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1. Resumo 

O cancro da próstata é a segunda neoplasia mais comum nos homens. Para as neoplasias 

localizadas o “gold standard” terapêutico é a prostatectomia radical. Porém, esta apresenta 

duas principais complicações urológicas que podem afectar de maneira bastante significativa 

a qualidade de vida dos doentes e que são, a incontinência e a disfunção eréctil. 

A disfunção eréctil é bastante comum após a prostatectomia radical (PR), atingindo cerca de 

56% dos homens, que acabam por passar por esta má experiencia, mesmo que por um curto 

período após a cirurgia. 

Para facilitar a recuperação da função sexual, as estratégias de reabilitação peniana visam os 

nervos cavernosos, a vascularização arterial, a manutenção da arquitectura do músculo 

cavernoso e a distribuição do colagéneo (actuando nos mecanismos arteriais, venosos e 

nervosos). 

O objectivo desta revisão será explicar as várias opções terapêuticas disponíveis, como os 

inibidores da 5 fosfodiesterase (IPDE5), injecções intracavernosas, supositórios intra-uretrais 

de alprostadil, aparelhos de erecção a vácuo e as próteses penianas e a administração de 

eritropoetina. E por fim uma breve revisão da terapia com genes, ainda em estudo, que um dia  

poderá ser utilizada na reabilitação peniana. Grande controvérsia rodeia estas terapêuticas, no 

entanto há evidências que o seu uso precoce pode melhorar a recuperação da funcção erectil 

pós-prostatectomia radical. 

Além disso, é de extrema importância o aconselhamento médico, sobre estas estratégias 

terapêuticas, aos doentes que serão ou que já foram prostatectomizados, de maneira a 

estimular a adesão à reabilitação peniana. 

Mais estudos são necessários, para confirmar os benefícios assim como para determinar 

protocolos eficazes de tratamento na reabilitação da função 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. Introdução 

Na Europa e nos Estados Unidos da América, o cancro da próstata é o segundo tumor mais 

comum em homens e, também, o segundo a liderar as causas de morte devido a neoplasias 

malignas, após o cancro do pulmão.
(1) 

O cancro da próstata representa cerca de 12% de todas 

as neoplasias.
(2)

 Em Portugal surgem cerca de 4000 novos casos por ano com uma  

mortalidade aproximada de 1000 doentes.
(3)

 

Para homens com carcinoma da próstata localizado, o “gold standard” da terapêutica curativa 

é a prostatectomia radical (PR). Mais recentemente, as técnicas laparoscópicas com ou sem 

assistência de robot têm sido utilizadas, com uma eficácia referente ao pós-operatório e à 

morbilidade cirúrgica, similar à técnica aberta de PR.
(4)

 

As principais complicações urológicas deste procedimento são a incontinência urinária e a 

disfunção eréctil (DE). Ambas influenciam muito negativamente a qualidade de vida dos 

doentes e de seus parceiros, sendo a DE a mais frequente destas duas.
(5)

 

A incidência de disfunção eréctil após PR nos homens que antes da cirurgia possuíam uma 

função eréctil normal, varia entre os 24 e os 82%.
(6)

 Bergman et al.
 (7)

, referiu que 56% dos 

homens submetidos a qualquer tratamento dirigido ao órgão no carcinoma da próstata, 

tiveram queixas relativamente à erecção. O atraso na recuperação da função sexual é 

frequente, e o tempo para que as erecções possam ser, pelo menos, parcialmente recuperadas 

pode se prolongar até 3 anos.
(8)

  

A disfunção eréctil não é a única função sexual afectada após PR, a não ocorrência de 

ejaculação, uma disfunção do orgasmo, o encurtamento e a diminuição da espessura do pénis 

também estão presentes em vários níveis após esta cirurgia.
(9,10)

 

Apesar da técnica da PR actualmente descrita, preservar os nervos cavernosos, esta nem 

sempre tem sucesso. E apesar da introdução de técnicas menos invasivas, com ou sem a 

assistência de robot, melhorarem a visualização do campo operatório e aumentarem as 
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probabilidades de preservação dos nervos, não há evidência clínica que suporte uma potencial 

vantagem relativamente a técnica por cirurgia aberta.
(11,12,13)

 

Sabe-se também que o recuperação da função eréctil após PR depende não só de um 

procedimento cirúrgico perfeito, mas também da idade, de co-morbilidades (Diabetes 

Mellitus, Coagulopatias, Aterioesclerose) e da função sexual pré-operatória.
(6)

 Pacientes 

jovens e com a função eréctil normal no pré operatório, com poucas ou nenhumas co-

morbilidades têm melhor hipótese de manter uma erecção bastante funcional após a PR. 

Após uma breve revisão sobre a fisiopatologia da disfunção eréctil pós-PR, irão ser 

explicados os vários tipos de tratamento para a disfunção eréctil assim como a reabilitação 

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

sendo uma abordagem em estudo e ainda não utilizada como terapêutica.  

 

 

3. Fisiopatologia 

A fisiopatologia da disfunção erectil após PR inclui 3 principais grupos: lesão do nervo 

cavernoso, lesão arterial e dano da musculatura lisa do tecido cavernoso induzindo disfunção 

endotelial. O recobro da função erectil depende do grau e da reversibilidade destas lesões.  

 

 Lesão nervosa 

Sabe-se que a lesão macroscópica dos nervos cavernosos durante a PR, tal como a transecção 

do nervo ou a lesão térmica, pode resultar em disfunção erectil pós-operatoriamente. Quando 

há preservação do nervo, as taxas de sucesso da recuperação da função sexual aumentam.
(14,15)

 

Se ambos os nervos cavernosos forem preservados, as taxas de recuperação são ainda maiores 

quando comparadas com a preservação unilateral. E ainda é de referir que ambas as cirurgias 

têm melhor recuperação do que a cirurgia em que não há preservação de nervos.
(16,17)
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No entanto, a integridade macroscópica dos nervos na cirurgia não garante a manutenção da 

função eréctil. Foi demonstrado por Masterson and colleagues
(18)

 que mesmo uma mínima 

tracção nervosa pode provocar danos a longo prazo.  

A experiência do cirurgião em preservar os nervos durante a cirurgia não é o único factor que 

influencia a recuperação da função eréctil. O edema e a inflamação que podem ocorrer no 

pós-operatório, podem conduzir a degeneração dos neurónios e da sua baínha de mielina, 

provocando um  dano tardio nos nervos cavernosos.
(19)

 

Sabe-se que qualquer trauma do nervo pode conduzir a uma redução da produção de óxido 

nítrico e induzir disfunção do endotélio cavernoso.
(20)

 E ainda, é de notar que o atraso no 

retorno da função erectil pós-PR pode ser devido um processo de regeneração dos nervos. 

 

 Lesão arterial 

As artérias pudendas acessórias não são as únicas responsáveis pela vascularização do corpo 

cavernoso mas são conhecidas como uma das a principais fontes de vascularização do do 

mesmo. Estudos afirmam que a preservação destes vasos pode duplicar  as probabilidades de 

recuperação da função eréctil e diminuir significativamente o tempo médio de recuperação da 

erecção peniana espontânea.
(21)

 

No entanto, há outros investigadores referem que a lesão destas artérias não está 

correlacionada com o tempo de recuperação da função erectil, com a qualidade das erecções 

no pós-operatório ou com o score do Internationale Index of Erectile Function (IIEF5).
(22)

 

 

 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 deposição de colagénio, o que resulta em fibrose. Deste modo há 

diminuição da distensibilidade peniana, provocando uma disfunção venoclusiva, não 
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permitindo que as vénulas existentes na subtúnica peniana sejam comprimidas, ocorrendo 

então uma fuga venosa. 

Um dos mecanismos fisiopatológicos induzidos pela neuropraxia após PR baseia-se na  

diminuição da oxigenação cavernosa. As células musculares lisas são prolongadamente 

expostas a um meio com teor reduzido de oxigénio, resultando na inibição da prostaglandina 

E1 (PGE-1). Esta inibição estimulará substâncias pró-fibróticas, como o factor de crescimento 

transformador β1 (TGF β1) e o factor de crescimento transformador dependente da endotelina 

1 (ET-1), havendo um aumento da síntese de tecido conjuntivo (especialmente colagénio I e 

II), com a substituição do tecido liso trabecular por tecido fibrótico.
(23-28)

 Para evitar tais 

mecanismos, estudos sugerem que erecções ainda que parciais, induzidas de forma regular e 

continuada no pós-operatório podem ser suficientes para oxigenar o tecido peniano 

protegendo-o de uma lesão por hipóxia prolongada.
(29)

 Isto torna-se um factor importante para 

a manutenção da vitalidade do tecido erectil e para a reabilitação da função peniana.
(13)

 

O segundo mecanismo refere-se à apoptose que ocorre no tecido eréctil, induzida por uma 

citoquina pró-apoptótica libertada devido à lesão axónica dos nervos. Um estudo demonstrou, 

entre outros resultados, que tanto a lesão de apenas um nervo, como a de ambos, afecta o 

processo de apoptose, principalmente das células lisas localizadas por baixo da túnica 

albuginea. Estes investigadores sugerem que esta apoptose súbita e maciça pode constituir um 

dos mecanismos que leva a disfunção venoclusiva após PR.
(24)

 

Durante a erecção, os músculos lisos expandem-se tridimensionalmente sob o controlo do 

óxido nítrico, induzindo a compressão das vénulas da subtúnica . Se não houver expansão 

destes músculos, as vénulas não são comprimidas, e ocorre uma fuga.  

Foi também demonstrado que o processo de apoptose não só está relacionado com as células 

musculares lisas, mas também com as células endoteliais.
(31,32)
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Muitas teorias foram propostas para explicar as alterações da musculatura lisa peniana e o 

aumento da colagenização do corpo cavernoso após PR.
(25,27)

 

 

 

 

4. Dados clínicos que suportam a Reabilitação Peniana 

O primeiro estudo a apoiar a reabilitação peniana após PR foi um ensaio randomizado 

publicado em 1997 por Montorsi et al.
(34)

, onde 30 pacientes com cancro da próstata 

localizado foram escolhidos após PR com preservação dos feixes neurovasculares. O primeiro 

grupo constituído por 15 homens, recebeu injecções intracavernosas de alprostadil (PGE-1) 

três vezes por semana durante 12 semanas, o grupo controlo somente foi observado sem 

qualquer tratamento. Foram seguidos durante 6 meses, sendo avaliados pela história clínica 

sexual, exame objectivo, eco doppler das artérias cavernosas e o registo de erecções 

nocturnas. Mais de dois terços dos pacientes tratados com injecções intracarvernosas 

completaram o ensaio e 8 deles (67%) afirmaram terem recuperado as erecções espontâneas, 

suficientemente satisfatórias para manter relação sexual, comparativamente com 3 dos 15 

Figura 1- Mecanismo Venoclusivo da Erecção.   
(Imagem de William Westwood) 
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(20%) pacientes do grupo controlo. Todos os pacientes de ambos os grupos que reportaram 

erecções pós-operatórias (excepto um) demonstraram ter erecções normais no teste nocturno, 

e também obtiveram uma hemodinâmica peniana normal registada pelo eco doppler. No 

grupo controlo 53% dos pacientes que não recuperaram a erecção funcional revelaram possuir 

disfunção venoclusiva no eco doppler. Apesar deste ensaio ser limitado pelo pequeno número 

de doentes, estes dados sugerem que quanto mais cedo ocorrerem as erecções após PR melhor 

será a reabilitação da função sexual. Infelizmente este estudo não foi duplicado, e não existem 

dados publicados de seguimento a longo prazo destes pacientes para determinar se os efeitos 

seriam duradouros para este tratamento com injecções cavernosas. 

Mulhall et al
(35)

 demonstrou que os inibidores da 5 fofodiesterase (IPDE5) assim como as 

injecções intracavernosas parecem promover mais rapidamente erecções espontâneas pós-PR. 

Apesar deste estudo já ter possuído um maior número de doentes (n=132), foi um estudo não 

randomizado, retrospectivo e no qual o grupo sob tratamento recebeu terapêutica combinada 

com comprimidos (IPDE-5) e injecções intracavernosas. 

Estudos como estes mencionados, semearam o interesse pela reabilitação da função sexual 

abrindo caminho para outros estudos que se seguiram. 

A primeira publicação que apresentou dados conclusivos, de que um tratamento 

farmacológico precoce, com Sildenafil poderia modificar a história natural da disfunção 

eréctil pós-PR
(36) 

foi realizado por Padma-Nathan et al
(25)

. Observou-se que o uso deste 

medicamento permitia a este pacientes recuperar as erecções espontâneas, similares às que 

eram obtidas pré operatoriamente.  

É de salientar que a tumenescência peniana nocturna (TPN) é um bom parâmetro de avaliação 

da integridade peniana para erecção após PR. Dados, demonstram que ocorre perda da 

capacidade eréctil 4 semanas após a cirurgia, comparativamente a 1 semana, onde a função 
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eréctil ainda está preservada em 95% dos casos. Comprovando que a reabilitação peniana 

deve ser realizada o mais precocemente possível.
(37) 

O REINVENT
(38)

 também foi outro estudo que ajudou a corroborar a ideia de que a 

reabilitação peniana é eficaz. Aqui os resultados foram avaliados pelo uso do Índice 

Internacional de Função Eréctil (IIEF) e pelos questionários do Sexual Encounter Profile 

(SEP), sendo realizados pré-operatoriamente e no final do estudo. Ao 14º dia de pós-

operatório foram seleccionados ao acaso 423 pacientes sendo divididos em 3 grupos. Todos 

os grupos realizaram 9 meses de tratamento, sendo que o 1º grupo foi medicado com 10mg de 

Vardenafil à noite mais placebo em SOS, o 2º grupo foi medicado com uma dose inicial de 

10mg (podendo variar entre 5 e 20mg) de Vardenafil em SOS mais placebo à noite e o 3º 

grupo medicado com placebo em SOS e placebo à noite. Assim que esta parte do estudo foi 

completada, 2 meses de tratamento somente com placebo foi realizada, seguido então de mais 

2 meses com os pacientes a utilizar Vardenafil em SOS. 

Descobertas interessantes deste estudo demonstraram que existe uma diferença significativa 

na reabilitação quando avaliados os scores do IIEF e SEP entre os grupos sob tratamento e 

placebo, havendo uma superioridade estatística significativa no tratamento em SOS com 

Vardenafil comparativamente à administração nocturna diária. 
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Este estudo foi muito criticado, e falhou ao demonstrar as diferenças entre as erecções 

naturais e as assistidas por Vardenafil em homens que utilizaram Vardenafil em SOS ou 

diariamente. Levantou outras questões como a eficácia a longo prazo dos IPDE5 assim como 

se estes fármacos de facto oferecem protecção endotelial ou permitem preservação muscular, 

entre outras questões. Além disso é um estudo com um desenho bastante complexo, 

permitindo aos doentes violar as doses recomendadas no protocolo (17%) e uma vez que a 

avaliação primária da função eréctil foi efectuada através de um questionário, os doentes 

podem ter interpretado mal, disfarçando os resultados. 

Apesar de ser criticado este estudo tem muitos pontos a favor, incluindo a sua aliatoriedade, 

ocultação, utilização de múltiplos centros, o grande número de participantes e a 

documentação da função eréctil no pós-operatório. 

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

subjectivas, nos doentes com disfunção eréctil pós-PR, até 4 anos após a cirurgia.
(30)

 

Gráfico 1- Adaptado de Mulhall et al. (40) 
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Finalmente, devido à falta de dados definitivos até ao momento, o Internacional Consensus of 

Sexual Medicine (ICSM), no comité de reabilitação após Prostatectomia Radical em 2009, 

não conseguiu definir uma abordagem óptima para a reabilitação peniana, mas recomenda que 

os médicos devem (1) informar as taxas de prevalência, (2) explicar a fisiopatologia da 

disfunção eréctil após PR, (3) fornecer informações sobre os factores de risco para a 

reabilitação da função sexual, (4) usar instrumentos literários válidos, (5) discutir a eficácia da 

reabilitação com os pacientes, (6) o potencial benefício que está associado à reabilitação e (7) 

integrar os parceiros dos doentes nessas discussões para que estes conheçam as dificuldades 

desse processo pós-PR e forneçam o apoio necessário aos doentes.
(40)

 

 

 

5. Opções Terapêuticas 

Existem 2 situações específicas nas quais o tratamento deve ser fornecido ao doente para 

melhorar a função eréctil após PR: (I) quando um paciente foi submetido a prostatectomia já à 

algum tempo mas ainda não recuperou a função eréctil e (II) quando a um paciente é proposto 

um tratamento para prevenir a disfunção eréctil logo após a cirurgia (reabilitação da função 

sexual) 

 

i) Inibidores da 5 fosfodiesterase (IPDE5) 

 IPDE5 na disfunção eréctil após PR 

Uma vez diagnosticada a disfunção eréctil pós PR, pela anamnese, podendo ou não ser 

completada por questionários como o IIEF e em certos casos recorrendo ainda a exames 

auxiliares como o eco doppler existem várias opções de tratamento viáveis que devem ser 

discutidas com o paciente. Desde farmacoterapia menos invasiva, até outras auto-

administradas mais invasivas e inclusive opções cirúrgicas. 
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É importante entender que nem todos os homens com uma DE após PR necessitam de 

tratamento. Aproximadamente 75% dos homens não irá à procura de reabilitação após a 

cirurgia
(17)

,no entanto mais pacientes poderiam aderir ao tratamento da DE se estivessem 

devidamente informados antes da cirurgia.
(41,42)

 

A maioria dos homens sentem embaraço em abordar o tema da disfunção eréctil com o seu 

médico. Por este motivo os médicos devem, de preferência antes da cirurgia, iniciar um 

diálogo com os pacientes sobre a possível disfunção sexual que pode ocorrer após PR sendo 

vital integrar a/o parceira/o nessas discussões para prevenir sentimentos de alienação e 

depressão nos pacientes e para ajudá-los a ultrapassar este difícil período.
(43,44,45)

 

Os inibidores da 5 fosfodiesterase (IPDE5) são utilizados como agentes de primeira linha no 

tratamento da DE após PR.
(45,46)

  A via de administração é a oral e a posologia é de fácil 

percepção para todos os pacientes, o que os torna uma terapêutica ideal. A eficácia destes 

comprimidos depende da existência de uma tumenescência residual após PR
(37)

 e da 

preservação ainda que parcial dos feives neurovasculares durante a cirurgia. Se o nervo se 

mantiver intacto é possível que haja produção de óxido nítrico pela oxido nítrico sintetase, o 

NO vai promover a transformação da guanosina trifosfato (GTP) em guanosina cíclica 

monofosfato (GMPc). Há por consequinte uma diminuição intracelular de cálcio e por fim o 

relaxamento da musculatura lisa cavernosa. As células endoteliais também são capazes de 

sintetizar óxido nítrico
(47,48)

. A PDE5 vai de imediato promover a degradação do GMPc.  
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Figura 2 – Mecanismo Bioquímico da Erecção 

 

Se inibir-mos a PDE5 vamos conseguir manter os níveis de GMPc mais elevados contornando 

assim a sua fraca produção caso não haja NO ou este não seja abundante, como no caso de 

haver uma lesão nervosa durante a PR. 

Além disso, quanto maior for o tempo de utilização deste medicamento após cirurgia melhor 

será a sua eficácia.
(47,49)

 

Não existe nenhum estudo randomizado, com placebo e grupos de controlo publicados que 

revelem a eficácia do Sildenafil no tratamento da DE após PR.
(50)

 A literatura afirma que as 

melhores taxas de sucesso ocorrem em pacientes onde foi possível a preservação bilateral dos 

nervos e após 1 ano da cirurgia em indivíduos sem lesão vascular, sendo a dose mais eficaz a 

de 100 mg.
(47,51)

 

Brock et al.
(52)

 levou a diante um estudo de 12 semanas (multicêntrico, prospectivo, 

randomizado, em dupla ocultação, controlado com placebo, com doses fixas, e um grupo 

paralelo de estudo) para demonstrar a eficácia do Vardenafil no tratamento da DE após PR. 
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Pacientes na casa dos 60 anos de idade com preservação neurovascular utilizaram doses de 

10mg, 20mg ou placebo. Sendo o tempo decorrido entre a cirurgia e a apreciação dos 

resultados de um ano e sete meses. Foram registados critérios baseados no IIEF analisando a 

percentagens de sucesso nas tentativas de penetração 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 parâmetros avaliados, sendo mais eficazes se os pacientes tivessem 

ambos os nervos preservados. 

Os resultados demonstraram que o tratamento nos pacientes que utilizaram o Vardenafil pós-

PR foi eficaz apesar da taxa de sucesso bastante modesta. 

Um outro estudo efectuado
(53)

, analisou a eficácia e segurança do Tadalafil no tratamento da 

DE. Foram escolhidos ao acaso 303 pacientes, que 12 a 48 meses antes, foram submetidos à 

PR com preservação 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 parâmetros 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 

função eréctil normal, comparativamente ao grupo placebo onde somente 4% dos pacientes 

alcançou este resultado. Os investigadores conduziram uma sub-análise em um sub-grupo de 

pacientes que demosntraram ter tumenescência peniana pós PR. Constatou-se que o score do 

IIEF-EF  no fim do tratamento, assim como as percentagens de sucesso nas tentativas de 

penetração e nas tentativas de coito foram 21, 69% e 52%  comparativamente aos 15,.2, 42% 

e 26% do grupo controlo. Demonstrou-se que a existência de uma tumenescência residual 

após PR é preditiva de uma melhor resposta ao Tadalafil. 

Não foram registados eventos adversos inesperados nos pacientes sob tratamento com os 

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

similares para todos os fármacos.
(50,52,53)

 

 

 IPDE5 na reabilitação peniana 

Reabilitação da função peniana é definida como o uso de qualquer medicamento ou aparelho 

durante ou após a PR para prevenir alterações estruturais dos músculos lisos e maximizar a 

recuperação espontânea da função eréctil. 

Muitos estudos foram realizados para explorar a potencial eficácia dos IPDE5 na reabilitação 

da função sexual. A utilização a longo termo de IPDE5 como o Sildenafil, Vardenafil e 

Tadalafil após lesão dos nervos cavernosos, em animais, mostrou prevenir a fibrose e a perda 

de tecido muscular liso.
(40)

 Um recente estudo de Lee et al
(54)

 demonstrou que a utilização de 

Udenafil melhora a oxigenação peniana e reduz a fibrose induzida pela lesão dos nervos 

cavernosos. 

Em 2008, foi evidenciado que o uso a longo termo de Sildenafil pode contribuir de maneira 

bastante significativa para a recuperação da função eréctil após PR com preservação nervosa, 

aumentando marcadamente o retorno espontâneo das erecções.
(36)

 

Foi relatado por Bannowsky et al.
(55)

, em 2008, que a utilização de uma baixa dose de 

Sildenafil, à noite diariamente é benéfica para a recuperação da função eréctil pós-PR. Vinte e 

três pacientes foram medicados com 25mg de Sildenafil todos os dias à noite e o grupo 

controlo de dezoito pacientes não utilizou este medicamento. Os scores no IIEF foram 

avaliados às 6, 12, 24, 36 e 52 semanas após a cirurgia. Ao fim das 52 semanas, 47% dos 

pacientes no grupo sob tratamento foram capazes de ter e manter uma erecção que os permitiu 

completar o coito, comparativamente a 28% dos pacientes no grupo controlo. E ainda convém 

ressaltar que ao utilizarem, em ambos os grupos, Sildenafil em SOS os resultados obtidos no 

grupo sob tratamento diário foi muito superior a do grupo controlo. Concluindo-se que a toma 
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diária pela noite, de uma baixa dose de Sildenafil na presença de erecções nocturnas, 

conduzem a uma mais rápida recuperação da função eréctil, demonstrando que a 

tumenescência peniana nocturna deve ser critério para a iniciação da reabilitação peniana com 

os IPDE5.  

Montorsi et al. comparou a eficácia do uso diario de IPDE5 versus o uso em SOS com o 

REINVENT, estudo que já foi mencionado mais acima neste artigo.
(38)

 Estes investigadores 

compararam o uso de Vardenafil  diariamente à noite e em SOS, com placebo administrado da 

mesma forma à noite e em SOS durante 9 meses após PR. Constatou-se que há uma diferença 

significativa na reabilitação da função 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 há uma superioridade significativa destes scores quando comparamos 

o uso de Vardenafil em SOS com o uso diário, levando-nos a crer que é possível, na 

reabilitação,  optar pela estrátegia em SOS em detrimento ao uso diário, proporcionando aos 

pacientes que desejam manter uma vida sexual activa uma maior comodidade na toma dos 

comprimidos e menores custos com a terapêutica.  

Muitas questões permanecem por responder e mais estudos são necessários para que se possa 

estabelecer um padrão terapêutico e de dosagem na reabilitação peniana. Alguns autores (56) 

defendem que uma toma à noite de Vardenafil ou Sildenafil é suficiente para estimular 

erecções nocturnas. No entanto sabe-se que estes medicamentos têm semi-vida curta e em 

muitas situações como na hipertensão pulmonar deveriam ser utilizados 2 ou 3 ao dia devido 

à sua farmacocinética. 

Outra questão que merece ser respondida reflecte-se sobre o melhor momento para se iniciar a 

reabilitação. Recentemente, demonstrou-se que passados 6 meses da cirurgia a resposta 

terapêutica é pior quando comparada aos doentes que iniciaram tratamento precoce logo após 
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a cirurgia.
(57)

 Muitos estudos supra citados referem que a reabilitação deve começar no dia em 

que o cateter de Foley for retirado. 

Até que mais estudos acerca da reabilitação sexual sejam realizados, as conclusões sobre a 

sua eficácia, benefícios a longo prazo, qual o melhor agente, dose e horário permanecem 

limitadas. 

 

ii) Injecções Intra-cavernosas (IIC) 

 IIC na disfunção eréctil  

A utilização injecções intra-cavernosas de Alprostadil, uma prostaglandina sintética (PGE1) 

para tratar a disfunção eréctil, foi reportado por Virag
(58)

 em 1982. Muitas drogas foram 

utilizadas isoladamente ou em combinação, como a Papaverina e/ou Fentolamina, sendo 

bastante eficazes em pacientes com disfunção eréctil (98%).
(59,60)

 

Ciaro et al.
(61)

, demonstrou retrospectivamente que os homens, submetidos a PR e que pré- 

operatoriamente teriam uma função eréctil normal e nos quais a terapêutica de 1ª linha falhou, 

tiveram sucesso com o uso das IIC. Com uma taxa de sucesso de 94%, definido pela 

capacidade de ter erecção suficientemente rígida para uma relação sexual. 

Poucos estudos especificaram o valor do uso das IIC a longo termo em pacientes pós PR. 

Dennis e McDougal
(62)

 registaram que a combinação de Papaverina com Fentolamina foi 

eficaz em 85% dos pacientes. Um outro estudo relatou que 1/3 dos pacientes (102/306)  pós-

PR preferiram IIC como terapêutica de 1ª 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 é de ressaltar que estes resultados foram similares aos 

verificados pré-operatoriamente.
 (63)

 

As IIC tem a vantagem de produzir erecções sem que haja necessidade de estimulação 

nervosa e permite aos pacientes ter uma erecção funcional assim que queiram. 
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As complicações desta terapêutica incluem equimose, nódulos e fibrose peniana, erecções 

prolongadas e dor, no entanto estas não são frequentes.
(60) 

As razões para a descontinuação incluem erecções insuficientes (33%), preferência pela 

medicação oral (32%), medo de injecções (11%), problemas na administração (8%), 

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

 

 IIC na reabilitação peniana 

No âmbito da reabilitação peniana o uso de IIC dois estudos importantes apoiaram-se no uso 

precoce de IIC de Alprostadil ou a sua combinação com o IPDE5 (Sildenafil),  demonstrando 

que se a abordagem fosse precoce, logo após a cirurgia, o início das relações sexuais era 

alcançado mais precocemente, o prazer do paciente era aumentado e ainda era possível o 

retorno das erecções espontâneas mais rapidamente. Esta combinação também permite o uso 

de uma dose mais baixa de IIC, diminuindo o desconforto da dor ou das erecções 

prolongadas.
(34, 64)

 

 

iii) Dispositivos de Vácuo (DV) 

A terapia a vácuo utiliza a pressão negativa para distender os sinusóides cavernosos e 

aumentar o fluxo sanguíneo para o pénis. Se um anel constritor for utilizado a terapia a vácuo 

será caracterizada por dispositivo de constrição a vácuo (DCV). Um dispositivo de vácuo 

(DV) é uma forma de terapia a vácuo sem o anel de constrição, onde um dos  objectivos é de 

aumentar a oxigenação dos corpos cavernosos. É um método não invasivo, seguro, não 

farmacológico, de baixo custo e de grande eficácia na disfunção eréctil. 

Acreditando-se que a oxigenação do corpo cavernoso é importante para a saúde dos tecidos 

erécteis e para os resultados da reabilitação peniana é de valorizar o desenvolvimento desta 

terapia como uma estratégia terapêutica. 
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 DV na disfunção eréctil  

Os aparelhos de vácuo podem ser eficazmente aplicados a todas as causas de DE, apesar do 

seu sucesso depender do uso adequado e prática no manuseamento, mais de 90% dos homens 

podem experimentar uma erecção funcional com o uso deste aparelho.
(65,66,67)

 

É actualmente uma terapêutica de 2ª linha, juntamente com a IIC e os supositórios 

intrauretrais.
(46)

 Chen et al, reportou que a terapia com DV é ainda a preferida entre casais que 

atinjiram erecções satisfatórias com a associação do dispositivo aos IPDE5.
(68) 

DV também pode ser associado a outras opções terapêuticas, como os IPDE5, injecções intra-

cavernosas, supositórios intrauretrais, psicoterapia e próteses penianas, para efeitos 

sinérgicos.
(69-74)

 

O uso do DV é contra-indicado em pacientes com tendência espontâneas para priapismo ou 

erecções intermitentes e prolongadas, e para aqueles que possuem anormalidades severas no 

pénis (adquiridas ou congénitas). Pacientes com problemas de coagulação ou sob terapêutica 

com anti-coagulantes constituem um grupo de risco para o desenvolvimento de petéquias, 

equimoses ou hematomas, no entanto já foi verificado que estes riscos são pouco 

frequentes.
(75)

 

As principais complicações desta estratégia terapêutica são dormência, dor, traumatismo 

peniano ou petéquias
(66,76)

. Relativamente aos anéis constrictores as complicações mais 

frequentes são, ejaculação dolorosa ou sensação de ejaculação retida.
(66,75)

 As mais raras são 

espasmos dos membros inferiores, migração testicular e uretrorragias.
(77)

 No grupo das mais 

graves encontra-se a doença de Peyronie, necrose da pele do pénis, gangrena do pénis e 

Síndrome de Fournier.
(77,78)
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 DV na reabilitação peniana. 

Os aparelhos de terapia a vácuo, usados na reabilitação peniana, simulam a erecção natural e 

permitem a reoxigenação do pénis.
(79)

 Estudos preliminares indicam que o uso diário do DV 

melhora significativamente a oxigenação intracavernosa, preservando o comprimento e o 

perímetro peniano, diminuindo o nível de hipóxia e reprimindo a substituição tecidular lisa 

por colagénio e aumentando o nível de óxido nítrico sintetase entre outras vantagens.
(80)

 

Raina et al.
(81)

 em 2006, prospectivamente comparou o uso diário de DV (grupo 1 com 74 

participantes) com a inexistência de tratamento para a reabilitação da erecção (grupo 2 com 

35 participantes). O seguimento dos pacientes foi realizado pelo SHIM. O tratamento com 

DV começou 1 mês após a cirurgia e o tempo decorrido entre o inicio do estudo e a avaliação 

dos resultados foi de 9 meses. Ao fim dos 9 meses observou-se que no primeiro grupo 60 

pacientes conseguiram ter relações sexuais ao utilizar o aparelho com uma taxa de satisfação 

de 55%. Deste mesmo grupo 19 pacientes tiveram recuperação das erecções espontâneas e 17 

obtiveram erecções suficientemente firmes para penetração vaginal. Já no grupo que não 

estava sob tratamento 37% (13 em 35) recuperaram a erecção espontânea. Somente 23% dos 

pacientes que utilizaram DV relataram uma diminuição no comprimento e perímetro peniano, 

enquanto que no grupo onde não foi utilizado o DV as taxas de encurtamento atingiram os 

60%. 

Outros autores investigaram sobre melhor momento para se iniciar o tratamento com DV. 

Kohler et al.
(82)

 em 2007, realizou um estudo piloto com 28 doentes escolhidos ao acaso. O 

grupo 1 com 17 pacientes iniciou o tratamento um mês após a PR, o DV seria utilizado 

diariamente durante 10 minutos durante 5 meses. O grupo 2 com 11 elementos só iniciaria a 

utilização do DV 6 meses após a cirurgia. No 1º grupo os scores IIEF-5 foram 

significativamente superiores no “follow-up” dos 3 aos 6 meses. A partir dos 6 meses, não 

houve diferenças estatísticas nos scores IIEF-5 entre ambos os grupos. Quando avaliado o 
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encurtamento peniano nos indivíduos do grupo 1 não se obsevou qualquer redução de 

comprimento, enquanto que no grupo 2 aos 3 meses o encurtamento atingia até 1,87cm e aos 

6 meses 1,82cm. Os autores concluíram que a iniciação imediata da terapêutica com DV após 

PR, permite a recuperção da função sexual mais precocemente e ajuda a preservar o 

comprimento peniano. 

Recentemente um estudo realizado em animais corroborou os benefícios acima descritos da 

terapia com aparelho de vácuo na reabilitação da função sexual. Os resultados descritos por 

este estudo indicam que o tratamento com aparelhos de vácuo preserva a função eréctil 

através de mecanismos anti-apoptóticos, inibindo a hipoxia e a fibrose muscular.
(80) 

 

iv) Supositórios Intrauretrais de Prostaglandinas (SIP) 

O interesse no uso de supositórios intrauretrais de Prostaglandinas (SIP) ressurgiu 

recentemente como uma estratégia para a DE assim como para a reabilitação da função 

sexual. 

Uma análise realizada a um sub-grupo aleatoriamente escolhido demonstrou que pacientes 

que fizeram o tratamento com estes supositórios em SOS durante 3 meses após PR obtiveram 

taxas significativamente mais altas de erecções possibilitando relações sexuais em 57,1% dos 

casos comparativamente ao grupo placebo em que as taxas só atingiram os 6,6%.
(83)

 

Outro estudo prospectivo e não aleatório questionou se os SIP podem ser benéficos na 

reabilitação da função sexual e qual seria o tempo certo para iniciar a terapêutica.
(84)

 

Formaram-se 2 grupos, o 1º grupo era composto por 56 pacientes que foram medicados com 

os supositórios em SOS, três vezes por semana, com o inicio da terapêutica entre o 12º e o 15º 

dia após a remoção do cateter e o 2º grupo, com 35 pacientes, não recebeu qualquer 

tratamento para facilitar a reabilitação da função eréctil. Do 1º grupo 55% dos elementos 

foram capazes de ter relações sexuais utilizando os supositórios, e 48% mantiveram o 
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tratamento a longo termo. A adesão ao tratamento a longo termo (dois anos e três meses) foi 

de 63%, sendo motivos para a descontinuação a falta de eficácia ou erecções não funcionais e 

efeitos adversos como a sensação de ardor ou dor uretral. O score SHIM foi mais elevado em 

doentes do 1º grupo comparativamente aos doentes do grupo controlo, permitindo aos autores 

constatar que se a terapêutica for imediatamente iniciada após a PR, a reabilitação da função 

eréctil pode dar-se mais precocemente. 

Há ainda um estudo publicado em 2010 que comparou a eficácia dos SIP com os IPDE5 na 

reabilitação peniana após PR com preservação neurovascular.
(85)

 Os resultados obtidos não 

demonstraram diferenças estatisticamente significativas entre ambos os grupos na avaliação 

do questionário de tratamento da DE ou na aferição do comprimento peniano. 

Apesar da eficácia comprovada pelos resultados supracitados, mais estudos são necessários 

para esclarecer o lugar dos SIP no tratamento da reabilitação da função sexual. 

 

v) Próteses penianas 

O uso de próteses está reservado para pacientes que não têm interesse no tratamento médico, 

ou mais frequentemente para os quais o tratamento médico foi insuficiente. 

A utilização destas próteses pode contribuir significativamente para a melhoria na qualidade 

de vida, em pacientes que descontinuaram o tratamento médico por estarem insatisfeitos com 

os resultados obtidos ou por perderem o interesse em manter o relacionamento sexual.
(86,87)

 

Existem 2 tipos diferentes de próteses; as insufláveis e as não insufláveis, também chamadas 

semirrígidas. Estas últimas são mais baratas e mais simples no seu modo funcionamento, 

possuem no entanto elevado risco de erosão e podem ser mais desconfortáveis uma vez que, a  

erecção é permanente.
(88)

 As insufláveis podem-se apresentar com configurações de 2 ou 3 

peças; trazem um reservatório para líquido que pode ser implantado na região hipogástrica, 

retroperitonealmente, a nível subcutâneo ou ainda por detrás dos músculos retos do abdomén. 
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Um estudo examinou os benefícios da implantação das próteses durante a PR e relatou que os 

pacientes que optaram primeiramente por esta estratégia terapêutica obtiveram; uma melhoria 

significativa na sua qualidade de vida, erecções funcionais e relações sexuais mais proveitosas 

do que os que preferiram o tratamento médico. Sendo de ressaltar que esta opção é bastante 

válida para as cirurgias prostáticas onde a preservação dos nervos não pode ser seguramente 

conseguida.
(89)

 

 

 

 

Figura 3 - Prótese insuflável de 2 compartimentos 

Figura 4 - Prótese insuflável de 3 compartimentos 

Figura 5 - Prótese semi-rígida 
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vi) Interposição 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 número de casos de disfunção 

eréctil, provocada pela lesão do nervo cavernoso. A interposição do enxerto sural serve como 

um apoio para a regeneração e mielinização dos nervos cavernosos lesados. Esta técnica 

facilita a organização e adaptação da inervação motora e sensorial peniana.
(90)

 

Um grupo da Faculdade de Medicina de Baylor foi o primeiro a publicar acerca da utilização 

e eficácia do enxerto deste nervo após PR sem preservação dos nervos cavernosos.
(91)

 

Observou-se que 43% dos homens avaliados conseguiram ter relações sexuais após a cirurgia 

com a associação de um IPDE5, o Sildenafil. Apesar de demonstrada a viabilidade desta 

técnica, estudos recentes revelam que somente 7% das prostatectomias radicais realizadas 

cursam com a ressecção bilateral dos nervos cavernosos.
(92)

 E ainda, a maior eficácia desta 

técnica somente observa-se quando há lesão unilateral do nervo cavernoso, sendo deste modo 

o enxerto somente realizado unilateralmente. 

É de salientar que a interposição de um enxerto do nervo sural é irreversível, com elevada 

probabilidade de complicações pós-operatórias como déficit sensorial e ainda é necessária 

uma incisão adicional também havendo aumento o tempo operatório. E um enxerto unilateral 

não parece conferir qualquer vantagem sobre a cirurgia com conservação unilateral dos 

nervos cavernosos, não podendo ser considerada uma terapêutica standard para a maioria das 

situações.
(93) 
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6. Uma nova terapêutica 

 Eritropoetina 

Sabe-se que na condição de hipoxia a eritropoetina (EPO) produzida nos rins e no fígado 

estimula a eritropoese
(94)

 e que os receptores desta citoquina foram encontrados em grande 

quantidade nos sistemas nervoso central e periférico
(95)

. Uma vez administrada, a EPO pode 

reduzir as lesões nervosas e acelerar a recuperação funcional do nervo
(96)

. Um estudo 

realizado em 2002 demonstrou a eficácia da eritropoetina na recuperação após um acidente 

vascular cerebral isquémico.
(97)

 

Na Urologia, a eritropoetina foi primeiramente estudada por Liu et al.
(98)

, em 2007. 

Demonstrando que existem receptores para a eritropoetina nos corpos celulares das ligações 

neurovasculares periprostáticas, no epitélio glandular da próstata, nos nervos do pénis, no 

endotélio dos sinusóides do corpo cavernoso, no endotélio das veias dorsais do pénis e 

artérias que vascularizam a próstata e os tecidos penianos. 

Foi relatado que a administração de eritropoetina em ratos, restituiu a função eréctil após a 

lesão dos nervos cavernosos, nos mesmos. E quando este resultado foi avaliado por 

microscopia eletrónica constatou-se que havia sido promovida a regeneração dos axónios.
(99) 

O único estudo documentado em humanos que relacionava especificamente a administração 

de eritropoetina à recuperação da função eréctil após a Prostatectomia Radical com 

preservação dos nervos carvernosos, foi realizado por Burnet and colleagues.
(100)

 O grupo sob 

tratamento foi medicado com 40.000 IU de eritropoetina subcutânea um dia antes da cirurgia. 

No grupo controlo somente seria administrado inibidores da 5- fosfodiesterase em SOS. 

Como conclusão, o grupo sob tratamento com eritropoetina obteve melhores resultados no 

IIEF-5 e uma maior proporção de pacientes deste grupo conseguiu manter erecções 

suficientemente adequadas para completar o coito, comparativamente ao grupo controlo. Em 
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suma, os homens tratados com EPO pré-operatoriamente recuperaram de maneira mais 

significativa as erecções funcionais do que os homens somente medicados com os IPDE5. 

Esta é uma estratégia terapêutica muito promissora, principalmente no âmbito da reabilitação 

da função sexual sendo necessários contudo, mais estudos prospectivos para confirmação da 

sua eficácia. 

 

 

7. Uma estratégia em estudo 

 Terapia com Genes 

Para homens em que o tratamento com os IPDE5 falhou, uma nova estratégia está a ser 

estudada: a terapêutica com genes. Muitos estudos realizados já confirmaram a sua 

viabilidade. Existem vários genes que podem ser rastreados dependendo da etiologia da DE, 

desde genes mediadores do óxido nítrico até uma enorme variedade de genes mediadores dos 

factores de crescimento
(101, 102)

. Quanto melhor percebermos sobre a fisiologia da erecção, a 

fisiopatologia da disfunção eréctil e conhecermos os princípios da terapia com genes, 

melhores serão os resultados que se poderão alcançar com esta nova abordagem terapêutica. 

Se tivermos em conta que grande parte dos homens apresenta uma DE após PR na qual 

ocorreu lesão de pelo menos um dos nervos cavernosos, então o alvo desta nova estratégia 

deve ser o rastreio de genes capazes de expressar factores neurotróficos de maneira a 

promover a sobrevivência nervosa e estimular a regeneração dos nervos afectados, se lesão 

bilateral, de modo a que a função eréctil possa ser regulada. 

Num estudo de 2001 realizado em ratos, no qual genes mediadores de factor neurotrófico 

derivados do cérebro foram transferidos por injecção intracavernosa para o pénis, constatou-

se que houve uma maior expressão de óxido nítrico sintetase nos neurónios dos gânglios 
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pelúcidos e um aumento da pressão intracavernosa durante a estimulação do nervo 

cavernoso.
(103)

 

Outro estudo mais recente, realizado em 2009 por Kato et al.
(104)

, demonstrou que a 

administração de factores de crescimento derivados das células gliais à volta dos nervos 

cavernosos lesados, promovia aumento da pressão intracavernosa durante a estimulação 

nervosa. Também foi observado que ocorre uma maior expressão destes factores nos gânglios 

nervosos pélvicos após 4 semanas da administração no grupo sob tratamento 

comparativamente ao grupo controlo 

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

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

 

 

8. Conclusão 

Sabe-se que a Prostatectomia Radical ainda é o melhor tratamento para o carcinoma da 

próstata e que a disfunção eréctil continuará a ser uma complicação bastante frequente entre 

os pacientes que passam por esta cirurgia. Apesar do surgimento de técnicas menos invasivas, 

para a PR, a disfunção eréctil será um problema que irá atingir muitos homens com especial 

repercussão naqueles em que os tratamentos de reabilitação não foram explicados pré-

operatoriamente. 

Os inibidores da 5 fosfodiesterase constituem a primeira linha terapêutica e devem ser 

utilizados sempre que possível. Quando há falência no tratamento com estes fármacos outras 

estratégias como as injecções intracavernosas de prostaglandinas, os supositórios intrauretrais 

ou a terapia com aparelhos de vácuo podem e devem ser experimentadas. Além disso, existem 

terapêuticas de vanguarda, como a administração de eritropoetina pré-operatoriamente, que 
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apesar de ainda ser muito recente, demonstra ter resultados muito satisfatórios relativamente à 

recuperação das erecções espontâneas competentes para o acto sexual. 

É importante ter em conta que o inicio da reabilitação deve ser efectuado o mais 

atempadamente possível, idealmente entre o sétimo e o décimo quarto dias, ou ainda pré ou 

peri-operatoriamente. Além disso é de ressaltar que o período de reabilitação pode durar entre 

6 a 36 meses. Se a recuperação não ocorrer até 2 anos ou o paciente não aceitar a terapêutica 

médica após a cirurgia, o implante de próteses penianas é outra modalidade terapêutica que 

deve ser abordada pelo médico. 

Na medida que a esperança de vida dos pacientes continua a aumentar é dever dos médicos 

assegurar uma boa qualidade de vida aos pacientes, procurando e experimentando novas 

técnicas e tratamentos para que esse objectivo seja alcançado. 

Existem actualmente muitos estudos que apoiam a reabilitação peniana, no entanto para que 

seja estabelecido um protocolo de tratamento ainda são necessários mais estudos. Assim 

como para confirmar os benefícios da reabilitação a longo prazo e das combinações 

terapêuticas que podem ou devem ser utilizadas.  
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