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INTRODUCAO

As causas de hipogonadismo sdo variados, tendo COMO  «eeeesreersesmmmmmintiitit i
etiologia de origem multifatorial. O presente trabalho tem
como objetivo descrever um caso de paciente com hipo-
gonadismo que apresentou como causa de tal condigdo o Ginecomastia evidente no momento do diagndstico.
prolactinoma de adenohipdfise.

FIGURA 1

RELATO DE CASO

FJ.S. , 55 anos, casado , natural do RJ , deu entrada no
ambulatério com queixas de disfuncio erétil e problemas
relacionados a qualidade sexual. Vida sexual ativa, mantém
relagdes quinzenalmente, entretanto vem perdendo o desejo
com a parceira e dificuldade de concentragdo. Sem galactor-
réia. Referiu diminui¢do do volume do ejaculado nas ultimas
semanas.

Relatou episddios intermitentes de fogachos. Nega
histéria de LUTS, sem demais queixas do trato genitourindrio.
Nega tabagismo, etilismo social. Comorbidades: HAS em
tratamento regular com captopril 50mg /dia. Exame fisico
da genitélia: sem alteracdes, testiculos tépicos sem anormali-

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Sem alteracdes visuais, mantendo acuidade normal.
Exames laboratoriais: hemograma e bioquimica sem altera-
coes:

- PSA =0.,53ng/ml

- Testosterona total (22/08/2014): 145ng/dl (VR: 280- 340)
- Testosterona total (22/05/2016): 306ng/dl (VR: 280-340)
- Ferritina sérica: 284 ng/ml (VR: 23,9 — 336,2)

- FSH: 0,67 mUI/ml (VR: 1,1- 8,0)

-LH: 0,07 mUI/ ml (VR: 1,5-9,3)

- Prolactina : 69 ng/ml (VR: 2,1-19,0)

-TSH e T4 livres: 09/1,6

Exames de imagem (RNM sela turcica): adenoma hipofi-
sario com didmetro de maior eixo igual a 2,2 cm, com presenga
de componente cistico, quiasma O&ptico, haste hipofisdria
desviada levemente para esquerda. Figuras (2,3 e 4).

FIGURA 2

Leve borramento da haste hipofisaria para esquerda.

O paciente foi inicialmente submetido a tratamento
clinico com agonista dopaminérgico (cabergolina), sendo
conjuntamente acompanhado pelo servico de Urologia do
Hospital Federal Cardoso Fontes (HFCF), no ambulatério de
Andrologia, e teve consulta recente com exames laboratoriais
evidenciando os seguintes resultados: FSH e LH normais
, dosagem de TSH e T4l sem anormalidades, prolactina de
26,40 , testosterona de 173. Paciente segue com terapia de
reposicdo de testosterona (Deposteron) , sob rigoroso controle
ambulatorial.
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FIGURA 3

Seta evidenciando o macroprolactinoma (> lcm).

FIGURA 4

Corte axial superior da RNM do paciente com prolactinoma.
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DISCUSSAO

A prevaléncia dos prolactinomas € estimada em 500 casos
por milhdo de habitantes'. Esses tumores afetam com maior
frequéncia mulheres na terceira e quarta décadas de vida, e aos
50 anos, a propor¢ao hipogonadismo, irregularidade menstrual
ou amenorreia em mulheres, niveis baixos de testosterona
sérica em homens e infertilidade e disfuncao sexual em ambos
os géneros®. A hiperprolactinemia causa hipogonadismo hipo-
gonadotréfico principalmente por inibir a secre¢@o pulsatil do
GnRH, além de inibir diretamente a esteroidogénese gonadal®.

O hipogonadismo hipogonadotréfico pode causar irregula-
ridade menstrual e amenorreia em mulheres, disfun¢do sexual,
infertilidade e perda de massa mineral dssea em ambos o0s
géneros. A galactorreia ndo € um sinal especifico e pode estar
presente em individuos normoprolactinémicos?.

Diante de um paciente com hiperprolactinemia, apés a
exclusdo de gravidez, amamentacdo, causas farmacoldgicas,
hipotireoidismo primdrio, insuficiéncias renal e hepdtica,
a realizacdo de ressonancia magnética (RM) da regido selar
estd indicada. Na RM, pode-se identificar lesdo menor que
um centimetro, compativel com microprolactinoma, ou maior
que um centimetro, compativel com macroprolactinoma.
Prolactinomas gigantes sdo definidos quando o maior didmetro
ultrapassa 4 cm.

A RM ¢ superior a tomografia na identifica¢cdo dos micro-
prolactinomas, enquanto nos macroprolactinomas pode-se
visualizar com mais detalhes a invasividade tumoral. Quando
houver compressdo do quiasma optico, a avaliacdo neuroftal-
moldgica deve ser realizada®.

A cirurgia, geralmente por abordagem trans esfenoidal, é
indicada para pacientes sem normalizacdo dos niveis de PRL
com altas doses de agonista dopaminérgico, macroprolacti-
nomas com compressao quiasmatica e deficiéncia visual sem
melhora rdpida com tratamento clinico; apoplexia sintoma-
tica®*.

A reposicdo de testosterona para o tratamento do hipo-
gonadismo tem por base na normalizacdo dos niveis séricos
de metabdlitos sexuais, € controle dos sintomas associados
a deficiéncia androgénica®. Conforme estudos recentes, a
terapia de reposicdo de testosterona deve ser acompanhada
por dosagem sérica de colesterol e seus componentes, ja que
a reposicao estd associada ao aumento dos niveis lipidémicos,
acarretando em aumento do risco de eventos cardiovas-
culares*3, bem como da resisténcia insulinica® (obesidade,
aumento da circunferéncia abdominal e hipertensdo arterial).
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ATRH deverd ser acompanhada por dosagem sérica de PSA,
hemograma e testosterona total, num periodo de 3 meses no
primeiro ano de acompanhamento.

Em doentes com hiperprolactinemia, observa-se aumento
dos niveis de LDL e triglicerideos, com niveis de HDL
diminuidos®¢. A prolactina estd implicada na ativacdo do
metabolismo dos lipideos, gerando crescimento e maturagdo
rapida dos adipdcitos®.
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