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Introdução
Doença de Peyronie (DP) é uma degeneração estrutural, 

adquirida, fibrótica e multifocal da túnica albugínea do pênis. 
Fibrose e formação de placas, inclusive com calcificações, 
podem resultar em deformidade, encurtamento e tortuosidade 
peniana, evidentes principalmente durante a ereção. Pode ha-
ver também dificuldade na penetração vaginal e insatisfação 
no intercurso sexual, sendo, portanto, uma causa de disfunção 
sexual. O diagnóstico baseia-se no relato de ereções doloro-
sas, na curvatura peniana e na palpação de nódulos no pênis. 
Estima-se que essa afecção acometa 0,39 a 3,9% dos homens, 
podendo chegar a 16% da população masculina adulta, sendo 
mais frequente na faixa dos 40 aos 70 anos de idade.1 

Curvatura peniana pode ser congênita ou adquirida. Em 
1743 o médico francês François Gigot de La Peyronie foi o pri-
meiro a descrever e oferecer tratamento para endurecimento de 
placas do pênis, que posteriormente tornou-se conhecido como 
Doença de Peyronie.2,3 A DP é conhecida como um distúrbio 
de cicatrização da túnica albugínea. É uma doença física e psi-
cologicamente devastadora que causa curvatura, deformidade, 
encurtamento, estreitamento peniano e ereções dolorosas.4 

Epidemiologia
As taxas de prevalência variam de 0,4-9%.5 A etiologia 

da doença de Peyronie é desconhecida. No entanto, trauma 
ou lesões microvasculares repetitivas na túnica albugínea é 
a provavel hipótese mais aceita.6 A DP começa como um 
processo inflamatório agudo, caracterizado por uma proli-
feração de fibroblastos, alguns dos quais se diferenciam em 
miofibroblastos, com deposição excessiva de colágeno, com 
persistência de fibrina, elastina e fragmentação. A prolonga-
da resposta inflamatória resultará na remodelação de tecido 

conjuntivo denso numa placa fibrosa. A placa peniana pode 
resultar na formação da curvatura, o que, se grave, pode im-
pedir a capacidade de penetração vaginal. As comorbidades 
mais comumente associadas e fatores de risco são diabetes, 
hipertensão arterial, alterações lipídicas, cardiopatia isquê-
mica, disfunção erétil, tabagismo, e o alcoolismo.7

DP também tem sido relatada em associação com con-
traturas de Dupuytren, contraturas fasciais, timpanosclerose, 
trauma durante instrumentação uretral, diabetes, gota, doença 
de Paget e o uso de beta-bloqueadores.8 Contratura de Du-
puytren é uma manifestação genética autossômica dominante 
comum em pacientes com DP, afetando 15% dos pacientes.8 
Lindsay et al. demostraram que homens jovens e brancos 
apresentam riscos aumentados para a DP e notaram que a cur-
vatura peniana apresenta evolução com piora em 30-50% e 
estabilização em 47-67% dos pacientes.9

Bekos et al. demostraram que a melhora espontânea é 
verificada em apenas 3-13% dos pacientes com DP.10 Melho-
rias na curvatura peniana são verificadas quando tratada na 
fase inicial da doença, na fase tardia os resultados são pobres 
em consequência de formação densa e calcificada da pla-
ca. Dor está presente em 35-45% dos doentes durante a fase 
inicial da doença e tende a resolução em 90% dos homens, 
geralmente durante os 12 meses iniciais.11

Existem inúmeras hipóteses para explicar a etiologia da 
DP, dentre elas, deficiência de vitamina E, exposição a me-
dicamentos (propranolol e metotrexato), aumento dos níveis 
de serotonina, predisposição genética sugerida pela associa-
ção com contratura de Dupuytren e antígeno

HLAB27, fatores autoimunes, produção de radicais livres, 
alterações citogenéticas, instrumentação uretral e associação 
com outras doenças (diabetes, doença de Paget e gota).
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Apesar de muitas teorias sugeridas, a mais aceita é a de 
que a DP seria o resultado final de traumas agudos e repe-
titivos ao pênis. Como consequência, haveria delaminação 
das camadas da túnica albugínea, normalmente em nível do 
septo, com formação de hematomas, processo inflamatório, 
fibrose e até calcificação. Haveria, então, um desarranjo en-
tre tecido de cicatrização e matriz extracelular formados e 
quantidade de colágeno e matriz extracelular reabsorvidos.12

Um estudo com 732 pacientes demonstrou associação en-
tre trauma peniano e doença de Peyronie e DE.12 A deposição 
de fibrina é uma consequência inicial da lesão microvascular 
e pode ser o precursor para a formação da placa.13

Um componente autoimune tem sido também implicado 
com a doença de Peyronie com base na análise de que alguns 
pacientes apresentam um teste imunológico anormal (75,8%), 
alterações na imunidade mediada por células (48,5%) ou de 
alterações nos marcadores de doença autoimune (37,9%).14 
Níveis superiores ao normal de anticorpos antielastina no soro 
de pacientes com DP sugerem uma etiologia autoimune.15

As placas são formadas por tecido colágeno denso com 
reduzido número de fibras elásticas. Infiltração de células 
perivascular é frequentemente encontrada ao lado da túnica 
albugínea em associação com a doença de Peyronie.16

Quadro clínico 
Pacientes portadores de DP podem apresentar qualquer 

combinação dos seguintes sintomas: curvatura peniana, pla-
ca ou nódulo palpável, ereção dolorosa e DE. Essa afecção 
manifesta-se em duas fases. A fase inflamatória aguda, nor-
malmente autolimitada, com duração de 6 a 18 meses, comu-
mente caracteriza-se por dor, curvatura peniana e formação de 
nódulo(s) no pênis. A fase crônica é marcada por mínima ou 
nenhuma dor, estabilidade nas dimensões da placa e da curva-
tura ou alterações estruturais, mas a curvatura residual geral-
mente está presente. DE está mais associada à fase crônica.17

A DP é uma alteração do tecido conjuntivo comumente 
atribuída a lesão microvascular repetitiva ou trauma durante 
a relação sexual. O diagnóstico é geralmente feito pela his-

tória médica, sexual e exame físico. O exame físico inclui 
avaliação de nódulos palpáveis ​​e comprimento do pênis. A 
curvatura é melhor documentada por uma autofotografia ou 
ereção farmacologicamente induzida.

A sintomatologia da DP pode ser precoce ou tardia. Um 
paciente na fase inicial, tipicamente apresenta-se com um nó-
dulo ou placa, ereção dolorosa e / ou deformidade do pênis 
durante a ereção. A tríade de sintomas tardios são mais difí-
ceis: placa, deformidade peniana durante a ereção e DE. 

Uma história psicossexual detalhada deve incluir capaci-
dade de rigidez peniana durante a ereção, encurtamento, pre-
sença de forma de ampulheta peniana (constrição), dor com 
ou sem ereção e avaliação do impacto psicológico da doença. 
O exame físico geralmente detecta a placa bem definida ou 
uma área de endurecimento palpável em 38% a 62% dos pa-
cientes.18 A placa é localizada geralmente na superfície dorsal 
do pênis com a informação de deformidade peniana dorsal.

Placas laterais e ventrais são menos comuns, mas resul-
tam em dificuldade coital, em decorrência de maior desvio 
do ângulo natural do coito.19

Tratamento clínico
O tratamento clínico da doença de Peyronie (DP) apre-

senta controvérsias desde sua primeira descrição em 1743, 
principalmente em função do limitado conhecimento sobre 
sua etiologia multifatorial e fatores de risco. 

A fase aguda da DP deve ser tratada de forma conserva-
dora.20 Diversas modalidades de tratamento estão disponíveis, 
incluindo terapias orais, intralesional e externa. Atualmente, 
a combinação entre agentes orais e ou injeção intralesional 
com terapia de tração pode proporcionar sinergia entre efeitos 
químicos dos medicamentos e efeitos mecânicos da tração.21

Terapia oral 
Dentre as principais terapias orais utilizados no trata-

mento clínico da DP destacam-se: pentoxifilina, vitamina E, 
colchicina, aminobenzoato de potássio (Potaba), citrato de 
tamoxifeno, carnitina e procarbazina (Quadro 1).

Quadro 1. Terapias orais utilizadas no tratamento clínico da DP.

Medicamento Mecanismo de ação Benefício clínico Efeitos colaterais Diretrizes da ICSM*

Pentoxifilina Inibidor não específico da fosfodiesterase, atenuando 
a deposição de fibras de colágeno e elastogênese 

Apenas um ensaio 
clínico demonstrou 
redução na curvatura

Indigestão, náusea, vômito, tontura, 
cefaleia, angina, anemia aplástica, 
leucopenia, trombocitopenia

Outras pesquisas são 
necessárias para confir-
mar esses achados

Vitamina E 
Antioxidante que limita o estresse oxidativo de 
espécies reativas ao oxigênio que é aumentado em 
pacientes com DP

Não há
Possíveis eventos cerebrovascu-
lares, náuseas, vômito, diarreia, 
cefaleia, tontura

Não há benefício quanto 
à deformidade

Colchicina Inibidor da fibrose e deposição de colágeno Não há Mielossupressão, diarreia, náuse-
as, vômitos

Não há benefício quanto 
à deformidade

Aminobenzoato 
de potássio

Antifibrótico causado por efeito inibidor direto sobre 
a secreção de glicosaminoglicanas por fibroblastos

Possível estabilização 
da placa

Anorexia, náusea, febre, erupção 
cutânea, hipoglicemia

Não há benefício quanto 
à deformidade

Citrato de 
tamoxifeno Redutor potencial da fibrogênese Não há Alopecia, retinopatia, tromboembo-

lismo, pancitopenia
Não há benefício quanto 
à deformidade

Carnitina Atenua deposição de fibras de colágeno e elasto-
gênese Não há Convulsão, diarreia, náusea, vômi-

to, dispepsia
Não há benefício quanto 
à deformidade

Procarbazina Agente alquilante oral 91% de falha ou piora Hepatoxicidade, mielossupressão, 
distúrbios gastrointestinais

Não incluída nas diretri-
zes da ICSM

* ICSM = International Consultation on Sexual Medicine.19 
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Pentoxifilina
Pentoxifilina é inibidor não específico da fosfodies-

terase com propriedades anti-inflamatória e antifibrino-
gênica. 

No único estudo duplo-cego e controlado por place-
bo sobre eficácia e segurança da pentoxifilina, Safari-
nejad et al.22 verificaram redução na curvatura peniana 
e volume da placa quando comparada com placebo. Os 
pacientes estudados tiveram falha em terapias anteriores 
com potaba, carnitina, colchicina, citrato de tamoxifeno, 
vitamina E ou combinação desses medicamentos. A cur-
vatura foi medida utilizando-se ultrassonografia peniana 
dinâmica antes e após injeção intracavernosa de 20 mg 
de prostaglandina E1. O resultado do tratamento mos-
trou que as curvaturas ventral, dorsal e lateral diminuí-
ram 40%, 22,2% e 20%, respectivamente, num total de 
36,9% pacientes. A satisfação quanto ao tratamento foi 
avaliada por meio do inventário de disfunção erétil de 
satisfação do tratamento23, cuja pontuação, após 6 meses 
de tratamento, foi superior em relação ao placebo (64,2 
versus 38,3, respectivamente). Outras pesquisas são ne-
cessárias para confirmar esses resultados.

Vitamina E
A vitamina E, lipossolúvel, metabolizada no fígado 

e excretada na bílis, é uma das mais antigas formas de 
terapia oral para DP.17,24 Essa vitamina é antioxidante, 
limitando o estresse oxidativo que está aumentado du-
rante a fase aguda da DP.25

Em estudo duplo-cego e controlado por placebo, 
Pryor & Farell26, avaliando 40 pacientes com DP, não 
observaram melhora significativa no tamanho da placa 
ou na curvatura peniana. Safarinejad et al.27, compa-
rando os efeitos da vitamina E com os da L-carnitina, 
isoladamente ou em combinação com placebo, não ve-
rificaram diferença significativa na melhora da dor, cur-
vatura peniana ou no tamanho da placa de 236 pacientes 
portadores de DP.

Até o presente, estudos clínicos controlados por pla-
cebo utilizando vitamina E não mostraram benefício no 
tratamento da DP.28

Colchicina
Colchicina é um medicamento que inibe fibrose e 

deposição de colágeno principalmente por meio da ini-
bição da resposta inflamatória. Essa droga tem sido uti-
lizada como monoterapia ou associada a outras modali-
dades para tratamento da DP.29 

Em estudo randomizado e controlado por placebo 
com 84 pacientes com DP tratados com colchicina, 
mas com insucesso na terapia com aminobenzoato, 
vitamina E e ou citrato de tamoxifeno, Safarinejad30 

constatou que esse medicamento não foi melhor que o 
placebo na redução da curvatura peniana, melhora da 
dor ou no tamanho da placa mensurado por meio de 
ultrassonografia. 

Este ensaio é o único na literatura que analisa os 
efeitos da colchicina enquanto monoterapia, cujos pos-
síveis efeitos colaterais incluem distúrbios gastrointesti-
nais, diarreia e anemia aplástica.31

Aminobenzoato de potássio (Potaba)
Aminobenzoato de potássio é uma droga com pro-

priedade anti-inflamatória e antifibrótica. Em estudo 
randomizado, duplo-cego e controlado por placebo32, foi 
avaliado o efeito da Potaba em 103 pacientes com DP 
diagnosticada há menos de 1 ano e sem calcificação das 
placas. Os resultados mostraram que essa droga pode 
proteger contra a progressão da curvatura peniana. Em 
13 indivíduos com pênis reto e placa, não houve des-
vio com o uso desse medicamento. Entretanto, 6 de 8 
pacientes que receberam placebo apresentaram desvio 
peniano.

Citrato de tamoxifeno
Citrato de tamoxifeno é um modulador seletivo do 

receptor de estrogênio, tendo efeitos agonista e antago-
nista sobre os tecidos-alvo, dependendo da expressão de 
receptor do estrogênio no tecido específico. Além disso, 
essa droga reduz potencialmente a fibrogênese.33

Teloken et al.34, investigando o efeito do citrato de ta-
moxifeno em 25 pacientes com DP, verificaram que não 
houve melhora na dor, redução da curvatura ou tamanho 
da placa. Além disso, não houve diferença significativa 
entre citrato de tamoxifeno e placebo.

Carnitina
A carnitina é um metabólito intermediário natural 

que facilita a entrada de ácidos graxos de cadeia lon-
ga nas mitocôndrias de células musculares, podendo ser 
utilizado como substrato energético. 

Investigando 236 indivíduos com DP em estudo du-
plo-cego, controlado por placebo27, compararam os efei-
tos da L-carnitina, L-carnitina com vitamina E e vitami-
na E com placebo. Os autores concluíram que não houve 
melhora na dor, curvatura ou no tamanho da placa em 
nenhuma dessas combinações.

Procarbazina
Procarbazina é um agente alquilante (antineoplási-

co) oral utilizado principalmente como um componen-
te da quimioterapia em casos de linfoma de Hodgkin, 
linfoma primário do sistema nervoso central e gliomas 



290

de alto grau.35 Morgan & Pryor36 verificaram que houve 
falha ou piora em 91% dos pacientes com DP tratados 
com esse medicamento. 

Dentre os principais efeitos colaterais da procarbazi-
na estão hepatotoxicidade, mielossupressão, distúrbios 
gastrointestinais.37

Conclusão do tratamento oral
Atualmente, não há comprovação de que a terapia oral 

reduza de forma significativa a curvatura peniana. Recen-
temente, a Sociedade Internacional de Medicina Sexual 
publicou diretrizes sobre tratamento da DP afirmando que 
existem evidências de que não há benefício no emprego da 
terapia oral.38

Terapia intralesional
A terapia intralesional pode ser realizada com as se-

guintes drogas: bloqueador de canal de cálcio, interferon, 
colagenase, corticosteroide e orgoteína (Quadro 2).

Bloqueadores de canal de cálcio
Os principais bloqueadores de canal de cálcio empre-

gados no tratamento clínico da DP incluem verapamil e 
nicardipina.

Verapamil é um bloqueador de canal de cálcio que 
inibe a produção da matriz extracelular local por fibro-
blastos, reduz a proliferação de fibroblastos, aumenta 
a atividade da colagenase local e modifica o processo 
inflamatório.39

Em estudo prospectivo não randomizado com 121 pa-
cientes portadores de DP, tratados anteriormente com vi-
tamina E, potaba ou colchicina, submetidos a terapia com 

verapamil, Levine et al.40 constataram que a curvatura pe-
niana diminuiu em 60% deles, aumentou em 8% e perma-
neceu inalterada em 31% desses pacientes.

Shirazi et al.41, num estudo randomizado, simples-cego 
controlado por placebo, comparando verapamil intralesio-
nal com solução salina em 80 pacientes com DP, verifica-
ram que não houve diferença significativa entre os grupos 
com relação à deformidade peniana, dor, flexibilização da 
placa ou função sexual. 

Recentemente, Soh et al.42, comparando o efeito da ni-
cardipina com o do soro fisiológico em 74 indivíduos com 
DP, concluíram que houve melhora significativa na pon-
tuação do Índice Internacional de Função Erétil (IIFE-5) 
e na redução do tamanho da placa naqueles pacientes que 
utilizaram nicardipina.

Interferon
O interferon é uma proteína que reduz a taxa de pro-

liferação de fibroblastos in vitro em placas de Peyronie, 
diminui a produção de colágeno extracelular e aumenta 
a atividade da colagenase.43

Em estudo multicêntrico controlado por placebo, Hells-
trom et al.44, estudando 117 pacientes com DP, observaram 
redução da curvatura em 27%, diminuição no tamanho da 
placa em 54,6% e resolução da dor em 67% dos pacientes.

Inal et al.45 em pesquisa prospectiva e randomizada 
compararam 30 pacientes com DP submetidos a injeção 
intralesional à base de interferon-α2b com e sem vitamina 
E e somente vitamina E. Os resultados mostraram que não 
houve diferença significativa quanto à curvatura peniana 
entre os três grupos.

Quadro 2. Terapias intralesionais utilizadas no tratamento clínico da DP.

Medicamento Mecanismo de ação Benefício clínico Efeitos colaterais Diretrizes da ICSM*

Verapamil
Inibe produção da matriz extracelular 
local, reduz proliferação de fibroblastos e 
aumenta atividade da colagenase local

Redução na curvatura e 
volume da placa

Náusea, vômito, 
dor peniana, 
equimose

Necessita de ensaios clínicos 
em larga escala controlados por 
placebo

Nicardipina Mecanismo similar ao do verapamil Melhora na pontuação do IIFE 
e tamanho da placa

Cefaleia e hipo-
tensão Não incluída nas diretrizes da ICSM

Interferon
Reduz proliferação de fibroblastos in 
vitro, diminui produção da matriz extrace-
lular e aumenta colagenase

Redução na curvatura e 
tamanho da placa, resolução 
da dor

Mialgia, sintomas 
gripais, febre Apenas 1 estudo mostrou benefício 

Colagenase Decomposição do colágeno Redução na curvatura 
peniana

Dor local, edema, 
equimoses

Estudos com casuística pequena 
mostram benefício limitado

Corticosteroides Anti-inflamatório
Resolução da dor, não há 
diferença significativa na cur-
vatura ou tamanho da placa

Atrofia do tecido, 
afilamento da pele 
e imunossupressão

Não há benefício terapêutico

Orgoteína Anti-inflamatório com acentuada atividade 
da superóxido dismutase Não há

Dor, edema, rigidez, 
disestesia, erupção 
cutânea

Não incluída nas diretrizes da ICSM

* ICSM = International Consultation on Sexual Medicine.19
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Colagenase
Colagenase é uma enzima que catalisa a decompo-

sição do colágeno, o principal componente das placas 
da DP. 

Em estudo duplo-cego, controlado por placebo, Gel-
bard et al.46 estudaram 49 indivíduos com DP tratados 
com colagenase, constatando efeito positivo da colage-
nase intralesional, ou seja, houve melhora significativa 
na curvatura peniana.

Recentemente, Jordan47 também verificou diferença 
significativa na melhora do desvio peniano e tamanho da 
placa em pacientes com DP submetidos a injeção intrale-
sional à base de colagenase. 

Corticosteroides
Corticosteroides têm sido utilizados no tratamento da 

DP em função de seus efeitos anti-inflamatórios.
Na literatura alguns estudos não randomizados mos-

tram redução no tamanho da placa e dor peniana enquan-
to outros trabalhos não apresentam diferença com relação 
a essas manifestações clínicas da DP. Dickstein et al.48 
relataram melhora na dor peniana em 16 pacientes após 
aplicação de triancinolona. Pesquisas científicas são ne-
cessárias para validar esses achados.

Orgoteína
Orgoteína (superóxido dismutase exógena) possui 

propriedades anti-inflamatórias. Essa droga foi desenvol-
vida em 1981 para melhorar a dor peniana, curvatura e 
tamanho da placa.49 Entretanto, não existem estudos com 
delineamento adequado que fundamentem cientificamen-
te sua indicação para o tratamento da DP.

 Conclusão do tratamento intralesional
De acordo com as diretrizes da International Con-

sultation on Sexual Medicine (ICSM)38, verapamil (blo-
queador de canal de cálcio) e a colagenase apresentam 

melhores resultados, necessitando de estudos controlados 
por placebo e em larga escala. Interferon, corticosteroide 
e orgoteína necessitam de mais estudos (Quadro 2). 

Terapia externa
A terapia externa pode ser realizada por meio de ion-

toforese, terapia extracorpórea por ondas de choque e dis-
positivo de tração (Quadro 3).

Iontoforese
A iontoforese compreende o transporte de íons através 

do tecido por meio de uma corrente elétrica. 
Di Stasi et al.50, em estudo prospectivo, randomizado, 

duplo-cego, controlado por placebo com 96 pacientes 
portadores de DP, compararam o resultado do tratamento 
com iontoforese associada a verapamil e dexametasona 
versus iontoforese com lidocaína 2%. Os autores observa-
ram diminuição no volume da placa e curvatura peniana 
de pacientes tratados com iontoforese associada a verapa-
mil e dexametasona.

Terapia extracorpórea por ondas de choque
A terapia extracorpórea por ondas de choque tem sido 

indicada para o tratamento da DP. Existem diversas hipó-
teses sobre seu mecanismo de ação como 1- injúria direta 
à placa, desencadeando reação inflamatória com aumen-
to da atividade de macrófagos que causam lise da placa; 
2- melhora da vascularização resultando em absorção da 
placa e 3- criação de cicatrizes contralaterais no pênis ge-
rando falso alinhamento.51 

No primeiro estudo prospectivo, randomizado, duplo-
cego e controlado por placebo, Palmieri et al.52, estudando 
100 pacientes com DP tratados com terapia extracorpórea 
por ondas de choque, observaram que houve resolução da 
dor em 53% deles, sem diferença significativa na redução 
do tamanho da placa e curvatura peniana. Os autores con-
cluíram que essa terapia extracorpórea parece estabilizar 
a progressão da deformidade.

Quadro 3. Terapias externas utilizadas no tratamento clínico da DP.

Medicamento Mecanismo de ação Benefício clínico Efeitos colaterais Diretrizes da ICSM*

Iontoforese

Diminuição da expressão do RNA 
mensageiro do fator de crescimento 
fibroblástico básico (FCFb) e expres-
são da proteína do FCFb em placas de 
Peyronie excisadas

Redução na curvatura e 
resolução da dor

Eritema leve

Redução da deformi-
dade após iontoforese 
associada a verapamil e 
dexametasona

Terapia 
extracorpórea 
por ondas de 
choque 

Reação inflamatória local com lise da 
placa, melhora da vascularização, absor-
ção da placa e cicatrização contralateral

Resolução da dor
Hemorragia cutânea, 
hematoma, sangramento 
uretral

Não há benefício quanto à 
deformidade

Dispositivo de 
tração

Proliferação celular induzida por tensão, 
reorientação de fibrilas de colágeno e 
regulação de genes antifibróticos

Redução na curvatura Irritação local
Redução da deformidade 
e aumento do comprimen-
to peniano

ICSM = International Consultation on Sexual Medicine.19
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Dispositivo de tração
Tecidos colocados sob tensão têm sido empregados 

em várias áreas da medicina como ortopedia, cirurgia bu-
comaxilofacial e plástica. O uso de dispositivo de tração 
é relativamente novo na urologia.

O mecanismo de ação compreende proliferação celu-
lar induzida por tensão, reorientação de fibrilas de colá-
geno e regulação de genes antifibróticos.

Levine & Newell53 avaliando 11 pacientes com DP 
submetidos a terapia de tração peniana, observaram 
redução média na curvatura e aumento no comprimen-
to peniano em todos os indivíduos. Até que um tra-
tamento não cirúrgico de eleição seja recomendado, 
a terapia multimodal pode ser utilizada para estabi-
lizar o processo de cicatrização, podendo resultar em 
algum grau de redução da curvatura com melhora da 
função sexual.

Tratamento cirúrgico
O objetivo da cirurgia é corrigir a curvatura e per-

mitir uma relação sexual satisfatória. A cirurgia só 
deve ser indicada àqueles pacientes com doença está-
vel por no mínimo 3 meses, embora um período de 6 
a 12 meses já tenha sido sugerido.54 Montorsi e cols. 
sugerem que se a cirurgia ocorrer antes de 12 meses de 
estabilidade da doença, esses pacientes poderão sofrer 
recorrência.55

A escolha do procedimento cirúrgico ideal depen-
de da necessidade e expectativa de cada paciente. O 
aconselhamento e decisão devem se basear na função 
coital, na deformidade e rigidez alcançada.56 Um ter-
mo de consentimento informado deverá ser assinado 
e assuntos importantes a serem discutidos incluem: 
risco de encurtamento independentemente da técnica 
cirúrgica, disfunção erétil, hipoestesia peniana, curva-
tura residual ou recorrente, potencial de sentir abaixo 
da pele nós e fios e potencial necessidade de circunci-
são durante a cirurgia.54

Três categorias de cirurgia são utilizadas para pa-
cientes com DP. Corporoplastia ou técnica de plica-
tura (encurtamento peniano), incisão ou excisão da 
placa seguida de procedimento de enxertia (alonga-
mento peniano) e prótese peniana. Fundamental para 
escolher uma opção de cirurgia é a presença ou não de 
função erétil. Caso a disfunção erétil (DE) não se be-
neficie com tratamento clínico medicamentoso, então 
deve ser adotado o tratamento cirúrgico com prótese 
peniana. Pênis com comprimento adequado, curvatura 
< 60º, ausência de deformidades (ampulheta) deve ser 
optado pelas técnicas de encurtamento peniano (Nes-
bit ou plicatura). Caso o pênis seja curto, curvatura > 
60º, presença de deformidades importantes ou com-
plexas deve ser adotada a técnica de alongamento pe-
niano (Figuras 1 e 2). 

Figura 1.

Figura 2.
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Técnica de encurtamento 
peniano (Nesbit/Plicatura)

Historicamente foi Nesbit quem introduziu esta ci-
rurgia, na ocasião para pênis curvo congênito.57 Essa 
cirurgia se baseia em excisões elípticas transversais da 
túnica albugínea de 5 a 10 mm de cada no lado conve-
xo. Os resultados são considerados excelentes e o nível 
de satisfação dos pacientes também.58 É, sem dúvida, a 
técnica cirúrgica mais popularizada e mais utilizada até 
hoje, embora tenhamos conhecimento de inúmeras mo-
dificações. Yachia modificou o procedimento de Nesbit 
ao realizar incisões únicas ou múltiplas de 1 a 1,5 cm 
longitudinalmente na parte convexa e depois fechan-
do-as no sentido transversal, aplicando o princípio de 
Heinike-Micwlicz.59 Para auxiliar no planejamento das 
incisões aconselhamos a utilização de clampe de Allis 
durante a ereção induzida. Preferimos adotar esta téc-
nica como padrão (Yachia) pois é simples, a percepção 
dos nós ou fios é mínima e a recorrência é reduzida. 
Outra técnica bastante difundida é a preconizada por 
Gholami e cols. Descrita como técnica de “16 pontos”, 
apresenta resultados semelhantes à de Nesbit não ha-
vendo necessidade de excisão da túnica além de poder 
ser realizada sob anestesia local.60

A queixa mais comum após esta técnica é o encur-
tamento. Um estudo recente defende a realização de 
plicatura, sem a necessidade de circuncisão, para diver-
sos casos de curvatura peniana incluindo os casos mais 
complexos. Os autores relataram que 95% dos pacientes 
operados estavam melhor após a cirurgia e que 78% afir-
maram ter percepção de que o pênis havia encurtado.61

Como a maioria dos casos de Nesbit ou Plicatura 
induzem a encurtamento da rafe, é aconselhável medir 
o comprimento do pênis antes da cirurgia e discutir a 
respeito com o paciente. 

Técnica de alongamento 
peniano (Incisão/Excisão)

A ideia é alongar o lado côncavo, ou seja, o lado 
mais curto. Fazer com que esse lado se aproxime do 
mais longo por meio de uma incisão ou excisão na placa 
que cria um defeito que será coberto por um enxerto.54 
Existem vários tipos de materiais que podem ser uti-
lizados como enxerto:1-Autólogos: derme, veia, túnica 
albugínea, mucosa oral; 2-Aloenxertos: pericárdio de 
cadáver, fáscia lata de cadáver e dura-máter de cadá-
ver; 3-Xenoenxertos: pericárdio bovino, submucosa de 
intestino delgado suíno, derme suína e os sintéticos, 
Gore-Tex e Dacron. O risco de DE é maior de quando 
comparado às técnicas de plicatura ou Nesbit. Adorme-
cimento da glande ou da rafe peniana é um risco poten-

cial como em qualquer intervenção que mobiliza o feixe 
neurovascular dorsal. 

O enxerto ideal é aquele fácil de manusear, embala-
do em vários tamanhos, boa força tênsil, baixa resposta 
inflamatória e baixo custo.62 O enxerto de matriz acelu-
lar de submucosa de suíno tem ganho popularidade.56 
Materiais sintéticos como Dacron e Gore-Tex devem ser 
evitados, pois podem evoluir com fibrose acentuada, de-
formidade pós-operatória e insatisfação pelo paciente.63 
Pericárdio bovino tem sido muito utilizado com bons 
resultados e facilidade do manuseio intraoperatório.64 
A utilização de veias é bem documentada com resul-
tados variando de 60% a 95% em termos de retificação 
e de 88% a 92% em termos de satisfação.65 Os resul-
tados com diferentes técnicas e enxertos têm mostrado 
resultados decepcionantes em alguns trabalhos. Chung 
e col. mostraram um estudo com três tipos de enxertos, 
derme, submucosa de suíno e Tutoplast® e concluiu que 
65% dos homens operados estavam insatisfeitos com a 
cirurgia de correção de Peyronie com a técnica de alon-
gamento. O follow-up foi consistente de 5 anos embora 
estudo retrospectivo.66 Flores e cols. fizeram um estudo 
em homens submetidos a cirurgia utilizando enxerto e 
identificaram que quase metade evoluiu com perda da 
função erétil.67 Um grupo do Brasil publicou a utiliza-
ção da própria túnica albugínea como enxerto. O único 
ponto desfavorável é a necessidade de outra cirurgia no 
mesmo tempo, pois o enxerto é removido do corpo ca-
vernoso proximal.68

A técnica de alongamento deve ser iniciada com 
uma ereção artificial para acessar a curvatura. Em geral 
utiliza-se uma circuncisão com desenluvamento penia-
no e exposição da fáscia de Buck. Nos casos de cur-
vatura dorsal, deve ser realizada a dissecção do feixe 
neurovascular e exposição da área onde está a placa. 
No caso mais raro de curvatura ventral é necessário dis-
secar a uretra. Várias incisões já foram descritas. Inci-
são em “H” foi muito popularizada por Lue e cols. e 
mais recentemente, Egydio e cols. relataram a incisão 
circunferencial bifurcada que produz uma falha geo-
metricamente otimizada para facilitar a colocação do 
enxerto69,70 (Figura 3). Esta última técnica vem sendo 
adotada por diversos autores em diferentes países com 
bons resultados.71 O enxerto escolhido deve ser 20% 
maior de que o defeito na túnica para evitar retrações. 
Um tamanho aproximado do enxerto pode ser obtido ao 
subtrair o comprimento do lado curto do lado mais lon-
go.3 A sutura deve ser contínua e utilizando fio absorví-
vel, polidioxanona 4-0 (PDS; Ethicon, Cincinnati,OH). 
Recomendável drenagem fina por sucção por uma noite. 
Nos casos de placas muitos extensas ou nos casos de 
deformidades complexas pode ser necessário excisão da 
placa ou colocação de mais de um enxerto.72
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Figura 3.

Cuidados pós-operatórios
Ultimamente, alguns autores têm defendido o uso de 

dispositivos a vácuo e extensores penianos, em geral ini-
ciando 3 a 4 semanas após a cirurgia.73 Outros preferem 
o uso de inibidores de fosfodiesterase tipo 5 por longos 
períodos.74 A ideia é minimizar a retração e preservar a 
função erétil. 

Implante de prótese peniana
Para pacientes que apresentam DP associada a DE se-

vera o melhor tratamento combinado é o implante de pró-
tese peniana (IPP). Quando o implante for maleável não 
será necessário corrigir a curvatura, pois a própria prótese 
semirrígida implantada já retificará a haste peniana. Ao 
colocar uma prótese inflável, seja de 2 ou 3 volumes, é ne-
cessário em muitos casos realizar incisões de relaxamento 
na túnica albugínea, incisões com enxerto ou modelagem 
sobre a prótese.75,76

Conclusão
DP é uma doença que resulta em deformidade penia-

na, dificuldade ou impossibilidade de manter uma rela-
ção sexual satisfatória e que causa angústia e sofrimento 
psicológico para o homem e sua parceira. O tratamento 
deve ser individualizado (Figura 4) e suprir as expecta-
tivas de cada um, dependendo do histórico da doença, 
exame físico e função erétil. Após falha no tratamento 
clínico e estabilização da doença, a correção cirúrgica 
deve ser considerada e a melhor opção deve ser uma 
escolha conjunta do paciente e médico. Resultados são 
satisfatórios quando as opções de tratamento foram rea-
lizadas corretamente e o retorno à vida sexual prazerosa 
alcançado.

Figura 4. Algoritmo de manuseio de doença de Peyronie; DE, disfunção 
erétil; IPP - implante prótese peniana.
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