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ABSTRACT
Peyronie’s disease (PD) is a pathology causing Erectile Dysfunction (ED) there’s still uncertain 
etiology, but cause the patient’s penis shaft deformity due to calcifi cation plaque. This change in 
anatomy make the intercourse diffi cult and sometimes impossible. Several treatments are available, 
including the use of penile prosthesis, the plicature surgery of the corpus cavernosum and more 
recently the use of collagenase injection in calcifi ed plaque, use of low intesity shockwave therapy 
and stem cell therapy. All newest treatments have objective to restore sexual function minimizing the 
shortering of the shaft and restore the erectile function.

INTRODUÇÃO
A Doença de Peyronie (DP) é patologia frequente na 

medicina sexual. De causa incerta, mas com várias teorias, 
determina deformidade no pênis quando em ereção, com 
curvatura que difi culta ou impede o ato sexual normal. O surgi-
mento de nódulos no interior do pênis, sem causa aparente, 
gera grande desconforto para os pacientes, tanto físico, como 
psicológico. Novos tratamentos visam restaurar a anatomia do 
pênis, com o mínimo de efeitos colaterais. 

DOENÇA DE PEYRONIE
A Doença de Peyronie (DP), foi descrita em 1743 pelo 

médico francês François Gigot de La Peyronie. Apresenta se 
com curvatura no pênis, em ereção, de causa desconhecida, que 

determina tanto desconforto físico, como psicológico. Pode 
inclusive impossibilitar o intercurso sexual. Tem prevalência 
entre 3 a 8% da população masculina, sendo mais frequente 
entre os 50 a 60 anos (1,2,3,12,13). Uma característica comum 
dos pacientes com Doença de Peyronie (DP) e também  dos 
pacientes com Disfunção Erétil (DE), é que, muitas vezes a 
maioria dos homens acometidos preferem permanecer sem 
tratamento do que abordar o problema (1,2,3,5).

Na literatura existem várias teorias para surgimento 
da lesão. Dentre elas, a mais aceita é de micro fraturas 
nos corpos cavernosos (CV), durante a vida sexual desse 
paciente (1,2,3,4,33). Essas micro fraturas teriam surgido durante 
as relações sexuais, mas sem importância clínica ou sem o 
devido diagnóstico. Essas micro lesões nos CV permitiriam 
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o extravasamento de sangue entre o corpo cavernoso e a fi na 
camada da túnica albugínea, que  os envolve.  Ao longo do 
tempo, esse coágulo localizado sofreria ação várias células 
do processo infl amatório como: mastócitos, TGF beta1, 
miofi broblastos e plaquetas (1,3,4). A deposição desestruturada 
e desorganizada de fi bras colágenas nesse processo cicatricial 
errático desenvolveria calcifi cação e retração da área acome-
tida e consequente curvatura do CV (1,2,3,4 ). Vários trabalhos 
científi cos associam a DP a outras condições clínicas como: 
diabetes, câncer de próstata, etilismo, tabagismo, contratura 
de Dupuytren (1,2,3,13,18).

Nos trabalhos de Mulhall e at, foi observado que as áreas 
mais propicias as micro fraturas e consequente curvatura são 
principalmente a região dorsal do pênis, com até 72% dos 
casos, a região ventral com 17% e lateral com 11% das lesões 
(3). Em relação ao grau de curvatura, a média encontrada é de 
42 ± 22 graus (3).Também observou-se que 12% dos pacientes 
com curvatura melhoram espontaneamente, sem nenhum 
tratamento. Já em 40% dos pacientes a curvatura se estabiliza, 
ou seja, interrompe o processo, mas permanece a deformidade. 
Já em 48% dos pacientes a curvatura piora gradativamente 
com o tempo, geralmente, num prazo de 1 ano (3).

Os pacientes com PD apresentam nódulos palpáveis na 
haste peniana, mas não visíveis em estado de fl acidez. Porém, 
na fase de ereção, começam a apresentar curvatura direcionada 
para onde está localizada a placa calcifi cada. Pode se observar 
também, além da curvatura, o encurtamento e afi lamento do 
pênis. Importante salientar que no período, denominado fase 
aguda, quando ainda persiste a dor, que os tratamentos minis-
trados nesse período são menos fortuitos (1,2,3,8,9,24,33). É muito 
importante em qualquer das fases da PD, assistir ao paciente e 
apoiá-lo, pois geralmente os pacientes são depressivos e muito 
preocupados com o futuro da função sexual (1,2,5,24).

DIAGNÓSTICO
O diagnóstico da PD é clinico. No entanto é importante 

a realização de exames complementares para decidir qual o 
tratamento a ser indicado. Informações em relação ao grau de 
curvatura e sobre a função erétil servem para fundamentar a 
conduta. Podemos usar atualmente de fotografi as “selfi e” do 
pênis em ereção, sempre em 2 posições diferentes. A reali-
zação de exame de ultra som com Doppler arterial peniano, 
após o uso de drogas vaso ativas, para avaliarmos a fase 
arterial e venosa, além do grau de curvatura do pênis. Com 
essas informações os pacientes podem ser encaminhados para 
o tratamento mais adequado.

TERAPÊUTICA
O tratamento do paciente já inicia no primeiro contato. Os 

pacientes com PD tem o fator psicológico já bastante afetado. 
São geralmente pacientes depressivos e com baixa auto- 
estima (3,5,33). É importante informar ao paciente que a doença 
que ele tem não é um câncer de pênis; e que com a terapêutica 
disponível, provavelmente,o paciente retornará a vida sexual 
satisfatória (1,2,3,5,8 ).

Até pouco tempo, dispúnhamos em nosso arsenal tera-
pêutica drogas orais e injetáveis como: vitamina E, carnitina, 
pentoxofi lina, colchicina, paraminobenzoato de potássio 
(Potaba), tamoxifen, verapamil, interferon, que foram utili-
zados durante anos, com razoáveis resultados (1,2,3,14,15,16,17). 
Mas de acordo com os últimos trabalhos e os “guidelines” 
da American Urologic Association (AUA) e da European 
Association of Urology (EAU), não mostram nível de 
evidência que justifi quem o seu uso (1,2,14,15,16,17,18,24).

O tratamento cirúrgico, seja talvez o mais utilizado, por 
diversos fatores. Ele tem por objetivo retifi car a haste peniana, 
até um grau aceitável, para que permita o intercurso sexual, 
sem dor para o paciente e parceira (o) sexual (1,2,6,7,8,11,18,20,24). 
Com a cirurgia o paciente tem resultados mais imediatos. 
É importante ter ideia da função eretiva do pênis, pois não 
justifi ca uma correção cirúrgica da curvatura se o paciente não 
tem ereção peniana sufi ciente para o ato sexual.

Se o paciente tem ereção normal, apesar da curvatura, 
pode se utilizar a correção por técnicas de Plicatura da Túnica 
Albuginea (TAP) ou Técnica de Nesbit. Nesse primeiro proce-
dimento o CV “normal” é tracionado através de suturas na 
túnica albugínea, redirecionando a haste peniana. O procedi-
mento é relativamente simples, com taxa de sucesso aceitável. 
Já na segunda técnica (Nesbit) o CV “normal” e excisado em 
cunha, contra lateral a placa calcifi cada e suturado, causando 
a retifi cação da haste. Não se resseca a placa nesses procedi-
mentos. O inconveniente dessas técnicas é o encurtamento do 
comprimento do pênis, que tem relação direta com o grau de 
curvatura, além de dor local devido aos fi os de sutura utili-
zados na cirurgia (1,2,6,7,8,18,19,33).

O uso de enxerto (graft) é outra opção no tratamento cirúr-
gico. É realizado após o procedimento de cavernosoplastia. 
Podem ser utilizada para reconstituição enxertos de: mucosa 
oral, de pericárdio bovino, aponeurose e material sintético. 
Após a excisão da placa calcifi cada (PEG), é colocado o 
enxerto preenchendo o CV fi brosado. A técnica necessita de 
maior dissecção da região acometida, muitas vezes com mani-
pulação do feixe vásculo-nervoso,  com a retirada da placa 
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calcifi cada e reconstituição com o enxerto. Os resultados são 
satisfatórios, e geralmente, não tem o inconveniente redução 
da haste peniana. O receio nesse procedimento é não conse-
guir preservar o feixe vasculho nervoso em determinados 
casos, com diminuição da sensibilidade e da ereção peniana, 
nos primeiros meses do procedimento (1,2,3,6,8,9,11,18,19,20,24,33).

Para os pacientes com curvaturas complexas, mais de uma 
curvaturana haste peniana ou com disfunção erétil já estabele-
cida, uma opção viável é o uso de próteses penianas maleáveis 
ou infl avéis (1,2,3,24,25,26,33). Elas visam resolver a DP e reestabe-
lecer a função de ereção, sem a perda do tamanho do pênis. As 
próteses penianas infl áveis, apresentam melhores resultados 
em relação as próteses maléaveis, no entanto, o custo muitas 
vezes é proibitivo (1,2,3,6,7,8,26,30,31,32,33). Vários trabalhos são 
descritos com o sucesso, difi culdades técnicas e relatando o 
remodelamento “modeling” do pênis, com correção da curva-
tura e da ereção (1,2,3,6,7,18,24,25,26,30,31,32,33).

COLLAGENASE CLOSTRIDIUM HIS-
TOLYTICUM (CCH)

No entanto, com liberação pelo FDA há aproximadamente 
3 anos do uso da Collagenase Clostridium Histolyticum 
(CCH), a abordagem da DP, mudou. Após de estudos como 
o IMPRESS 1 e IMPRESS 2, onde foram analisados 417 e 
415 pacientes com diagnóstico de PD com grau de curvatura 
que variavam entre 30 a 90 graus (27). Durante 6 semanas 
foram submetidos a 8 injeções sobre as placas calcifi cadas, 
com intervalos de 24 a 72 horas, divididos em 2 ciclos; e 
remodelamento “modeling” do pênis. Os resultados do CCH 
foram muito superiores ao grupo que usou placebo, o que 
levou a AUA e dar grau de evidência “A” para essa medi-
cação, enquanto nenhuma outra terapêutica para DP tem essa 
classifi cação, determinando um novo horizonte no tratamento 
(1,11, 23,24,27,28).

A CCH tem como maiores atrativos não ser um proce-
dimento cirúrgico e por não diminuir o comprimento do 
pênis. No entanto não está indicada para deformidades tipo 
“hourglass” ou para curvaturas ventrais (23,27,28). Alguns efeitos 
colaterais são relatados como hematomas, principalmente 
em pacientes em uso de anticoagulantes e antiagregantes 
plaquetários e fratura da placa calcifi cada. Conforme recente 
trabalho publicado pela Sexual Medicine Society of North 
American (SMSNA), onde serviços de referência com o uso 
de CCH, observaram essas ocorrências clínicas. Na maioria 
dos casos foram tratadas de forma conservadora, com curativo 
compressivo e resfriamento (29). O alto custo da medicação 
ainda é um fator limitante para o uso irrestrito da CCH, mesmo 

nos Estados Unidos e países da Europa. Além de alguns países 
não terem a comercialização liberada pelos órgãos ofi ciais 
(1,23,24,27,28). Importante salientar que o resultado não é imediato 
como o da cirurgia, o que para alguns pacientes pode ser visto 
como falha do tratamento. Pode-se aguardar até um ano após 
o uso da colagenase para observar o resultado fi nal.

O FUTURO DA DP
Os tratamentos cirúrgicos, qualquer que sejam as técnicas, 

são ainda os mais utilizados. Apresentarão melhores resul-
tados de acordo com a experiência técnica de cada serviço 
urológico.

Vários trabalhos, em andamento avaliam o efeito bené-
fi co da Terapia de Ondas de Choque de baixa intensidade 
(shockwave therapy). O objetivo diminuir a curvatura 
peniana. Vários trabalhos em andamento buscam evidenciar o 
efeito benéfi co da litotripsia de baixa intensidade com o obje-
tivo de diminuir a curvatura peniana. Lue et al, tem estudado 
essa técnica mas ainda com resultados iniciais (21). Observa-se 
que com baixa intensidade pode ocorrer uma diminuição da 
placa, estimular a angiogênese e aumentar a concentração 
de óxido nítrico no CV. No entanto o receio é que a intensi-
dade da energia possa causar piora na fi brose peniana. Esse 
receio advém do princípio do ultrassom ser capaz de quebrar 
pedras. Porém a energia utilizada nesses procedimentos é 
muito menor. Atualmente vários diferentes protocolos visam 
identifi car qual a melhor frequência, número de sessões e 
intensidade das ondas (21).

O uso de  células tronco, “Stem Cells”, no tratamento de 
Doença de Peyronie, tem recebido especial atenção da classe 
científi ca, com resultados promissores, mas também inicias. 
Pequenos grupos tem observado estímulo a angiogênesee 
restruturação da anatomia do CV, após a infi ltração das células 
coletadas e “cultivadas” da gordura abdominal do próprio 
paciente. (21,22,23,24). 

Essas novas tecnologias esbarram na fronteira do “novo” 
que tem que ser confi rmado e do “caro” não acessível a toda 
a população.



REVISTA UROMINAS - 2318-0021

© 2017 POR SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA - SECÇÃO MINAS GERAIS 13www.urominas.com

Artigo Original

CONCLUSÃO
A Doença de Peyronie é uma entidade com frequência não 

desprezível na população. Ainda com fator etiológico incerto, 
o que torna a abordagem terapêutica repleta de alternativas. O 
diagnóstico é clínico, mas os exames complementares defi nem 
o melhor a conduta. Pode se dizer que atualmente que quando 
bem indicado o tratamento, pode restaurar a função sexual, 
na maioria dos casos. O importante é oferecer aos pacientes 
a oportunidade de ter a função sexual de acordo com dispo-
nibilidade de recursos. A CCH é atualmente o padrão ouro no 
tratamento da Doença de Peyronie.
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