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INTRODUÇÃO

O câncer de próstata é a doença neoplásica mais comum 
entre os homens, excluindo-se as de pele não melanoma.1 
A prostatectomia radical constitui uma opção de terapia de 
primeira linha para o câncer de próstata localizado ou local-
mente avançado e é uma das cirurgias oncológicas mais co-
mumente realizadas em todo o mundo. Todavia, sabe-se que 
a prostatectomia radical pode levar a diversas consequências 

negativas na função sexual masculina. Com o avanço das téc-
nicas de diagnóstico e terapêutica vivenciados na atualidade, 
a maioria dos pacientes submetidos a prostatectomia radical 
tem elevadas expectativas quanto à preservação da sua qua-
lidade de vida sexual. 

A disfunção erétil é sem dúvida a principal e mais temida 
complicação da prostatectomia radical do ponto de vista se-
xual. Já foi demonstrado que a disfunção erétil pós-prostatec-
tomia radical é um determinante independente de pior qua-
lidade de vida no pós-operatório,2 estando associada à baixa 
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RESUMO
O câncer de próstata é uma das neoplasias mais frequentes na população masculina. A prostatectomia radical está entre os principais trata-
mentos para essa afecção, sendo a primeira escolha para casos de doenças localizadas e localmente avançadas. Contudo, essa modalidade 
de tratamento cirúrgico costuma trazer grande prejuízo à função sexual masculina como um todo. Sabe-se que a disfunção erétil é uma 
complicação frequente e temida do tratamento cirúrgico do câncer de próstata, de forma que há diversas estratégias para prevenir e tratar 
tal condição. Porém, uma adequada reabilitação sexual desses pacientes envolve um atendimento global às dificuldades encontradas no 
restabelecimento de uma vida sexual satisfatória, não apenas focado na qualidade das ereções. Infelizmente, há uma série de problemas 
sexuais frequentes que são desencadeados pela prostatectomia radical, mas que ainda são extremamente negligenciados no cuidado 
pós-operatório. Dentre eles podemos citar: queda do desejo sexual, perda de volume peniano, desenvolvimento de deformidades penianas 
e distúrbios do orgasmo e da ejaculação. Neste artigo são abordados os principais efeitos sexuais da prostatectomia radical que costumam 
ser negligenciados no seguimento pós-operatório, além de princípios fundamentais para um programa de reabilitação sexual coerente com 
as demandas dessa população. 
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produtividade no trabalho, perda da autoestima e depressão. 
Boa parte das estratégias de seguimento pós-operatório focam 
quase que exclusivamente na prevenção e melhora da função 
erétil, de forma que outros quesitos da função sexual que po-
dem ser igualmente incômodos costumam ser negligenciados 
e pouco explorados nos atendimentos de saúde.3 Sabe-se que 
além da disfunção erétil, pacientes em seguimento pós-pros-
tatectomia radical estão em risco aumentado de desenvolver 
queda do desejo sexual, perda de volume peniano, deformida-
des do pênis e distúrbios do orgasmo e da ejaculação. 

Nesse cenário muitos pacientes acabam se sentindo ainda 
mais incomodados pela falta de informação sobre tais con-
dições no período pré-operatório. Estudos têm demonstrado 
que menos de 10% dos pacientes estavam cientes dos riscos 
de desenvolvimentos das mais diversas disfunções sexuais 
antes da prostatectomia radical, o que por si pode gerar sen-
timentos de inconformismo. Assim, por serem questões ha-
bitualmente pouco exploradas, a real prevalência e impacto 
na qualidade de vida de pacientes e casais ainda permane-
cem desconhecidos. Estimativas apontam que até 60% dos 
pacientes submetidos a tratamentos para câncer pélvico de-
senvolvem alguma disfunção sexual.4,5

OBJETIVOS

O objetivo do presente artigo é revisar e discutir os efeitos 
sexuais adversos que costumam ser negligenciados no cuida-
do dos pacientes submetidos a prostatectomia radical para 
tratamento do câncer de próstata, os quais incluem: altera-
ções de desejo sexual, distúrbios do orgasmo e da ejaculação, 
perda de volume peniano e deformidades penianas. Além dis-
so, pretende-se disseminar a importância do conceito mais 
amplo de reabilitação sexual nesse contexto, a qual visa não 
apenas melhorar a qualidade das ereções dos pacientes, mas 
também melhorar a saúde sexual como um todo.

ALTERAÇÕES NO DESEJO SEXUAL

Queixas de queda do desejo sexual são bastante comuns 
na população masculina adulta.6 Sabe-se que o diagnósti-
co de câncer de próstata por si só costuma ter um impacto 
psicológico significativo, o que por sua vez pode diminuir o 
desejo sexual masculino. Infelizmente não há um número 
suficiente de estudos que avaliaram esse quesito na popu-
lação de pacientes após prostatectomia radical. Soma-se a 
esse fato a presença de inúmeras controvérsias, inclusive a 
própria definição de desejo sexual hipoativo empregadas 
nos estudos, tornando praticamente impossível o delinea-
mento de um panorama verosímil do problema. No entan-
to, estima-se que a perda ou diminuição do desejo sexual 

acometa cerca de 60% a 80% em pacientes após a prostatec-
tomia radical.7

Por outro lado, assume-se que a manutenção da normali-
dade no quesito desejo sexual seja fundamental para a busca 
por acompanhamento médico bem como para uma adequa-
da aderência individual às estratégias de reabilitação sexual. 
Quanto maior o desejo, maior a chance de o paciente vir a 
fazer uso de tratamentos para disfunção erétil. Logo, tais 
questões precisariam ser idealmente abordadas em conjunto. 

Nesse cenário, intervenções psicológicas e de aconselha-
mento sexual são fundamentais para melhorar a função eré-
til pós-operatória e, possivelmente, o nível de desejo sexual. 
Atenção especial deve ser dada à correlação entre desejo se-
xual hipoativo e deficiência de testosterona no subconjunto 
particular de pacientes submetidos a prostatectomia radi-
cal. Muitas vezes pode ser necessária a introdução de terapia 
de testosterona como adjunto à estratégia de reabilitação da 
função sexual, a qual tem se estabelecido nessa população 
de pacientes com câncer de próstata. Apesar de tradicio-
nalmente o uso de testosterona exógena ser contraindicado 
em pacientes com neoplasia prostática, já há um corpo de 
evidência significativo apontando para sua segurança nesse 
contexto.8 No entanto, cautela ainda é necessária sobretudo 
nos casos de maior risco. Sabe-se que a normalização dos 
níveis de andrógenos pode melhorar a taxa de recuperação 
da função erétil, bem como o domínio do desejo sexual, ape-
sar de esse último ter sido menos investigado pela literatura 
médica atual. 

DISFUNÇÕES ORGÁSMICAS

1. Climactúria
Climactúria refere-se ao vazamento involuntário de uri-

na no momento do orgasmo. Sua prevalência na literatura 
depende da definição utilizada, que pode variar de acordo 
com a quantidade de urina perdida, frequência e incômodo 
do paciente e de sua parceria, podendo chegar a números 
superiores a 90%. Fato é que a climactúria pode acometer 
mais de um quinto dos homens submetidos a prostatecto-
mia radical, dos quais 45% relatam incômodos relacionados 
à sua condição e 15% afirmam ter percebido incômodo por 
parte da parceria. Sabe-se que o nível de incômodo depende 
da gravidade da climactúria, sobretudo em relacionamentos 
de mais curta duração.9 

É bem verdade que a climactúria é um condição passa-
geira em boa parte dos casos, haja vista que sua prevalência 
três anos após a prostatectomia radical costuma ser baixa.10 
Além  disso, considerável parcela dessa população apresen-
ta resposta satisfatória às medidas comportamentais que 
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incluem esvaziamento da bexiga antes da atividade sexual e 
do uso de camisinha. Apesar da falta de estudo que comprove 
a eficácia e aderência a tais medidas, e o fato de o vazamento 
de urina durante o orgasmo ser pequeno e transitório, é ra-
zoável inferir que a maioria dos pacientes possam ser mane-
jados de forma conservadora com tais medidas. Um estudo 
observacional relatou que 85% dos pacientes com climacturia 
relataram perda de urina inferior a 5 ml com tais medidas.11

Uma estratégia conservadora diferente foi proposta por 
Mehta e colaboradores em um estudo prospectivo de 124 pa-
cientes com climactúria. Cada paciente foi instruído a aplicar 
uma alça de tensão variável na base do pênis durante a esti-
mulação sexual logo após obtenção de ereção satisfatória.12 
Após três meses, os pacientes relataram diminuição significa-
tiva em termos de frequência de climactúria e o grau de vaza-
mento, com quase metade deles não relatando persistência 
do problema no seguimento. No entanto, a desvantagem com 
essa abordagem é que pacientes com um maior compro-
metimento da função erétil não são capazes de estabelecer 
uma compressão forte o suficiente na uretra para impedir o 
vazamento. Para os casos mais graves e refratários, pode ser 
necessária a realização de tratamento cirúrgico que habitual-
mente consiste na implantação de esfíncter urinário artificial 
ou de slíng uretral, decisão que leva em conta também o está-
gio de incontinência urinária diurna de cada paciente.13

2. Disorgasmia
A disorgasmia é definida como uma sensação dolorosa 

ocorrendo no momento do orgasmo, que é localizada geral-
mente ao longo da haste peniana, mas pode ocorrer poten-
cialmente em vários outros pontos anatômicos como reto, 
abdome inferior, testículos ou períneo.14 Há relatos de taxas 
de disorgasmia variando de 9% a 33% pós-prostatectomia 
radical, em que os locais mais comumente referidos são no 
pênis (70%) ou nos testículos (22%).7,10 A queixa costuma ser 
transitória com recuperação espontânea em até 30% dos ca-
sos por até cinco anos de seguimento pós-operatório.15 Até 
o momento, não há variáveis clínicas ou intraoperatórias 
capazes de predizer de forma incontestável a ocorrência de 
disorgasmia. No entanto, há indícios de prevalência signifi-
cativamente maior de disorgasmia em prostatectomia radi-
cal aberta quando comparada à técnica robótica, porém tal 
achado foi limitado a estudos observacionais.11

Infelizmente, não há tratamentos com eficácia comprovada 
para a disorgasmia pós-prostatectomia radical. Os tratamen-
tos disponíveis são voltados para possíveis fatores causais, 
eventualmente associados à psicoterapia.16 Farmacoterapia 
com alfabloqueadores, cabergolina e inibidores da fosfodies-
terase tem demonstrado resultados inconsistentes. Um estu-
do com 131 pacientes que fizeram uso de cabergolina, que é 

um agonista da dopaminérgico, na dose de 0,5 mg duas vezes 
por semana, demonstrou que 66% dos pacientes apresenta-
ram melhora, porém do grupo em questão apenas 17% eram 
pós-prostatectomia radical.17 Um ensaio clínico randomiza-
do e controlado por placebo avaliou a resposta de pacientes 
com disorgasmia pós-prostatectomia radical ao tratamento 
com 10 mg ou 20 mg de vardenafila.18 Seus resultados mos-
traram que ambas as doses dos medicamentos melhoraram 
significativamente o domínio de função orgásmica do índice 
internacional de função erétil (International Index of Erectile 
Function, IIEF) em comparação com basal. Portanto, é razoá-
vel acreditar que a melhora da função erétil pode ter impacto 
positivo significativo em quadros de disorgasmia. 

3. Alterações da intensidade orgásmica
A diminuição da intensidade do orgasmo ou mesmo 

anorgasmia é frequentemente encontrada em pacientes 
pós-prostatectomia radical. De forma similar aos outros sin-
tomas discutidos neste artigo, os mecanismos por trás desse 
achado ainda não são totalmente esclarecidos. No entanto, 
sabe-se que um forte componente psicogênico está associa-
do à origem desse sintoma. Um estudo com pacientes se-
xualmente ativos em seguimento pós-prostatectomia radical 
demonstrou que anorgasmia e diminuição da intensidade do 
orgasmo foram relatados por 5% e 60% dos pacientes respec-
tivamente.19 Curiosamente 6% dos indivíduos nesse estudo 
relataram aumento da intensidade orgásmica, enquanto 29% 
não referiram nenhuma alteração. Outras séries apontaram 
prevalência de diminuição da intensidade orgásmica varian-
do entre 33% a 77%.7

É importante ressaltar que a disfunção erétil pode tam-
bém estar relacionada à diminuição subjetiva da sensação 
orgásmica, fator que não foram controlados nesses estudos. 
Além disso, há indícios de que o domínio da função orgás-
mica avaliado pelo IIEF tende a melhorar em até 48  meses 
de pós-operatório.20 O quesito idade é o principal preditor de 
pior função orgásmica pós-prostatectomia radical, sobretudo 
naqueles com mais de 60 anos. A qualidade da preservação 
nervosa no intraoperatório e a retirada de próstatas menores 
que 60 gramas demonstraram ser fatores de proteção ao de-
senvolvimento de disfunção orgásmica em uma análise mul-
tivariada.21 Por meio da interpretação de variáveis comuns 
neste estudo, permitiu-se concluir que, de maneira geral, uma 
função orgásmica é altamente dependente de uma função 
erétil adequada. 

DISFUNÇÃO EJACULATÓRIA

Uma vez que a prostatectomia radical promove a retirada 
em bloco da próstata e das vesículas seminais juntamente 
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com a ligadura dos deferentes, todos os pacientes acabam 
desenvolvendo anejaculação no pós-operatório. Uma parcela 
dos pacientes refere saída de pequena quantidade de secre-
ção clara durante o orgasmo após a prostatectomia radical, 
o que muitos acreditam ser ejaculação. Tal fenômeno nada 
mais é do que a descarga das glândulas bulbouretrais, poden-
do ser abundante em alguns indivíduos e gerar falsa impres-
são de ejaculação.

Dados sobre o impacto da perda de ejaculação após 
prostatectomia radical são escassos. No entanto, sabe-
-se que anejaculação tem várias implicações potenciais.7 
Primeiramente ela pode estar associada a menor qualidade 
orgásmica, haja vista que a ejaculação e as sensações de pra-
zer estão intimamente relacionadas, pelo menos em alguns 
homens. Ademais, sabe-se que pode haver interferência com 
a autopercepção de masculinidade e imagem corporal. A pre-
sença de orgasmos sem ejaculação parece incomodar signi-
ficativamente a população de pacientes homossexuais após 
a prostatectomia radical, fato que necessita de mais inves-
tigação.22 De maneira geral, há poucos estudos que avaliam 
os impactos da prostatectomia radical na vida sexual de ho-
mens que fazem sexos com homens, inclusive há carência de 
instrumentos validados para avaliar tais desfechos. Por fim, 
a anejaculação torna os homens inférteis. Embora o câncer 
de próstata seja comumente diagnosticado em pacientes 
sem desejo reprodutivo, cada vez mais há casos entre ho-
mens mais jovens e com maior sobrevida após o tratamento. 
Isso faz com que as implicações sobre fertilidade devam ser 
discutidas rotineiramente com homens que serão submeti-
dos à prostatectomia radical.23 

Pelo fato de a anejaculação ser uma complicação espe-
rada em 100% dos casos, é comum que tal consequência 
não seja muitas vezes discutida com os pacientes. Em uma 
pesquisa que avaliou a qualidade das informações sobre a 
função sexual dadas aos pacientes no pré-operatório de 
prostatectomia radical, foi demonstrado que quase metade 
dos pacientes não sabiam de antemão que desenvolveriam 
anejaculação.24 Talvez esse fato se deva pelo foco da equipe 
cirúrgica estar no controle oncológico e em estratégias de 
reduzir a incidência da disfunção erétil, ou até mesmo pelo 
desconhecimento da importância dessa função para certa 
parcela da população masculina. 

ALTERAÇÕES DO VOLUME PENIANO

As dimensões penianas costumam ser símbolos de vi-
rilidade, de forma que anormalidades nesse quesito cos-
tumam gerar grande sofrimento aos homens. Sabe-se que 
a manipulação nervosa que ocorre durante a prostatecto-
mia radical pode levar à degeneração do tecido cavernoso. 

Tal  fenômeno promove não apenas o desenvolvimento de 
disfunção erétil, mas pode também culminar com diminui-
ção das dimensões penianas.

Múltiplas teorias, divididas em precoces e tardias, têm 
sido propostas para explicar a fisiopatologia das alterações 
do comprimento e calibre do pênis na população de pacien-
tes pós-prostatectomia radical. A perda precoce que pode 
ocorrer imediatamente após a prostatectomia radical re-
sulta de uma hiperativação adrenérgica do sistema nervoso 
simpático. Assim, há uma contração mantida da muscula-
tura lisa do tecido erétil gerando um pênis retraído e hiper-
tônico, o que tende a melhorar após três a seis meses da 
cirurgia. Tal  conhecimento advém de estudos em animais 
que sugerem que as fibras nervosas simpáticas estão entre 
as primeiras a regenerar-se após lesão neural operatória, fe-
nômeno intitulado "brotamento competitivo". No entanto, 
com o passar do tempo, mudanças estruturais secundárias 
à apoptose e à colagenização do tecido erétil podem levar a 
alterações fibróticas penianas, gerando diminuição de fibras 
elásticas e músculo liso, culminado com perda real do com-
primento flácido esticado.25-27 

A prevalência de alterações pós-operatórias no compri-
mento do pênis foram descritas e parecem variar de 0% a 
71%, dependendo de quando e como foram obtidas as esti-
mativas.7 Apesar de também ser comum a queixa de dimi-
nuição de calibre, sua avaliação na maior parte dos estudos 
é muito prejudicada. Como a avaliação do calibre necessita 
de ereção induzida, e é um processo dinâmico, há grande 
dificuldade em estimar as perdas volumétricas que os pa-
cientes sofrem pós-prostatectomia radical. Já o comprimen-
to costuma ser avaliado por meio do comprimento peniano 
flácido esticado, que apesar de ter certa variabilidade, é bem 
mais reprodutível.

A magnitude de perda foi descrita como da ordem de 
9% no estado flácido e 22% no ereto, de forma que as alte-
rações mais substanciais costumam ocorrer até oito meses 
de pós-operatório.28 Munding e colaboradores encontraram 
medida de diminuição do comprimento do pênis em 71% 
dos homens pós-prostatectomia radical, que foi superior a 
um centímetro em 48% dos casos aos três meses do pós-ope-
ratório.29 Por outro lado, há séries em que mudanças no com-
primento peniano não foram observadas.30 Além da diminui-
ção medida do comprimento peniano, é comum a percepção 
subjetiva de perda por parte dos pacientes, referida por mais 
de 50% dos pacientes.31 Dentre os preditores para desenvol-
vimento de encurtamento peniano, a presença de disfunção 
erétil e o aumento do índice de massa corpórea são os mais 
significativos. Aparentemente a qualidade de preservação 
nervosa no intraoperatório é capaz de prevenir o estabeleci-
mento de tais alterações.7 
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Portanto, há preocupação em se adotar estratégias para 
minimizar os efeitos deletérios da cirurgia nas dimensões 
penianas. Estudos que avaliaram o uso dos inibidores da 
fosfodiesterase tipo 5 (IPDE5) na manutenção da função eré-
til de longo prazo também foram capazes de avaliar efeitos 
dessas medicações nas dimensões penianas. Apesar de o 
principal estudo que avaliou a tadalafila, que foi um ensaio 
clínico prospectivo, randomizado e controlado por placebo, 
não ter demonstrado melhora da função erétil espontânea 
após o término da terapia, o uso diário da droga protegeu de 
maneira significativa o comprimento peniano comparado ao 
placebo. Esse achado sugere que o tratamento com dose diá-
ria de tadalafila pode contribuir para a manutenção da inte-
gridade do tecido cavernoso.32 Dispositivos à vácuo também 
podem ser empregados no intuito de preservar as dimensões 
penianas. Uma metanálise recente sobre o tema incluiu os 
seis principais ensaios clínicos randomizados e controlados, 
com um total de 273 pacientes, e sugeriu que o dispositivo 
a vácuo parece ser uma estratégia efetiva na redução do en-
curtamento peniano após prostatectomia radical, apesar de 
os estudos incluídos nessa metanálise terem alguma falhas 
metodológicas. Outra vantagem dos dispositivos a vácuo é a 
ausência de efeitos adversos importantes.33

DEFORMIDADES PENIANAS

Além das queixas de diminuição da dimensões penianas, 
postula-se que as alterações estruturais desenvolvidas no 
pênis podem predispor ao aparecimento de deformidades 
penianas adquiridas, como a doença de Peyronie. A preva-
lência de doença de Peyronie após prostatectomia radical é 
ainda controversa, inclusive porque o diagnóstico de doença 
de Peyronie pode passar despercebido tanto no pré como no 
pós-operatório. Apesar disso, há indícios de que a doença de 
Peyronie seja mais prevalente nessa população de pacientes 
em comparação com a população geral. Acredita-se que o de-
senvolvimento de alterações fibróticas e hipóxia secundárias 
à denervação autonômica do pênis podem contribuir na gê-
nese dessa afecção.34 

Um estudo que avaliou 1.011 indivíduos submetidos a pros-
tatectomia radical demonstrou que a prevalência foi de 15,9% 
com aparecimento de deformidades e/ou placas penianas em 
até três anos após a prostatectomia radical.35 Ainda assim, há 
relatos que demonstraram que praticamente nenhum pa-
ciente é informado no pré-operatório sobre a possível asso-
ciação entre doença de Peyronie e prostatectomia radical.24 
A apresentação clínica mais comum da doença de Peyronie 
pós-prostatectomia radical costuma ser a curvatura peniana, 
contabilizando mais de 90% dos casos. Deformidades volu-
métricas como indentações, afilamentos e deformidades em 

ampulhetas podem estar presente em até 25% dos casos. 
O status de preservação nervosa durante a prostatectomia 
radical, idade mais jovem e raça branca demonstraram ser 
preditores para o desenvolvimento de doença de Peyronie, 
enquanto a qualidade da ereção em si não parece ter signifi-
cância estatística.35 Outros fatores como tempo de sonda ure-
tral durante a recuperação da prostatectomia radical e uso de 
injeções intracavernosas para tratamento da disfunção erétil 
também não demonstraram relevância estatística. 

De toda forma, é importante incluir a discussão rotinei-
ra dos possíveis riscos de desenvolvimento de doença de 
Peyronie no pós-operatório de prostatectomia radical. Além 
disso, avaliação pormenorizada e exame físico cauteloso po-
dem diagnosticar casos de doença de Peyronie mais sutis no 
pré-operatório e são recomendados.

CONCEITO DE REABILITAÇÃO SEXUAL

Profissionais de saúde têm a responsabilidade de garantir 
que os sobreviventes do câncer de próstata tenham qualida-
de de vida sexual após o tratamento. Nesse contexto, o ter-
mo reabilitação peniana foi sugerido pela primeira vez por 
Montorsi e colaboradores em 1997, que consistia no empre-
go de estratégias de tratamento para maximizar as chances 
de recuperação ou preservação da saúde do pênis.36 A partir 
de então, vários protocolos de reabilitação peniana com di-
ferentes agentes farmacológicos e não farmacológicos têm 
sido estudados.

No entanto o termo reabilitação peniana foca quase que 
exclusivamente na recuperação da função erétil. É bem ver-
dade que a rigidez das ereções é um dos principais determi-
nantes da satisfação sexual, além de outras variáveis psicos-
sociais. Porém, é extremamente comum que casais relatem 
dificuldades com a adaptação e aceitação de mudanças na 
atividade sexual e descrevam piora na intimidade do relacio-
namento, mesmo naqueles que mantêm função erétil satis-
fatória.3 Tal fato sugere que concentrar-se apenas na função 
erétil não seja capaz de resolver de forma significativa todas 
as questões sexuais que pacientes e casais experienciam após 
a prostatectomia radical.

Nesse cenário, surge um conceito mais amplo do que 
simplesmente a reabilitação peniana centrada na ereção, 
denominado reabilitação sexual. A perspectiva mais abran-
gente da reabilitação sexual pós-prostatectomia radical sus-
tenta a complexidade da disfunção sexual nesses pacientes. 
Nesse  modelo de cuidado, busca-se maior entendimento 
de questões relacionais, além de abordagem ampla dos di-
ferentes aspectos da função sexual masculina, que incluem 
as disfunções discutidas neste artigo. Além disso, a avalia-
ção e o tratamento deveriam ser focados na experiência dos 
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pacientes, incluindo características emocionais e relacionais 
que incluem: gerenciamento de expectativas e do sentimento 
de falta de controle, tratamento pró-erétil, entre outros. A pró-
pria má adesão aos IPDE5 pode estar relacionada ao senti-
mento de culpa, depressão, perda de confiança, ansiedade e 
raiva associada à dependência de terapias medicamentosas. 

Embora não existam estatísticas definitivas, pesquisa re-
cente revelou que 46% dos pacientes tinham problemas de 
saúde sexual relacionados ao diagnóstico e tratamento de cân-
cer e 71% afirmaram não ter recebido quaisquer cuidados para 
tais disfunções.37 Um estudo francês demonstrou números se-
melhantes em que 54,7% relataram que nenhum profissional 
de saúde discutiu aspectos da sexualidade e apenas 23,4% re-
cebeu orientações sobre como lidar com a disfunção sexual.38 
É, então, uma constatação de que a maioria dos profissionais 
de saúde não aborda questões relativas à saúde sexual nos pa-
cientes oncológicos, concentrando-se apenas nos resultados 
do tratamento, no controle de efeitos adversos não sexuais e 
na sobrevida.39 Primeiramente, para um tratamento de reabili-
tação sexual adequado, é fundamental uma abordagem de cui-
dado multidisciplinar, de modo a ajudar os pacientes a mante-
rem a intimidade do casal satisfatória e restaurar a qualidade 
da vida sexual após a prostatectomia radical. 

CONCLUSÃO

De maneira geral, pode-se afirmar que há negligência 
global no cuidado clínico das disfunções sexuais nos sobre-
viventes do câncer de próstata pós-prostatectomia radical. 
A  avaliação e o cuidado dos chamados efeitos colaterais 
negligenciados após prostatectomia radical, que incluem 
alterações do desejo sexual, perda de volume peniano, de-
senvolvimento de doença de Peyronie e disfunções orgásmi-
cas e ejaculatórias, devem se tornar rotina no seguimento 
de tais pacientes. 

Sabe-se que a prevalência de tais sintomas não é despre-
zível e que todos os profissionais da área da saúde deveriam 
ter melhor consciência desse fato para promover o adequado 
aconselhamento pré-operatório, bem como o acompanha-
mento pós-operatório dentro de um contexto multidiscipli-
nar. O estabelecimento de expectativas realistas em relação 
às mudanças na função sexual e ao bem-estar após a cirurgia 
são determinantes significativas da qualidade de vida nessa 
população. Portanto, é imprescindível que haja maior disse-
minação de protocolos de reabilitação sexual ao invés de rea-
bilitação peniana falocêntrica limitada ao cuidado exclusivo 
da função erétil. 
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