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1. INTRODUCAO

A hiperplasia prostatica benigna (HPB) € a proliferagio do epitélio
glandular, principalmente periuretral' e de elementos do estroma da glandula
prostatica®. E provavelmente a afecgio mais incidente em homens idosos'?. A
HPB ¢ conhecida hé varios séculos, sendo mencionada em papiros egipcios
1500 a.C. e discutida por Hip6crates 1000 anos depois’. A glandula prostatica
aumenta de volume com a idade atingindo 20 gramas aos 20 anos e apds
somente aumenta na HPB*. A HPB inicia pouco antes dos 30 anos, com alta
velocidade de crescimento inicialmente € vai diminuindo paulatinamente com o
passar dos anos, praticamente deixando de ocorrer ap6s os 70 anos".

A idade e a presenga de testosterona representam os determinantes mais
importantes para o desenvolvimento de HPB®. Outros fatores de risco tem sido
implicados no desenvolvimento da HPB. A etnia negra apresentava maior
incidéncia de HPB’. Estudos recentes evidenciaram freqiiéncia de
prostatectomias idéntica entre brancos e negros’, verificada também incidéncia
semelhante de HPB na microscopia entre orientais e caucasianos’. Acreditava-
se que homens magros tinham maior risco para HPB que obesos®, entretanto
especula-se que a HPB seja mais dificil de ser percebida em obesos. Segundo
Morrison®, o tabagismo conferia um fator protetor para a HPB, mas esta
observagdio ndo foi confirmada por outros estudos’. A incidéncia de HPB ¢
cerca de 20% menor em cirréticos’ sendo os niveis mais baixos de testosterona e
deidrotestosterona a provavel explicagdo’. A possivel associagdo HPB e
vasectomia foi explorada em alguns estudos’, nio sendo confirmada a

posteriori. A eventual influéncia da atividade sexual foi aventada apos



percep¢do de que homens casados tinham maior prevaléncia de HPB que
solteiros’, contudo foi verificado que padres catdlicos possuiam freqiiéncia de
HPB semelhante a populagdio’®, sugerindo auséncia de relagio entre HPB e
atividade sexual'’. A hereditariedade parece estar associada a HPB, sendo o
risco de HPB em gémeos monozig6ticos 3,3 vezes maior que em dizig6ticos'.

A evidéncia histolégica de HPB em autépsias oscila entre 50% de homens
com 50 anos e quase 90% em homens com mais de 80 anos*. Aproximadamente
45% dos homens com 70 anos ou mais possuem evidéncia de aumento
prostético palpavel ao toque retal'.

Os sintomas clinicos sdo classificados em obstrutivos e irritativos®>. Os
sintomas obstrutivos, prevalentes'’, relacionados com o aumento da prostata e
do t6nus muscular por agdio a-adrenérgica, costumam desaparecer apds a
cirurgia'®. Os sintomas irritativos, gerados pela reagdio do detrussor a obstrugéo
uretral, costumam persistir apés a cirurgia em 15 a 20% dos casos>'°. Vinte por
cento dos pacientes com HPB e fluxo urinario reduzido nd3o apresentam queixas
urindrias significativas’.

O diagnodstico da HPB, implica em avaliagdo clinica com aferigdo do

International Prostate Symptom Score'*(I-PSS) e do toque retal

. A avaliagio
laboratorial objetiva dosar o antigeno prostatico especifico (PSA), marcador
prostata-especifico, importante para acompanhamento ambulatorial de HPB' e
para diagnéstico diferencial com adenocarcinoma de prostata’®. A ultra-
sonografia objetiva aferir o residuo urinario pés-miccional, que possui boa
correlagdo com o grau de obstrugdio infravesical'’. A urofluxometria registra o
fluxo urinario durante a micgéo, identificando quadros de obstrugfo infravesical
quando a fungfio motora da bexiga é normal™.

O tratamento dos pacientes com HPB objetiva principalmente aliviar as
manifestacdes clinicas e corrigir as possiveis intercorréncias'®. Sdo indicagdes

absolutas para instituicdo de tratamento: sintomas clinicos severos de acordo



com o grau de incomodo do paciente’’; retencfio urindria'®; hidronefrose e
uremia'®; infecgio urindria recorrente'*; hematiria macroscopica refrataria'®'* e
incontinéncia paradoxal'®. S#o diversas as opgdes terapéuticas para HPB: 1.
Conduta expectante; 2. Tratamento farmacoldgico por redugdo do volume
prostatico com inibidores de Sa-redutase, estrégenos, agonistas de LHRH,
fitoterapia, inibidores de aromatase € por redugdo do tonus muscular com
bloqueadores a-adrenérgicos; 3. Tratamento minimamente invasivo com sondas
de demora, dilatacdo com baldo, hipertermia e termoterapia, endopréteses
uretrais, ultra-som focal, ablagdo por agulha e ablagdo visual da prostata a laser
(V-LAP); 4.Tratamento cirurgico com ressec¢do transuretral da préstata (RTU),
eletrovaporizagdo da prostata (EVAP), prostatectomia transvesical (PTV) e
prostatotomia. A escolha da terapéutica depende de uma série de varidveis e
todas apresentam algum inconveniente, principalmente no que tange a disfungio
sexual.

Os efeitos indesejaveis na fungdo sexual, estdo presentes nas diversas
modalidades de tratamento da HPB. Os a-bloqueadores, farmacos que atuam
diminuindo o tdnus muscular, podem apresentar ejaculagdo retrégrada em 4 a

11% dos casos'*"

e diminuigdo da libido, do volume ejaculatério e/ou disfungdo
erétil em 5% dos casos'.

A finasterida, inibidor da Sa-redutase, bloqueia a conversdo da testosterona
em deidrotestosterona, impedindo o crescimento das células prostiticas'® e
reduzindo o volume da glandula prostatica em 3 a 6 meses de tratamento'’. A
terapia com finasterida ocasionou diminuigdo da libido em 4,7 a 6%,
reducgio do volume de esperma em 4,4%'® e impoténcia em 5%'® dos casos.

A RTU, ressecgdo endoscopica transuretral da prostata, continua sendo o
padrio ouro para tratamento de HPB sintomatica'®. Apresentou 3,5% a 40% de

13,19
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impoténcia sexual ™", incidéncia questionada pela existéncia de outras variaveis,



como a ansiedade gerada pela ejaculagio retrograda®. A ejaculagio retrograda
esteve presente em 70 a 90% no pos-operatédrio da RTU™2,

A EVAP, considerada um aperfeicoamento da RTU?, foi inicialmente testada
em 1994%% relacionada a alta hemostasia é diminuta absorg¢do de fluidos'®. A
EVAP ¢ feita via endoscoOpica, utilizando corrente elétrica para vaporizar o
tecido prostatico>. A EVAP apresentou ejaculagio retrograda em 100% dos
casos*>*, com impoténcia sexual de 0%*2a 11%>.

A V-LAP, consiste na ablagdo do tecido prostatico através da energia de
fibras de laser introduzidas no cistoscopio, sendo muito empregada atualmente
para tratar HPB'®. A V-LAP apresentou ejaculagio retrograda em 16% dos
casos>*.

A PTV, técnica mais antiga de cirurgia prostatica consiste na enucleagdo
transvesical do adenoma prostatico'’. Atualmente foi reservada para prostatas
volumosas, abrangendo 5% do tratamento cirtrgico para HPB'® Apresentou 5 a
39% de impoténcia® e 36 a 95% de ejaculagfio retrégrada’.

A inexisténcia de estudos comparando as diversas terapéuticas para HPB em
relacdo aos efeitos colaterais sexuais, motivou o desenvolvimento deste estudo,
que pretende analisar a freqiiéncia de complicagles sexuais em pacientes

portadores de HPB apds tratamento com bloqueadores a-adrenérgicos,
finasterida, RTU, EVAP, V-LAP ou PTV.



2. OBJETIVO

Comparar a freqiiéncia de efeitos indesejaveis na esfera sexual em pacientes
portadores de HPB tratados com bloqueadores a-adrenérgicos, finasterida, RTU,
EVAP, V-LAP ¢ PTV.



3. METODO

3.1 DESENHO

Estudo transversal de prevaléncia, descritivo, ndo controlado.

3.2 CASUISTICA

A amostra estudada foi escolhida aleatoriamente entre os pacientes
portadores de HPB, atendidos no Ultralitho Centro Médico ¢ no Hospital
Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina, que foram submetidos
a tratamento com bloqueadores a-adrenérgicos, finasterida, RTU, EVAP,
VLAP ou PTV.

A escolha dos pacientes foi baseada na pesquisa de prontudrios de
portadores de HPB. No Ultralitho, primeiramente foi levantada uma listagem
destes pacientes pelo Cédigo Internacional de Docngas, CID, e ap6s foram
revisados todos os prontuarios conforme protocolo exposto no apéndice, para
colher dados demogréficos, enderego e confirmar o diagnéstico. Nos pacientes
do Hospital Universitario, foi executada uma pesquisa no livro de registro de
cirurgias, para listar o0 nome ¢ o numero do prontuario dos portadores de HPB, ¢
posteriormente foi analisado cada prontudrio para responder o protocolo dos

dados demograficos.



A coleta de dados foi efetuada no periodo de junho a outubro de 1998,
através de um questionario, listado no apéndice, enviado aos pacientes da grande
Florian6polis.

A selegdo dos pacientes do estudo obedeceu como critério de inclusdo o
diagnostico prévio de hiperplasia prostatica benigna e como critérios de
exclusio a auséncia de atividades sexuais antes do tratamento cirdrgico ou
farmacologico, o diagnéstico prévio de disfungéo sexual, cincer de préstata e/ou
bexiga neurogénica, historia de outra técnica cirurgica para tratamento de HPB
prévia a técnica adotada no grupo terap€utico ou histéria de uso de outro
farmaco previamente ao uso do farmaco adotado no grupo terapéutico, bem
como enderego incompleto.

Os pacientes foram divididos em seis grupos, conforme o tipo de tratamento
adotado, ou seja, uso de bloqueadores a-adrenérgicos, finasterida, RTU, EVAP,
VLAP ou PTV.

3.3 COLETA DE DADOS "~

3.3.1 DADOS DO QUESTINARIO

- R P

Como instrumento de coleta de dados f01 utilizado um questiondrio, exposto
no apéndice, de auto avaliagdo da fungfo sexual, desenvolvido por este grupo de
pesquisa, baseado em questiondrios utilizados em centros de terapia sexual
como o Instituto H. Ellis € em experiéncias prévias de avaliagdo da fungéo

sexual aplicada a urologia como o questionério de O'Leary et al*°.

4



O questionario, teve duas versdes, uma clinica para os pacientes submetidos
a tratamento farmacoldgico € outra cirirgica para os pacientes submetidos a
tratamento cirirgico. A diferenga entre estas versdes € apenas a substitui¢do da
palavra "tratamento" do questionario clinico pela palavra "cirurgia" no

questiondrio cirtrgico.

3.3.2 METODOLOGIA DE APLICACAO DO QUESTIONARIO

O questionario foi remetido via postal, acompanhado de um envelope
devidamente selado e enderegado ao Ultralitho Centro Médico ¢ de uma carta,
listada no apéndice, explicando a importdncia da pesquisa, da participagdo
expontdnea do entrevistado e salientando principalmente o caréter
absolutamente sigiloso das informagdes coletadas, sendo entfio assinadas pelo
orientador do estudo e pelo doutorando.

Foram enviados 150 questionérios, sendo distribuidos 25 questionarios para
cada grupo terapéutico. Apds o envio do questionario aos pacientes, foi
estabelecido contato telefonico, refor¢ando a importdncia da pesquisa e

solicitando a colaboracéo dos pacientes.

3.3.2.1 ESTUDO PILOTO

O questiondrio foi testado com dez pacientes, no dia 6 de junho de 1998, nas
dependéncias do Ultralitho Centro Médico. Estes pacientes foram contatados

via telefonica, onde foi explicado a importidncia do estudo e solicitado a



presenga deles na clinica. No dia do teste, foi reafirmado a importincia do
estudo, bem como a de sua participagdo, solicitando para que além de
responderem as questdes, assinalassem suas dificuldades de compreensdo. Estes
questionarios foram respondidos com privacidade, na auséncia do pesquisador e
apos foi indagado verbalmente sobre a dificuldades encontradas no
preenchimento do questiondrio.  Na auséncia de duvidas quanto ao
preenchimento, partiu-se para o envio dos questionérios, via postal, para os
pacientes. Os questionarios respondidos no teste piloto foram incluidos no

estudo.

3.3.3 REGISTRO DE DADOS

Os dados foram registrados em banco de dados elaborado no programa Epi
Info® 6, versdo 6,04a de julho de 1996.

No banco de dados, além dos dados componentes do questiondrio, ha
também o numero do prontudrio do paciente, para eventual necessidade de
revisio € o nome do médico que indicou o tratamento farmacoldégico ou

executou o referido procedimento cirtrgico.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Antes de iniciar o levantamento de dados, foi feita solicitagdo verbal ao
orientador do estudo, Prof. Rogério Paulo Moritz, que autorizou investigagio

nos arquivos do Ultralitho Centro Médico.
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Foi elaborada uma carta explicativa e que solicitava o preenchimento dos
questiondrios pelos pacientes, sendo a decisdo de responder ou ndo o

questiondrio, voluntéria.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

O manejo do banco de dados, bem como a andlise estatistica do mesmo foi
executado no programa Epi Info® 6 versédo 6,04 a.
A confeccdo de graficos foi elaborada no programa Microsoft® Excel 97 e

as tabelas e textos foram confeccionados no programa Microsoft® Word 97.



4. RESULTADOS

Foram respondidos 58 questionarios. Destes, apds aplica¢do dos critérios de
inclusdo e exclusdo, restaram 51 corretamente preenchidos. Na figura 1

observou-se a sua distribui¢do por grupo terapéutico.

M finasterida

H a-bloqueadores
ERTU

OEVAP
EV-LAP

EPTV

numero

grupos de tratamento

Figura 1. Distribuicdo dos pacientes que responderam o questionario por

grupo terapéutico.

Quanto a distribui¢do dos pacientes que responderam o questionario, por
grupo terapéutico, 9 (19.6%) usavam a-bloqueadores, 10 (17.6%) finasterida, 6
(11.8%) foram submetidos a RTU, 6 (11.8%) EVAP, 13 (25.5%) V-LAP e 7
(13.7%) PTV.
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4.1 DADOS DEMOGRAFICOS:

A populagdo estudada apresentou-se com idade média de 63.3 anos, sendo
que a idade minima foi de 46 e a maxima 79 anos. A faixa etéria foi
estratificada de acordo com os grupos terapéuticos, sendo representada na tabela
L

Tabela I: Distribui¢do dos pacientes que responderam o questionério, por
grupo terapéutico, segundo a faixa etdria.

finasterida  a-bloqueadores RTU EVAP V-LAP PTV
idade 55a 575a 63.5a 68.6 a 66.1 a 63.8a
média (47-70) (46-65) (54-76) (55-79) (57-73) (53-74)

4.2 FREQUENCIA DE DADOS SOBRE A FUNCAO SEXUAL:

Cinglienta ¢ um pacientes, 100%, mantinham relagdo sexual antes do
tratamento, o que implicou em requisito basico para enquadramento no
protocolo de pesquisa.

A poténcia foi estabelecida antes do tratamento independente do grupo
terapéutico. Foi encontrado que 77.6 % dos pacientes, apresentavam eregdes
normais, enquanto 16.3% dos pacientes apresentavam algum disturbio erétil,
mas com capacidade de concluir o ato sexual. Dos pacientes que responderam o
questiondrio, apenas 6.1% apresentavam distirbio erétil que inviabilizava a

conclusdo do ato sexual. Estes resultados foram representados na tabela II.
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Tabela II: Distribui¢do dos pacientes que responderam o questiondrio
segundo a poténcia sexual no periodo que antecedeu o tratamento.

variavel clinica _percentagem
eregdes normais 77.6%
distarbio erétil, com capacidade de concluir o ato sexual 16.3%
disturbio erétil, com incapacidade de concluir o ato sexual 6.1%
eregdes ausentes 0%

Nos resultados subsequentes, os pacientes foram distribuidos de acordo com
0 grupo terapéutico.

A interrupgdo das atividades sexuais, estava ausente em 70% dos pacientes
que usavam finasterida ap0s o inicio do tratamento, enquanto que em 30% dos
casos, o reinicio das atividades sexuais foi em menos de 6 meses do inicio do
tratamento. No grupo dos a-bloqueadores, ndo houve interrupgdo das atividades
sexuais com o tratamento. Dos pacientes submetidos a RTU e V-LAP, 66.6% ¢
84.6% respectivamente, responderam que reiniciaram suas atividades sexuais
nos primeiros 6 meses de pds operatorio. No grupo da EVAP e PTV, 83.3% e
71.4% respectivamente, reiniciaram suas atividades sexuais apds 6 meses da
cirurgia. Observamos que no grupo da PTV, 14.3% dos pacientes reiniciaram
sua atividade sexual ap6és 1 ano da cirurgia. Estes resultados foram

representados na figura 2.
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12+ 84,7
l s/ interrupgéo
M reinicio < 6 m
10+ M reinicio > 6 m
Oreinicio > 1 a

2- 14,3

finast. a-blogq. RTU EVAP V-LAP PTV

atividade sexual

Figura 2. Distribui¢do dos pacientes que responderam o questionério, por
grupo terapéutico, segundo a presenca de interrup¢do e reinicio da atividade
sexual. Os valores citados acima de cada coluna, representam o percentual da

coluna correspondente.

Em relagdo a libido, foi determinado primeiramente a linha de base, onde foi
aferida a situagdo dos pacientes sabidamente portadores de HPB, antes da
terapéutica, figura 3. Nos grupos da finasterida e a-bloqueadores, houve
respectivamente 20 e 33.3% de diminuigéo da libido no periodo que antecedeu o
tratamento. Nos grupos da RTU, EVAP e V-LAP, houve respectivamente 33.3,
60 e 15.4% de diminui¢do da libido, enquanto no grupo da PTV ndo houve

diminui¢do previamente ao procedimento cirtrgico.
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12+ 84.6

H diminui¢&o

10+ M s/ alteragdo

8- 80 100
66.7

numero
66,7

4- 33.3 60
20 33,3 40 15,

).

finast. a-bloq. RTU

libido

EVAP V-LAP PTV

Figura 3. Distribuicdo dos pacientes que responderam o questionario, por
grupo terapéutico, segundo a preseng¢a ou ndo de diminui¢do da libido no
periodo que antecedeu a terapé€utica. Os valores citados acima de cada coluna,

representam o percentual da coluna correspondente.

Foram analisadas alteragdes da libido, relacionadas a aumento e diminuig&o
apos a institui¢do terapéutica, sendo representadas na figura 4. Dos pacientes
do grupo da finasterida, 50% apresentavam diminuigé@o, 10% aumento € em 40%
a libido permaneceu inalterada. No grupo dos a-bloqueadores, 11.1% dos
pacientes apresentavam aumento, 22.2% diminui¢do e em 66.7%, houve
auséncia de alteragdes. No grupo da RTU, 50% dos pacientes apresentou
aumento da libido nos primeiros 6 meses de pds operatdrio, 16.7% diminuigéo e
em 33.3% ndo foi verificado alteragdes da libido. No grupo da EVAP, foi
verificado que 40% dos pacientes apresentavam aumento € 40% diminui¢do da
libido, sendo 20% a auséncia de altera¢des. Nos pacientes submetidos a V-LAP,

76.9%, ndo apresentavam alteragdes da libido, sendo que 7.7% dos pacientes
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manifestavam aumento e 15.7% diminui¢do da libido. No grupo da PTV, ndo

houveram alteragdes.

10 . M aumento
9- M diminuicdo

76,9

B s/ alteragdo

100

66.7

numero 5- 40

] 50
3 222 333 40 15,4
2710 11.1 16.7 20 7.

finast.  a-bloq. RTU EVAP V-LAP PTV
libido

Figura 4. Distribui¢do dos pacientes que responderam o questionario, por
grupo terapéutico, segundo a presenca de alteragdes da libido no periodo que
sucedeu a terapéutica. Os valores citados acima de cada coluna, representam o

percentual da coluna correspondente.

A satisfacdo com a parceira antes € depois do tratamento, foi representada na
figura 5. Quanto a satisfagdo sexual com a parceira antes do tratamento, no
grupo da finasterida e a-bloqueadores, respectivamente 90% e 88.9%, estavam
satisfeitos, enquanto 10% e 11.1%, ndo. No grupo da RTU, 50% dos pacientes
estavam satisfeitos € 50% ndo. Nos pacientes da EVAP, 60% estavam
satisfeitos € 40% ndo. Dos pacientes submetidos a V-LAP e PTV, 100% dos

pacientes estavam satisfeitos com sua parceira.
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Ap6s o tratamento, houve algumas alteragdes quanto a satisfagdo sexual.
Nos pacientes da finasterida, a taxa de insatisfagdo com a parceira aumentou
para 30%, enquanto no grupo dos a-bloqueadores aumentou para 22.3%. Dos
pacientes submetidos a RTU, o indice de satisfagdo com a parceira aumentou
para 66.7%. Nos pacientes da EVAP, ndo houve alteragfo na satisfagdo. Nos
pacientes da V-LAP e PTV, houve respectivamente, uma taxa de insatisfagdo de
7.7 e 14.3%.

14 100
M sim, antes
124 Endo, antes
M sim, depois
10- En3o, depois

numero

satisfagcdo sexual com a parceira

Figura 5. Distribuigdo dos pacientes que responderam o questionério, por
grupo terapéutico, segundo a satisfagdo sexual com a parceira antes e depois do
tratamento. Os valores citados acima de cada coluna, representam o percentual

da coluna correspondente.

As eregdes, foram classificadas em normais, suficientes para concluir o ato

sexual, insuficientes para concluir o ato sexual e ausentes. FElas foram
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analisadas antes € apds o tratamento, sendo representadas respectivamente nas
figuras 6 e 7. N&o houve auséncia de ere¢des. Quanto as eregdes antes do
tratamento, percebemos que a maioria dos pacientes, independente do grupo
terapéutico, estavam aptos a concluir as relagdes sexuais. No grupo da RTU e
EVAP, respectivamente 20 e 33.3% dos pacientes, ndo conseguiam concluir o

ato sexual.

M normais

[ conseguia concluir ato sexual

M nfo conseguia concluir ato sexual
O ausentes

83.3

10~/20 -

numero

finast.  a-bloq. RTU EVAP  V-LAP PTV
tipo de eregdes
Figura 6. Distribuicdo dos pacientes que responderam o questionario, por
grupo terapéutico, segundo o tipo de eregdes antes do tratamento. Os valores
citados acima de cada coluna, representam o percentual da coluna

correspondente.

Quanto ao tipo de eregdes apds o tratamento, ndo houve auséncia de eregdes.
No grupo da finasterida, 77.8% dos pacientes conseguia concluir o ato sexual,
enquanto 22.2% ndo. Estas alteragdes foram referidas principalmente no

primeiro ano de tratamento. No grupo dos a-bloqueadores, todos os pacientes
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conseguiam concluir o ato sexual, embora 33.3% dos pacientes tivessem
dificuldade para atingir ere¢des. Nos pacientes da RTU, a taxa anterior de 20%
aumentou para 40% dos pacientes que ndo conseguiam concluir o ato sexual.
Nos pacientes submetidos a EVAP, todos os pacientes conseguiam concluir o
ato sexual, embora 66.7% dos pacientes com dificuldade para atingir eregdes.
Nos pacientes da V-LAP e PTV, respectivamente 8.3 e 14.3% dos pacientes, néo

conseguiam concluir o ato sexual.

B normais .
M conseguia concluir ato sexual
Bl nfo conseguia concluir ato sexual

8- [ ausentes
T 66.7

66.7 . 85.7
6 a

y BRI N
(A HIEN RIE

finast. a-blog. RTU EVAP V-LAP PTV

tipo de eregdes
Figura 7. Distribui¢do dos pacientes que responderam o questiondrio, por
grupo terapéutico, segundo o tipo de erecdes apds o tratamento. Os valores
citados acima de cada coluna, representam o percentual da coluna

correspondente.

A ejaculagdo foi analisada antes e depois do tratamento, de acordo com o
grupo terapéutico. Antes do tratamento foi inquirido sobre a presenca de

ejaculagdo, sendo os resultados representados na figura 8. Antes do tratamento,
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verificamos que exceto no grupo da EVAP, onde 33.3% dos pacientes ndo

ejaculavam, nos outros grupos 100% dos pacientes ejaculavam.

100
1047 100

B sim
100 Enio

100

nimero ©-

e - >

PTV

V-LAP

RTU EVAP

ejaculagdo

finast.  a-blog.

Figura 8. Distribui¢do dos pacientes que responderam o questionério, por
grupo terapéutico, segundo a presen¢a de ejaculacdo antes do tratamento. Os
valores citados acima de cada coluna, representam o percentual da coluna

correspondente.

A ejaculagdo apds o tratamento, foi classificada em normal, retrégrada ou
com menor volume de esperma. Os resultados estdo representados na figura 9.
No grupo da finasterida, 37.5% dos pacientes apresentavam ejaculagéo
retrégrada e 50% menor volume de esperma. No grupo dos a-bloqueadores,
77.8% dos pacientes possuiam ejaculagdo normal, enquanto 22.2% exibiam uma
quantidade de esperma diminuido. No grupo da RTU, 80% dos pacientes
possuiam ejaculagdo retrograda, enquanto 20% tinham menor volume de

esperma. Nos pacientes submetidos a EVAP, 40% apresentaram ejaculagdo
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retrograda, enquanto 20% tinham volume de esperma diminuido. No grupo da
V-LAP, 25% dos pacientes apresentavam ejaculagdo retrégrada, enquanto
58.3% tiveram ejaculagdo com menor volume de esperma. No grupo da PTV,
57.2% dos pacientes tinham ejaculagdo retrégrada e 28.6% ejaculagdo com

menor volume de esperma.

g . . H normal

77.8 583  Mretrégrada

B menor volume de
esperma

numero

finast. a-blogc RTU EVAP V-LAP PTV

tipo de ejaculagdo

Figura 9. Distribui¢do dos pacientes que responderam o questionério, por
grupo terapéutico, segundo o tipo de ejaculagdo depois do tratamento. Os
valores citados acima de cada coluna, representam o percentual da coluna

correspondente.

Quanto ao prazer obtido nas relagdes sexuais, foram indagadas possiveis
alteracdes com o tratamento e estas foram classificadas em piora, melhora ou
auséncia de alteragdes. Os resultados do prazer estdo representados na figura

10. No grupo da finasterida, 22.2% dos pacientes referiu melhora no prazer e
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33.3% piora. No grupo dos a-bloqueadores, 22.2% dos pacientes referiu piora
no prazer. Nos pacientes da RTU, houve 40% de piora no prazer. No grupo da
EVAP, 60% dos pacientes relatou piora, enquanto que em 20% houve melhora
no prazer. No grupo da V-LAP, em 7.7% dos pacientes foi verificado melhora
no prazer, enquanto em 23% houve piora. Nos pacientes submetidos a PTV,

14.3% relatou piora e 14.3% melhora no prazer.

Q- @ inalterado
B melhorou

77.8 69.2 M piorou

niumero

finast. a-blog. RTU EVAP V-LAP PTV
prazer
Figura 10. Distribui¢do dos pacientes que responderam o questiondrio, por
grupo terapéutico, segundo a presenga de alteragcdes no prazer com as relagdes
sexuais depois do tratamento. Os valores citados acima de cada coluna,

representam o percentual da coluna correspondente.



5. DISCUSSAO

Em diversos estudos sobre a disfungdo sexual em portadores de HPB, foi
verificado que a faixa etaria oscilou de 50 a 80 anos'®*"*’. Neste estudo a idade
média foi de 63.3 anos, condizente com os achados literarios.

A poténcia dos pacientes antes da instituigdo terap€utica, foi de 77.6%, valor
este similar aos descritos por outros autores em pacientes de idades
semelhantes®. Estudo recente demonstrou auséncia de relagdo entre volume da
prostata, idade ou score de sintomas com a vida sexual de pacientes portadores
de HPB®. Em contrapartida, véarios estudos -demonstraram disfungdo sexual
apos diversas modalidades terapéuticas para
HPR1%13.16,18,19,21,23,24,25,27,28.29,30,31,32,33,34,35,36

A presenga de interrupcdo de atividades sexuais apds a instituigio
terapéutica, foi predominante nos grupos cirargicos, figura 2. Isto
provavelmente estava relacionado com o efeito psicogénico gerado pelo

121

procedimento invasivo na regido genital” ou pela possivel lesdo de nervos que

suprem o corpo cavernoso dificultando a eregio’°

. Nos pacientes tratados com
finasterida, foi constatado 30% de interrup¢do da atividade sexual, sendo o
reinicio nos primeitos 6 meses de tratamento. A possivel explicagdo para este
achédo ¢a diminuigﬁo dos niveis de deidrotestosterona, levando inicialmente a -
disfungfio sexual, que se recupera com a continuidade do tratamento em 62%
dos casos™.

As alteragdes da libido apds o tratamento, representadas na figura 4, foram
comparadas com a linha de base da figura 3. Diversos estudos encontraram 4,7

a 6%'® de diminuigdo da libido com finasterida. No presente estudo, houve 30%
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de diminui¢do no grupo da finasterida. Segundo Beduschi et al.'*, o uso de a-
bloqueadores pode ocasionar 5% de diminui¢do da libido. Neste estudo, foi
verificado que o uso de a-bloqueadores proporcionou melhora em 11.1%.

12! identificou insignificante altera¢fio da libido apés RTU*, sendo

Kunelius et a
que neste estudo, nos pacientes submetidos a RTU, foi verificado aumento em
50% dos casos. A melhora da libido de 40 e 7.7% observadas respectivamente
na EVAP e V-LAP néo possuem dados literérios para comparagdo. No grupo da
PTV, ndo houve alteragéo.

A alteraggo na satisfaglo sexual com a parceira foi recentemente explorada
por Kunelius et al.?! que considerou insignificante apés RTU. No presente
estudo, houve aumento de 16.6% na satisfacdo sexual com a parceira nos
pacientes submetidos a RTU. A satisfagio sexual com a parceira ndo sofreu
alteragOes significativas na V-LAP, EVAP e PTV.

A impoténcia erétil, caracterizada pela incapacidade de atingir e manter
erecdes suficientes para concluir o ato sexual’, foi analisada antes e depois do
tratamento, sendo representada na figura 6 e 7 respectivamente. A finasterida,
considerada efetiva para tratamento de HPB sintomética, ocasiona diminuigdo
dos niveis de deidrotestosterona, podendo levar a diminuicdo da libido e

191935 O envolvimento da deidrotestosterona, metabélito da

disfuncio eréti
testosterona convertido pela 5 a-redutase, na libido e fung¢éo erétil parece estar
relacionado com o cérebro, que também possui esta enzima® ou aos efeitos
locais de inibigfio da eregfio peniana ocasionados pela finasterida®. A finasterida
pode ocasionar impoténcia em 5'® a 22%> dos casos. No presente estudo, a
impoténcia com finasterida foi de 22.2%, semelhante a literatura, sendo um
efeito colateral significativo®.

O uso de a-bloqueadores, ocasionou efeitos iguais ou menores que o

115

placebo na fungdo sexual ~ e outros estudos relataram disfun¢do erétil em 5%
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dos casos'*. A ere¢io é caracterizada por um delicado balango entre
neurotransmissores e/ou horménios que atuam na vasoconstric¢io e
vasodilatagdo a nivel da musculatura lisa®®. A inje¢fio intracavernosa de o-
bloqueadores induz eregéo peniana®, sendo especulado um efeito benéfico na
eregdo com o-bloqueadores®. No grupo a-bloqueadores nfio houve casos de
impoténcia.

No pos-operatorio da RTU, poderia ocorrer impoténcia por lesdo dos nervos
cavernosos com a corrente elétrica e/ou trombose das artérias cavernosas
associada a les3o térmica ou trauma da instrumentagfio®®. No presente estudo a
impoténcia ap6s RTU foi de 40%, condizente com os achados literarios de 3,5%
a 40%13,19,28'

Na EVAP, ocorre transmissdo de alta energia elétrica ao tecido?, podendo
causar lesdo nervosa nfo limitada & zona de vaporizagsio®, sendo este o provavel
mecanismo gerador da impoténcia. No grupo da EVAP ndo foi verificado
impoténcia, semelhante aos achados de Kaplan et al.** e diferindo dos achados
de 11% de impoténcia de Shokeir et al. .

A V-LAP necessita de mais estudos quanto aos efeitos indesejaveis na esfera
sexual, entretanto neste estudo foi encontrado impoténcia em 8.3% dos casos.

A disfungéo erétil ndo é esperada no pds-operatério da PTV, a menos que
seja lesada a cipsula prostatica. Entretanto, a tensfio nos nervos, devido a
excessiva retragfio, possa interferir no transporte axonal temporariamente®. No
grupo da prostatectomia aberta, houve impoténcia em 14.3% dos casos, para
achados literarios de 5 a 39% de impoténcia®™*.

A presenga da ejaculagfo foi inquirida antes do tratamento para determinar a
linha de base, representada na figura 8. No periodo que sucedeu ao tratamento,
foi indagado sobre a existéncia de ejaculagfo retrograda e diminui¢io do volume

de esperma, figura 9. Roehrborn et al.* encontrou 0% de ejaculagdo retrograda

com uso de finasterida. Neste estudo, o grupo da finasterida apresentou 37.5%,
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valor que contrasta com os achados literarios" e que nfio conseguimos
identificar a causa. No grupo dos a-bloqueadores, ndo foi encontrado

ejaculagfio retrégrada, para um esperado de 4 a 11% dos casos'®">*

. No grupo
da RTU, a ejaculagdo retrégrada esteve presente em 80%, comparada com
achados de 70 a 90%'>**!. Na EVAP, a ejaculaggio retrégrada ocorreu em 40%
dos casos, para um esperado de 100%'***%*, No grupo da V-LAP, a ejaculagio
retrégrada ocorreu em 25%, sendo esperado em 16% dos casos®*. No grupo da
PTV, houve 57.2% de ejaculagiio retrégrada, para um esperado de 36 a 95%*'.

O prazer nas relagbes sexuais foi pouco investigado na literatura,
apresentando resultados somente nos estudos de pacientes tratados com
finasterida'®'®*. Neste estudo, o prazer foi inquirido no periodo que sucedeu o
tratamento, classificado em melhora, piora e auséncia de alteragdo, figural0. O
grupo da finasterida apresentou maior prevaléncia de piora no prazer, 33.3%,
podendo estar relacionado aos baixos niveis de deidrotestosterona'®'®*®>, No
presente estudo, foi verificado que a EVAP foi o método que determinou o mais
alto indice na piora do prazer, 60%. A PTV foi a modalidade terapéutica que
piorou o prazer em somente 14.3%.

Infelizmente, dos 150 pacientes para os quais foram enderecados os
questiondrios, apenas 58 foram devolvidos ao Ultralitho. Destes, somente 51
foram enquadrados nos critérios de inclusdo e exclusdo. Isto fez com que o
namero de casos fosse diferente para cada modalidade terapéutica, que
associado ao pequeno numero de casos, comprometeu a interpretagdo dos

resultados.



6. CONCLUSOES

O tratamento da HPB pode determinar alteragdes na esfera sexual.

Em relagfio a eregdo, os pacientes submetidos a RTU apresentam o maior
indice de impoténcia erétil, 40%. A finasterida possui 22.2% de impoténcia
erétil. Os pacientes submetidos a EVAP néo apresentam impoténcia erétil.

Em relagdio a ejaculagdio, os pacientes submetidos a RTU, apresentam o
maior indice de ejaculagdo retrograda, 80%. No tratamento cirGrgico, a V-LAP
apresenta a menor taxa de ejaculagdo retrograda, 25%. Entretanto, o tratamento
farmacolégico com a-bloqueadores, ndo apresenta ejaculagfo retrograda.

Em relagdo ao prazer nas relagdes sexuais, os pacientes tratados com EVAP
apresentam o maior indice de piora do prazer, 60%. Os pacientes tratados com

PTV, apresentam a menor taxa de piora do prazer, 14.3%.
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RESUMO

A hiperplasia prostitica benigna (HPB), afec¢do provavelmente mais
incidente em idosos, possui diversas modalidades terapéuticas, clinicas e
cirirgicas. O tratamento da HPB pode ocasionar alteragdes na esfera sexual.

No presente estudo, foi comparada a freqii€ncia de efeitos indesejaveis na
esfera sexual em portadores de HPB tratados com finasterida, a-bloqueadores,
ressecclo transuretral (RTU), eletrovaporizagdo (EVAP), ablagdo visual a laser
(V-LAP) e prostatectomia aberta (PTV).

Os dados foram obtidos por questionario de auto avaliagdo da fungfo sexual.

Foram respondidos 51 questionarios, 9 do grupo dos a-bloqueadores, 10
finasterida, 6 RTU, 6 EVAP, 13 V-LAP ¢ 7 PTV. A média da populagéo foi de
63.3 anos. Quanto a incapacidade de concluir as relagGes sexuais, foi encontrado
respectivamente, uma taxa de 22.2, 40, 8.3 ¢ 14.3% no grupo da finasterida,
RTU, V-LAP e PTV. No grupo dos a-bloqueadores ¢ da EVAP, 100% dos
pacientes conseguiam concluir o ato sexual. A ejaculagfio retrograda ndo
ocorreu no grupo dos a-bloqueadores. Nos demais grupos, foi observado
respectivamente 37.5, 80, 40, 25 e 57.2% de ejaculagéo retrégrada nos grupos da
finasterida, RTU, EVAP, V-LAP e PTV. A piora do prazer nas relagGes -
sexuais, foi notada respectivamente em 33.3, 22.2, 40, 60, 23 ¢ 14.3% dos
pacientes tratados com finasterida, a-bloqueadores, RTU, EVAP, V-LAP ¢
PTV.

As diversas modalidades de tratamento para HPB, podem determinar

alteragGes na esfera sexual.



SUMMARY

The benign prostatic hiperplasia (BPH), affection that occurs more
frequently in eldery, presents many medical and surgical treatments. BPH's
treatment may cause sexual dysfunction.

In this research, the frequency of undesirable effects in the sexual area was
compared in patients of BPH treated with finasteride, a-blockers, transurethral
resection  prostatectomy  (TURP), transurethral electrovaporization
prostatectomy (TUVP), visual laser ablation prostatectomy (V-LAP) and open
prostatectomy.

The data was obtained by na self-evaluating questionnaire about the patients'
sexual functions.

Fifty one questionnaires were returned, 9 from the a-blockers group, 10
from finasteride, 6 from TURP, 6 from TUVP, 13 from V-LAP and 7 from
open prostateétomy. The population mean rate was 63.3 years old. As for the
incapacity of finishing va sexual relation, the results found were: a rate of 22.2,
40, 8.3 and 14.3% in finasteride group, TURP, V-LAP and open prostatectomy,
respectively. In the a-blockers and TURP groups, 100% of the patients were
able to finish the sexual act. The retrograde ejaculation didn't occur in the o-
blockers group. In the other groups, it was noticed respectively 37.5, 80, 40, 25,
57.2% of retrograde ejaculation in finasteride, TURP, TUVP, V-LAP and open
prostatectomy groups. The decrease of orgasm in the sexual relation was
noticed, respectively, in 33.3, 22.2, 40, 60, 27 and 14.3% of the patients treated
with finasteride, a-blockers, TURP, TUVP, V-LAP and open prostatectomy.

In conclusion, the different medical and surgical treatments of BPH may

cause changes in the sexual area.



APENDICE

1. QUESTIONARIO DE AUTO AVALIACAO DA FUNCAO SEXUAL

1.1 CIRURGICO
1.1.1 DADOS DEMOGRAFICOS

1.1.1.1 Nome: (iniciais).....c.ccerueeeruerenn 1.1.1.2 Data: ...../...../......
1.1.1.3 Idade...... 1.1.1.4 Data Nascimento: ...../....../......

1.1.2 DADOS DA FUNCAO SEXUAL

1.1.2.1 Vocé mantinha relagdes sexuais antes da cirurgia?
a. ( )sim
b. ( ) ndo

1.1.2.2 Apos a cirurgia, a partir de quando vocé reiniciou sua atividade sexual?
a. ( ) ndo houve interrupgio da atividade sexual

b. ( ) logo apés a cirurgia

¢. ( ) 6 meses apds a cirurgia

d. ( )1 ano ap6s a cirurgia

e. ()2 anos ou mais ap0s a cirurgia
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1.1.2.3 Vocé notou alguma alteragdo no seu desejo sexual por sua parceira em
fungfo do seu problema com a prostata antes da cirurgia?

a. () sim, ele aumentou

b. ( ) sim, ele diminuiu

c. ( ) ndo notei alteragdo no meu desejo sexual

1.1.2.4 Vocé notou alguma alteragdo no seu desejo sexual por sua parceira apods
a cirurgia?

a. () sim, ele aumentou

b. () sim, ele diminuiu

c. ( ) ndo notei alteragdo no meu desejo sexual

1.1.2.5 Quando apds a cirurgia voce notou esta alteragédo?
a. () ndo notei alteragdo no meu desejo sexual

~ b. () logo ap6s a cirurgia

c. ( ) 6 meses apoOs a cirurgia

d. ( )1 ano apds a cirurgia

e. ( )2 anos ou mais apos a cirurgia

1.1.2.6 Como voceé se sentia nas relagdes com a sua parceira antes da cirurgia?
a. () estava satisfeito

b. ( ) ndo estava satisfeito

1.1.2.7 Como vocé se sente nas relagdes com a sua parceira ap0s a cirurgia?
a. ( ) estou satisfeito

b. ( ) ndo estou satisfeito
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1.1.2.8 Vocé percebe alguma associagdo entre a sua satisfagéo e a cirurgia? No
caso de a sua resposta ser sim, quanto tempo ap0s o cirurgia voce percebeu tais
mudangas?

a. ( ) logo ap6s a cirurgia

b. ( ) 6 meses apOs a cirurgia

¢. ( ) 1 ano ap6s a cirurgia

d. ( ) 2 anos ou mais ap0s a cirurgia

1.1.2.9 Como estava a rigidez de seu pénis (dureza do membro) antes da
cirurgia?

a. () tinha ereg¢Ges normais

b. ( ) tinha dificuldade para ter ere¢des, mas conseguia ter relagdes

¢. () tinha ere¢Ges mas ndo conseguia manté-las para terminar as relagées

d. ( ) ndo tinha ere¢des

1.1.2.10 Em relagfo arigidez de seu pénis (dureza do membro) ap6s a cirurgia?
a. ( )tenho eregdes normais

b. () tenho dificuldade para ter ere¢des, mas consigo ter relagdes

c. () tenho ere¢des mas ndo consigo manté-las para terminar as relacdes

€. ( ) ndo tenho eregdes

1.1.2.11 Quando apés o cirurgia vocé percebeu estas alteragdes?
a. ( )logo apds a cirurgia

b. () 6 meses apds a cirurgia

¢. ()1 ano apds a cirurgia

d. ( )2 anos ou mais ap0s a cirurgia
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1.1.2.12 Vocé ejaculava (eliminava esperma) durante o gozo, antes da cirurgia?
a. ( )sim
b. ( ) ndo

1.1.2.13 Em relagfo a sua ejaculagdo (eliminag&o de esperma) durante o gozo,
apos a cirurgia?

a. ( ) minha ejaculagédo ¢ normal

b. ( ) eu tenho ejaculagdo seca, ndo sai esperma

c. () eu ejaculo mas em menor quantidade

1.1.2.14 Quando ap06s a cirurgia vocé percebeu altera¢des na sua ejacula¢go?
a. ( )logo apés a cirurgia

b. () 6 meses ap0s a cirurgia

c. ( )1 ano apds a cirurgia

d. ( ) 2 anos ou mais apds a cirurgia

1.1.2.15 Em relagdo ao prazer que vocé tem com suas relagdes sexuais, vocé
considera que ap6s a cirurgia?

a. ( ) meu prazer permanece inalterado

b. ( ) meu prazer melhorou

c. ( ) meu prazer piorou

1.1.2.16 Quando vocé notou essa alteragdo?
. () logo apés a cirurgia

a
b. ( ) 6 meses apds a cirurgia

o

. () 1 ano ap6s a cirurgia

d. ( )2 anos ou mais ap0s a cirurgia
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1.2 CLINICO
1.2.1 DADOS DEMOGRAFICOS

1.2.2 DADOS DA FUNCAO SEXUAL

1.2.2.1 Vocé mantinha relagdes sexuais antes do tratamento?
a. ( )sim
b. ( )ndo

1.2.2.2 Apoés o tratamento, a partir de quando vocé reiniciou sua atividade
sexual?

a. ( ) ndo houve interrupgdo da atividade sexual

b. ( ) logo apds o inicio do tratamento

c. ( ) 6 meses ap0s o inicio do tratamento

d. ()1 anoap6s o inicio do tratamento

€. ( )2 anos ou mais ap0s o inicio do tratamento

1.2.2.3 Vocé notou alguma altera¢éo no seu desejo sexual por sua parceira em
fungdo do seu problema com a préstata antes do tratamento?

a. () sim, ele aumentou

b. ( ) sim, ele diminuiu

c. ( ) nfo notei alteragéio no meu desejo sexual
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1.2.2.4 Vocé notou alguma alterag¢@o no seu desejo sexual por sua parceira ap6s
o tratamento?

a. () sim, ele aumentou

b. ( ) sim, ele diminuiu

c. ( ) ndo notei alterag8o no meu desejo sexual

1.2.2.5 Quando apds o tratamento vocé€ notou esta alteracdo?
a. () ndo notei alteragdo no meu desejo sexual

b. ( ) logo ap6s o inicio do tratamento

c. ( ) 6 meses apos o inicio do tratamento

d. ( ) 1 ano apds o inicio do tratamento

€. ( )2 anos ou mais apos o inicio do tratamento

1.2.2.6 Como vocé se sentia nas relagbes com a sua parceira antes do
tratamento?
a. () estava satisfeito

b. ( ) ndo estava satisfeito

1.2.2.7 Como voce€ se sente nas relagcdes com a sua parceira apds o tratamento?
a. () estou satisfeito

b. ( ) ndo estou satisfeito

1.2.2.8 Vocé percebe alguma associagdo entre a sua satisfacio e o tratamento?
No caso de a sua resposta ser sim, quanto tempo apds o tratamento vocé
percebeu tais mudangas?

a. () logo apds o inicio do tratamento

b. ( ) 6 meses apds o inicio do tratamento

¢. ( ) 1 ano apés o inicio do tratamento

d. ( ) 2 anos ou mais ap0s o inicio do tratamento
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1.2.2.9 Como estava a rigidez de seu pénis (dureza do membro) antes do
tratamento?

a. () tinha ere¢bes normais

b. () tinha dificuldade para ter ere¢des, mas conseguia ter relagdes

¢. () tinha ere¢bes mas ndo conseguia manté-las para terminar as relagdes

d. ( ) ndo tinha ere¢des

1.22.10 Em relagdo a rigidez de seu pénis (dureza do membro) apds o
tratamento?

a. () tenho ere¢des normais

b. () tenho dificuldade para ter ere¢bes, mas consigo ter relacdes

¢. () tenho erecdes mas ndo consigo manté-las para terminar as relagGes

d. ( ) nfo tenho eregdes

1.2.2.11 Quando apds o tratamento voc€ percebeu estas alteragdes?
a. ( )logo apds o inicio do tratamento

b. ( ) 6 meses apds o inicio do tratamento

¢. ()1 ano apds o inicio do tratamento

d. ( )2 anos ou mais ap0s o inicio do tratamento

1.2.2.12 Vocé€ ejaculava (eliminava esperma) durante o gozo, antes do
tratamento?
a. ( )sim
b. ( )ndo
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1.2.2.13 Em relagéo a sua cjaculacio (elimihag:ﬁo de esperma) durante o gozo,
apds o tratamento?

a. () minha ejaculagfio é normal

b. ( ) eu tenho ejaculagdio seca, ndo sai esperma

c. ( )euejaculo mas em menor quantidade

1.2.2.14 Quando apds o tratamento vocé percebeu altera¢des na sua ejaculagio?
a. () logo apds o inicio do tratamento

b. ( ) 6 meses apds o inicio do tratamento

c. ( ) 1 ano ap6s o inicio do tratamento

d. ( )2 anos ou mais ap0s o inicio do tratamento

1.2.2.15 Em relagéo ao prazer que vocé tem com suas relagdes sexuais, vocé
considera que ap0s o tratamento?

a. ( ) meu prazer permanece inalterado

b. ( ) meu prazer melhorou

¢. ( ) meu prazer piorou

1.2.2.16 Quando vocé notou essa alteragdo?
a. ( ) logo apds o inicio do tratamento

b. ( ) 6 meses apds o inicio do tratamento
¢. ( ) 1 ano apds o inicio do tratamento

d. ( )2 anos ou mais ap6s o inicio do tratamento
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2. PROTOCOLO

Data: / / Registro: ...,

2.5 INSHEUICHAO: 1oveieeieicreerieeeeeeeeseeseeeresrereseeesreesessesesstssssesssssesesssessntsnseesssssanennses
2.6 MEAICO: ...uviieieeieecreecreeeireseeereseree st e eesrese s e s s st aesnea s et ass st e ssnesssntreaasssaneansnnnes

2.7 Tt AMIEINEO: veuueriereeirereenrerenssenssssscsesssesessessssssssssssssssessssssssssssssssssssssnsssssssssnnssanses

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. CARTA DE APRESENTACAO

Prezado Senhor,

Pela presente venho solicitar a sua colaboragdo no sentido de preencher e
remeter de volta o envelope selado anexo. |

O questiondrio citado servira de base para uma pesquisa cientifica de titulo
“Avaliagdo Comparativa das Alteragdes Sexuais Ocasionadas pelas Varias
Modalidades de Tratamento da Hiperplasia Prostatica Benigna” que sera
utilizada para meu trabalho de conclus@o do curso de medicina da UFSC. Este

trabalho tem a supervisdo do Dr. Rogério Paulo Moritz, professor da Disciplina
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de Urologia do Curso de Graduagdo em Medicina da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC).

Ressalto que as informag&es contidas no referido questionario sdo de carater
absolutamente sigilosas. No estudo proposto, € na compilagdo dos dados ndo
serd identificado o nome do paciente, nos interessa somente o tipo de
tratamento realizado e as possiveis alteragdes no desempenho sexual. Queremos
saber qual o tipo de tratamento que mais afeta a esfera sexual masculina.

Face a exigiiidade de tempo, solicito que sua resposta seja enviada o mais

breve possivel.

Pela sua valiosa colaboracio,

Antecipadamente agradecemos

Rogério Paulo Moritz Cristiano Paulo Tacca
Professor da Disciplina Doutorando da 11a. Fase
de Urologia da UFSC. do Curso de Medicina da UFSC.
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