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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras 
fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada 
baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais 
“Paciente”, “Intervenção”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como 
descritores: Penile Induration, Penile Diseases, Penis/pathology, Penis/ 
abnormalities, Coiled Bodies, Muscle, Smooth, Myocytes, Smooth Muscle, 
Penile Erection, Coitus, Acute Disease, Chronic Disease, Age of Onset, Age 
Factors, Adult, Middle Aged, Aged, Adolescent, Risk Factors, Time Factors, 
Immunology, genetic predisposition to disease, Genetic Markers, gene 
expression,Genotype, Wnt2 Protein/genetics, WNT2 protein, human; Disease 
Susceptibility, Disease Progression, Prevalence, Comorbidity, Hypertension, 
Diabetes Mellitus, Blood Glucose, Renal Insufficiency, Lipids, Metabolic 
Syndrome X, Obesity, Body Mass Index, Waist Circumference, Abdominal Fat, 
Body Fat Distribution, Diagnosis, Diagnosis Differential, Dupuytren 
Contracture,Sensitivity and Specificity, Ultrasonography, Ultrasonography, 
Doppler, Duplex; Ultrasonography, Doppler, Color; Elasticity Imaging 
Techniques, Magnetic Resonance Imaging, Drug Therapy, Colchicine, Vitamin 
E, Adrenal Cortex Hormones, 4-Aminobenzoic Acid, Tamoxifen, Acetylcarnitine, 
Coenzyme Q 10, Pentoxifylline, Phosphodiesterase Inhibitors, 4-Aminobenzoic 
Acid, Potaba, Injections, Intralesional,Collagenases, Interferon-alpha, 
Verapamil, Calcium Channel Blockers/therapeutic use; iontophoresis, 
Vasodilatador Agents, Lithotripsy, Electric Stimulation therapy, 
Electrochemotherapy, Extracorporeal Shockwave Therapy (ESWT);adverse 
effects, Severity of Illness Index, Quality of Life, Patient Satisfaction,Sexual 
Dysfunction, Physiological,Erectile Dysfunction, Penis/blood supply, Depressive 
Disorder, Depression, Anxiety Disorders, cognitive therapy, psychotherapy, 
adaptation, psychological, personality inventory, combined modality 
therapy.Estes descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o 
tema proposto em cada tópico das perguntas P.I.C.O. Após análise desse 
material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas que originaram 
as evidências que fundamentaram a presente diretriz. 
 
GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C: Relatos de casos (estudos não controlados). 
D:Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 
fisiológicos ou modelos animais. 



 
 
 

VERSÃO PRELIMINAR 
 

  

 
 
 
 
OBJETIVO:  
Auxiliar o médico da atenção primária à saude a reconhecer, orientar e 
encaminhar precocemente para um serviço especializado de Urologia o 
paciente portador de Doença de Peyronie, pois não se deve perder o benefício 
do tratamento da fase aguda. Também será abordado o tratamento clínico da 
fase crônica.  
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INTRODUÇÃO 
 
A etiopatologia da Doença de Peyronie (DP) não é totalmente conhecida, 

mas há possibilidade de gênese imunológica1(D). Trata-se uma desordem do 
tecido conjuntivo adquirida atribuída à lesões microvasculares repetitivas ou 
traumas durante a relação sexual, levando ao aparecimento de placas fibrosas 
ou nódulos na túnica albugínea do pênis, reduzindo a elasticidade local e 
modificando a curvatura peniana durante a ereção1,2(D). Em adultos é comum 
a associação com a contratura de Dupuytren (espessamento da palma da mão 
e conseqüente modificação da curvatura dos dedos)3(B), que não é vista em 
adolescentes com DP4(B). 

 
O diagnóstico é baseado no histórico médico e sexual com deformidade e 

dor peniana, dificuldade para o coito até disfunção erétil2(D). O exame físico 
inclui a palpação dos nódulos (possível em 70% dos casos) e a observação da 
curvatura do pênis durante uma ereção induzida1(D). A deformidade peniana é 
o primeiro sintoma da doença em 52% dos casos e está presente em 94% dos 
homens afetados5(D). 

 
A história natural da DP pode variar desde resolução espontânea até piora 

progressiva da deformidade e impotência sexual1(D). O tratamento pode ser 
clínico ou cirúrgico6,2(D). O tratamento clínico utiliza medicamentos via oral, 
aplicações de injeções intralesionais e terapia com ondas de choque6(D). O 
tratamento cirúrgico será motivo de outra diretriz. 

 
O desconhecimento desta doença colabora na dificuldade diagnóstica, 

estimando-se uma prevalência menor do que existe; acreditando-se em cura 
espontânea mais do que ocorre; desconhecendo a possibilidade da doença 
existir antes dos 40 anos, não investigando a associação de DP diante de 
disfunção erétil e não utilizando o tratamento efetivo clínico e cirúrgico7(D). O 
objetivo desta diretriz é modificar esta realidade. 

 
1. QUAL É A PREVALÊNCIA DE DOENÇA DE PEYRONIE? 

 
A prevalência da DP é modificada por várias razões como raça e presença 

de comorbidades, sendo estimada entre 2-9% dos adultos8(B) até 20%9(B). Em 
estudo populacional americano variou de 0,5% até 13%10(A). Na população 
brasileira a prevalência encontrada de DP em adultos acima de 40 anos foi de 
0,9%, sem diferenças significativas ao avaliar a raça, escolaridade, presença 
de hipertensão arterial sistêmica e uretrite no passado; mas com aumento de 
risco relativo em homens acima de 60 anos (RR=4,59 com IC 95% 1,72-12,23) 
e portadores de diabetes mellitus (RR=3,91 com IC 95% 1,37-11,12)11(B). A 
prevalência de DP na população diabética é de 10,7%12(B). A idade média de 
apresentação da doença é de 50 anos13(B). A fase aguda inicial pode variar 
entre 6-18 meses, podendo progredir para fase crônica ou para regressão em 
até 20% dos casos. Esta fase inicial caracteriza-se por um processo 
inflamatório que modifica a curvatura do pênis progressivamente e geralmente 
leva a dor durante as ereções14(B). Na fase crônica já existe um processo de 
cicatrização e fibrose, onde a deformidade peniana já está definida, com 
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melhora da dor, mas com maior dificuldade de realização do ato sexual. 
Geralmente a placa fibrótica encontra-se na porção lateral do pênis (57%), 
seguida de placa dorsal (39%) e menos frequentemente em placa ventral15(B). 
Disfunção erétil ocorre entre 20-54% dos adultos com DP, onde patologias 
vasculares já são definidas pela Ultrassonografia Doppler peniana (UDP)16(B). 

 
A idade média da DP em adolescentes é de 18 anos Tal R 2012 e em 

adultos jovens menos de 40 anos17(B), com prevalência menor que dos 
adultos. A duração da queixa antes de procurar o atendimento médico nesta 
população mais jovem foi de 3 ±1 mês e geralmente houve antecedentes de 
trauma peniano durante a relação sexual ou masturbação. O quadro agudo 
leva a quadros de angústia e/ou alteração de humor em 94% dos casos4(B). 
Há associação de DP em adolescentes e adultos jovens com aumento da 
hemoglobina glicada (HbA1c > 5%)4,17(B), sendo comum observar placa no 
momento da apresentação do quadro17(B). Nesta faixa etária a disfunção erétil 
até pode ocorrer, mas geralmente com UDP sem doença vascular16(B). 

 
Recomendação 
A prevalência de DP em adultos brasileiros acima de 40 anos é de 0,9%, 

com risco aumentado para pacientes acima de 60 anos e na presença de 
diabetes mellitus11(B). A estimativa de prevalência ainda é menor em 
adolescentes e adultos jovens menores de 40 anos4,17(B). Já a prevalência de 
DP na população portadora de diabetes mellitus é de 10,7%12(B). 
 

2. HÁ INFLUÊNCIA DE FATORES GENÉTICOS NO APARECIMENTO 
DA DOENÇA DE PEYRONIE? 

 
O lócus SNP rs 4730775 do cromossomo 7 descreve a associação 

importante, mesmo diante da ausência de comorbidades,entre a DP e a 
contratura de Dupuytren, confirmando a influência de fatores genéticos no 
aparecimento da DP18(B). Também tem sido estudado o processo cicatricial 
anormal em pacientes com DP, onde a menor expressão genética de proteínas 
apoptóticas do tipo Faz, Bcl-2, p53, caspase 3 e 8 leva a persistência de 
células produtoras de colágeno, facilitando a formação das placas fibróticas na 
túnica albugínea19(C). 

 
Recomendação 
Há influência de fatores genéticos no aparecimento da DP18(B), mas a 

completa etiopatogenia da doença ainda é desconhecida. 
 

 
3. OS MÉTODOS DE IMAGEM AUMENTAM A CERTEZA 

DIAGNÓSTICA?  
 

Diante da suspeita clínica de DP feita através da história clínica e exame 
físico a realização da ultrassonografia do pênis (USP) permite definir a 
presença de espessamente da túnica (50% dos casos); calcificação 
intracavernosa (31%); fibrose septal (20%) e fibrose intracavernosa (15%)20(B). 
Associação do Doppler colorido à USP permite estudar a hemodinâmica do 
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pênis, permitindo distinguir os portadores de DP com disfunção erétil daqueles 
sem disfunção erétil21(B), pois a associação das duas patologias é comum, 
estimada em até 70% dos casos22(B) e a associação de disfunção erétil exige 
tratamento mais ativo21(B). O Doppler colorido diagnostica doença arterial entre 
44-52% dos pacientes com DP, além de 30-86% dos pacientes DP 
apresentarem doença veno-oclusiva (DVO)22(B). 

  
O espessamento da túnica é comum em homens mais velhos21(B) e está 

associado a dificuldades de manutenção da ereção20(B). A calcificação 
intracavernosa é 2 vezes mais freqüente em adultos acima de 40 anos do que 
antes dos 40 anos20(B), sendo melhor avaliadas pelo US do que pela 
ressonância magnética (RM)23(B)24(D); já a fibrose septal é mais frequentes em 
portadores de DP sem comorbidades como diabetes, hipertensão ou 
insuficiência coronariana20(B). A realização de USP permite realizar diagnóstico 
diferencial de DP com curvatura congênita do pênis, pipospádia, trombose das 
veias dorsais do pênis, fibrose do corpo cavernoso ou da camada albugenia, 
inflamações crônicas como esclerodermia ou tumores beningnos ou 
malignos5(D). 

 
A USP subestima a porcentagem de fibroses penianas, e diante da 

suspeita de redução da elasticidade no local a elastosonografia pode 
acrescentar informações além da USP25(D), com a possibilidade de realização 
do exame com pênis flácido26(C). Para avaliar o processo inflamatório 
associado ao quadro de DP há necessidade de utilizar gadolínio durante a RM, 
estudo que deveria ser utilizado nos candidatos a implantes de próteses 
penianas23(B). 

 
A USP, além de permitir confirmação diagnóstica, fornece dados para 

definição da modalidade cirúrgica a ser realizada, extensão da ressecção 
necessária e melhor momento para este procedimento27(C). 

 
Recomendação 
A DP é uma doença de apresentação clínica e ultrassonográfica bastante 

heterogênea20(B). Há necessidade de informações complementares através de 
métodos de imagem21-23(B). Estas informações complementares confirmam a 
suspeita clínica, definem associação ou não de disfunção erétil nos portadores 
de DP e auxiliam na decisão cirúrgica27(C). 
 

4. A PRESENÇA DE COMORBIDADES AUMENTA O RISCO DE 
DOENÇA DE PEYRONIE?  
 

A avaliação da obesidade feita através do índice de massa corporal (IMC 
>30) e relação cintura-quadril (CQ > 102 cm) em população brasileira não 
demonstraramaumentou do risco de DP28(B), mas há aumento do risco de DP 
em diabéticos11(B). A evolução de pacientes com DP por 17,7 meses na média 
(2-48 meses) tiveram como fatores de risco independentes a disfunção erétil 
(OR = 1,5 com IC 95% 1,0-2,69) e o trauma durante a relação sexual (OR=2,69 
com IC 95% 1,41-5,21)29(B). Não há associação entre fratura peniana e 
aparecimento da DP30(B). 
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Pacientes diabéticos com DP geralmente evoluem para fase crônica, sendo 
mais propensos a apresentar grave deformidade da curvatura peniana (acima 
de 60º) e dor durante a ereção12(B). Pacientes com DP apresentam disfunção 
endotelial, independente da presença de diabetes e/ou fatores de risco para 
aterosclerose31(B). Tem-se investigado se os níveis séricos da testosterona 
possam interferir na evolução da DP e no seu tratamento32(B). 

 
Estima-se que de 20%33(B) até 70%22(B) dos pacientes com DP 

apresentem disfunção erétil e para esta investigação a realização de USP é 
indispensável33(B) 

 
Recomendação 
A presença da comorbidade diabetes mellitus aumenta o risco de 

DP11,12(B), que evolui mais frequentemente para fase crônica e com curvatura 
peniana mais grave12(B). Também é comum a associação de DP com 
disfunção erétil12,29,33(B).  
  

5. A DOENÇA DE PEYRONIE LEVA ADIFICULDADE SEXUAL MESMO 
NA AUSÊNCIA DE DISFUNÇÃO ERÉTIL? 

 
Pacientes com DP podem ter três tipos distintos de evolução:  
• Rigidez peniana preservada e capacidade de manter relações sexuais;  
• Rigidez peniana preservada, mas impossibilidade de continuar a ter 

Relações sexuais por causa da angulação significativa ou incapacidade 
de ereções34(D).  
 

Diante da primeira evolução deve-se optar por tratamento clínico, 
lembrando-se da possibilidade de reversão espontânea do quadro. Em 
pacientes com DP e disfunção erétil (terceira evolução), devem ser tratados 
como portadores de disfunção erétil e não como DP, sendo isto motivo de outra 
diretriz34(D).  

 
Já para os pacientes com a segunda evolução é importante definir a 

curvatura peniana, pois ela é fator preditivo independente para incapacidade 
sexual, depois de afastado todos os outros fatores confundidores. Diante de 
curva peniana for maior que 60º (OR=3,23 com IC 95% 1,08-9,67) deve-se 
orientar os pacientes a considerar o tratamento cirúrgico35(A). Em portadores 
de DP a curvatura peniana inferior a 30º graus ocorre em 42,7% dos casos, 
entre 31-60º ocorre em 38,8% dos casos e acima de 60º somente em 18,6% 
dos pacientes com DP36(B). 

 
Recomendação 
Uma curvatura peniana acima de 60º leva a incapacidade de relação 

sexual por dificuldade de penetração, dor intensa na parceira e estresse 
emocional para o casal35(A). 
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6. DEVE-SE INVESTIGAR E TRATAR QUADRO DEPRESSIVO EM 

PACIENTES COM DOENÇA DE PEYRONIE? 
 

A dificuldade durante as relações sexuais leva à complicações psicológicas 
e psicossociais do casal e estas devem ser tratadas de forma 
multidisciplinar37(D). A prevalência de problemas emocionais e de 
relacionamento atribuíveis a DP é de 81% e 54% respectivamente38(B). 

 
Em recente revisão sistemática observou-se que problemas emocionais 

devidos à DP levam a diminuição da qualidade de vida, baixa auto-estima, 
estresse emocional, ansiedade e quadros depressivos em 48% dos casos, dos 
quais 26% depressão moderada e 21% grave39,40(B). Ainda não foi estudado 
qual seria o melhor antidepressivo para o paciente com DP, assim como se há 
mais benefício com a terapia combinada (farmacológica com terapia cognitiva 
comportamental). Desta forma, sugere-se manter as orientações gerais para 
tratamento de depressão unipolar41(D). 

 
Recomendação 
O tratamento do paciente com DP deve incluir a melhora da qualidade de 

vida e bem estar psicológico, devendo também ser investigadas as 
possibilidades de disfunção sexual37(D) e depressão como 
comorbidades39,40(B). Diante das associações o tratamento deve ser 
multidisciplinar37(D). 

 
7. COMO TRATAR A DOENÇA DE PEYRONIE NA FASE AGUDA DA 

DOENÇA?  
 

É considerada fase aguda da DP os primeiros 6-18 meses da doença8(D). 
Diante de uma doença ainda sem etiopatologia conhecida são comuns várias 
alternativas para tratamento. Já foram abandonadas as alternativas de 
tratamento com o uso de carnitina e tamoxifeno42(B), além dopara-
aminobenzoato de potássio43(A). O uso de pentoxifilina foi estudada somente 
em pacientes no início da fase crônica, todos com mais de 1 ano de doença e 
média de 20,2 ± 6,8 meses da mesma; estes resultados serão apresentados na 
resposta sobre fase crônica44(A). 

 
A utilização de vitamina E na fase aguda é totalmente baseada em revisões 

narrativas8,45,46(D). O uso isolada de vitamina E 300 mg 2 vezes por dia por 6 
meses não modificou a intensidade da dor, não melhorou a curvatura peniana 
nem reduziu o tamanho da placa fibrótica em relação ao placebo47(B). A 
utilização isolada de colchicina nas doses de 0,5 até 2,5 mg/d por 15 meses 
não demonstrou melhor resultado terapêutico que o placebo48(A). O uso 
combinado de vitamina E 600 mg/d com colchicina 1 mg 2 vezes por dia 
durante 6 meses não modificou a intensidade da dor, mas melhorou o tamanho 
das placas e curvatura peniana (em pacientes que previamente tinham doença 
leve, com curvatura < 30º)49,50(B). O uso combinado de vitamina E 800 mg/d 
com colchicina 1 mg/d por 10 meses reduziu o tamanho das placas e melhorou 
a curvatura peniana nos pacientes não fumantes; porém este benefício não foi 
encontrado em pacientes fumantes51(B) 
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Para paciente com dor grave e incapacitante associada à ereção pode-se 

aplicar injeção subcutânea não intralesional de triancinolona 50 mg (dose 
média acumulativa de 75 mg). O tratamento permite melhora significativa da 
dor, avaliada pela escala visual analógica (VAS), passando de 6,6 para 0,5; 
com manutenção do paciente sem dor por 23,8 meses na média (3-52 
meses)52(B). Também é possível utilizar injeções intralesionais de nicardipina, 
um bloqueador de canal de cálcio, para pacientes com DP ainda com dor, na 
transição da fase aguda para fase crônica, para tratamento da dor local53(B). 

 
Há controvérsias ao avaliar o tratamento com injeções intralesionais de 5 

x106 interferon–alfa duas vezes por semana por 12 semanas. Há trabalhos 
demonstrando melhoria na curvatura, tamanho da placa e intensidade da 
dor54,55(B), enquanto que outros não encontram benefícios tanto ao serem 
avaliados dados subjetivos como melhora da dor ou eficácia global da relação 
sexual, assim como dados objetivos como tamanho e calcificações das placas 
avaliadas pela US Doppler56(B). Não há diferenças significativas ao avaliar o 
tamanho das placas e a curvatura peniana em 6 e/ou 12 meses após o 
tratamento com interferon-alfa, mesmo com dose dobrada de 10 x 106 U, em 
pacientes jovens (1/3 com idades até 40 anos) e somente com 5% dos 
pacientes com curvatura acima de 60º57(B). O uso de interferon–alfa leva a 
quadro clínico semelhante a quadro gripal55(B)45(D). 

 
Já a utilização de injeções de iontoforese com verapamil associadas à 

vitamina E por 6 meses permite redução das placas e melhora da curvatura 
peniana em pacientes com até 12 meses de aparecimento da DP58(C). 

 
Utilizando-se 4 sessões por semana, sendo que cada sessão com 2000 

ondas de choques focalizados em pacientes com DP há menos de 12 meses 
observou-se que a terapia com ondas de choque melhora a dor semelhante ao 
placebo e não modifica o tamanho das placas nem melhora a curvatura 
peniana59(B). Portanto, até o momento não deve ser indicada para tratamento 
de DP. 

A comparação do tratamento com injeção intralesional de verapamil (10 mg 
por semana) durante 12-15 semanas com a vitamina E (200 mg 2 vezes ao dia) 
associada à colchicina (1mg 2 vezes ao dia) durante 12-24 semanas 
demonstrou benefício com o uso de verapamil ao avaliar a redução do tamanho 
da placa fibrótica, beneficiando 1 em cada 4 pacientes tratados (RRA=25,2% 
com IC 95% 12,7-37,7% e NNT=4 com IC 95% 3-8). Não há diferenças 
significativas entre os dois tratamentos citados ao avaliar a melhora da dor, 
diminuição da curvatura peniana e correção da disfunção erétil60(B). 

 
Ao comparar o tratamento injetável de verapamil com vitamina E e  

colchicina (mantidas as mesmas doses acima citadas) em relação ao 
tratamento via oral exclusivo há benefício com o uso de verapamil com 
vitamina E e colchicina ao avaliar a melhora da dor, diminuição da curvatura 
peniana e tamanho da placa fibrótica, sem diferenças significativas para 
correção da disfunção erétil. Há benefício de 1 em cada 3 pacientes tratados 
ao avaliar o tamanho da placa (RRA=30,0% com IC 95% 17,6-42,4 e NNT=3 
com IC 95% 2-6); 1 em cada 4 pacientes tratados ao avaliar a curvatura 
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(RRA=24,8% com IC 95% 12,1-37,5% e NNT=4 com IC 95% 3-8) e benefício 
de 1 em cada 12 pacientes tratados ao avaliar a melhora da dor (RRA=8,2 com 
IC 95% 0,6-15,8 com NNT=12 com IC 95% 6-162)60(B). 

 
Não há diferenças significativas entre o tratamento injetável de verapamil 

conjunto com o tratamento oral de vitamina E e colchicina ao comparar com o 
tratamento somente com verapamil, ao avaliar a dor, tamanho da placa e 
disfunção erétil; mas o tratamento otimizado com todas as medicações 
descritas permite melhora a curvatura do penis em relação ao uso exclusivo de  
verapamil, beneficiando 1 em cada 7 pacientes tratados (RRA=14,4 com IC 
95% 2,3-26,5 e NNT=7 com IC 95% 4-44)60(B). 

 
O melhor tratamento para a dor é feito com verapamil intralesional. Se 

associado a vitamina E e colchicina beneficia 1 em cada 12 pacientes tratados 
e como não apresenta diferenças significativas entre usar verapamil, vitamina E 
e colchina em relação a somente verapamil; o benefício encontrado é devido 
ao verapamil60(B). 

 
Recomendação 
A dor peniana, comum na fase aguda da DP, é grave, limitante e de difícil 

tratamento. O melhor tratamento para a dor é feito com verapamil 
intralesional(NNT=12)60(B), podendo também ser realizadas injeções 
subcutâneas não intralesionais de antiinflamatórios hormonais52(B). O melhor 
tratamento para a curvatura peniana é feito com a associação de verapamil 
intralesional com vitamina E e colchicina via oral(NNT=4)60(B).  O tratamento 
para curvatura peniana feito com associação de vitamina E e colchicina 
beneficia somente pacientes sem disfunção erétil e DP leve (curvatura <   
30º)49-51(B), e pacientes não fumantes51(B). 

 
8. COMO TRATAR CLINICAMENTE A DOENÇA DE PEYRONIE NA 

FASE CRONICA DA DOENÇA?  
 

Várias alternativas de medicações via oral foram testadas para a fase 
cronica de DP sem sucesso, como o uso de carnitina, tamoxifeno42(B), omega 
361(A), associação da carnitina com a vitamina E47(A) ou inibidores da 
fosfodiesterase62(D). 

 
Em população com DP no inicio da fase crônica o uso de coenzima Q 300 

mg/d por 6 meses reduz o tamanho da placa fibrótica e discreta melhora da 
curvatura peniana, modificando a progressão da doença em 43% dos casos e 
beneficiando 1 em cada 2 pacientes tratados (RRA=43% e NNT=2 com IC 95% 
2-3)63(A). Em pacientes no início da fase crônica da DP (20,2 ±6,8 meses) foi 
tratado com pentoxifilina de ação prolongada 400 mg 2 vezes por dia por 6 
meses e comparado com o placebo. Observou-se melhora da curvatura 
peniana em 19,3% dos casos, beneficiando 1 em cada 5 pacientes tratados 
(NNT=5 com IC 95% 3-10)44(A), levando a estabilização do nível de 
calcificação das placas fibróticas64(B). Novas substâncias químicas estão em 
estudo para tratamento da fase crônica de DP, mas ainda não disponíveis no 
Brasil65(B). 
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Adequado controle metabólico da glicemia em pacientes não fumantes 
portadores de DP e diabetes mellitus permite redução do tamanho das placas 
fibróticas66(B). 

 
O tratamento com injeções intralesionais com colagenase é seguro, mas 

ainda necessita realização de ensaio clínico para definir seus benefícios67(B).  
 
Pacientes com DP com média de 23,2 meses (4-60 meses) tratados com 

terapia com ondas de choque com sessão de 3000 ondas focadas e 
acompanhados por 44,1 meses (42-48 meses) tiveram redução da angulação 
da curvatura peniana em 33 ± 14,4 graus em 47% dos casos e melhora da dor 
em 66,6% dos casos. Entretanto, dos pacientes tratados ¼ dos casos 
necessitaram de tratamento cirúrgico68(C). 

 
Recomendação 
Em pacientes com DP em fase crônica (>18 meses) e tendo diabetes 

mellitus como comorbidade o adequado controle glicêmico reduz o tamanho 
das placas fibróticas, desde que não fumantes66(B). Há melhora da progressão 
da doença em uso de coenzima Q por pelo menos 6 meses (NNT=2)63(A). 
Pacientes no início da fase crônica (20,2 ±6,8 meses) em uso de pentoxifilina 
de ação prolongada por pelo menos 6 meses apresentam melhora da curvatura 
peniana (NNT=5)44(A). Ainda há necessidade definir os benefícios para os 
tratamentos realizados por injeções intralesionais67(B) e com terapia com 
ondas de choque68(C) nesta fase da doença. 
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