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Definigéo , Epidemiologia e Fatores de Risco

A disfungéo erétil (DE) é a incapacidade persistente de obter e manter uma eregao
suficiente para permitir um desempenho sexual satisfatorio. Apesar da DE ser uma
doenca benigna, ela afeta a saude fisica e psicossocial e tem um impacto significativo
sobre a qualidade de vida (QV) dos pacientes, seus parceiros e familias. Uma revisao
recente de estudos epidemioldgicos sobre DE sugere que aproximadamente 5-20%
dos homens apresentam DE moderada a grave. A diferenca nas incidéncias relatadas
provavelmente é devida a diferencas na metodologia e na idade e estado socio-

econdmico das populagdes estudadas.

A disfungdo erétil compartilha fatores de risco com as doengas cardiovasculares,
incluindo a falta de exercicios, obesidade, tabagismo, hipercolesterolemia e sindrome
metabdlica. O risco de DE pode ser reduzido com a modificagdo destes fatores de
risco, particularmente a realizacdo de exercicios e a perda de peso. Outro fator de risco
para DE é a prostatectomia radical (PR) de qualquer forma (aberta, laparoscépica ou
robédtica) devido ao risco de lesdo dos nervos cavernosos, ma oxigenacdo do corpo
cavernoso e insuficiéncia vascular. Cerca de 25-75% dos homens submetidos a PR
apresentam DE pdés-operatoria. Os paciente considerados para prostatectomia radical
com preservacao dos nervos devem idealmente ser potentes e 0s nervos cavernosos

devem ser preservados para assegurar a recuperacao da disfuncéo erétil apos a PR.



Diagndstico e avaliacdo
Avaliacdo basica

A avalicdo basica (avaliacdo diagnostica minima) detalhada na Figura 1 deve ser

realizada em todos os pacientes com DE.

Devido aos riscos cardiacos potenciais associados a atividade sexual, a “2nd
Princeton Consensus Conference” (22 Conferéncia de Consenso de Princeton)
categorizou os pacientes com DE que desejam iniciar ou retomar a atividade sexual em
trés categorias de risco (Fig.2). O grupo de baixo risco inclui os pacientes
assintomaticos com menos de trés fatores de risco para doencga arterial coronariana
(excluindo o sexo masculino), angina leve ou estavel ( avaliada e/ou sob tratamento),
infarto do miocardio pregresso ndo complicado, disfuncdo do ventriculo esquerdo ou
insuficiéncia cardiaca congestiva (classe | da NYHA), pds-revascularizacdo coronariana
bem sucedida, hipertensdo controlada e doenca valvar leve. Todos os demais
pacientes foram incluidos em categorias de risco intermediario ou alto e necessitam de

consulta com cardiologista.
Exames e testes especificos

Apesar da maioria dos pacientes com DE poder ser tratada dentro do servigco de

tratamento sexual, algumas circunstancias requerem exames diagnosticos especificos:

» Pacientes com doenca erétil primaria ( ndo causada por doenga organica ou
doenca psicogénica)

» Pacientes jovens com histdria de trauma pélvico ou perineal que poderiam se
beneficiar de cirurgia vascular potencialmente curativa

* Pacientes com deformidades penianas (por exemplo, Doenca de Peyronie,
curvatura congénita) que possam necessitar de correcao cirdrgica.

» Pacientes com doencgas psiquiatricas ou psicossociais complexas.

» Pacientes com doencgas endocrinas complexas.

» Exames especificos também podem ser indicados a pedido do paciente ou

da parceira



* Por motivos médico-legais (por exemplo, implante de protese peniana, abuso

sexual).
Exames diagndsticos especificos incluem:

* Tumescéncia e rigidez peniana noturna (TRPN) utilizando Rigiscan®

» Estudos vasculares:
- Injecdo de droga vasoativa intracavernosa;
- ultrassom duplex das artérias cavernosas;
- cavernosometria/cavernosografia dindmica por infusdo (CCDI)
- arteriografia pudenda interna;

» Estudos neuroldgicos (por exemplo, laténcia do reflexo bulbocavernoso,
estudos de conducgéo nervosa);
» Estudos endocrinolégicos

» Avaliacdo psicodiagnostiica especializada

TRPN devem ser realizados em pelo menos duas noites. O mecanismo erétil
funcional € indicado por um evento erétil de pelo menos 60% de rigidez

registrado na ponta do pénis, durando dez minutos ou mais.

O teste de injecao intracavernosa fornece informacao limitada sobre o estado
vascular. Entretanto, o ultrassom duplex é uma forma simples de avaliar este
aspecto. Se o ultrassom duplex for normal € desnecessario mais estudos para
investigacdo vascular (pico de fluxo sistélico >30cm/s e indice de
reisténcia>0,8). Entretanto, se o ultrassom for anormal, devem ser realizadas
arteriografia e CCID apenas em pacientes que sao candidatos potenciais para

cirurgia vascular reconstrutora.

Recomendacgfes para avaliacd o diagnostica

Recomendacodes NE | GR

A utilizacdo clinica de um questionario validado para DE pode |3 | B




ajudar a avaliar todos os dominios da funcao sexual e o efeito de

uma modalidade de tratamento especifico

O exame fisico é necessario durante a avaliacdo inicial da DE para |4 | B

identificar as condi¢des clinicas subjacentes associadas a DE

Os exames laboratoriais de rotina,

testosterona total,

quaisquer fatores de risco reversiveis e fatores de estilo de vida

modificaveis

incluindo glicose, lipides e a|4 |B

sdo nhecessarios para identificar

e tratar

Exames diagnésticos especificos sao indicados apenas em poucas |4 | B

condicdes

NE= nivel de evidéncia; GR=grau de recomendacdo; DE=disfuncao erétil

Figura 1. Avaliacdo diagnostica minima ( avaliagéo

com disfuncéao erétil

bésica) em pacientes

Paciente com disfuncgéo erétil (auto-relato)

1
Histéria médica e psicossexual (utilizar instrumentos validados,por exemplo,
lIEF)
1 ! 1 !
Identificar  outros | Identificar as | Identificar os fatores | Avaliar o estado
problemas sexuais | causas de risco reversiveis | psicossocial
além da DE comuns de | de DE

De

!

Exame fisico dirigido
l l l !
Deformidades Doenca Sinais de | Estado
penianas prostéatica hipogonadismo cardiovascular e

neuroldgico




!

Exames de laboratério

l

!

meses)

Perfil de glicose —lipides( se nao

tiver sido avaliado nos ultimos 12

Testosterona total (amostra matinal)

Se

for

disponivel: testosterona

biodisponivel e livre ( ao invés da total)

Figura 2 Algoritmo de tratamento de acordo com O ri sco cardiaco

(“2nd Princeton Consensus Conference”)

Questionario sexual

l

Avaliacéo clinica

! l l

Baixo risco Risco intermediério Alto risco

! T l T l
Avaliacao
cardiovascular e re-
extratificacao

!

Iniciar ou retomar a
atividade sexual ou
tratamento para

disfuncéo sexual

Suspender atividade sexual
até estabilizacdo da condicao

cardiaca

Fatores de risco e avaliacdo de doenca cardiaca coronariana, tratamento e

seguimento de todos os pacientes com disfuncao erétil

Tratamento da DE




Apenas alguns tipos de disfungédo erétil podem vir a ser curados com tratamentos

especificos:

» DE psicogénica : terapia psicosexual pode ser realizada isolada ou associada a
outra abordagem terapéutica, porém demora e tem resultados variaveis

« DE arteriogénica pos-traumatica em pacientes jovens: a revascularizagéo
cirirgica peniana tem uma taxa de sucesso a longo prazo de 60-70%.

» Causas hormonais de DE: a reposi¢céo de testosterona é eficaz, porém deve ser
utilizada apenas apés a exclusdo de outras causas de insuficiéncia testicular.
Atualmente é contra-indicada em homens com histéria de carcinoma da prostata
ou com sintomas de prostatismo. E necessario seguimento rigoroso, incluindo o
exame de toque retal (TR), avaliagdo do antigeno prostatico especifico sérico
(PSA) e avaliacao do hematdcrito, assim como monitorizacdo do

desenvolvimento de doenca hepética ou prostética.

O uso de drogas pro-erecado apos PR € muito importante para se obter funcao erétil
apos a cirurgia. Varios estudos mostraram taxas de recuperagdo mais elevadas da
funcéo erétil pés —PR em pacientes que receberam qualquer um dos inibidores de
fosfodiesterase tipo 5 (PDE5) ou injecdes intracavernosas (terapéuticas ou

profilaticas). A reabilitacdo deve ser iniciada o mais cedo possivel apos a PR.

A maioria dos homens com DE serd tratado com opc¢des de tratamento que ndo sao
causa—especificas. Esta abordagem requer uma estrutura estratégica de tratamento
gue depende da eficécia, seguranca, invasibilidade e custo, assim como também da
satisfacdo do paciente e parceira. A escolha das opcbes de tratamento deve
considerar os efeitos sobre o paciente e parceira e outros fatores de QV, assim
como eficicia e seguranca. O algoritmo de tratamento para DE é apresentado na

figura 3.
Tratamento de primeira escolha

Farmacoterapia oral



A Agéncia de Medicamentos Europeia (EMEA — “European Medicines Agency”)
aprovou trés inibidores de PDE5S seletivos potentes para o tratamento de DE. Eles
ndo sao iniciadores de erecdo e necessitam de estimulo sexual para que a erecdo

ocorra. A eficcia é definida como rigidez suficiente para penetragédo vaginal.
Sildenafil (Viagra ®)

O sildenafil foi langado em 1998 e foi o primeiro inibidor de PDES disponibilizado.
Ele é eficaz ap6s 30-60 minutos a partir da administracdo. Uma refeicdo rica em
gorduras e pesada pode reduzir ou prolongar a absorcdo. Ele é administrado em
doses de 25, 50 e 100mg. A dose inicial recomendada é de 50mg e deve ser
adaptada de acordo com a resposta do paciente e os efeitos colaterais. A eficacia

pode permanecer por até 12 horas.

Nos estudos antes do langamento do produto, apés 24 semanas de tratamento em
um estudo de dose —resposta, a melhora das erecdes foi relatada em 56%, 77% e
84% dos homens utilizando 25, 50 e 100 mg de sildenafil, respectivamente,
comparada com 25% nos homens que utilizaram placebo. A eficacia do sildenafil

em quase todos os subgrupos de pacientes com DE foi bem estabelecida.
Tadalafil (Cialis®)

Tadalafil foi licenciado para DE em 2003. E eficaz 30 minutos apds a
administracdo, porém seu pico de eficacia ocorre apds cerca de 2 horas. A eficacia
é mantida por até 36 horas. Sua eficacia ndo ¢ afetada pela alimentagdo. E
administrado em doses de 10 e 20mg. A dose recomendada para inicio de
tratamento € a de 10mg e deve ser adaptada de acordo com a resposta do paciente
e 0s efeitos colaterais.
Nos estudos de dose-resposta antes do lancamento do produto, a melhora das
erecoes foi relatada apos 12 semanas de tratamento por 67% e 81% dos homens
utilizando 10mg e 20mg de tadalafil respectivamente, comparada com 35% dos
homens que utilizaram placebo. Os resultados foram confirmados por estudos apos
o langamento no mercado. O tadalafil também melhorou as ere¢cdes em subgrupos

de dificil tratamento.



Vardernafil (Levitra®)
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O vardenafil foi licenciado para DE em 2003. Ele é eficaz 30 minutos apos a
administracdo. Uma refeicdo rica em gordura >57% de gorduras reduz seu efeito .
E administrado em doses de 5,10 e 20 mg. A dose de inicio recomendada é de
10mg e adaptada de acordo com a resposta e os efeitos colaterais. In vitro, é 10
vezes mais potente do que o sildenafil. Entretanto, isto ndo implica necessariamente

em uma maior eficacia clinica.

Nos estudos dose-resposta antes do lancamento no mercado, a melhora das
erecfes apos 12 semanas de tratamento foi relatada em 66%, 76% e 80% dos
homens utilizando 5mg, 10mg e 20mg de vardenafil respectivamente, comparada
com 30% nos homens que utilizaram placebo. A eficicia foi confirmada em estudos
apos o lancamento no mercado. O vardenafil também melhorou as erecdes em

subgrupos de tratamento dificil.
Escolha ou preferéncia por diferentes inibidores de PDE5

A escolha do inibidor de PDE5S depende da frequéncia das relacdes sexuais (Uuso
ocasional ou tratamento regular, 3-4 vezes por semana) e da experiéncia pessoal
do paciente com o agente. Os pacientes devem saber se a droga € de agao curta

ou prolongada, as possiveis desvantagens e como utiliza-la.
Uso de inibidores de PDE5 de acordo com a necessidade ou uso crénico

Apesar dos inibidores de PDES5 terem sido introduzidos como um tratamento de acordo
com a necessidade (sob demanda), em 2008 o tadalafil também foi aprovado para uso
continuo , diario, em doses de 2,5 e 5 mg. Dois estudos avaliando o uso diario de 5 e
10mg de tadalafil por 12 semanas e uso diario de tadalafil 2,5 a 5mg por 24 semanas
mostraram que a dose diaria € bem tolerada e melhorou significativamente a funcéo
erétil. Resultados semelhantes foram encontrados em pacientes diabéticos. Entretanto,
estes estudos ndo apresentaram um braco de tratamento para uso conforme a
necessidade (demanda). O uso diario de tadalafil fornece uma alternativa ao uso de

acordo com a necessidade para casais que preferem atividade sexual espontanea e



ndo agendada ou com atividade sexual frequente. A dosagem diaria dispensa a

necessidade de estar utilizando o remédio de acordo com a atividade sexual.

Outros estudos com tadalafil mostraram que o tratamento cronico e ndo de acordo
com a necessidade melhoraram a fungdo endotelial com efeito mantido apos a
suspensédo da medicacdo. Este fato foi confirmado em outro estudo de uso crénico de
sildenafil em homens com diabetes tipo Il. Em contraste, outro estudo randomizado e
controlado mostrou que a dose diaria de vardenafil, 10m/dia, ndo apresentou efeito
sustentavel apos a cessacao do tratamento comparado ao uso de vardenafil de acordo

com a necessidade em pacientes com DE leve a moderada.
Efeitos colaterais

Os efeitos colaterais comuns incluem cefaléia, vermelhiddo, tontura, dispnéia,
dispepsia e congestdao nasal. O sildenafil e o vardenafil foram associados a
anormalidades visuais em menos de 2% dos pacientes, enquanto o tadalafil foi
associado a dor nas costas/mialgia em 6% dos pacientes. Entretanto, 0os eventos
adversos em geral sdo de natureza leve , auto-limitados pelo uso continuo e a taxa de

abandono devido a efeitos colaterais € semelhante a taxa de abandono do placebo.
Seguranca cardiovascular

Os estudos clinicos e os dados apés a comercializacdo de todos os inibidores de PDE5
demonstraram ndo haver aumento das taxas de infarto do miocéardio. Nenhum inibidor
de PDES5 afetou de forma adversa o tempo total de exercicio eou tempo para isquemia
durante o teste de exercicio em homens com angina estavel. Na verdade, eles podem

apresentar melhora no teste do exercicio.

Os nitratos sé@o totalmente contra-indicados durante o uso dos inibidores de PDES5
devido a hipotenséo néo previsivel. A duragdo da interacdo entre os nitratos organicos
e os inibidores de PDE5 varia de acordo com o inibidor de PDE5 e o nitrato. Se o
paciente apresentar angina enquanto utiliza um inibidor de PDE5, outros agentes anti-
angina podem ser utilizados ao invés da nitroglicerina ou até que o tempo adequado

tenha passado (24horas para sildenafil ou vardenafil e 48hs para tadalafil).



Em geral , o perfil de efeitos colaterais dos inibidores de PDE5 ndo é agravado,

mesmo quando o paciente esta utilizando multiplos agentes anti-hipertensivos.
Interagbes com alfa-bloqueadores

Todos os inibidores de PDE5 parecem interagir com alfa-bloqueadores, que sob
algumas condicbes podem levar a hipotensdo ortostéatica. O rotulo do sildenafil
atualmente inclui uma precaucédo aconselhando que 50 ou 100mg (e ndo 25mg) de
sildenafil ndo devem ser utilizados antes de 4horas ap0s a ingestdo de um alfa-
bloqueador. O uso de vardenafil com tamsulosin ndo foi associado a hipotenséo
clinicamente significativa. Tadalafil esta contra-indicado em pacientes que utilizam alfa-

bloqueadores, exceto tamsulosin.
Ajuste de dosagem

Doses menores de inibidores de PDE5 podem ser necessarias quando os pacientes
estiverem recebendo cetoconazol, itraconazol, eritromicina, claritromicina e inibidores
da protease do HIV (ritonavir, saquinavir). Doses maiores de inibidores de PDE5
podem vir a ser necessarias em pacientes que estdo recebendo rifampicina,
fenobarbital, fenitoina ou carbamazepina. A presenca de insuficiéncia renal ou hepatica
pode levar a necessidade de ajuste da dose. Em pacientes com hipogonadismo,
observa-se melhora da resposta eréti com a administracdo de reposicdo com

andrégenos.
Tratamento dos pacientes que néo respondem aos inibidores de PDE5

As duas principais razdes pelas quais os pacientes falham em responder a um inibidor
de PDES5 sédo a utilizagdo incorreta da droga ou a ineficacia do medicamento. Os
meédicos devem verificar se 0 paciente esta utlizando uma medicacgéo licenciada e que
este medicamento tenha sido adequadamente prescrito e corretamente utilizado (
estimulo sexual adequado, dosagem e tempo suficiente entre a ingestdo do

medicamento e a tentativa de relacdo sexual).

Uma vez assegurado que o paciente estd utilizando adequadamente o inibidor de

PDED5, existem varias maneiras de melhorar a eficacia. Elas incluem a modificacdo de
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fatores de risco associados, tratamento do hipogonadismo associado, troca por outro
inibidor de PDES e uso continuo de um inibidor de PDES5. Existem evidéncias limitadas

para apoiar a utilizacao destas intervencgoes.

Aparelhos de constricdo a vacuo

Y

Um aparelho de constricdo a vacuo (VCD) aplica pressdo negativa no pénis para
desviar 0 sangue venoso para 0 mesmo, que entdo é retido no pénis através da
aplicacdo de uma banda ou fita elastica constritora visivel na base do pénis. Este
método € mais aceitavel para pacientes idosos. A eficicia, definida como erecao
satisfatoria para relacdo sexual, é alta e de até 90%. A taxa de satisfagdo varia de
27% a 94%. O uso a longo prazo dos VCDs diminui para 50-64% apés 2 anos. A
maioria dos homens que interrompe a utilizacdo o faz dentro de trés meses. Os efeitos
colaterais associados ao tratamento com vacuo incluem dor peniana, dorméncia e

retardo na ejaculacéo e ocorrem em menos de 30% dos pacientes.
Tratamento de segunda escolha

Pacientes que ndo respondem as drogas por via oral podem utilizar injecdes
intracavernosas. O alprostadil (Caverjet®, Edex/Viridal®) é a Gnica droga aprovada
para tratamento intracavernoso, sendo a monoterapia mais eficaz para tratamento
intracavernoso com uso de doses de 5-40 pg. A erecdo ocorre apos 5-15 minutos e
dura de acordo com a dose injetada. O paciente deve entrar em um programa
ambulatorial de treinamento (uma a duas consultas) para aprender o processo

correto de injecao.

A taxa de eficacia é de cerca de 70% com atividade sexual relatada apdés 94% das
injecbes e taxas de satisfacdo de 87-93,5% dos pacientes e 86-90,3% das
parceiras. Foram relatadas taxas de abandono de 41-68% sendo que a maior parte
do abandono ocorreu nos primeiros 2-3 meses. As complicacdes das injecoes
intracavernosas incluem dor no pénis (50% dos pacientes apos 11% das injecoes) ,
erecoes prolongadas (5%), priapismo (1%) e fibrose (2%). A associacdo de drogas

(principalmente a combinagéo de trés drogas: alprostadil + papaverina+fentolamina)
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pode aumentar a eficacia para até 90%. A fibrose foi mais comum (5-10%) se foi

utilizada a papaverina (dependendo da dose total).

Caso a erecdo se prolongue por mais de 4 horas, os pacientes devem ser
orientados a consultar seu médico para evitar qualquer lesdo permanente no
musculo intracavernoso, que pode levar a impoténcia permanente. Utiliza-se uma
agulha calibre 19-gauge para aspirar o sangue e reduzir a pressao intracavernosa.
Esta técnica simples em geral é suficiente para tornar o pénis flacido. Entretanto, se
0 pénis enrijecer novamente, deve-se injetar fenilefrina no musculo cavernoso,
iniciando-se com 200ug a cada 5 minutos e aumentando para 500ug , se
necessario. Se este problema ocorrer, deve-se reduzir a dosagem da préxima

injecado intracavernosa.

A prostaglandina E1 pode ser administrada por via intrauretral na forma de um
“pellet” (semente) semi-sélido (125-1000 pg). Uma banda ou fita elastica
posicionada na base do pénis melhora a rigidez resultante. A taxa de sucesso
clinico € menor do que com a injecdo intracavernosa, mas cerca de 70% dos
pacientes fica satisfeito ou muito satisfeito com o tratamento. Os efeitos colaterais

incluem dor local (29-41%), tontura (1,9-14%) e sangramento uretral (5%).
Tratamento de terceira escolha (protese peniana)

O implante cirdrgico de uma protese peniana pode ser considerado para pacientes
gue nao repondem a farmacoterapia ou que desejam uma solucdo permanente. As
préteses podem ser maleaveis (semi-rigidas) ou inflaveis ( de duas ou trés pecas).
A maioria dos pacientes prefere o implante inflavel de trés partes, pois as erecdes
sdo mais “naturais” , porém estes implantes sdo muito mais caros. As taxas de
satisfacdo variam de 70-87% e sdo relatadas por pacientes ap0s a consulta

adequada.

As duas principais complicacdes dos implantes de proteses penianas sao a falha
mecéanica (menos de 5% apds o seguimento de 5 anos com as proteses de trés
pecas atualmente disponiveis) e infeccdo. Com a antibioticoterapia profilatica, a

taxa de infeccdo € de 2-3% e pode ser reduzida ainda mais utilizando-se um
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implante impregnado por antibiotico ou um implante hidrofilico revestido. Na

presenca de infeccdo, deve-ser remover a protese, administrar antibidticos e re-

implantar apds 6-12 meses. Entretanto, foram atingidas taxas de sucesso de 82%

utilizando tratamento de resgate, envolvendo remocédo e reimplante imediato apos

irrigac@o abundante do corpo cavernoso com uma solugdo de multiplos antibiéticos.

Apesar do diabetes ser considerado um dos principais fatores de risco para

infecgdo, isto ndo é confirmado pelos dados atuais.

Recomendac0bes para o tratamento de DE

Recomendacbes NE | GR
As alteracdes do estilo de vida e a modificacdo dos fatores de risco | 1b | A
devem preceder ou acompanhar o tratamento de ED

Os tratamentos pro-erecdo devem ser administrados na primeira|1b | A
oportunidade ap0s a prostatectomia radical

Se for encontrada uma causa curavel de DE tratar inicialmente a causa | 1b | B
Os inibidores de PDES séo o tratamento de primeira escolha la

A administrac&o diaria de inibidores e PDE5 pode melhorar os resultados | 1b | A
e restaurar a funcao erétil

A prescricdo inadequada ou incorreta e e a ma educacéao do paciente sdo | 3 B
as principais causas de falta de resposta aos inibidores de PDES

A reposicdo de testosterona restabelece a efichcia em pacientes | 1b | B
hipogonéadicos ndo respondedores aos inibidores de PDE5

Apomorfina pode ser utilizada na DE leve e moderada, DE psicogénica | 1b | B
ou em pacientes com contra-indicacdes a inibidores de PDE5

O aparelho de constricdo a vacuo pode ser utilizado em pacientes com |4 | C
relacionamentos estaveis

A injecao intracavernosa € o tratamento de segunda escolha b | B
O implante peniano é o tratamento de terceira escolha 4

Inibidor de PDES= inibidor de fosfodiesterase tipo 5

Figura 3. Algoritimo do tratamento da disfuncdo eré til
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Tratamento da disfuncéo erétil

! ! !
Identificar e tratar | Alteragcbes do estilo de vida e | Fornecer educacdo e
as causas | modificacdo dos fatores de | orientacdo para 0Ss

“curaveis” de DE

risco

pacientes e parceiras

l

Identificar as necessidades e expectativas dos pacientes. Compartilhar a tomada de

decisbes

Oferecer tratamento conjunto psicossocial e médico

! 1
Inibidores de > Apomorfina SL
PDES Injecao intracavernosa
Alprostadil intrauretral
Aparelhos a vacuo
!

Avaliar o resultado terapéutico:
* Resposta erétil

+ Efeitos colaterais

» Satisfacao com 0
tratamento
l
Resultado inadequado do tratamento

l

Avaliar a utilizagdo adequada das opg¢des de tratamento

Fornecer novas instrucdes e orientacao

Re-avaliar

Considerar tratament

o alternativo ou combinado

l

Resultado inadequad

o do tratamento

l
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Considerar implante de protese peniana

Inibidor PDES= inibidor da fosfodiesterase tipo 5

EJACULACAO PRECOCE (RAPIDA)

Definicdo, Epidemiologia e Fatores de Risco

Houve dificuldade em obter um consenso em como definir a ejaculacdo precoce ou

rapida (EP). As definicbes mais amplamente aceitas sao:

O “Second International Consultation on Sexual and Erectile Dysfunction”
(Segundo Consenso Internacional sobre Disfuncdo Sexual e Erétil) definiu
EP como “uma ejaculagdo com minimo estimulo e mais rapida do que o
desejado, antes ou logo apds a penetracdo, que causa aborrecimento ou
preocupacédo, e sobre a qual o individuo tem pouco ou nenhum controle
voluntério”

A “International Society for Sexual Medicine” (Sociedade Internacional de
Medicina Sexual - ISSM) adotou uma definicho completamente nova de EP
de longa duragdo, que é a primeira definicho baseada em evidéncias:
"ejaculacdo precoce € uma disfuncdo sexual masculina caracterizada por
ejaculacao que sempre ou quase sempre ocorre antes ou dentro de cerca de
um minuto ap0s a penetracdo vaginal, e incapacidade de retardar a
ejaculacdo em todas ou quase todas as penetracdes vaginais; e com
consequéncias pessoais negativas, como aborrecimento, preocupacao,
frustracdo e/ou prevencao de intimidades sexuais”.

Assim, a EP pode ser classificada como "por toda a vida” (primaria) ou
“adquirida” (secundaria). A EP de duracdo por toda a vida é caracterizada
pelo inicio desde a primeira experiéncia sexual e permanece como um
problema durante toda a vida. A ejaculacdo ocorre rapido demais antes da
penetracdo vaginal ou <1-2 minutos ap0os. A EP adquirida € caracterizada por
inicio gradual ou subito, havendo ejaculacdo normal antes do inicio do
problema. O tempo de ejaculagéo é curto, porém geralmente ndo tao rapido
como a EP de duracéo por toda a vida.
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* A ejaculacédo precoce € a disfuncdo sexual masculina mais comum, com
taxas de prevaléncia de 20-30%. Dados limitados sugerem que a prevaléncia
de EP de longa duracdo, definida por tempo de laténcia ejaculatorio
intravaginal (TLEI) <1-2 min, € de cerca de 2-5%. A etiologia da EP é
desconhecida, com poucos dados para apoiar hipéteses bioldgicas e
psicolégicas sugeridas, incluindo ansiedade, hipersensibilidade peniana,
disfuncdo do receptor de serotonina. Ao contrario da disfuncdo erétil, a
prevaléncia de EP nao é afetada pela idade. Os fatores de risco para EP em
geral sdo desconhecidos.

» A ejaculacdo precoce tem efeito deletério sobre a auto-confiangca e
relacionamento com a parceira. Pode causar aborrecimento, ansiedade,
constrangimento e depressdo. Entretanto , a maioria dos homens com EP

nao busca ajuda.
Avaliacéo diagndstica

O diagnéstico de EP € baseado na historia médica e sexual do paciente. A
histéria permite classificar a EP como de duracao por toda a vida ou adquirida e
determinar se a EP é situacional ( em circunstancias especificas ou com uma
parceira especifica) ou consistente. Deve-se ter atencdo especial ao tempo de
duracdo da ejaculacdo, do grau de estimulo sexual, impacto sobre a atividade
sexual e QV e uso ou abuso de drogas. Também é importante diferenciar EP de
DE.

7

A utilizacdo de TLEI isolado ndo é suficiente para definir EP, pois ha
sobreposigcdo significativa entre homens com e sem EP. Na prética clinica
cotidiana, o TLEI auto-estimado € suficiente. A necessidade de avaliar EP
objetivamente produziu diversos questionarios como o “Premature Ejaculation
Diagnostic Tool (PEDT)” . Outros questionarios utilizados para caracterizar e
determinar os efeitos dos tratamento de EP incluem o “Premature Ejaculation
Profile (PEP)”, o “Index of Premature Ejaculation (IPE)” e o “Male Sexual Health
Questionaire Ejaculatory Dysfunction (MSDQ-EjD)”. Atualmente seu papel é

opcional na prética clinica cotidiana.
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O exame fisico inclui um breve exame dos sistemas vascular, endécrino e

neuroldgico para identificar condi¢des clinicas subjacentes associadas a EP e a

outras disfungdes sexuais, como doengas cronicas, endocrinopatias, neuropatia

autondmica, doenca de Peyronie, uretrites ou prostatites. Os exames

laboratoriais e fisiolégicos devem ser direcionados a achados especificos da

histéria ou exame fisico e ndo sdo recomendados de forma rotineira.

Recomendacbes para o diagndstico de EP

Recomendacbes

NE

GR

O diagnostico e a classificacdo de EP baseiam-se na histéria médica

e sexual

Devem ser multidimensionais e avaliar TLEI, percep¢do do controle,
aborrecimento e dificuldade interpessoal devido a disfuncao

ejaculatoria

13.

O uso clinico do TLEI auto-estimado é adequado. A medida

cronometrada do TLEI é necessaria em estudos clinicos

2a

Os resultados relatados pelo paciente identificam potencialmente
homens com EP. Mais pesquisas sdo necessarias antes de poderem

ser recomendados para utilizacao clinica

O exame fisico pode ser necessario na avaliacao inicial de EP para
identificar condic¢des clinicas subjacentes associadas a EP e a outras

disfuncdes sexuais, particularmente DE.

Os exame de rotina laboratoriais e neurofisiologicos ndo sao
recomendados. Exames adicionais devem ser direcionados para

achados especificos da histéria ou do exame fisico

TLEI=tempo de laténcia ejaculatorio intravaginal

Tratamento da EP

Em varios relacionamentos, a EP causa pouco ou nenhum problema. Nestes

casos, o tratamento deve ser limitado a aconselhamento psicosexual. Antes de

iniciar o tratamento, € essencial discutir amplamente as expectativas do
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paciente. A disfuncdo erétii ou outras disfuncbes sexuais ou infeccOes

genitourinérias devem ser tratadas inicialmente ou ao mesmo tempo que a EP.

Vérias técnicas comportamentais demonstraram beneficios no tratamento da
EP. Na EP de duracdo por toda a vida, as técnicas comportamentais ndo sao
recomendadas para tratamento de primeira escolha. Elas demandam longo
intensivo, necessitam de apoio da parceira e podem ser de dificil execugéo. A
farmacoterapia é a base do tratamento da EP de durag&o por toda a vida, porém
todos os tratamentos médicos sdo indicacdes fora da bula (ou seja, para os
guais foram propostas e cuja indicacdo ndo faz parte da relagdo contida na bula
do medicamento). Apenas os inibidores seletivos de recaptura de serotonina
(SSRIs) e os agentes anestésicos topicos sob demanda mostraram eficacia
consistente na EP. O algoritmo de tratamento para EP é apresentado na Figura
4.

Estratégias psicologicas/comportamentais

As estratégias comportamentais incluem principalmente o programa de “iniciar e
parar’ desenvolvido por Semans e suas modificacdes, e a técnica “de
compressao” (“squeeze”), proposta por Master e Johnson ( existem diversas
modificagdes). A masturbacdo antes da antecipacdo da relacdo sexual € uma

outra técnica utilizada por varios homens mais jovens.

No total, a curto prazo, foram relatadas taxas de sucesso entre 50-60%. Um
estudos duplo-cego, cruzado, randomizado mostrou que o tratamento
farmacologico resultou em um maior prolongamento do TLEI do que o
tratamento comportamental. Além disso, a experiéncia clinica sugere que as

melhoras obtidas com estas técnicas geralmente ndo se mantém a longo prazo.
Agentes anestésicos topicos

Creme de lidocaina-prilocaina (5%) € aplicado 20-30 minutos antes da relacéo
sexual. A aplicacdo prolongada de agentes anestésicos topicos (30-45 minutos)

pode levar a perda de erecio devido a diminuicdo da sensibilidade no pénis. E
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recomendada a utilizacdo de preservativo para evitar a a difusdo do anestésico
topico na parede vaginal causando insensibilidade na parceira. Em dois estudos
clinicos randomizados , o creme de lidocaina-prilocaina aumentou
significativamente as medidas cronometradas de TLEI comparado ao placebo.
N&o foram relatados efeitos colaterais significativos. Uma formulagdo em aerosol
de lidocaina 7,5mg associada a prilocaina 2,5mg (“Topical Eutetic Mixture for
Premature Ejaculation” , TEMPE) esta sendo avaliada e tem mostrado resultados

similares.

O creme SS é um agente anestésico topico extraido de nove ervas. Ele &
aplicado na glande do pénis 1 hora antes e removido imediatamente antes do
coito. Em um estudo clinico randomizado, a aplicagcdo de 0,2 g do creme SS
aumentou significativamente o TLEI e a satisfacdo em comparagdo ao grupo
placebo. Queimacgéo local leve e dor leve foram relatados por 18,5% dos
pacientes. Nao foram observados efeitos colaterais sobre a funcdo sexual ou a

parceira ou efeitos colaterais sistémicos.
Inibidores de recaptura de serotonina

O tratamento de primeira escolha para EP € o uso diario de inibidores seletivos
de recaptura de serotonina (SSRIs), porém seu uso para EP é fora da bula. Os
SSRI comumente utilizados sdo a paroxetina (20-40mg/dia), a sertralina (25-
200mg/dia) e a fluoxetina (10-60mg/dia).

Com base em revisdes sistematicas e meta-analises, espera-se que 0s SSRI
aumentem a media geomeétrica do TLEI de 2,6 vezes para 13,2 vezes. A
paroxetina parece ser superior a fluoxetina, clomipramina e sertralina. O retardo
da ejaculacdo pode comecar alguns dias apos o inicio da ingestdo da droga,
porém é mais evidente apdés 1-2 semanas e pode ser mantido por varios anos.
Os efeitos colaterais comuns dos SSRIs incluem fadiga, tontura, bocejos,
nauseas, vomitos , boca seca, diarréia e perspiracdo; em geral sdo leves e
melhoram gradualmente apds 2-3 semanas. A diminuicdo da libido, anorgasmia

anejaculacdo e DE também foram relatadas. O tratamento de acordo com a
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necessidade é inferior a dosagem diaria, mas pode ser associado a um periodo
inicial de tratamento com o uso diario ou tratamento concomitante com baixa

dose para reduzir os efeitos colaterais.

Dapoxetina é um potente SSRI, que foi especialmente produzido para ser usado
como um tratamento sob demanda para EP. Uma analise integrada de dois
estudos clinicos randomizados relatou que a dapoxetina, 30 a 60 mg , melhorou
o TLEI de forma significativa comparado ao placebo. A melhoria do controle da
ejaculacéo foi relatada em 51% e 58% dos pacientes nos grupos de doses de
30mg e 60mg , respectivamente. Ambas as doses da dapoxetina foram eficazes
como dose inicial. Os efeitos colaterais comuns foram nausea, diarréia, cefaléia
e tontura. A proporgcdo de homens com aumento de duas categorias ou mais de
controle e satisfacdo da relacdo sexual ( de uma escala de 5 pontos, "muito
pouco” a “muito bom”) com a dapoxetina 30 a 60mg foi de 36,3% e 44,5%
respectivamente (vs 15% com placebo). Em outro estudo randomizado, a
dapoxetina reduziu o aborrecimento pessoal e as dificuldades interpessoais
associadas a EP. A dapoxetina foi aprovada (dezembro de 2008) para o
tratamento sob demanda da EP em sete paises da Europa (Suécia, Austria,
Finlandia, Alemanha, Espanha, Itdlia e Portugal). Atualmente € a primeira e

Unica droga aprovada para esta indicacao.
Inibidores da fosfodiesterase tipo 5

Varios estudos recentes apoiam o papel terapéutico dos inibidores de PDE5 na
EP. Entretanto, existe apenas um estudo comparando sildenafil ao placebo.
Apesar do TLEI ndo ter aumentado significativamente, o sildenafil aumentou a
confianca, a percepcdo do controle ejaculatorio e a satisfacdo sexual total,
reduziu a ansiedade e diminuiu o tempo refratario para atingir uma segunda

erecao apos a ejaculacao.

Dois outros estudos randomizados analisando lidocaina-prilocaina como
monoterapia mostraram uma eficacia semelhante ao da associagdo com

sildenafil, enquanto a eficacia do sildenafil isolado foi similar a do placebo. Em
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outro estudo, o sildenafil melhorou significativamente TLEI e a satisfacdo e
reduziu a ansiedade global comparado a varios SSRIs e a técnica de “pausa e
compressao”. Varios estudos abertos mostraram que o sildenafil associado a

SSRI foi superior ao tratamento com SSRI como monoterapia.

Recomendacbes para o Tratamento da EP

Recomendacbes NE | GR

A disfuncdo erétil, outras disfuncdes sexuais ou infeccdo do trato | 2a | B
geniturinario  (por exemplo, prostatites) devem ser tratadas

inicialmente

As técnicas comportamentais podem ser benéficas em EP. 3 |C
Entretanto, elas consomem muito tempo, requerem o apoio da

parceira e podem ser de dificil execucao.

Farmacoterapia € a base do tratamento da EP por toda a vida la |A

Os SSRIs diarios sdo a primeira linha de tratamento farmacologico | 1a | A
para EP, fora da bula. O perfil farmacolégico dos SSRIs atualmente

disponiveis ndo possibilita a dosagem conforme a necessidade

Dapoxetina, um SSRI de acao curta, foi aprovado para o tratamento | 1la | A
de EP sob demanda (conforme a necessidade) em sete paises da

Europa

Os agentes anestésicos topicos sdo uma alternativa viavel aos SSRIs | 2B | C

(fora da bula)

A recidiva é provavel apos a cessacao do tratamento 1b | A

O tratamento comportamental pode complementar a farmacoterapia |3 | C

para a prevencao de recidiva

SSRI=inibidor seletivo de recaptura de serotonina.

Este texto resumido baseia-se nas diretrizes mais abrangentes da EAU (ISBN 978-90-79754-
09-0), disponiveis para todos os membros da European Association of Urology no website-
http.Avww.uroweb.orgguidelinestnline-guidelines”

Figura 4 .Tratamento de EP
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Diagnostico  clinico da ejaculacdo precoce baseado na histéria do
paciente/parceira

» Tempo para ejaculacéo (IELT)

» Grau de controle ejaculatorio percebido

* Grau de aborrecimento/sofrimento

* Inicio e duracdo da EP

» Aspectos psicossociais / relacionamento

» Histéria médica

l

Tratamento da ejaculacédo prematura
* Orientacdo do paciente
» Discussao sobre as opc¢Oes de tratamento

» Se a EP for secundaria a DE, tratar primeiro ou concomitantemente a

DE.
! !
EP duracao por toda a vida EP duracéo por toda a vida
» Farmacoterapia » Tratamento comportamental
» Orientacdo no relacionamento * Farmacoterapia
» Tratamento comportamental » Orientacdo no relacionamento
* Tratamento combinado * Tratamento combinado
T l T

Tentar retirada gradual do tratamento medicamentoso apos 6-8 semanas

» Tratamento comportamental inclui técnica de iniciar/parar, comprimir e
foco na sensacéao

» Farmacoterapia (fora da bula) inclui SSRIs (uso diario) e anestésicos
topicos:
E recomendado como tratamento de primeira escolha em EP de durac&o
por toda a vida

» Considerar daposenida para uso sob demanda (a Unica droga
aprovada para EP)
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EP= ejaculacdo prematura; TLEI=tempo de laténcia ejaculatorio
intravaginal;DE= disfuncdo erétil;SSRI= inibidor seletivo de recaptura de
serotonina. Adaptado de Lue et AL.Summary of recommendations on sexual
dysfunctions in men.J Sex Med 2004;1:6-23.
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