infecgéo do espaco que rodeia a PP.
e Ferida ou infeccdo superficial.
o Mais comum que a infecg&o peri-protésica.
e Problemas glandulares.
o Diminuigéo da tumescéncia.
o Encurtamento do pénis erecto.
o Falta de suspenséo das glandulas.
e Deslocamento do reservatorio.
o Simultaneamente também pode ocorrer herniacdo do reservatorio dentro do
canal inguinal mas ambas s&o situagdes raras.
e Auto insuflacéo.
o Insuflacdo parcial espontanea.

o Lockout valve.
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e Erosdo ou extrusdo do cilindro distal.
o Deve-se a perda de sensibilidade.
e Fibrose cavernosa.
o Fibrose do musculo liso
o Ocorre em homens com DE apds priapismo prolongado ou em homens que
removeram proteses penianas infectadas.
e Faléncia mecanica.
o Vazamento do cilindro.
o Fractura dos tubos.
o Problemas no reservatério.
o Disrupcéo dos conectores.
o Torc¢éo dos tubos.
o Aneurisma dos cilindros.
As duas complicacGes mais frequentes sdo a infeccao e a falha mecanica (2).
No presente estudo apenas foi avaliada a ocorréncia de infeccdo, faléncia mecéanica ou
erosao
A infeccéo é a mais grave e maioritariamente secundaria a contaminag&o intra-operatoria
pela flora normal da pele (Staphylococcus epidermis — agente etiolégico mais comum)
(17,21).
E considerada um evento catastrofico e na grande maioria dos casos impde a remogao
imediata do dispositivo.
Nos dias de hoje, a literatura refere taxas de infec¢do de 2-16% (17), estando a taxa por
nos verificada dentro desse intervalo (4%).
O local de mal funcdo depende da abordagem cirdrgica. As taxas de incidéncia séo

variaveis dentro de cada estudo e de acordo com o tipo de protese mas tém-se verificado um
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decréscimo das mesmas nas Ultimas décadas, sendo referidas taxas actuais de 5% (17). O
resultado por nos verificado foi superior (12%).

Na literatura sdo referidas diferentes taxas de erosdo em varios estudos, variando de 1-
11% (19) e sdo geralmente superiores para as proteses semi-rigidas (17,19). A taxa verificada

neste estudo (4%) encontra-se dentro do intervalo citado.

Necessidade de re-intervencao

A necessidade de re-intervencdo é normalmente ditada pela ocorréncia de falha
mecanica ou de infeccdo.

Doentes que foram submetidos a varias reparacfes referem uma diminuicdo do
tamanho do pénis a cada substituicdo e a taxa de insatisfacdo aumenta (18).

E importante verificar a presenca de infeccdo em cada reparacdo. Estudos recentes
referem que a taxa de infeccdo é maior nestas circunstancias (10), encontrando-se entre 8-
18% (17).

Felizmente, a grande maioria das intervenc@es aqui estudadas ndo necessitou de uma
segunda intervencdo (80%), o que é um resultado bastante positivo tendo em conta que esta

segunda abordagem € um processo mais dificil e com maiores riscos de insucesso.

Sequéncia da cirurgia e satisfacdo do doente

Duas grandes condicionantes da satisfacdo do doente séo a rapidez em obter uma
ereccao e a rigidez consecutivamente obtida (9).

De todos os tratamentos disponiveis para a DE, as PP apresentam a maior taxa de

satisfagdo, tanto do doente como do parceiro, embora seja 0 método menos escolhido (10).

Foram propostos varios questionarios para avaliar a satisfacdo do doente, Global

Assessment Questionnaire (GAQ), Erectile Dysfunction Inventory of Treatment Satisfaction
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(EDITS), International Index of Erectile Function-satisfaction domain (IIEF), bem como
diferentes variaveis, tamanho final do pénis, complicacdes cirdrgicas, funcionamento da
prétese e cumprimento das expectativas (18).

Todas as variaveis acima citadas, adicionando a facilidade de manuseamento da PP,
similaridade com a actividade sexual prévia ao inicio da clinica de DE e uma vertente estética,
foram inquiridas de modo a permitir uma avaliacdo completa e precisa da mecanica da PP e
grau de satisfacdo dos doentes.

Como anteriormente referido, o grau de satisfacdo dos doentes mencionado na
literatura, é alto (92-100% (18)) e semelhante para PP inflaveis e PP hidraulicas (17), sendo
muito superior ao apurado neste estudo (satisfeito/muito satisfeito, 52%; funcionamento da PP
optimo/bom, 48%).

Esta diferenca talvez se deva ao reduzido tamanho da amostra em estudo e a avaliacédo
tardia no caso de alguns doentes, sendo o maximo de tempo decorrido desde a colocagédo da
PP até a realizacdo do inquérito de 13 anos.

As taxas de insatisfacdo do doente variam entre 0-8% (18), sendo consideravelmente
inferiores as verificadas neste estudo (insatisfacdo 16%; mau funcionamento da PP 12%).

Na Tabela 4 estdo representados 0s principais determinantes de satisfacdo e

insatisfacdo dos doentes (18).
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Satisfacao

Insatisfacdo

Baixas expectativas pré-operatorias
Funcdo sexual prévia favoravel
IMC <30

Auséncia de doenca de la Peyronie

Auséncia de prostatectomia prévia

Percepcdo/ perda real de comprimento
peniano

Diminuicédo do ingurgitamento glandular
Alteracdo da sensacdo eréctil/ejaculatoria
Desconforto/dor peri-operatorio
Estética/capacidade de dissimular a PP
Dificuldades como manuseamento da PP

Insatisfacdo do parceiro

Tabela 4: Determinantes da satisfagéo/insatisfacio do doente (18).
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CONCLUSAO

A DE é um problema de crescente importancia pelo paralelismo que se verifica com o
crescente aumento da esperanca média de vida. Embora a sua prevaléncia aumente com a
idade, este tipo de disfuncdo sexual masculina afecta homens dentro de uma faixa etaria
alargada.

E de extrema importancia abordar este tema ao longo do seguimento do doente, uma
vez que é um forte preditor de disfuncdo cardiovascular bem como de outros sistemas.

Acresce 0 facto de ser uma conhecida causa de diminui¢do de qualidade de vida dos
doentes pelo stress psicossocial que acarreta, tanto para o doente como para o casal.

Devem ser pesquisados indicios de DE por parte do médico pois na maioria dos casos
o doente ndo se ird abordar o tema se ndo for questionado e trata-se de uma patologia passivel
de tratamento.

Esse mesmo tratamento pode ser dividido em trés degraus, tratamento farmacoldgico,
Vacuo e cirurgico. Este ultimo representa a tnica modalidade definitiva e apresenta excelentes
resultados a longo prazo. Embora seja invasivo, possibilita de forma segura a resolucéo
permanente do problema com uma taxa relativamente pequena de complicacdes e elevada
satisfacdo do doente.

Mesmo sendo Ultima linha, ndo deve ser esquecido. Existem varios modelos de PP,
cada uma com caracteristicas adequadas a cada tipo de doente. De certa forma pode ser
considerado um tratamento personalizado uma vez que varias caracteristicas da protese sao
adequadas ao doente e permite-lhe ter uma ereccdo o mais natural possivel.

Tém sido feitos inUmeros avancos nesta area e dentro do CHUC a experiéncia é vasta
e crescente. Os resultados séo bastante satisfatorios e com o desenvolvimento de novas

técnicas e novos dispositivos so ha margem para melhorarem.
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O custo elevado das proteses e a falta de informacdo na populacdo geral talvez
constituam os principais obstaculos ao procedimento.

A principal limitacdo do presente estudo é o reduzido numero de doentes num periodo
de tempo relativamente longo, uma vez que aborda os resultados de um Unico servico de
Urologia.

Seria importante dar continuidade a este estudo de revisdo para se perceber a mudanca
nos resultados nos préximos anos e determinar 0 que a motivou, onde se pode melhorar e até
mesmo se se pode abandonar alguma coisa no passado. Para além disso, a comparagdo com
outros servicos hospitalares podera trazer beneficios decorrentes da troca de informacdo, um

veiculo essencial a evolucao do conhecimento médico.
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