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1. Resumo

O cancro da prdéstata é a segunda neoplasia mais comum nos homens. Para as neoplasias
localizadas o “gold standard” terapéutico é a prostatectomia radical. Porém, esta apresenta
duas principais complica¢@es uroldgicas que podem afectar de maneira bastante significativa
a qualidade de vida dos doentes e que séo, a incontinéncia e a disfuncéo eréctil.

A disfuncdo eréctil é bastante comum apds a prostatectomia radical (PR), atingindo cerca de
56% dos homens, que acabam por passar por esta ma experiencia, mesmo gque por um curto
periodo apos a cirurgia.

Para facilitar a recuperacdo da funcdo sexual, as estratégias de reabilitacdo peniana visam 0s
nervos cavernosos, a Vvascularizagdo arterial, a manutencdo da arquitectura do musculo
cavernoso e a distribuicdo do colagéneo (actuando nos mecanismos arteriais, venosos e
Nervosos).

O objectivo desta revisdo serd explicar as varias opc¢des terapéuticas disponiveis, como 0s
inibidores da 5 fosfodiesterase (IPDES), injec¢des intracavernosas, supositorios intra-uretrais
de alprostadil, aparelhos de ereccdo a vacuo e as proteses penianas e a administracdo de
eritropoetina. E por fim uma breve revisdo da terapia com genes, ainda em estudo, que um dia
podera ser utilizada na reabilitacdo peniana. Grande controvérsia rodeia estas terapéuticas, no
entanto ha evidéncias que o seu uso precoce pode melhorar a recuperacdo da funccéo erectil
poOs-prostatectomia radical.

Além disso, € de extrema importancia o aconselhamento médico, sobre estas estratégias
terapéuticas, aos doentes que serdo ou que ja foram prostatectomizados, de maneira a
estimular a adesdo a reabilitagdo peniana.

Mais estudos sdo necessarios, para confirmar os beneficios assim como para determinar

protocolos eficazes de tratamento na reabilitacdo da funcao sexual.
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Abstract

Prostate cancer is the most common cancer among men. For clinically localized prostate
cancer, the gold standard for therapy is radical prostatectomy. The major urological
complications of this procedure are incontinence and erectile dysfunction, which can have a
significant impact on the patient’s quality of life.

Erectile dysfunction is a common problem after radical prostatectomy, with almost all men
experiencing this complication for at least a short period after surgery.

To facilitate the recovery of spontaneous erections, penile rehabilitative strategies attempt the
cavernous nerve, the penile arterial supply, the architecture of the corporal smooth muscle and
collagen distribution (acting in mechanisms including arteriogenic, venogenic, and
neurogenic types)

The purpose of this review is to explain the various treatments options available, like
phosphodiesterase type 5 inhibitors, intracavernosal injections, intraurethral alprostadil
suppositories, vacuum erection devices, penile prostheses and the administration of
erythropoieitin. And finally, a short review about the gene therapy which now, is being study,
but maybe one day will be possible to use this strategy in penile rehabilitation.

Great controversy surrounds the efficacy of these treatments, however there are evidences that
if used early the recovery of erectile function after radical prostatectomy are improved.

It is very important the clinical counseling about this strategies, to stimulates patients
adherence to penile rehabilitation.

More study is needed, to confirm its benefits, as well as to determine optimal rehabilitation

protocols.
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2. Introdugao

Na Europa e nos Estados Unidos da América, o cancro da prostata € o segundo tumor mais
comum em homens e, também, o segundo a liderar as causas de morte devido a neoplasias
malignas, ap6s o cancro do pulméo.®Y) O cancro da préstata representa cerca de 12% de todas
as neoplasias.(z) Em Portugal surgem cerca de 4000 novos casos por ano com uma
mortalidade aproximada de 1000 doentes.®

Para homens com carcinoma da prostata localizado, o “gold standard ” da terapéutica curativa
é a prostatectomia radical (PR). Mais recentemente, as técnicas laparoscopicas com ou sem
assisténcia de robot tém sido utilizadas, com uma eficacia referente ao po6s-operatério e a
morbilidade cirdrgica, similar & técnica aberta de PR.*

As principais complicagdes uroldgicas deste procedimento sdo a incontinéncia urinéria e a
disfungdo eréctil (DE). Ambas influenciam muito negativamente a qualidade de vida dos
doentes e de seus parceiros, sendo a DE a mais frequente destas duas.®

A incidéncia de disfuncdo eréctil apds PR nos homens que antes da cirurgia possuiam uma
funcdo eréctil normal, varia entre os 24 e os 82%.© Bergman et al. @, referiu que 56% dos
homens submetidos a qualquer tratamento dirigido ao 6rgdo no carcinoma da prostata,
tiveram queixas relativamente a ereccdo. O atraso na recuperacdo da funcdo sexual é
frequente, e o tempo para que as erecgdes possam ser, pelo menos, parcialmente recuperadas
pode se prolongar até 3 anos.®

A disfuncdo eréctil ndo é a unica funcdo sexual afectada apds PR, a ndo ocorréncia de
ejaculacao, uma disfuncdo do orgasmo, o encurtamento e a diminuicdo da espessura do pénis
também estdo presentes em varios niveis apos esta cirurgia.®?

Apesar da técnica da PR actualmente descrita, preservar 0s nervos cavernosos, esta nem
sempre tem sucesso. E apesar da introducdo de técnicas menos invasivas, com ou sem a

assisténcia de robot, melhorarem a visualizacdo do campo operatorio e aumentarem as

Caroline Alves 8



Reabilitagcdo da Fungdo Sexual apds Prostatectomia Radical

probabilidades de preservacdo dos nervos, ndo ha evidéncia clinica que suporte uma potencial
vantagem relativamente a técnica por cirurgia aberta.***2*%

Sabe-se também que o recuperacdo da fungdo eréctil apds PR depende ndo sé de um
procedimento cirargico perfeito, mas também da idade, de co-morbilidades (Diabetes
Mellitus, Coagulopatias, Aterioesclerose) e da funcido sexual pré-operatéria.® Pacientes
jovens e com a fungdo eréctil normal no pré operatério, com poucas ou nenhumas co-
morbilidades tém melhor hipdtese de manter uma erec¢do bastante funcional ap6s a PR.

Apo6s uma breve revisdo sobre a fisiopatologia da disfuncdo eréctil p6s-PR, irdo ser
explicados os varios tipos de tratamento para a disfuncdo eréctil assim como a reabilitacdo

peniana, incluindo por fim, uma breve visdo sobre o desenvolvimento da terapia genética,

sendo uma abordagem em estudo e ainda ndo utilizada como terapéutica.

3. Fisiopatologia
A fisiopatologia da disfuncdo erectil apds PR inclui 3 principais grupos: lesdo do nervo
cavernoso, leséo arterial e dano da musculatura lisa do tecido cavernoso induzindo disfuncéo

endotelial. O recobro da funcéo erectil depende do grau e da reversibilidade destas lesdes.

++ Lesdo nervosa

Sabe-se que a lesdo macroscopica dos nervos cavernosos durante a PR, tal como a transec¢éo
do nervo ou a lesdo térmica, pode resultar em disfuncao erectil pos-operatoriamente. Quando
h& preservacdo do nervo, as taxas de sucesso da recuperago da fungdo sexual aumentam. %)
Se ambos 0s nervos cavernosos forem preservados, as taxas de recuperagdo séo ainda maiores
quando comparadas com a preservacdo unilateral. E ainda € de referir que ambas as cirurgias

tém melhor recuperacdo do que a cirurgia em que ndo ha preservacéo de nervos. ¢
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No entanto, a integridade macroscopica dos nervos na cirurgia ndo garante a manutengdo da
funcéo eréctil. Foi demonstrado por Masterson and colleagues“® que mesmo uma minima
traccdo nervosa pode provocar danos a longo prazo.

A experiéncia do cirurgido em preservar os nervos durante a cirurgia ndo € o unico factor que
influencia a recuperacdo da funcgdo eréctil. O edema e a inflamagdo que podem ocorrer no
pos-operatdrio, podem conduzir a degeneracdo dos neurdénios e da sua bainha de mielina,
provocando um dano tardio nos nervos cavernosos.™

Sabe-se que qualquer trauma do nervo pode conduzir a uma reducdo da producdo de éxido
nitrico e induzir disfuncdo do endotélio cavernoso.?® E ainda, é de notar que o atraso no

retorno da funcdo erectil pds-PR pode ser devido um processo de regeneracdo dos nervos.

% Lesdo arterial

As artérias pudendas acessérias ndo sdo as Unicas responsaveis pela vascularizagdo do corpo
cavernoso mas sdo conhecidas como uma das a principais fontes de vascularizacdo do do
mesmo. Estudos afirmam que a preservacao destes vasos pode duplicar as probabilidades de
recuperacdo da funcdo eréctil e diminuir significativamente o tempo médio de recuperacao da
ereccdo peniana espontanea.®?

No entanto, ha outros investigadores referem que a lesdo destas artérias ndo estd
correlacionada com o tempo de recuperacao da funcdo erectil, com a qualidade das ereccdes

no pds-operatério ou com o score do Internationale Index of Erectile Function (11EF5).??

«» Dano da musculatura lisa do tecido cavernoso

O dano na musculatura lisa do tecido cavernoso pode decorrer de 2 mecanismos, ambos
conduzindo ao aumento da deposicdo de colagenio, o que resulta em fibrose. Deste modo ha

diminuicdo da distensibilidade peniana, provocando uma disfungdo venoclusiva, néo
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permitindo que as vénulas existentes na subtinica peniana sejam comprimidas, ocorrendo
entdo uma fuga venosa.

Um dos mecanismos fisiopatoldgicos induzidos pela neuropraxia ap6s PR baseia-se na
diminuicdo da oxigenacdo cavernosa. As células musculares lisas sdo prolongadamente
expostas a um meio com teor reduzido de oxigénio, resultando na inibi¢do da prostaglandina
E1l (PGE-1). Esta inibicdo estimularé substancias pro-fibréticas, como o factor de crescimento
transformador B1 (TGF B1) e o factor de crescimento transformador dependente da endotelina
1 (ET-1), havendo um aumento da sintese de tecido conjuntivo (especialmente colagénio | e
1), com a substituicdo do tecido liso trabecular por tecido fibrético.*?® Para evitar tais
mecanismos, estudos sugerem que ereccdes ainda que parciais, induzidas de forma regular e
continuada no pos-operatorio podem ser suficientes para oxigenar o tecido peniano
protegendo-o de uma lesdo por hipéxia prolongada.®® Isto torna-se um factor importante para
a manutencdo da vitalidade do tecido erectil e para a reabilitagdo da funco peniana.*®

O segundo mecanismo refere-se a apoptose que ocorre no tecido eréctil, induzida por uma
citoquina pré-apoptdtica libertada devido a lesdo axonica dos nervos. Um estudo demonstrou,
entre outros resultados, que tanto a lesdo de apenas um nervo, como a de ambos, afecta o
processo de apoptose, principalmente das células lisas localizadas por baixo da tanica
albuginea. Estes investigadores sugerem que esta apoptose sUbita e macica pode constituir um
dos mecanismos que leva a disfuncéo venoclusiva apés PR.%%

Durante a erecgdo, 0os musculos lisos expandem-se tridimensionalmente sob o controlo do
oxido nitrico, induzindo a compressdao das venulas da subtunica . Se ndo houver expansao
destes musculos, as venulas ndo sdo comprimidas, e ocorre uma fuga.

Foi também demonstrado que o processo de apoptose ndo sé esta relacionado com as células

musculares lisas, mas também com as células endoteliais.®*?
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Muitas teorias foram propostas para explicar as alteragdes da musculatura lisa peniana e o

aumento da colagenizacdo do corpo cavernoso apés PR.#>?"

Corpus cavernosum

Engorged cavemous spaces

poongsann, Welan 0002 @

Veins are compressed /.
as cavernosa enlarge

Vehous plais Cavemosal artery

A. Flaccid state B. Erect state

Figura 1- Mecanismo Venoclusivo da Erecgao.
(Imagem de William Westwood)

4. Dados clinicos que suportam a Reabilitacdo Peniana

O primeiro estudo a apoiar a reabilitacdo peniana ap6s PR foi um ensaio randomizado
publicado em 1997 por Montorsi et al.®”, onde 30 pacientes com cancro da préstata
localizado foram escolhidos apds PR com preservacgdo dos feixes neurovasculares. O primeiro
grupo constituido por 15 homens, recebeu injec¢des intracavernosas de alprostadil (PGE-1)
trés vezes por semana durante 12 semanas, 0 grupo controlo somente foi observado sem
qualquer tratamento. Foram seguidos durante 6 meses, sendo avaliados pela histéria clinica
sexual, exame objectivo, eco doppler das artérias cavernosas e o registo de ereccdes
nocturnas. Mais de dois tercos dos pacientes tratados com injeccOes intracarvernosas
completaram o ensaio e 8 deles (67%) afirmaram terem recuperado as erec¢des espontaneas,

suficientemente satisfatérias para manter relacdo sexual, comparativamente com 3 dos 15
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(20%) pacientes do grupo controlo. Todos os pacientes de ambos 0s grupos que reportaram
ereccles pos-operatorias (excepto um) demonstraram ter erec¢@es normais no teste nocturno,
e também obtiveram uma hemodindmica peniana normal registada pelo eco doppler. No
grupo controlo 53% dos pacientes que ndo recuperaram a erecc¢ao funcional revelaram possuir
disfuncédo venoclusiva no eco doppler. Apesar deste ensaio ser limitado pelo pequeno numero
de doentes, estes dados sugerem que quanto mais cedo ocorrerem as erec¢des apos PR melhor
sera a reabilitacdo da funcdo sexual. Infelizmente este estudo nédo foi duplicado, e ndo existem
dados publicados de seguimento a longo prazo destes pacientes para determinar se os efeitos
seriam duradouros para este tratamento com injeccdes cavernosas.

Mulhall et al® demonstrou que os inibidores da 5 fofodiesterase (IPDE5) assim como as
injeccBes intracavernosas parecem promover mais rapidamente erec¢@es espontaneas p6s-PR.
Apesar deste estudo ja ter possuido um maior nimero de doentes (n=132), foi um estudo néo
randomizado, retrospectivo e no qual o grupo sob tratamento recebeu terapéutica combinada
com comprimidos (IPDE-5) e injeccdes intracavernosas.

Estudos como estes mencionados, semearam o interesse pela reabilitacdo da fungdo sexual
abrindo caminho para outros estudos que se seguiram.

A primeira publicagdo que apresentou dados conclusivos, de que um tratamento
farmacoldgico precoce, com Sildenafil poderia modificar a historia natural da disfuncéo
eréctil p6s-PR®® foi realizado por Padma-Nathan et al®. Observou-se que 0 uso deste
medicamento permitia a este pacientes recuperar as erec¢cdes espontaneas, similares as que
eram obtidas pré operatoriamente.

E de salientar que a tumenescéncia peniana nocturna (TPN) é um bom parametro de avaliagio
da integridade peniana para ereccdo apés PR. Dados, demonstram que ocorre perda da

capacidade eréctil 4 semanas apés a cirurgia, comparativamente a 1 semana, onde a funcéao
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eréctil ainda esta preservada em 95% dos casos. Comprovando que a reabilitacdo peniana
deve ser realizada o mais precocemente possivel.®”

O REINVENT®® também foi outro estudo que ajudou a corroborar a ideia de que a
reabilitacdo peniana é eficaz. Aqui os resultados foram avaliados pelo uso do Indice
Internacional de Funcdo Eréctil (IIEF) e pelos questionérios do Sexual Encounter Profile
(SEP), sendo realizados pré-operatoriamente e no final do estudo. Ao 14° dia de pos-
operatério foram seleccionados ao acaso 423 pacientes sendo divididos em 3 grupos. Todos
0s grupos realizaram 9 meses de tratamento, sendo que o 1° grupo foi medicado com 10mg de
Vardenafil a noite mais placebo em SOS, o 2° grupo foi medicado com uma dose inicial de
10mg (podendo variar entre 5 e 20mg) de Vardenafil em SOS mais placebo & noite e o 3°
grupo medicado com placebo em SOS e placebo a noite. Assim que esta parte do estudo foi
completada, 2 meses de tratamento somente com placebo foi realizada, seguido entdo de mais
2 meses com 0s pacientes a utilizar Vardenafil em SOS.

Descobertas interessantes deste estudo demonstraram que existe uma diferencga significativa
na reabilitacdo quando avaliados os scores do IIEF e SEP entre os grupos sob tratamento e
placebo, havendo uma superioridade estatistica significativa no tratamento em SOS com

Vardenafil comparativamente a administracdo nocturna diaria.
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ESTUDO REINVENT
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Grafico 1- Adaptado de Mulhall et al. (40)

Este estudo foi muito criticado, e falhou ao demonstrar as diferencas entre as erecgdes
naturais e as assistidas por Vardenafil em homens que utilizaram Vardenafil em SOS ou
diariamente. Levantou outras questdes como a eficacia a longo prazo dos IPDES5 assim como
se estes farmacos de facto oferecem protecgdo endotelial ou permitem preservagdo muscular,
entre outras questdes. Além disso € um estudo com um desenho bastante complexo,
permitindo aos doentes violar as doses recomendadas no protocolo (17%) e uma vez que a
avaliacdo priméria da fungdo eréctil foi efectuada através de um questionario, os doentes
podem ter interpretado mal, disfar¢cando os resultados.

Apesar de ser criticado este estudo tem muitos pontos a favor, incluindo a sua aliatoriedade,
ocultacdo, utilizacdo de mdaltiplos centros, o grande ndmero de participantes e a
documentacdo da funcéo eréctil no pos-operatorio.

Cabe ainda ressaltar que dados recentes sugerem que pode haver melhorias, mesmo que

subjectivas, nos doentes com disfuncdo eréctil p6s-PR, até 4 anos ap6s a cirurgia.®”
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Finalmente, devido a falta de dados definitivos até ao momento, o Internacional Consensus of
Sexual Medicine (ICSM), no comité de reabilitacdo apds Prostatectomia Radical em 2009,
ndo conseguiu definir uma abordagem Optima para a reabilitacdo peniana, mas recomenda que
os médicos devem (1) informar as taxas de prevaléncia, (2) explicar a fisiopatologia da
disfungdo eréctil ap6s PR, (3) fornecer informagdes sobre os factores de risco para a
reabilitacdo da fungdo sexual, (4) usar instrumentos literarios validos, (5) discutir a eficicia da
reabilitacdo com os pacientes, (6) o potencial beneficio que esta associado a reabilitacdo e (7)
integrar os parceiros dos doentes nessas discussdes para que estes conhegam as dificuldades

desse processo pés-PR e fornecam o apoio necessério aos doentes.“?

5. Opcoes Terapéuticas
Existem 2 situacdes especificas nas quais o tratamento deve ser fornecido ao doente para
melhorar a funcéo eréctil apés PR: (1) quando um paciente foi submetido a prostatectomia ja a
algum tempo mas ainda ndo recuperou a funcéo eréctil e (1) quando a um paciente € proposto
um tratamento para prevenir a disfuncdo eréctil logo ap6s a cirurgia (reabilitacdo da funcédo

sexual)

i) Inibidores da 5 fosfodiesterase (IPDES)

« |IPDED5 na disfuncéo eréctil apés PR

Uma vez diagnosticada a disfuncdo eréctil pds PR, pela anamnese, podendo ou nédo ser
completada por questionarios como o IIEF e em certos casos recorrendo ainda a exames
auxiliares como o eco doppler existem varias op¢Oes de tratamento vidveis que devem ser
discutidas com o paciente. Desde farmacoterapia menos invasiva, até outras auto-

administradas mais invasivas e inclusive opg¢des cirdrgicas.
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E importante entender que nem todos os homens com uma DE ap6s PR necessitam de
tratamento. Aproximadamente 75% dos homens ndo ir4 a procura de reabilitacdo apos a
cirurgia®”,no entanto mais pacientes poderiam aderir ao tratamento da DE se estivessem
devidamente informados antes da cirurgia.“*?

A maioria dos homens sentem embaraco em abordar o tema da disfungdo eréctil com o seu
médico. Por este motivo os médicos devem, de preferéncia antes da cirurgia, iniciar um
didlogo com os pacientes sobre a possivel disfuncdo sexual que pode ocorrer apds PR sendo
vital integrar a/o parceira/o nessas discussdes para prevenir sentimentos de alienagdo e
depress&o nos pacientes e para ajudé-los a ultrapassar este dificil periodo.3444%)

Os inibidores da 5 fosfodiesterase (IPDE5) s&o utilizados como agentes de primeira linha no
tratamento da DE ap6s PR.“**® A via de administracéo é a oral e a posologia é de facil
percepcdo para todos os pacientes, 0 que os torna uma terapéutica ideal. A eficicia destes
comprimidos depende da existéncia de uma tumenescéncia residual apés PR®” e da
preservacdo ainda que parcial dos feives neurovasculares durante a cirurgia. Se 0 nervo se
mantiver intacto é possivel que haja producdo de éxido nitrico pela oxido nitrico sintetase, o
NO vai promover a transformacdo da guanosina trifosfato (GTP) em guanosina ciclica
monofosfato (GMPc). Ha por consequinte uma diminuicéo intracelular de célcio e por fim o
relaxamento da musculatura lisa cavernosa. As células endoteliais também sdo capazes de

sintetizar 6xido nitrico”*®. A PDES vai de imediato promover a degradacio do GMPc.

Caroline Alves 17



Reabilitagcdo da Fungdo Sexual apds Prostatectomia Radical

Estimulagdo Nervosa
Células Endoteliais

{

NO
GTP GMPc mmmmmm) | Ca?* intracelular
GMP
Relaxamento da musc. lisa cavernosa
PDES

!

Vasodilatagdo Arterial

Il

ERECCAO

Figura 2 — Mecanismo Bioquimico da Erecgéo

Se inibir-mos a PDE5 vamos conseguir manter os niveis de GMPc mais elevados contornando
assim a sua fraca producgéo caso ndo haja NO ou este ndo seja abundante, como no caso de
haver uma les&o nervosa durante a PR.

Além disso, quanto maior for o tempo de utilizacdo deste medicamento ap6s cirurgia melhor
sera a sua eficacia.

Né&o existe nenhum estudo randomizado, com placebo e grupos de controlo publicados que
revelem a eficacia do Sildenafil no tratamento da DE ap6s PR.®” A literatura afirma que as
melhores taxas de sucesso ocorrem em pacientes onde foi possivel a preservacéo bilateral dos
nervos e apos 1 ano da cirurgia em individuos sem leséo vascular, sendo a dose mais eficaz a
de 100 mg.#"®

Brock et al.®? levou a diante um estudo de 12 semanas (multicéntrico, prospectivo,
randomizado, em dupla ocultacdo, controlado com placebo, com doses fixas, e um grupo

paralelo de estudo) para demonstrar a eficacia do Vardenafil no tratamento da DE ap6s PR.
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Pacientes na casa dos 60 anos de idade com preservagdo neurovascular utilizaram doses de
10mg, 20mg ou placebo. Sendo o tempo decorrido entre a cirurgia e a apreciacdo dos
resultados de um ano e sete meses. Foram registados critérios baseados no IIEF analisando a
percentagens de sucesso nas tentativas de penetragéo e de sucesso de coito.

O uso de Vardenafil a 10mg e 20mg foi associado a uma resposta significativamente maior do
que o placebo em todos os parametros avaliados, sendo mais eficazes se 0s pacientes tivessem
ambos os nervos preservados.

Os resultados demonstraram que o tratamento nos pacientes que utilizaram o Vardenafil pos-
PR foi eficaz apesar da taxa de sucesso bastante modesta.

Um outro estudo efectuado®, analisou a eficacia e seguranca do Tadalafil no tratamento da
DE. Foram escolhidos ao acaso 303 pacientes, que 12 a 48 meses antes, foram submetidos a
PR com preservagéo bilateral dos nervos. O grupo sob tratamento utilizou uma dose de 20 mg
de Tadalafil o grupo controlo foi medicado com placebo, sendo a média de idade dos
pacientes de ambos os grupos, 59 anos. Todas as respostas aos parametros analisados no
grupo sob tratamento foram significativamente melhores do que aquelas obtidas no grupo
placebo. No grupo sob tratamento com Tadalafil, 24% dos pacientes conseguiram obter uma
funcdo eréctil normal, comparativamente ao grupo placebo onde somente 4% dos pacientes
alcancou este resultado. Os investigadores conduziram uma sub-analise em um sub-grupo de
pacientes que demosntraram ter tumenescéncia peniana pds PR. Constatou-se que o score do
IIEF-EF no fim do tratamento, assim como as percentagens de sucesso nas tentativas de
penetracao e nas tentativas de coito foram 21, 69% e 52% comparativamente aos 15,.2, 42%
e 26% do grupo controlo. Demonstrou-se que a existéncia de uma tumenescéncia residual
apos PR é preditiva de uma melhor resposta ao Tadalafil.

N&o foram registados eventos adversos inesperados nos pacientes sob tratamento com os

inibidores da 5 fosfodiesterase apos PR. Sendo estes eventos similares tanto para o Sildenafil,
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para o Vardenafil e para o Tadalafil. As taxas de descontinuacéo do tratamento também sdo

similares para todos os farmacos.®*°*>%)

«» |IPDED5 na reabilitacdo peniana

Reabilitacdo da funcdo peniana é definida como o uso de qualquer medicamento ou aparelho
durante ou apo6s a PR para prevenir alteragdes estruturais dos musculos lisos e maximizar a
recuperacdo espontanea da funcao eréctil.

Muitos estudos foram realizados para explorar a potencial eficacia dos IPDE5 na reabilitagcdo
da funcdo sexual. A utilizacdo a longo termo de IPDE5 como o Sildenafil, Vardenafil e
Tadalafil apds lesdo dos nervos cavernosos, em animais, mostrou prevenir a fibrose e a perda
de tecido muscular liso.“*” Um recente estudo de Lee et al®¥ demonstrou que a utilizagdo de
Udenafil melhora a oxigenagdo peniana e reduz a fibrose induzida pela lesdo dos nervos
cavernosos.

Em 2008, foi evidenciado que o uso a longo termo de Sildenafil pode contribuir de maneira
bastante significativa para a recuperacao da funcdo eréctil apds PR com preservacao nervosa,
aumentando marcadamente o retorno espontaneo das ereccdes.®®

Foi relatado por Bannowsky et al.®®, em 2008, que a utilizacdo de uma baixa dose de
Sildenafil, a noite diariamente é benéfica para a recuperacao da funcéo eréctil pés-PR. Vinte e
trés pacientes foram medicados com 25mg de Sildenafil todos os dias & noite e o grupo
controlo de dezoito pacientes ndo utilizou este medicamento. Os scores no IIEF foram
avaliados as 6, 12, 24, 36 e 52 semanas apods a cirurgia. Ao fim das 52 semanas, 47% dos
pacientes no grupo sob tratamento foram capazes de ter e manter uma erecc¢ao que 0s permitiu
completar o coito, comparativamente a 28% dos pacientes no grupo controlo. E ainda convem
ressaltar que ao utilizarem, em ambos os grupos, Sildenafil em SOS os resultados obtidos no

grupo sob tratamento diario foi muito superior a do grupo controlo. Concluindo-se que a toma
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diaria pela noite, de uma baixa dose de Sildenafil na presenca de erec¢gdes nocturnas,
conduzem a uma mais rapida recuperagdo da funcdo eréctil, demonstrando que a
tumenescéncia peniana nocturna deve ser critério para a iniciacao da reabilitacdo peniana com
os IPDES.

Montorsi et al. comparou a eficicia do uso diario de IPDE5 versus o uso em SOS com o
REINVENT, estudo que ja foi mencionado mais acima neste artigo.®® Estes investigadores
compararam o uso de Vardenafil diariamente a noite e em SOS, com placebo administrado da
mesma forma a noite e em SOS durante 9 meses apds PR. Constatou-se que ha uma diferenca
significativa na reabilitacdo da funcdo sexual quando avaliados os scores IIEF e SEP entre o
grupo sob tratamento com Vardenafil e o grupo placebo, obtendo melhores resultados o grupo
sob tratamento. E ainda hd uma superioridade significativa destes scores quando comparamos
0 uso de Vardenafil em SOS com o uso diario, levando-nos a crer que é possivel, na
reabilitacdo, optar pela estrategia em SOS em detrimento ao uso diario, proporcionando aos
pacientes que desejam manter uma vida sexual activa uma maior comodidade na toma dos
comprimidos e menores custos com a terapéutica.

Muitas questdes permanecem por responder e mais estudos sdo necessarios para que se possa
estabelecer um padréo terapéutico e de dosagem na reabilitacdo peniana. Alguns autores (56)
defendem que uma toma & noite de Vardenafil ou Sildenafil é suficiente para estimular
ereccdes nocturnas. No entanto sabe-se que estes medicamentos tém semi-vida curta e em
muitas situacdes como na hipertensdo pulmonar deveriam ser utilizados 2 ou 3 ao dia devido
a sua farmacocinética.

Outra questdo que merece ser respondida reflecte-se sobre o melhor momento para se iniciar a
reabilitacdo. Recentemente, demonstrou-se que passados 6 meses da cirurgia a resposta

terapéutica é pior quando comparada aos doentes que iniciaram tratamento precoce logo apds
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a cirurgia.®” Muitos estudos supra citados referem que a reabilitacio deve comegar no dia em
que o cateter de Foley for retirado.

Até que mais estudos acerca da reabilitacdo sexual sejam realizados, as conclusfes sobre a
sua eficacia, beneficios a longo prazo, qual o melhor agente, dose e horario permanecem

limitadas.

ii) Injeccdes Intra-cavernosas (11C)

« |IC na disfuncio eréctil

A utilizac@o injeccles intra-cavernosas de Alprostadil, uma prostaglandina sintética (PGE1)
para tratar a disfuncdo eréctil, foi reportado por Virag® em 1982. Muitas drogas foram
utilizadas isoladamente ou em combinacdo, como a Papaverina e/ou Fentolamina, sendo
bastante eficazes em pacientes com disfuncéo eréctil (98%).%%

Ciaro et al.®», demonstrou retrospectivamente que os homens, submetidos a PR e que pré-
operatoriamente teriam uma funcao eréctil normal e nos quais a terapéutica de 12 linha falhou,
tiveram sucesso com o uso das IIC. Com uma taxa de sucesso de 94%, definido pela
capacidade de ter ereccdo suficientemente rigida para uma relagao sexual.

Poucos estudos especificaram o valor do uso das IIC a longo termo em pacientes p6s PR.
Dennis e McDougal® registaram que a combinacdo de Papaverina com Fentolamina foi
eficaz em 85% dos pacientes. Um outro estudo relatou que 1/3 dos pacientes (102/306) pods-
PR preferiram 1IC como terapéutica de 12 linha e 48% destes (49/102) continuaram com a
terapia a longo termo, apresentando melhorias significativas nos scores do Sexual Health
Inventory in Men (SHIM). E ainda e de ressaltar que estes resultados foram similares aos
verificados pré-operatoriamente. ¢

As IIC tem a vantagem de produzir ereccdes sem que haja necessidade de estimulacdo

nervosa e permite aos pacientes ter uma erec¢do funcional assim que queiram.
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As complicacBes desta terapéutica incluem equimose, nddulos e fibrose peniana, ereccoes
prolongadas e dor, no entanto estas néo sio frequentes.®”

As razdes para a descontinuagdo incluem ereccdes insuficientes (33%), preferéncia pela
medicacdo oral (32%), medo de injeccGes (11%), problemas na administracdo (8%),

priapismo (1%), retorno das ereccOes naturais (1%).

«+ 1IC na reabilitacio peniana

No ambito da reabilitacdo peniana o uso de IIC dois estudos importantes apoiaram-se no uso
precoce de I1C de Alprostadil ou a sua combinacdo com o IPDE5 (Sildenafil), demonstrando
que se a abordagem fosse precoce, logo ap6s a cirurgia, 0 inicio das relagdes sexuais era
alcancado mais precocemente, o prazer do paciente era aumentado e ainda era possivel o
retorno das erecgdes espontaneas mais rapidamente. Esta combinagdo também permite o uso
de uma dose mais baixa de IIC, diminuindo o desconforto da dor ou das ereccOes

prolongadas.®* 59

iii) Dispositivos de Vacuo (DV)

A terapia a vacuo utiliza a pressdo negativa para distender os sinuséides cavernosos e
aumentar o fluxo sanguineo para o pénis. Se um anel constritor for utilizado a terapia a vacuo
sera caracterizada por dispositivo de constricdo a vacuo (DCV). Um dispositivo de vacuo
(DV) e uma forma de terapia a vacuo sem o anel de constri¢cdo, onde um dos objectivos € de
aumentar a oxigenacdo dos corpos cavernosos. E um método ndo invasivo, seguro, ndo
farmacologico, de baixo custo e de grande eficacia na disfuncéo eréctil.

Acreditando-se que a oxigenagdo do corpo cavernoso & importante para a saude dos tecidos
erécteis e para os resultados da reabilitacdo peniana € de valorizar o desenvolvimento desta

terapia como uma estratégia terapéutica.
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«» DV na disfuncdo eréctil

Os aparelhos de vacuo podem ser eficazmente aplicados a todas as causas de DE, apesar do
seu sucesso depender do uso adequado e pratica no manuseamento, mais de 90% dos homens
podem experimentar uma ereccdo funcional com o uso deste aparelho.©¢¢6"

E actualmente uma terapéutica de 22 linha, juntamente com a IIC e os supositorios
intrauretrais.“® Chen et al, reportou que a terapia com DV é ainda a preferida entre casais que
atinjiram ereccdes satisfatorias com a associacéo do dispositivo aos IPDE5.®®)

DV também pode ser associado a outras opcGes terapéuticas, como os IPDES5, injecc@es intra-
cavernosas, supositérios intrauretrais, psicoterapia e proteses penianas, para efeitos
sinérgicos. 7

O uso do DV é contra-indicado em pacientes com tendéncia espontaneas para priapismo ou
ereccdes intermitentes e prolongadas, e para aqueles que possuem anormalidades severas no
pénis (adquiridas ou congénitas). Pacientes com problemas de coagulacdo ou sob terapéutica
com anti-coagulantes constituem um grupo de risco para 0 desenvolvimento de petéquias,
equimoses ou hematomas, no entanto ja& foi verificado que estes riscos sdo pouco
frequentes.™

As principais complicacfes desta estratégia terapéutica sdo dorméncia, dor, traumatismo

peniano ou petéquias®’®

. Relativamente aos anéis constrictores as complicacdes mais
frequentes sdo, ejaculacdo dolorosa ou sensacdo de ejaculacdo retida.®®™ As mais raras séo
espasmos dos membros inferiores, migragéo testicular e uretrorragias.’” No grupo das mais
graves encontra-se a doenca de Peyronie, necrose da pele do pénis, gangrena do pénis e

Sindrome de Fournier.("™®
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«» DV na reabilitacdo peniana.

Os aparelhos de terapia a vacuo, usados na reabilitacdo peniana, simulam a erec¢do natural e
permitem a reoxigenacéo do pénis.”" Estudos preliminares indicam que o uso diario do DV
melhora significativamente a oxigenacgdo intracavernosa, preservando o comprimento e 0
perimetro peniano, diminuindo o nivel de hipdxia e reprimindo a substituicdo tecidular lisa
por colagénio e aumentando o nivel de 6xido nitrico sintetase entre outras vantagens.®®

Raina et al.®? em 2006, prospectivamente comparou o uso diario de DV (grupo 1 com 74
participantes) com a inexisténcia de tratamento para a reabilitacdo da ereccdo (grupo 2 com
35 participantes). O seguimento dos pacientes foi realizado pelo SHIM. O tratamento com
DV comecou 1 més apds a cirurgia e o tempo decorrido entre o inicio do estudo e a avaliacao
dos resultados foi de 9 meses. Ao fim dos 9 meses observou-se que no primeiro grupo 60
pacientes conseguiram ter relagfes sexuais ao utilizar o aparelho com uma taxa de satisfacdo
de 55%. Deste mesmo grupo 19 pacientes tiveram recuperacdo das erecc¢des espontaneas e 17
obtiveram erecc¢des suficientemente firmes para penetracdo vaginal. JA no grupo que néo
estava sob tratamento 37% (13 em 35) recuperaram a erecc¢ao espontanea. Somente 23% dos
pacientes que utilizaram DV relataram uma diminui¢do no comprimento e perimetro peniano,
enquanto que no grupo onde nédo foi utilizado o DV as taxas de encurtamento atingiram 0s
60%.

Outros autores investigaram sobre melhor momento para se iniciar o tratamento com DV.
Kohler et al.®? em 2007, realizou um estudo piloto com 28 doentes escolhidos ao acaso. O
grupo 1 com 17 pacientes iniciou o tratamento um més apo6s a PR, o DV seria utilizado
diariamente durante 10 minutos durante 5 meses. O grupo 2 com 11 elementos s0 iniciaria a
utilizacdo do DV 6 meses ap0s a cirurgia. No 1° grupo os scores IIEF-5 foram
significativamente superiores no “follow-up” dos 3 aos 6 meses. A partir dos 6 meses, néo

houve diferencas estatisticas nos scores IIEF-5 entre ambos os grupos. Quando avaliado o
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encurtamento peniano nos individuos do grupo 1 ndo se obsevou qualquer reducdo de
comprimento, enquanto que no grupo 2 aos 3 meses 0 encurtamento atingia até 1,87cm e aos
6 meses 1,82cm. Os autores concluiram que a iniciagdo imediata da terapéutica com DV ap06s
PR, permite a recupercdo da funcdo sexual mais precocemente e ajuda a preservar o
comprimento peniano.

Recentemente um estudo realizado em animais corroborou os beneficios acima descritos da
terapia com aparelho de vacuo na reabilitacdo da funcdo sexual. Os resultados descritos por
este estudo indicam que o tratamento com aparelhos de vacuo preserva a funcéo eréctil

através de mecanismos anti-apoptéticos, inibindo a hipoxia e a fibrose muscular.®

iv) Supositorios Intrauretrais de Prostaglandinas (SIP)

O interesse no uso de supositorios intrauretrais de Prostaglandinas (SIP) ressurgiu
recentemente como uma estratégia para a DE assim como para a reabilitacdo da funcdo
sexual.

Uma analise realizada a um sub-grupo aleatoriamente escolhido demonstrou que pacientes
que fizeram o tratamento com estes supositorios em SOS durante 3 meses apds PR obtiveram
taxas significativamente mais altas de erecc¢des possibilitando relagdes sexuais em 57,1% dos
casos comparativamente ao grupo placebo em que as taxas so atingiram os 6,6%.®%

Outro estudo prospectivo e ndo aleatorio questionou se os SIP podem ser benéficos na
reabilitacio da funcdo sexual e qual seria o tempo certo para iniciar a terapéutica.®”
Formaram-se 2 grupos, 0 1° grupo era composto por 56 pacientes que foram medicados com
0s supositorios em SOS, trés vezes por semana, com o inicio da terapéutica entre 0 12° e 0 15°
dia apds a remocdo do cateter e 0 2° grupo, com 35 pacientes, ndo recebeu qualquer

tratamento para facilitar a reabilitacdo da funcéo eréctil. Do 1° grupo 55% dos elementos

foram capazes de ter relacbes sexuais utilizando os supositorios, e 48% mantiveram o
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tratamento a longo termo. A adeséo ao tratamento a longo termo (dois anos e trés meses) foi
de 63%, sendo motivos para a descontinuacdo a falta de eficacia ou erec¢des ndo funcionais e
efeitos adversos como a sensacgdo de ardor ou dor uretral. O score SHIM foi mais elevado em
doentes do 1° grupo comparativamente aos doentes do grupo controlo, permitindo aos autores
constatar que se a terapéutica for imediatamente iniciada apds a PR, a reabilitacdo da funcédo
eréctil pode dar-se mais precocemente.

Hé& ainda um estudo publicado em 2010 que comparou a eficacia dos SIP com os IPDES5 na
reabilitacdo peniana apés PR com preservacdo neurovascular.®” Os resultados obtidos nao
demonstraram diferencas estatisticamente significativas entre ambos os grupos na avaliagcéo
do questionario de tratamento da DE ou na aferigdo do comprimento peniano.

Apesar da eficacia comprovada pelos resultados supracitados, mais estudos sdo necessarios

para esclarecer o lugar dos SIP no tratamento da reabilitacdo da funcédo sexual.

V) Proteses penianas

O uso de proteses esta reservado para pacientes que nao tém interesse no tratamento médico,
ou mais frequentemente para 0s quais o tratamento médico foi insuficiente.

A utilizacdo destas proteses pode contribuir significativamente para a melhoria na qualidade
de vida, em pacientes que descontinuaram o tratamento médico por estarem insatisfeitos com
0s resultados obtidos ou por perderem o interesse em manter o relacionamento sexual.®#"
Existem 2 tipos diferentes de proteses; as insuflaveis e as ndo insuflaveis, também chamadas
semirrigidas. Estas ultimas sdo mais baratas e mais simples no seu modo funcionamento,
possuem no entanto elevado risco de erosdo e podem ser mais desconfortaveis uma vez que, a
ereccdo é permanente.®® As insuflaveis podem-se apresentar com configuracées de 2 ou 3

pecas; trazem um reservatorio para liquido que pode ser implantado na regido hipogastrica,

retroperitonealmente, a nivel subcutaneo ou ainda por detras dos musculos retos do abdomen.
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Figura 3 - Prétese insuflavel de 2 compartimentos

Figura 4 - Prétese insuflavel de 3 compartimentos

Figura 5 - Prétese semi-rigida

Um estudo examinou os beneficios da implantacdo das proteses durante a PR e relatou que 0s
pacientes que optaram primeiramente por esta estratégia terapéutica obtiveram; uma melhoria
significativa na sua qualidade de vida, erecgdes funcionais e relacdes sexuais mais proveitosas
do que os que preferiram o tratamento medico. Sendo de ressaltar que esta opcdo é bastante
valida para as cirurgias prostaticas onde a preservacdo dos nervos ndo pode ser seguramente

conseguida.®
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vi) Interposicdo de enxerto do nervo Sural

No fim dos anos 90 foi introduzida na comunidade de Urologia a estratégia de enxertar o
nervo sural durante a prostatectomia com o intuito de reduzir o nimero de casos de disfuncédo
eréctil, provocada pela lesdo do nervo cavernoso. A interposicéo do enxerto sural serve como
um apoio para a regeneracdo e mielinizagcdo dos nervos cavernosos lesados. Esta técnica
facilita a organizacéo e adaptacéo da inervagdo motora e sensorial peniana.®”

Um grupo da Faculdade de Medicina de Baylor foi o primeiro a publicar acerca da utilizacéo
e eficacia do enxerto deste nervo apds PR sem preservacdo dos nervos cavernosos.®
Observou-se que 43% dos homens avaliados conseguiram ter relacdes sexuais apos a cirurgia
com a associagdo de um IPDES, o Sildenafil. Apesar de demonstrada a viabilidade desta
técnica, estudos recentes revelam que somente 7% das prostatectomias radicais realizadas
cursam com a resseccéo bilateral dos nervos cavernosos.® E ainda, a maior eficécia desta
técnica somente observa-se quando ha lesdo unilateral do nervo cavernoso, sendo deste modo
0 enxerto somente realizado unilateralmente.

E de salientar que a interposicdo de um enxerto do nervo sural é irreversivel, com elevada
probabilidade de complicacGes pds-operatdrias como déficit sensorial e ainda é necessaria
uma incisao adicional também havendo aumento o tempo operatorio. E um enxerto unilateral
ndo parece conferir qualquer vantagem sobre a cirurgia com conservacdao unilateral dos

nervos cavernosos, nao podendo ser considerada uma terapéutica standard para a maioria das

situacdes.®

Caroline Alves 29



Reabilitagcdo da Fungdo Sexual apds Prostatectomia Radical

6. Uma nova terapéutica

+»* Eritropoetina

Sabe-se que na condi¢do de hipoxia a eritropoetina (EPO) produzida nos rins e no figado
estimula a eritropoese® e que os receptores desta citoquina foram encontrados em grande
quantidade nos sistemas nervoso central e periférico®). Uma vez administrada, a EPO pode
reduzir as lesdes nervosas e acelerar a recuperagdo funcional do nervo®. Um estudo
realizado em 2002 demonstrou a eficacia da eritropoetina na recuperacdo ap6s um acidente
vascular cerebral isquémico.®”

Na Urologia, a eritropoetina foi primeiramente estudada por Liu et al.®® em 2007.
Demonstrando que existem receptores para a eritropoetina nos corpos celulares das ligagoes
neurovasculares periprostaticas, no epitélio glandular da prdstata, nos nervos do pénis, no
endotélio dos sinusoides do corpo cavernoso, no endotélio das veias dorsais do pénis e
artérias que vascularizam a préstata e os tecidos penianos.

Foi relatado que a administracdo de eritropoetina em ratos, restituiu a funcéo eréctil apds a
lesdo dos nervos cavernosos, nos mesmos. E quando este resultado foi avaliado por
microscopia eletronica constatou-se que havia sido promovida a regeneragéo dos axénios.®”
O Unico estudo documentado em humanos que relacionava especificamente a administracdo
de eritropoetina a recuperacdo da funcdo eréctil apds a Prostatectomia Radical com
preservacdo dos nervos carvernosos, foi realizado por Burnet and colleagues.®® O grupo sob
tratamento foi medicado com 40.000 1U de eritropoetina subcutanea um dia antes da cirurgia.
No grupo controlo somente seria administrado inibidores da 5- fosfodiesterase em SOS.
Como concluséo, o grupo sob tratamento com eritropoetina obteve melhores resultados no
IIEF-5 e uma maior proporcdo de pacientes deste grupo conseguiu manter ereccOes

suficientemente adequadas para completar o coito, comparativamente ao grupo controlo. Em
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suma, 0s homens tratados com EPO pré-operatoriamente recuperaram de maneira mais
significativa as erec¢fes funcionais do que os homens somente medicados com os IPDES.

Esta € uma estratégia terapéutica muito promissora, principalmente no &mbito da reabilitacdo
da funcéo sexual sendo necessarios contudo, mais estudos prospectivos para confirmacdo da

sua eficacia.

7. Uma estratégia em estudo

o,

«+ Terapia com Genes

Para homens em que o tratamento com os IPDE5 falhou, uma nova estratégia estd a ser
estudada: a terapéutica com genes. Muitos estudos realizados ja confirmaram a sua
viabilidade. Existem varios genes que podem ser rastreados dependendo da etiologia da DE,
desde genes mediadores do 6xido nitrico até uma enorme variedade de genes mediadores dos
factores de crescimento® %2 Quanto melhor percebermos sobre a fisiologia da ereccéo, a
fisiopatologia da disfuncdo eréctil e conhecermos os principios da terapia com genes,
melhores serdo os resultados que se poderdo alcancar com esta nova abordagem terapéutica.
Se tivermos em conta que grande parte dos homens apresenta uma DE apds PR na qual
ocorreu lesdo de pelo menos um dos nervos cavernosos, entdo o alvo desta nova estratégia
deve ser o rastreio de genes capazes de expressar factores neurotroficos de maneira a
promover a sobrevivéncia nervosa e estimular a regeneracdo dos nervos afectados, se lesdo
bilateral, de modo a que a funcéo eréctil possa ser regulada.

Num estudo de 2001 realizado em ratos, no qual genes mediadores de factor neurotréfico
derivados do cérebro foram transferidos por injec¢éo intracavernosa para o pénis, constatou-

se que houve uma maior expressdo de Oxido nitrico sintetase nos neuronios dos ganglios
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pelicidos e um aumento da pressdo intracavernosa durante a estimulacdo do nervo
cavernoso.%

Outro estudo mais recente, realizado em 2009 por Kato et al."%¥

, demonstrou que a
administragdo de factores de crescimento derivados das células gliais a volta dos nervos
cavernosos lesados, promovia aumento da pressdo intracavernosa durante a estimulacdo
nervosa. Também foi observado que ocorre uma maior expressdo destes factores nos ganglios
nervosos pélvicos ap6s 4 semanas da administragio no grupo sob tratamento
comparativamente ao grupo controlo

Trata-se de uma estratégia terapéutica em estudo e os resultados obtidos por estes estudos,

embora promissores, ainda se encontram aquém daqueles obtidos pré-operatoriamente.

8. Conclusao

Sabe-se que a Prostatectomia Radical ainda € o melhor tratamento para o carcinoma da
prostata e que a disfuncdo eréctil continuard a ser uma complicacdo bastante frequente entre
0s pacientes que passam por esta cirurgia. Apesar do surgimento de técnicas menos invasivas,
para a PR, a disfuncdo eréctil sera um problema que iré atingir muitos homens com especial
repercussdo naqueles em que os tratamentos de reabilitacdo ndo foram explicados pré-
operatoriamente.

Os inibidores da 5 fosfodiesterase constituem a primeira linha terapéutica e devem ser
utilizados sempre que possivel. Quando ha faléncia no tratamento com estes farmacos outras
estratégias como as injeccOes intracavernosas de prostaglandinas, os supositorios intrauretrais
ou a terapia com aparelhos de vacuo podem e devem ser experimentadas. Além disso, existem

terapéuticas de vanguarda, como a administracdo de eritropoetina pré-operatoriamente, que
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apesar de ainda ser muito recente, demonstra ter resultados muito satisfatrios relativamente a
recuperacao das erecgdes espontaneas competentes para o acto sexual.

E importante ter em conta que o inicio da reabilitacio deve ser efectuado o mais
atempadamente possivel, idealmente entre o sétimo e o décimo quarto dias, ou ainda pré ou
peri-operatoriamente. Além disso € de ressaltar que o periodo de reabilitacdo pode durar entre
6 a 36 meses. Se a recupera¢do ndo ocorrer até 2 anos ou 0 paciente ndo aceitar a terapéutica
médica ap0s a cirurgia, o implante de préteses penianas é outra modalidade terapéutica que
deve ser abordada pelo medico.

Na medida que a esperanca de vida dos pacientes continua a aumentar € dever dos médicos
assegurar uma boa qualidade de vida aos pacientes, procurando e experimentando novas
técnicas e tratamentos para que esse objectivo seja alcancado.

Existem actualmente muitos estudos que apoiam a reabilitacdo peniana, no entanto para que
seja estabelecido um protocolo de tratamento ainda sdo necessarios mais estudos. Assim
como para confirmar os beneficios da reabilitacdo a longo prazo e das combinacdes

terapéuticas que podem ou devem ser utilizadas.
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