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RESUMO 

 

CASTRO, Rodrigo Barros de. Análise da função sexual de pacientes submetidos ao 

tratamento cirúrgico da fratura de pênis. 2019. 100 f. Tese (Doutorado em Ciências 

Médicas) - Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de 

Janeiro, 2019.   

 

 As evidências vêm mostrando que existe uma tendência na realização da exploração 

cirúrgica imediata na fratura peniana (FP), visando restaurar a integridade anatômica e funcional 

do pênis, a fim de evitar complicações e disfunções sexuais. O objetivo deste estudo foi realizar 

uma avaliação abrangente da função sexual de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da 

FP, incluindo aspectos psicológicos relacionados ao trauma. Pacientes operados por FP de janeiro 

de 2014 a agosto de 2017 foram acompanhados em nosso serviço por pelo menos seis meses. 

Esses pacientes responderam aos questionários ―International Index of Erectile Function (IIEF-5)‖ 

e ―The Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT)‖, além de uma entrevista psicossexual. 

Ultrassom do pênis com Doppler colorido (USGDC) foi realizado naqueles que tinham disfunção 

erétil (DE) persistente para obter um diagnóstico etiológico preciso. Finalmente, os pacientes 

foram examinados e arguidos sobre qualquer evidência de dor na ereção, nódulos penianos ou 

curvatura adquirida após a cirurgia. Um total de 58 pacientes realizou o seguimento. A média de 

idade foi de 38,5 anos (variação de 18 a 66 anos). A etiologia sexual foi observada em 46 (79,3%) 

casos e não sexual em 12 (20,6%). Apenas um paciente apresentava DE antes do trauma. O 

seguimento variou de seis a 48 meses (média: 11,4). Cinco (8,6%) pacientes apresentaram 

diminuição da libido, um (1,7%) relatou ejaculação retardada e cinco (8,6%) desenvolveram 

ejaculação precoce. Oito (13,7%) pacientes queixaram-se de curvatura peniana após a cirurgia. O 

teste de injeção intracavernosa demonstrou desvio  < 30 ° em todos os casos. Nódulo fibrótico 

peniano foi encontrado em 44 (75,8%) pacientes e ereções dolorosas em 16 (27,5%) casos. Cinco 

(8,6%) pacientes queixaram-se de uma diminuição no tamanho do pênis no período pós-

operatório. A função erétil pós-operatória foi recuperada após seis meses em 50 (86,2%) 

pacientes. Após a última avaliação aos 18 meses, apenas um paciente desenvolveu DE persistente 

e o USGDC excluiu etiologia vascular. O único caso de DE prévia não apresentou alteração da 

função erétil. Avaliações psicossexuais mostraram que 45 (77,5%) pacientes temiam um novo 

episódio de FP. Mudanças nos hábitos sexuais, como evitar relações sexuais vigorosas, foram 

reportadas por 40 (68,9%) pacientes. Entre 18 (31%) pacientes que relataram impacto negativo na 

vida sexual, a ansiedade de desempenho foi revelada por 17 (29,3%) deles. Dos 46 casos de 

etiologia sexual, 17 (36,9%) pacientes relataram evitar a posição que levou ao trauma. 

Finalmente, os pacientes com ansiedade de desempenho e aqueles que relataram um impacto 

negativo na vida sexual foram mais suscetíveis ao desenvolvimento de DE (p = 0,0337 e p = 

0,0418, respectivamente). Podemos concluir que o tratamento cirúrgico da FP proporciona 

resultados satisfatórios, com recuperação adequada da função sexual, mesmo no seguimento a 

longo prazo. A maioria dos pacientes preserva a função erétil sem o desenvolvimento de curvatura 

ou deformidade peniana. Entretanto, complicações sexuais como DE, diminuição da libido, 

disfunções ejaculatórias, curvatura e nódulo peniano podem ocorrer no pós-operatório tardio e 

devem ser tratadas. Sequelas psicológicas são muito comuns, causando medo de recorrência e DE 

psicogênica, resultando em impacto negativo na vida sexual desses pacientes, que devem ser 

acompanhados de perto. 

 

Palavras-chave: Fratura de pênis. Trauma peniano. Tratamento cirúrgico da fratura de pênis. 

Disfunção sexual. 



  

ABSTRACT 

 

Castro, Rodrigo Barros de. Analysis of the sexual function of patients submitted to 

surgical treatment of penile fracture. 2019. 100 f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas)- 

Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 

2019.   

 

 Evidence has shown a trend towards following urgent surgical exploration of penile 

fracture (PF) which aims to restore the anatomical and functional integrity of the penis, in 

order to avoid complications and sexual dysfunctions. The aim of this study was to conduct a 

comprehensive assessment of sexual function of patients undergoing surgical treatment of PF, 

covering psychological aspects related to trauma. Patients undergoing surgical treatment of 

PF from January 2014 to August 2017 were followed-up in our department for at least 6 

months. Those patients answered the International Index of Erectile Function (IIEF-5), The 

Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT) and a psychosexual interview. Penile color 

duplex Doppler ultrasound (CDDU) was performed for those who had persistent erectile 

dysfunction (ED) to obtain a precise etiological diagnosis. Finally, we searched the penis and 

interviewed the patients about any evidence of pain in erection, penile nodules or curvature 

acquired after surgery. A total of 58 patients conducted the follow-up. The mean age was 38.5 

years (range: 18-66 years). The sexual etiology was observed in 46 (79.3%) cases and non-

sexual in 12 (20.6%). Only one patient had ED before the trauma. The duration of follow-up 

ranged from 6 to 48 months (mean: 11.4). Five (8.6%) patients had low libido, one (1.7%) 

patient reported delayed ejaculation and five (8.6%) developed acquired premature 

ejaculation. Eight (13.7%) patients complained of penile curvature after surgery. 

Intracavernosal injection test showed deviation < 30 ° in all cases. Penile fibrotic nodule was 

found in 44 (75.8%) patients and painful erections in 16 (27.5%) cases. Five (8.6%) patients 

complained of a decrease in the size of the penis in the postoperative period. Postoperative 

erectile function was recovered after six months in 50 (86.2%) cases. After the last evaluation 

at 18 months, only one patient developed persistent ED and CDDU excluded a vascular 

etiology. The only case of prior ED had no change in erectile function. Psychosexual 

evaluations showed that 45 (77.5%) patients feared a new episode of PF. Changes in sexual 

habits, such as avoiding vigorous sexual intercourse, were reported by 40 (68.9%) patients. 

Among 18 (31%) patients who reported a negative impact on sexual life, performance anxiety 

was performed by 17 (29.3%) of them. Of the 46 sexual etiology cases, 17 (36.9%) patients 

reported avoiding the position or cause that led to the trauma. Finally, patients with 

performance anxiety and those who reported a negative impact on sexual life were more 

susceptible to the development of ED (p = 0.0337 and p = 0.0418, respectively). Surgical 

treatment of PF provides satisfactory results with adequate recovery of sexual function, even 

in the long-term follow-up. Most patients preserve erectile function without the development 

of penile curvature or deformity. However, sexual complications such as ED, decreased 

libido, ejaculatory dysfunctions, curvature and penile nodule may occur in the late 

postoperative period and should be treated. Psychological sequela are very common, causing 

fear of recurrence and psychogenic ED, resulting in negative impact on the sexual life of these 

patients, who should be monitored closely. 

 

Keywords: Penile fracture. Penile trauma. Surgical treatment of the penile fracture. Sexual 

dysfunction.1. Natural disa 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A fratura peniana (FP) consiste em um trauma contuso do pênis em ereção, que resulta 

na ruptura da túnica albugínea do corpo cavernoso (HATZICHRISTODOULOU et al., 2013). 

Lesões no pênis em estado de flacidez ou no seu ligamento suspensor não estão incluídas 

nesta definição (EL-SHERIF et al., 1991).  

Representa uma rara situação de emergência urológica correspondendo a um em cada 

175.000 atendimentos hospitalares de emergência (MILLER et al., 1996). A incidência 

estimada nos Estados Unidos é de 500 a 600 casos por ano (AARONSON et al., 2010). 

 Uma revisão de literatura avaliando dados de diferentes regiões do Irã calculou que a 

incidência de FP neste país pode ser estimada entre 1,1 e 9,9 por 100.000 habitantes 

masculinos, sendo que os urologistas encontram em média um paciente com FP a cada três 

meses e meio (MIRZAZADEH et al., 2017). No entanto, trata-se de uma entidade 

provavelmente subnotificada, devido a possível vergonha dos pacientes em procurar 

atendimento médico. A real incidência da FP é provavelmente muito maior do que a relatada 

na literatura (IBRAHIEM et al., 2010).  

A ocorrência de um segundo episódio de FP consiste em uma situação ainda mais rara, 

com apenas poucos casos descritos na literatura mundial (KATTAN et al., 1993; KOIFMAN 

et al., 2003; WOODHAMS et al., 2000). Recentemente, Barros et al. (2018c) descreveram a 

maior casuística de FP recidivada descrita na literatura até o momento, com apenas três casos. 

Meses depois, Nascimento et al. (2018) publicaram o único caso de três episódios de FP sob o 

mesmo sítio do corpo cavernoso em um paciente que necessitou de um reforço através do uso 

de pericárdio bovino sobre a área de sutura. 

 

 

Etiologia 

 

 

O pênis ereto se encontra suscetível à injúria devido à diminuição da espessura da 

túnica albugínea e ao aumento da pressão dentro do corpo cavernoso.  A túnica albugínea 

consiste em um resistente tecido fibroelástico que envolve os corpos cavernosos (Figura 1). 

No entanto, no estado de ereção, tem sua espessura original de 02 mm reduzida a 0,25 a 0,50 

mm (KARADENIZ et al., 1996). Além disso, a ruptura da túnica ocorre quando a pressão 
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intracavernosa excede 1.500 mmHg, ao passo que a pressão em uma ereção fisiológica 

encontra-se próxima da pressão arterial, em torno de 100 mmHg (DE ROSE et al., 2001). 

 

Figura 1 - Anatomia do pênis demonstrando a túnica albugínea envolvendo os corpos 

cavernosos 

 

 

 
            Fonte: https://www.infoescola.com/sistema-reprodutor/penis/ 

 

Possui etiologia sexual e não sexual.  Intercurso sexual e masturbação representam as 

causas sexuais. Como mecanismos de lesão não sexual  podemos incluir o rolamento sobre o 

próprio corpo na cama com o pênis em ereção noturna e a manipulação peniana (MOSMELI, 

2013). Outras causas mais raras relatadas incluem trauma com o pênis no vaso sanitário ou na 

coluna da cama (AL-SHAIJI et al., 2009). 

Fatores predisponentes incluem fibrose da túnica albugínea e uretrite crônica (EKE et 

al., 2002). 

A etiologia pode variar de acordo com as diferentes regiões do mundo. A causa mais 

comum em países ocidentais é o intercurso sexual (KOIFMAN et al., 2010). Tal fato pode 

ocorrer durante ato sexual vigoroso, quando o pênis bate contra a sínfise púbica ou períneo da 

(o) parceira (o), ou quando a (o) parceira (o) se encontra por cima. Algumas posições sexuais 
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podem estar associadas a um maior risco de FP. Nos países orientais, existe maior incidência 

de casos associados à manipulação peniana devido à prática do ―Thagaandan‖, procedimento 

no qual o paciente dobra a porção distal da haste peniana segurando a base imóvel para forçar 

uma detumescência (ZARGOOSHI, 2000). Isso se deve a falta de conhecimento científico 

sobre a anatomia genital. A maioria destes pacientes pensa que o pênis possui estrutura óssea, 

cartilagem ou articulação, e que estas estão envolvidas com a ereção, manipulando e estalando 

o pênis como se fossem dedos (ZARGOOSHI, 2002). Nas séries de Zargooshi, do Irã, a 

detumescência forçada foi encontrada em 76,4% dos casos (ZARGOOSHI, 2009). Já no 

Japão, a maioria dos casos relatados de FP resultou de masturbação ou rolamento na cama 

sobre o pênis ereto (roll in bed) (ISHIKAWA et al., 2003). 

A FP também pode ser observada com maior frequência em situações de estresse. De 

acordo com Kramer et al. (2011), metade dos pacientes avaliados em sua casuística 

apresentaram FP quando estavam em um relacionamento fora do casamento. Além disso, a 

maioria se encontrava em locais incomuns para o ato sexual, como ambiente de trabalho, 

automóvel, elevador e banheiro público, corroborando a relação entre FP e estresse. 

Homossexuais também apresentam risco de FP. Todavia, a maioria dos estudos sobre 

FP incluiu apenas pacientes heterossexuais. Barros et al. (2018b), descreveram a primeira 

série avaliando resultados da FP em homens que fazem sexo com homens. De acordo com os 

autores, homossexuais sempre desenvolvem algum tipo de disfunção sexual após a cirurgia 

para a FP. No entanto, eles sugerem que estudos adicionais com amostras maiores devam ser 

realizados. 

Os fatores de risco para a fratura recorrente são de difícil constatação devido a sua 

extrema raridade. No entanto, algumas associações têm sido postuladas. De Rose et al, (2001) 

revelaram evidência histológica de um processo inflamatório crônico subjacente na túnica 

albugínea de pacientes com FP. Esse tecido cicatricial fibroso e inelástico da lesão anterior 

parece enfraquecer o corpo cavernoso, tornando-o mais frágil e vulnerável a um novo 

episódio de fratura. Esta teoria é apoiada pelo predomínio de casos de FP que recidivam no 

corpo cavernoso ipsilateral (KATTAN et al., 1993; PUNEKAR et al., 1999). Por outro lado, 

de acordo com Sharma et al. (2009), o tecido cicatricial pode levar a uma distribuição 

desigual de tensão na túnica albugínea acarretando a ruptura do lado contralateral. De acordo 

com Prasanna et al. (2003), a recorrência ipsilateral é mais provável de ocorrer dentro de dois 

anos após o reparo da fratura primária. 
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Diagnóstico 

 

 

A FP possui uma apresentação clínica bastante típica. O paciente relata escutar um 

estalido seguido de dor, detumescência imediata, edema, hematoma e deformidade peniana, 

conhecida como deformidade ―em berinjela‖ (Figura 2). De acordo com uma recente revisão 

sistemática, o achado mais comum ao exame físico foi o hematoma (97,5%) (FALCONE et 

al., 2018). 

 

Figura 2 - Paciente de 36 anos apresentando deformidade ―em berinjela‖ após trauma durante 

intercurso sexual com a parceira em posição de ―quatro-apoios‖ 

 

 
                   Fonte: Koifman; Hampl; Barros, 2013. 

 

Na presença de lesão uretral associada, achados como uretrorragia, hematúria e 

dificuldade para urinar podem estar presentes (KOIFMAN et al., 2003) (Figuras 3 e 4). Dessa 

maneira, a FP é uma entidade cujo diagnóstico é eminentemente clínico. A história clínica 

clássica, associada aos achados do exame físico, dispensa a realização de exames radiológicos 

complementares. De acordo com Zargooshi et al. (2000), em seu estudo com 172 casos de FP, 

o diagnóstico deve ser apenas clínico e exames complementares não devem ser realizados 

rotineiramente. 
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Figura 3 - Paciente de 42 anos, apresentando uretrorragia após trauma durante o ato sexual. 

Exploração cirúrgica revelou lesão uretral parcial associada ao acometimento 

bilateral dos corpos cavernosos 

 

 
                                            Fonte: Barros et al., 2018b. 

 

No entanto, a história e o exame físico podem ser imprecisos em 15% dos pacientes 

com suspeita de FP (BEYSEL et al. 2002). Nessas situações de dúvida diagnóstica, os exames 

complementares podem ser úteis. 
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Figura 4 - Paciente de 29 anos com quadro de hematoma peniano e retenção urinária após 

trauma durante intercurso sexual. Após desenluvamento peniano foi observada 

lesão uretral completa, associada ao acometimento bilateral dos corpos cavernosos 

 
                                     Fonte: Barros et al., 2018a. 

 

 

 

A ultrassonografia (USG) pode revelar a lesão da túnica albugínea através de solução 

de continuidade acompanhada de hematoma em 86% dos casos (KOGA et al., 1993) (Figura 

5). Contudo, é um método examinador dependente, cuja interpretação está relacionada à 

experiência do profissional que realiza o exame. Além disso, devido à raridade desta lesão, 

poucos radiologistas apresentam experiência e treinamento adequado para realização de um 

diagnóstico preciso. Por outro lado, por se tratar de um método não invasivo, de baixo custo e 

amplamente disponível na grande maioria das emergências hospitalares, a USG, em 

combinação de história clínica e exame físico, pode ser útil no diagnóstico de pacientes com 

suspeita de FP. (GUPTA et al., 2017; KOIFMAN et al., 2010; METZLER et al., 2017). 
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Figura 5 - Ultrassonografia revelando lesão da túnica albugínea acompanhada de 

hematoma(H) 

 

 
Fonte: Koifman et al., 2010. 

 

Embora a USG tenha sido o primeiro método de imagem seccional do pênis a ser 

utilizada, a ressonância nuclear magnética (RNM) proporciona melhor contraste dos tecidos 

moles, além de melhor resolução espacial, permitindo uma definição mais apurada da imagem 

do órgão sexual masculino. A alta precisão do método permite a diferenciação dos sinusóides 

vasculares do corpo cavernoso em relação à túnica albugínea, obtendo-se elevada acurácia 

diagnóstica (Figura 6) (FEDEL et al., 1996).  Türkay et al. (2016) avaliaram através de RNM, 

20 pacientes com suspeita de FP em que o diagnóstico não pôde ser feito com precisão através 

do exame clínico. Todos os achados de imagem foram comparados com achados operatórios. 

A RNM revelou 19 casos de ruptura da túnica albugínea e apenas um caso de hematoma sem 

nenhum sinal de FP. Todos os achados de RNM foram confirmados durante a cirurgia. Em 

concordância, Saglam et al. (2017) descreveram um estudo com 122 casos suspeitos de FP. 

Destes, 38 pacientes foram avaliados através de RNM antes da exploração cirúrgica. A RNM 

apresentou um valor preditivo negativo de 100% (7 de 7) e um valor preditivo positivo de 

96,7% (30 de 31), com apenas 1 caso de PF que passou despercebido pelo método. De acordo 
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com os autores, a RNM pode evitar explorações cirúrgicas desnecessárias, diminuindo o 

número de complicações pós-operatórias, podendo ser uma importante ferramenta diagnóstica 

em centros que dispõem desta tecnologia. 

 

Figura 6 - Corte sagital de RNM revelando ruptura da túnica albugínea (seta) 

 
  Fonte: Koifman et al., 2003. 

 

Zare Mehrjardi et al. (2017) publicaram um estudo no qual 25 pacientes com quadro 

clínico de FP foram avaliados através de USG e RNM antes de serem submetidos à cirurgia. 

Os exames foram realizados por dois experientes radiologistas independentemente. A taxa de 

detecção da USG e RNM foi de 88 e 100%, respectivamente. Os autores concluíram que 

ambas as modalidades são extremamente úteis no diagnóstico de FP. Considerando a relação 

custo-benefício e a acessibilidade da USG, esta pode ser recomendada como ferramenta de 

primeira linha tanto para o diagnóstico como para o mapeamento pré-operatório. A RNM 

pode ser utilizada como um estudo complementar nos casos em que a USG permanece 

inconclusiva. 

Nos casos suspeitos de lesão de uretra, a uretrografia retrógrada pode demonstrar 

extravasamento de contraste no local da lesão e revelar o ponto exato da injúria uretral 

(MYDLO et al., 1998) (Figura 7). No entanto, não existe consenso com relação ao papel da 

uretrografia na FP (AMER et al., 2016). Também tentando avaliar a possibilidade de lesão 

uretral concomitante, Kamdar et al. (2008), descreveram o uso da cistoscopia flexível no 
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mesmo tempo do reparo cirúrgico permitindo a visualização direta da uretra, sem retardar o 

tempo de tratamento. Uma revisão sistemática publicada recentemente (FALCONI et al., 

2018), observou que 50% dos casos de lesão uretral são clinicamente assintomáticos e a lesão 

foi encontrada acidentalmente durante a realização de USG ou no intraoperatório. 

 

Figura 7 - Uretrografia retrógrada demonstrando extravasamento de contraste ao nível da 

uretra peniana 

 

 
                Fonte: Koifman; Hampl; Barros, 2013. 

 

O diagnóstico diferencial da FP inclui a injúria vascular do pênis, representada 

principalmente pela lesão da veia dorsal, e que pode se manifestar clinicamente de maneira 

muito similar.  No entanto, Koifman et al. (2010), categorizaram esses pacientes como de 

―baixa suspeição de FP‖. Segundo os autores, eles costumam cursar com edema discreto ao 

exame físico, ausência de detumescência peniana imediata, com persistência de ereções 

normais após o evento traumático e dor leve ou ausente (Figura 8). 
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Figura 8 - Paciente de 27 anos, com diagnóstico clínico de lesão da veia dorsal do pênis após 

manipulação peniana, sendo observado edema leve e equimose envolvendo apenas 

o pênis 

 
  Fonte: Koifman et al., 2010. 

 

Enquanto na FP a cirurgia consiste no tratamento de escolha, a lesão da veia dorsal do 

pênis apresenta resolução espontânea sem necessidade de intervenção cirúrgica (BAR-

YOSEF et al., 2007). Todavia, lesões de vasos superficiais podem ser encontradas durante a 

exploração cirúrgica de pacientes com FP (Figura 9). Nesses casos, realiza-se evacuação dos 

coágulos e ligadura do vaso, proporcionando alta precoce e excelente recuperação 

(KOIFMAN et al., 2003). 
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Figura 9 - Paciente de 33 anos com quadro clínico sugestivo de fratura de pênis, apresentando 

lesão de veia dorsal do pênis observada durante exploração cirúrgica 

 

 
                        Fonte: Koifman; Hampl; Barros, 2013. 

 

 

O achado de lesão da veia dorsal do pênis durante a exploração cirúrgica é pouco 

comum. Koifman et al. (2003), encontraram apenas dois casos em 49 pacientes com 

diagnóstico clínico de FP. A maior casuística foi publicada por Bar-Yosef et al. (2007), que 

encontraram nove casos de lesão da veia dorsal com a túnica albugínea intacta em 16 

pacientes com suspeita de FP. 

Embora os exames complementares possam auxiliar no diagnóstico da FP, sua 

aplicabilidade continua sendo discutível devido ao custo, atraso na intervenção cirúrgica e 

taxas de falso-negativo, devendo o diagnóstico ser baseado primariamente nos achados 

clínicos (SAWH et al., 2008). 
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Tratamento conservador da fratura de pênis 

 

 

Na década de 1970, a maioria dos pacientes portadores de FP era tratada 

conservadoramente através de métodos como cateterismo uretral, bolsa de gelo, bandagens 

compressivas e medicações, incluindo sedativos, analgésicos, antibióticos e enzimas 

proteolíticas (ASHRAF et al., 1980; KALASH et al., 1984). No entanto, devido à elevada 

morbidade, com o total de complicações em longo prazo próximo de 80% (GAMAL et al., 

2011; ZARGOOSHI, 2009), existe uma tendência na atualidade para a exploração cirúrgica 

de urgência e reparo do defeito da túnica (AMER et al., 2016).  

Muentener et al. (2004)  compararam os resultados a longo prazo de 12 pacientes 

tratados cirurgicamente com 17 que receberam tratamento conservador e encontraram taxas 

de complicações significantemente maiores no grupo tratado conservadoramente, incluindo 

três pacientes que necessitaram intervenção cirúrgica subsequente. Yapanoglu et al. (2009) 

avaliaram retrospectivamente os prontuários de 42 pacientes com diagnóstico de FP e 

compararam os resultados de cinco casos submetidos ao tratamento conservador por 

recusarem o tratamento cirúrgico, com 37 casos submetidos a cirurgia. Dos pacientes tratados 

conservadoramente, 80% apresentaram complicações como infecção local, ereções dolorosas, 

curvatura e nódulo peniano, além de disfunção erétil (DE). Já no grupo dos pacientes 

operados, a principal complicação encontrada foi ereção dolorosa em 10% dos casos. Özorak 

et al. (2014), em um estudo com metodologia semelhante, não observaram complicações na 

esfera sexual no grupo de pacientes operados precocemente (n = 21). Por outro lado, os 

autores encontraram curvatura peniana, DE e ereções dolorosas em 20% dos pacientes do 

grupo que recebeu tratamento conservador (n = 10). 

Além dessas complicações, pacientes tratados conservadoramente apresentam tempo 

de permanência hospitalar significativamente maior, podendo chegar até a 14 dias 

(FERGANY et al., 1999). Koifman et al. (2003) observaram 37,5% de complicações após o 

tratamento conservador da FP, suportando publicações prévias. 

Por outro lado, Mydlo et al. (2001) descreveram os resultados de cinco pacientes com 

suspeita de FP que recusaram a cirurgia. Todos os pacientes relataram ereções adequadas para 

o intercurso sexual após 12 meses de seguimento. No entanto, na ausência de exames de 

imagem precisos, se torna impossível fornecer um diagnóstico definitivo de FP nos pacientes 

que são tratados conservadoramente, o que significa que esses pacientes poderiam não ser 

portadores de FP. 
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Além de alguns pacientes recusarem o tratamento cirúrgico, outros podem procurar 

atendimento médico tardiamente, o que pode levar a um edema difuso do pênis com formação 

de tecido friável, aumentando os riscos de complicações operatórias, particularmente se o 

local da lesão não for identificado com precisão (NARAYNSINGH et al., 2003). No entanto, 

Nasser et al. (2008), descreveram sua experiência com 24 pacientes portadores de FP sem 

envolvimento uretral, que foram inicialmente abordados conservadoramente por sete a 12 

dias, e então, submetidos ao reparo cirúrgico sob anestesia local. Os autores não encontraram 

complicações intraoperatórias ou pós-operatórias e todos os pacientes recuperaram a atividade 

sexual quatro a seis semanas após a cirurgia. 

 

 

Tratamento cirúrgico da fratura de pênis 

 

 

A exploração cirúrgica representa o tratamento padrão da FP na atualidade, evitando-

se complicações posteriores relacionadas ao surgimento de tortuosidade peniana e disfunção 

sexual (AMER et al., 2016; KOIFMAN et al., 2010; MYDLO et al., 1998). O tempo ideal 

para realização da cirurgia na FP é um tema de debate sobre intervenção imediata ou tardia. 

Tradicionalmente, é recomendado que o reparo cirúrgico seja realizado o mais rápido 

possível.  Na maioria das séries da literatura, há uma tendência sobre a definição de cirurgia 

imediata ou precoce, como aquela realizada nas primeiras 24 horas após o trauma. Amer et al. 

(2016), realizaram uma meta-análise na qual observaram uma menor incidência de curvatura 

peniana na abordagem precoce. Por outro lado, os autores não observaram diferença 

estatística nas taxas de DE, formação de placas ou nódulos entre as abordagens precoce e 

tardia. Asgari et al. (1996) realizaram um estudo com 68 pacientes submetidos a abordagem 

cirúrgica de urgência entre três horas e quatro dias após a FP. Dos 32 pacientes que 

preencheram um questionário no pós-operatório, os resultados funcionais foram excelentes 

em todos os casos, exceto três (09%) pacientes que desenvolveram curvatura e dor peniana 

durante o coito. O tratamento cirúrgico nesses três casos foi realizado após 48 horas de 

evolução.  

O reparo tardio da FP pode ocorrer devido à apresentação tardia após a lesão inicial, 

preferência do cirurgião, ou em pacientes que inicialmente optaram pelo tratamento 

conservador. Vale ressaltar que uma abordagem tardia pode permitir que o caso seja 

encaminhado para um serviço especializado ou para um cirurgião com maior experiência em 

FP (BELLA et al., 2013). Kozacioglu et al. (2011) dividiram sua amostra de 57 pacientes de 
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acordo com o intervalo de tempo entre a FP e a cirurgia em três grupos: 1 (0-6 horas), 2 (6,1-

12 horas) e 3 (12,1-24 horas). Pacientes com mais de 24 horas de evolução foram excluídos 

do estudo. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os resultados pós-

operatórios e complicações em longo prazo entre os grupos. Os autores concluíram que não 

existe prejuízo no atraso da cirurgia quando realizada nas primeiras 24 horas em pacientes 

sem envolvimento uretral. El-Assmy et al. (2011) avaliaram 180 pacientes com FP e os 

mesmos foram separados em dois grupos de acordo com o tempo de apresentação, 

extrapolando 24 horas de evolução. No grupo 1 (n = 149) os pacientes tiveram apresentação  

precoce (< 24 horas). No grupo 2 (n = 31) a apresentação foi tardia (> 24 horas), variando de 

30 horas a sete dias. Ambos os grupos foram semelhantes em relação à etiologia da lesão, 

apresentação clínica, achados cirúrgicos e incidência de lesão uretral associada. Após 

acompanhamento em longo prazo, 35 (19,4%) pacientes apresentaram complicações. No 

entanto, não houve diferença estatisticamente significante entre os dois grupos. Os autores 

concluíram que pacientes portadores de FP, com apresentação até sete dias, devem ser 

tratados cirurgicamente. No estudo de Tijani et al. (2012,) os pacientes  foram operados  36-

72 horas após a FP. Os atrasos mais longos foram decorrentes de apresentação tardia pela 

necessidade de alguns pacientes em percorrer longas distâncias, ou mais comumente, quando 

o paciente optava pelo tratamento conservador e, posteriormente, mudava de ideia. Não houve 

diferença entre os pacientes que operaram antes ou após 36 horas, incluindo dois pacientes 

que se apresentaram com oito e nove dias. Zargooshi (2000, 2002), do Irã, executou uma 

grande análise retrospectiva em que os pacientes foram tratados com reparo cirúrgico, 

independentemente do tempo de evolução. Ele descobriu que não havia maior dificuldade em 

identificar o sítio das lesões, assim como não observou aumento das taxas de complicações 

nos pacientes com apresentação tardia. De acordo com o autor, não há necessidade de realizar 

reparo imediato e os casos podem ser abordados com segurança até a manhã seguinte. Por 

outro lado, uma pesquisa realizada no Irã, baseada em questionários enviados por e-mails para 

700 urologistas em todo o país, com 59 urologistas respondentes, evidenciou que 42 (71%) 

dos urologistas sugeriram cirurgia de emergência para FP, 13 (22%) recomendaram cirurgia 

tardia na manhã seguinte e quatro (07%) sugeriram manejo conservador (MIRZAZADEH et 

al., 2017). Naraynsingh et al. (2003) descreveram três casos  de FP que tiveram o tratamento 

adiado por sete a 12 dias para permitir diminuição do edema  e facilitar a identificação dos 

corpos cavernosos, sendo o  reparo bem sucedido em todos os casos. 

Uma recente revisão sistemática não identificou diferença estatística entre o momento 

do reparo da FP e as taxas de DE, assim como a formação de fibrose cicatricial. As taxas de 
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curvatura peniana foram clinicamente insignificantes e não afetaram o desempenho sexual.  

Esta revisão sugere que uma breve demora na abordagem cirúrgica pode ser aceitável em 

pacientes selecionados (WONG et al., 2017). 

O tratamento cirúrgico da FP teve sua primeira descrição por Fetter e Gartman em 

1936 (FETTER et al., 1936). Em seguida, diversos tipos de incisão foram descritos na 

abordagem dos pacientes portadores de FP. Incisões longitudinais sobre o sítio suspeito da 

lesão do corpo cavernoso, incisões para-penianas com exposição da haste peniana e até 

mesmo incisões inguino-escrotais estão descritas na literatura (OZEN et al., 1986; 

MELLINGER et al., 1992; SEFTEL et al., 1998). No entanto, a maioria dos autores prefere a 

incisão circular subcoronal com desenluvamento peniano, pois oferece melhor exposição de 

ambos os corpos cavernosos e do corpo esponjoso, permitindo uma ampla avaliação do pênis, 

evitando-se desta forma lesões despercebidas (KOIFMAN et al., 2003; ZARGOOSHI, 2000). 

Neste acesso, as lesões dos corpos cavernosos são identificadas, submetidas ao desbridamento 

cirúrgico e a túnica albugínea suturada através de pontos separados com fio de Poliglactina 3-

0. 

As lesões uretrais parciais associadas são tratadas primariamente através de sutura 

simples com fios de Poliglactina 5-0 (KOIFMAN et al., 2003). Nos casos de lesão uretral 

completa, realiza-se anastomose término-terminal com pontos separados. Alguns autores, 

como Kamdar et al. (2008) e Koifman et al. (2010), recomendam a postectomia nos pacientes 

não-circuncidados no mesmo tempo cirúrgico, com o intuito de facilitar a higiene local, 

confecção de curativos, evitar escarificações e infecções secundárias no prepúcio edemaciado, 

assim como a possibilidade de fimose após a cirurgia, além de propiciar melhor resultado 

estético. 

O tratamento cirúrgico da FP é praticado mundialmente por apresentar resultados 

significativamente superiores ao tratamento conservador (AMER et al., 2016). No entanto, a 

abordagem cirúrgica não é isenta de complicações. Talvez a complicação mais temida pelos 

pacientes que sofrem a FP seja a DE. Estudos recentes que avaliaram a função erétil dos 

pacientes operados precocemente em decorrência de FP observaram que a maioria dos 

pacientes preserva a função erétil, com taxas de DE próximo de 5% (DE LUCA et al., 2017; 

EL ATAT et al., 2008; REIS et al., 2014). De acordo com Zargooshi (2009), os resultados 

também parecem ser satisfatórios nos casos de etiologia não sexual.  O autor descreveu 269 

(76,4%) casos de FP devido à prática do ―Taqaandan‖. De um total de 217 pacientes que 

possuíam parceira sexual, 214 (98,6%) permaneciam potentes no pós-operatório. 

No que diz respeito à possibilidade de um maior prejuízo da função erétil com a 
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abordagem tardia, Pavan et al. (2014) estudaram 41 pacientes portadores de FP que foram 

divididos em dois grupos de acordo com o tempo do tratamento: imediato (n = 23) e não 

imediato (n = 18). Todos os pacientes realizaram follow-up de pelo menos um ano, que 

incluiu o preenchimento de questionário IIEF (International Index of Erectile Function). Não 

foi observada DE no grupo que recebeu tratamento imediato, ao passo que foram observados 

quatro casos no grupo tratado tardiamente. Amer et al. (2016) demonstraram através de meta-

análise que a cirurgia precoce é preferida à tardia, porém não existe diferença significante nas 

taxas de DE. 

As patologias vasculares predominam entre as causas orgânicas de DE e a 

ultrassonografia do pênis com Doppler colorido (USGDC) surgiu como principal avaliação 

minimamente invasiva no diagnóstico etiológico da DE, assim como para diferenciação entre 

DE psicogênica e orgânica (BELEW et al., 2015; KERVANCIOGLU et al., 2005). DE de 

origem psicogênica ou vascular pode ser encontrada como uma sequela a longo prazo do 

tratamento cirúrgico da FP. O estudo vascular peniano através do USGDC possui uma 

sensibilidade de 100% e especificidade de 95% (LUE et al., 1955). 

Dois diferentes mecanismos resultam em DE vascular: obstrução do influxo vascular e 

incapacidade para represar o sangue no interior dos corpos cavernosos, respectivamente 

denominadas DE arterial e veno-oclusiva (MUTNURUET al., 2017).  Lue et al. (1985) foram 

pioneiros na avaliação ultrassonográfica da DE. Eles postularam que um aumento no diâmetro 

de artéria cavernosa de 75% após injeção intracavernosa de agente vasodilatador consiste em 

uma boa indicação do fluxo arterial normal. Escala inicial no plano transversal antes da 

injeção durante o estado flácido mostra que o diâmetro da artéria cavernosa (direita e 

esquerda) varia de 0,2-1 mm. Avaliação hemodinâmica do pênis com Doppler envolve a 

medição do pico de velocidade sistólica (PSV), velocidade diastólica final (EDV), índice 

resistivo (RI), e grau de dilatação da artéria cavernosa após indução farmacológica com um 

agente vasoativo. PSV e EDV são os principais parâmetros do Doppler para diagnóstico de 

DE. A insuficiência arterial é diagnosticada quando o PSV é inferior a 25 cm/seg, com 92% 

de precisão. DE veno-oclusiva mostra um EDV persistente superior a 5 cm/seg durante todas 

as fases de ereção. O diagnóstico de DE mista não pode ser feito com USGDC porque a 

competência venosa não pode ser avaliada em um paciente com insuficiência arterial 

(GRATZKE et al., 2010; SHAMLOUL et al., 2013). 

El-Assmy et al. (2012) realizaram um estudo que foi conduzido para determinar os 

fatores de risco pré-operatórios e intraoperatórios de DE e as anormalidades vasculares 

subjacentes entre pacientes com FP tratados cirurgicamente. Entre os 11 pacientes com DE no 
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estudo, a USGDC apresentou índices normais em quatro (36,4%) casos, disfunção veno-

oclusiva em quatro (36,4%) e insuficiência arterial nos outros três (27,2%). Envelhecimento, 

idade > 50 anos e envolvimento bilateral dos corpos cavernosos na apresentação foram os 

principais fatores de risco para o desenvolvimento subsequente de DE. Ibrahiem et al. (2010) 

observaram DE em 11 (7,8%) de 155 casos operados por FP. Esses pacientes foram avaliados 

através de USGDC que revelou incompetência no mecanismo veno-oclusivo em três casos e  

insuficiência arterial peniana em quatro. Os outros quatro pacientes não apresentaram 

anormalidades durante a realização do exame. Nane et al. (2004), avaliaram o sistema 

vascular de 15 pacientes (nove potentes e seis impotentes) através do uso de USGDC. Dos 

pacientes impotentes, foram evidenciadas anormalidades vasculares em quatro (66%) casos, 

sendo os outros dois casos (33%) considerados de origem psicogênica, uma vez que o exame 

não revelou alterações nestes casos. Em concordância, Gontero et al. (2000) avaliaram, por 

meio do estudo vascular peniano, dois pacientes operados em decorrência de FP que 

evoluíram com DE no pós-operatório. USGDC não observou evidência de impotência 

arteriogênica em nenhum caso. 

Os inibidores da 5-fosfodiesterase (IPDE-5) correspondem ao tratamento de primeira 

linha na DE, sendo utilizados também nos pacientes que desenvolveram essa patologia no 

pós-operatório da FP. No que diz respeito à avaliação da resposta a esse tratamento, um 

consenso internacional estabeleceu critérios que definem uma resposta completa a uma terapia 

para DE como ereção completa e mantida capaz de completar as relações sexuais 

satisfatoriamente (CARSON et al., 2004). O escore de rigidez da ereção (EHS - Erection 

Hardness Score), recentemente validado, foi desenvolvido em 1998 como um simples método 

para quantificar os dados de resultados da ereção (ANEXO A). Goldstein et al. (2008), 

avaliaram a relação entre a rigidez da ereção  e o sucesso do intercurso sexual, estabelecendo 

esse escore como uma ferramenta clínica, e concluíram que rigidez e sucesso da relação 

sexual estão intimamente relacionados. Segundo os autores, a relação estreita e direta entre a 

rigidez da ereção e o sucesso no intercurso sexual suporta o uso mais amplo do escore de 

rigidez da ereção, sendo uma medida simples, válida, confiável e responsiva na prática 

clínica. 

A ruptura dos corpos cavernosos decorrente da FP pode evoluir com fibrose e 

formação de nódulo peniano. A agressão tecidual aguda e localizada na túnica albugínea leva 

ao depósito excessivo de colágeno e matriz extracelular, acompanhado de perda da função 

tecidual, caracterizando a fibrose (GONZALEZ-CADAVID, 2009). 

Curvatura peniana pode ser encontrada em pacientes submetidos ao tratamento 
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cirúrgico da FP. É importante definir o grau de curvatura, pois ela pode ser um fator preditivo 

independente para incapacidade sexual. Pacientes com curvatura <  30 graus são considerados 

portadores de curvatura leve. Uma curvatura peniana >  60 graus leva a incapacidade de 

relação sexual por dificuldade de penetração, dor intensa na parceira e estresse emocional 

para o casal (WALSH et al., 2013). Em portadores de Doença de Peyronie a curvatura 

peniana <  30 graus ocorre em 42,7% dos casos, entre 31-60 graus em 38,8% dos casos e >  

60 graus somente em 18,6% dos pacientes (KADIOGLU et al., 2002). 

Com relação à lesão uretral associada, Barros et al. (2018a), avaliaram os resultados de 

13 pacientes submetidos a reconstrução uretral primária após FP, sendo nove (69,2%) casos  

de lesão parcial e quatro (30,7%) casos de completa. Apenas dois pacientes (15,3%) 

apresentaram complicações cirúrgicas no pós-operatório representadas por uma fístula uretro-

cutânea e um caso de abscesso subcutâneo adjacente à área da uretroplastia término-terminal 

(Figura 10). Os autores concluíram que a uretroplastia primária proporciona resultados 

satisfatórios, com baixas taxas de complicações. 

 

Figura 10 - Paciente de 25 anos, portador de lesão completa de uretra após fratura de pênis, 

apresentando abscesso subcutâneo adjacente à área da anastomose uretral 

término-terminal 

 

 
                    Fonte: Barros et al., 2018a. 

 



 32 

Problemas psicológicos podem afetar os pacientes com FP. Ansiedade, depressão, 

altos níveis de estresse decorrente da experiência traumática, ou mesmo medo de recorrência 

da fratura também podem resultar em dificuldades sexuais. A ansiedade sobre o desempenho 

sexual pode levar à impotência. A DE, por sua vez, pode resultar em considerável angústia e 

sofrimento, pelo fato de estar associada a perda de autoestima, experiências pessoais e 

relacionamentos sexuais insatisfatórios e sentimentos prejudicados em relação ao bem estar 

geral. Além disso, pode causar constrangimento e desavenças com a parceira, prejudicando a 

qualidade de vida do casal (LAUMANN et al., 1999; SHIRI et al., 2004). 

Existem poucas publicações na literatura científica de estudos prospectivos, com bom 

nível de evidência e seguimento prolongado avaliando adequadamente a função sexual dos 

pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da FP, incluindo aspectos psicológicos 

relacionados ao trauma.  
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Objetivo geral 

 

 

Avaliar a função sexual nos homens submetidos ao tratamento cirúrgico da FP. 

 

 

1.2 Objetivos específicos 

 

 

Realizar uma análise específica da função sexual desses pacientes, estudando não só a 

função erétil, mas também a função ejaculatória, libido e potenciais complicações, como 

desenvolvimento de curvatura, dor e nódulo peniano, diminuição do tamanho do pênis e 

insatisfação com o resultado estético. 

Avaliar aspectos psicológicos relacionados ao trauma, como medo de recorrência, 

mudança do hábito sexual, ansiedade de desempenho e impacto negativo na vida sexual. 
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2 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

2.1 Critérios de inclusão 

 

 

Foram incluídos neste estudo, pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da FP no 

Hospital Municipal Souza Aguiar – RJ (HMSA) entre janeiro de 2014 e agosto de 2017, que 

assinaram o consentimento informado (APÊNDICE A) para participação do estudo e 

realizaram seguimento no Ambulatório de Andrologia do HMSA por pelo menos seis meses 

de evolução pós-operatória. 

 

 

2.2 Critérios de exclusão 

 

 

Foram excluídos os pacientes que não aceitaram assinar o consentimento informado 

e/ou aqueles que realizaram seguimento incompleto. 

 

 

2.3 Metodologia da análise de dados 

 

 

Pacientes submetidos à correção cirúrgica de FP no HMSA, no período de janeiro de 

2014 a agosto de 2017, foram convocados para acompanhamento no Ambulatório de 

Andrologia deste mesmo hospital.  

O presente estudo foi aceito pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Secretaria Municipal 

de Saúde do Rio de janeiro através da Plataforma Brasil, com parecer de número 1.836.605 

(ANEXO B). 

Todos os pacientes foram submetidos à cirurgia imediatamente após o diagnóstico. A 

técnica uniformizada na instituição, como descrita anteriormente (KOIFMAN et al., 2003), é 

realizada através de cateterismo uretral com sonda de Foley n 16, seguida de incisão circular 

subcoronal com desenluvameto peniano, desbridamento e síntese da lesão, utilizando pontos 

separados de Poliglactina 3-0 (Figuras 11 e 12). As lesões uretrais parciais são tratadas 
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primariamente através de sutura simples com fio de Poliglactina 5-0 e o cateter uretral 

mantido por 10 a 14 dias. Nos casos de lesão uretral completa, realiza-se anastomose término-

términal com pontos separados de Poliglactina 5-0 e o catéter mantido por 14 a 21 dias 

(Figura 13). A postectomia é realizada rotineiramente em todos os pacientes não 

circuncidados (Figura 14). 

 

Figura 11 - Aspecto do pênis após desenluvamento, sendo observada lesão do corpo 

cavernoso 

 

 
Fonte: Arquivo pessoal. 
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Figura 12 - Reconstrução do corpo cavernoso através de sutura da túnica albugínea 

 
                  Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Figura 13 - Lesão uretral completa tratada primariamente através de anastomose término-

terminal com Poliglactina 5-0 

 

 
                    Fonte: Koifman; Hampl; Barros, 2013.  
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Figura 14 - Aspecto do pós-operatório imediato após postectomia 

 
                    Fonte: Arquivo pessoal.  

 

Foram realizadas pelo menos três consultas ambulatoriais no primeiro, terceiro e sexto 

mês pós-operatório. No primeiro mês, o atendimento consistiu em cuidados com o pós-

operatório precoce através de avaliação da cicatrização da ferida operatória, explicação ao 

paciente sobre a FP e orientação para abstinência sexual por 60 dias.  No terceiro mês, a ferida 

foi novamente avaliada e a função miccional analisada através do IPSS (International 

Prostatic Symptom Score) e urofluxometria. Além disso, foram esclarecidas possíveis dúvidas 

do paciente. No sexto mês, o paciente foi submetido à entrevista para avaliação da função 

sexual no pós-operatório. 

Dados demográficos como idade, escolaridade e estado civil, assim como da etiologia 

(sexual ou não sexual), incluindo características da relação sexual (hetero ou homossexual; 

conjugal ou extraconjugal; coito vaginal ou anal e a posição sexual) foram resgatados através 

do preenchimento do protocolo de FP do Serviço de Urologia do HMSA, durante a internação 

no momento do trauma (APÊNDICE B). Da mesma maneira, foram obtidos dados do pré-

operatório, como a apresentação clínica, incluindo os sinais e sintomas, tempo de evolução 

entre o trauma e a cirurgia, e se foram realizados exames diagnósticos complementares, assim 

como os achados operatórios. Além disso, os pacientes foram arguidos sobre a presença de 

DE prévia e uso de IPDE-5 ou injeção intracavernosa. 
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Após seis meses da cirurgia, os pacientes foram submetidos a uma entrevista na qual 

responderam diversas perguntas avaliando a função sexual no pós-operatório (APÊNDICE 

C). Esta entrevista foi dividida em duas partes. Na primeira parte os pacientes foram 

interrogados em quanto tempo após a cirurgia tiveram a primeira relação sexual. Também 

foram questionados sobre a libido e função ejaculatória. Aqueles que se queixaram de 

ejaculação rápida foram submetidos a um questionário validado para avaliar o risco de 

ejaculação precoce, o PEDT (The Premature Ejaculation Diagnostic Tool) – Versão em 

português (ANEXO C). Também foram arguidos se ficaram satisfeitos com o resultado 

estético da cirurgia, se possuíam algum grau de curvatura peniana adquirida após a cirurgia e 

se a mesma dificultava a relação sexual. Os pacientes que afirmaram apresentar curvatura 

adquirida foram submetidos a um teste de ereção fármaco induzida (TEFI) utilizando 

Alprostadil 10 mcg, com a finalidade de avaliar o tipo e grau exatos de curvatura. Os riscos 

deste teste foram avisados aos pacientes através do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. A avaliação da função erétil pós-operatória foi realizada através do 

preenchimento do questionário IIEF-5 – Versão em português (ANEXO D). Após o 

somatório dos números correspondentes das questões, o questionário classifica a DE em grave 

(1-7), moderada (8-11), moderada a leve (12-16) e leve (17-21) (ROSEN et al., 1997). 

Pequenas modificações na sintaxe do PEDT e IIEF-5 foram feitas e termos específicos para o 

parceiro do sujeito foram substituídos por pronomes neutros de gênero para adaptá-lo aos 

pacientes homossexuais. 

Todos os pacientes com DE receberam tratamento oral com IPDE-5 e foram 

reavaliados com e sem medicação após 12 e 18 meses. A resposta ao tratamento foi avaliada 

de acordo com o EHS e o IIEF-5.  Pacientes que persistiram com DE após 18 meses foram 

submetidos ao USGDC com a finalidade de obter um diagnóstico etiológico preciso. O exame 

foi realizado com sondas lineares de alta frequência. A avaliação peniana foi realizada com o 

pênis em estado flácido e após a injeção intracavenosa de Alprostadil 10 mcg. Com base nos 

achados do USGDC, o exame pôde ser considerado normal e a DE categorizada em arterial 

ou venogênica. Insuficiência arterial foi diagnosticada quando o PVS da artéria cavernosa foi 

inferior a 25 cm/seg, ao passo que a EDV acima de 5 cm/seg na mesma artéria foi o critério 

diagnóstico para doença veno-oclusiva. 

Por último, visando abranger aspectos psicológicos e emocionais, os pacientes 

responderam a segunda parte da entrevista, denominada psicossexual, na qual foram 

perguntados se possuíam medo de ter um novo episódio de FP e se isso atrapalhava a sua vida 

sexual acarretando ansiedade de desempenho ou alguma mudança no hábito sexual, como 
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evitar posições, dentre outros aspectos (APÊNDICE D). Vale ressaltar que as perguntas que 

compõem esta entrevista foram elaboradas pelo autor, especialista em Sexualidade Humana 

pelo Instituto de Psiquiatria da Universidade de São Paulo (USP), com colaboração da 

Psicóloga Bernadete da Silva Barros - Conselho Regional de Psicologia/RJ: 05/16874. 

No que diz respeito à análise estatística, os dados foram apresentados como médias, 

desvios-padrão, medianas, erros-padrão, frequências e porcentagens. Correlações entre 

eventos-alvo foram realizadas usando a correlação de Pearson. O teste qui-quadrado ou exato 

de Fisher foi empregado, quando apropriado, para análise de tabela de contingência. Valor de 

p < 0,05 foi considerado significativo. 
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3 RESULTADOS 

 

 

De um total de 79 pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da FP entre janeiro de 

2014 e agosto de 2017, 58 preencheram os critérios de inclusão desse estudo. Os demais 

pacientes operados não foram incluídos, pois apresentavam menos de seis meses de follow-up 

até a conclusão do estudo ou realizaram seguimento incompleto.  A idade variou de 18 a 66 

anos (média = 38,5). Metade dos pacientes era casada e a outra metade solteira. Dos pacientes 

casados, sete (24,1%) estavam em um relacionamento extraconjugal no momento do trauma. 

Quatro (6,8%) pacientes relataram intercurso homossexual. 

A etiologia sexual foi observada em 46 (79,3%) casos e não sexual em 12 (20,6%). 

Dos 46 casos de causa sexual, o coito foi vaginal em 41 (89,1%) casos e anal em apenas cinco 

(10,8%). Com relação à posição sexual, foi encontrada a posição com a mulher por cima em 

quatro (8,6%) casos, o homem por cima em 14 (30,4%) casos e a parceria em ―quatro apoios‖ 

em 28 (60,8%) casos (Figura 15). Todos os pacientes que se identificaram como 

homossexuais reportaram que o parceiro se encontrava em posição de ―quatro apoios‖. Das 

causas não sexuais, oito casos foram decorrentes de manipulação peniana, um de trauma ao 

abraçar a esposa em ereção, um ao deitar sobre a parceira com o pênis ereto, um ao sentar no 

vaso sanitário e outro após queda sobre o pênis ereto, representando, respectivamente, 13,7%, 

1,7%, 1,7%, 1,7% e 1,7% do total (Tabela 1). 

 

Figura 15 - Posições sexuais relatadas no momento do trauma. 

  

Legenda: ―Quatro apoios‖- 28 (60,8%); Homem por cima- 14 (30,4%);  Mulher por cima- 04 (8,6%). 
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Tabela 1- Etiologia da fratura de pênis 

Mecanismos do trauma Casos (%) 

Intercurso sexual 

Manipulação peniana 

Ao sentar no vaso sanitário com o pênis ereto 

Ao abraçar a parceira com o pênis ereto 

Ao deitar sobre a parceira com o pênis ereto 

Após queda sobre o pênis ereto 

46 (79,3) 

08 (13,7) 

01 (1,7) 

01 (1,7) 

01 (1,7) 

01 (1,7) 

                          Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

 

No que diz respeito à apresentação clínica do trauma, 51 (87,9%) pacientes 

apresentavam detumescência imediata, 43 (74,1%) dor, 36 (62%) estalido e 15 (25,8%) 

uretrorragia. No exame físico, foi observado hematoma em todos os casos. Apenas um 

paciente, que era usuário de drogas, apresentava DE leve antes do trauma e utilizava IPDE-5. 

O tempo de evolução entre o trauma e a cirurgia variou de duas a 168 horas (média = 25). O 

único exame complementar realizado foi USG do pênis em seis (10,3%) pacientes. 

Os achados operatórios foram lesão unilateral em 40 (68,9%) casos e bilateral em 18 

(31%). Lesão uretral foi observada em 17 (29,3%) casos, sendo 13 (76,4%) parciais e quatro 

(23,5%) completas. Todos os casos de lesão uretral estavam associados a lesões bilaterais dos 

corpos cavernosos, exceto dois (11,7%) casos de lesão parcial. 

O follow-up médio foi de 11,4 meses (variação = 06-48). Treze (22,4%) pacientes 

retornaram à atividade sexual antes de 30 dias após a cirurgia, 28 (48,2%) entre 30 e 60 dias, e 

17 (29,3%) após 60 dias. No que diz respeito às complicações sexuais, cinco (8,6%) pacientes 

se queixaram de redução da libido. Foram observados cinco (8,6%) casos de ejaculação 

precoce e um (1,7%) caso de ejaculação retardada. Sete (12%) pacientes se disseram 

insatisfeitos com o resultado estético da cirurgia. Oito (13,7%) relataram curvatura peniana 

adquirida após a cirurgia. No entanto, a avaliação através de TEFI não revelou curvatura 

importante, sendo todas < 30 graus. Oito (13,7%) pacientes desenvolveram DE, sendo leve 

em cinco casos e leve/moderada em três. Todos os pacientes responderam ao tratamento 
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medicamentoso com IPDE-5 após seis meses de seguimento e quatro pacientes relataram 

melhora da ereção, sem necessidade de medicação, em reavaliação após 12 meses. Apenas um 

paciente persistiu com DE, responsiva aos IPDE-5, na última avaliação com 18 meses (Tabela 

2). Este paciente foi submetido ao USGDC que excluiu a possibilidade de etiologia orgânica 

(Figuras 16 e 17). O único caso de DE prévia não sofreu alteração na função erétil.  

 

Tabela 2 - Fatores de risco e escore do IIEF-5 dos pacientes com DE após a cirurgia 
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1 44 

Hipertensão; 

Diabetes; 

Dislipidemia; 

Tabagismo;  

Sexual 
“homem 

por cima” 
Vaginal 25 2 Unilateral parcial 

30-60 Sim Sim 

19 19 22 

2 39 - Sexual 
“quatro 

apoios” 
Vaginal 25 16 Unilateral parcial 

30-60 Sim Sim 

20 25 25 

3 29 - 
Não 

sexual 

Manipula

ção 

peniana 

- 25 24 Unilateral - 

30-60 Não Não 

17 25 25 

4 66 - 
Não 

sexual 

Manipula

ção 

peniana 

- 25 84 Unilateral - 

> 60 Não Não 

15 15 22 

5 46 Ex-tabagista 
Não 

sexual 

Manipula

ção 

peniana 

- 25 6 Unilateral - 

30-60 Não Sim 

21 25 25 

6 37 - Sexual 
“quatro 

apoios” 
Anal 25 14 Unilateral - 

> 60 Não Não 

14 25 25 

7 28 - Sexual 
“parceira 

por cima” 
Vaginal 25 48 Unilateral - 

> 60 Sim Sim 

21 21 22 

8 36 

Tabagismo; 

obesidade; 

sedentarismo 

Sexual 
“quatro 

apoios” 
Vaginal 25 30 Unilateral parcial 

30-60 

 

Não 

 

Não 

 

14 19 21 

      Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 

      Legenda: IIEF-5 escore: 1-7 = DE grave, 8-11 = DE moderada, 12-16 = DE moderada a leve, 17-21 = DE leve e  

      22-25 = sem DE. 
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Figura 16 - Ultrassonografia com Doppler colorido de artéria cavernosa demonstrando onda 

de aspecto normal durante a ereção, cinco minutos após injeção intracavernosa 

 

 
       Fonte: Arquivo pessoal. 

 

Figura 17 - Ultrassonografia com Doppler colorido mostra o suprimento sanguíneo peniano 

normal com aumento no diâmetro de artéria cavernosa > 75% após injeção 

intracavernosa 

 

 
       Fonte: Arquivo pessoal. 
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Cinco (8,6%) pacientes se queixaram de diminuição do tamanho do pênis no pós-

operatório. Dor peniana com a ereção foi reportada por 16 (27,5%) pacientes. Foi identificado 

nódulo peniano durante o exame físico em 44 (75,8%) casos. Necrose da ferida operatória foi 

observada em dois (3,4%) casos. Os pacientes evoluíram satisfatoriamente com cuidados 

locais e cicatrização secundária da ferida (Figura 18).  Sete (12%) pacientes se disseram 

insatisfeitos com o resultado estético da cirurgia. 

 

Figura 18 - Paciente de 28 anos apresentando necrose da ferida operatória após postectomia e 

evolução satisfatória com cuidados locais e cicatrização secundária 

 

  
Fonte: Arquivo pessoal. 

 

 

A avaliação psicosexual demonstrou que 45 (77,5%) pacientes possuíam medo de ter 

um novo episódio de FP. Quarenta (68,9%) reportaram mudanças no hábito sexual, como 

evitar intercurso vigoroso.  Dezoito (31%) relataram impacto negativo na vida sexual e 17 

(29,3%) ansiedade de desempenho.  Além disso, dos 46 casos de etiologia sexual, 17 (36,9%) 

relataram evitar a posição que ocasionou o trauma (Tabela 3). 
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Após a realização dos testes para avaliar se houve ou não relação entre DE e as demais 

variáveis, observou-se que pacientes com ansiedade de desempenho e que relataram impacto 

negativo na vida sexual foram mais suscetíveis ao desenvolvimento de DE (p = 0,0337 e p = 

0,0418, respectivamente). Por outro lado, não houve correlação estatisticamente significante 

entre curvatura peniana e as demais variáveis.  

 

 

Tabela 3 - Impacto na função sexual no pós-operatório  

Achados Casos (%) 

Nódulo peniano                        44 (75,8) 

Dor peniana 16 (27,5) 

Disfunção erétil        08 (13,7) 

Curvatura peniana                             08 (13,7) 

Ejaculação precoce 05 (8,6) 

Ejaculação retardada 01 (1,7) 

Redução da libido                           05 (8,6) 

Diminuição do pênis               05 (8,6) 

Insatisfação estética              07 (12) 

Medo de recorrência de FP 45 (77,5) 

Mudança no hábito sexual 40 (68,9) 

Ansiedade de desempenho sexual 17 (29,3) 

Impacto negativo na vida sexual 18 (31) 

Evita a posição que ocasionou o trauma 17/46 (36,9) 

               Fonte: Elaborada pelo autor, 2019. 
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4  DISCUSSÃO 

 

 

Intercurso sexual vigoroso corresponde à principal etiologia da FP, especialmente em 

países ocidentais (KOIFMAN et al., 2010). Nos países do Oriente, a maioria dos casos de FP 

possui etiologia não sexual, como manipulação peniana ou rolamento na cama sobre o pênis 

ereto (ISHIKAWA et al., 2003; ZARGOOSHI, 2009).  

Em nosso estudo, 46 (79,3%) pacientes apresentaram FP durante o ato sexual. Outros 

mecanismos do trauma encontrados foram manipulação peniana em oito (13,7%) casos; 

trauma ao abraçar a esposa em ereção em um (1,7%) caso; após sentar no vaso sanitário com 

o pênis ereto em um (1,7%) caso; trauma ao deitar sobre a parceira durante a ereção em um 

(1,7%) caso; queda sobre o pênis ereto em um (1,7%) caso.  

Reis et al. (2014), avaliaram os fatores predisponentes de pacientes com FP e 

verificaram que a posição com a mulher por cima representa um risco maior para FP, pois é 

ela quem geralmente controla os movimentos e coloca todo o peso do seu corpo sobre o pênis 

ereto, não sendo capaz de interromper o movimento quando o pênis sai acidentalmente da 

vagina.  Além disso, os autores observaram que na população de pacientes heterossexuais, 26 

(92,9%) relataram penetração vaginal e apenas dois (7%) confirmaram penetração anal. No 

entanto, uma meta-análise avaliou a influência da posição sexual na FP, mencionada em cinco 

estudos, e demonstrou que a posição não tem impacto no risco relativo para ocorrência da FP 

(AMER et al., 2016). Mais recentemente, Barros et al. (2017), estudaram a relação entre 

posição sexual e severidade da FP em 90 pacientes.  De acordo com seus resultados, as 

posições com o homem por cima e de "quatro apoios" foram consideradas as mais severas, 

apresentando maior associação com lesões uretrais e bilaterais dos corpos cavernosos.   

Em nossa amostra, a principal posição encontrada foi a ―quatro apoios‖ (60,8%), 

seguida da posição com o homem por cima (30,4%), sendo a posição com a mulher por cima 

a menos frequente (8,6%). Além disso, apenas um (1,7%) paciente heterossexual relatou coito 

anal. 

De acordo com Shafid et al. (2005), em sua experiência em oito anos com 84 pacientes 

portadores de FP no Norte do Irã, 66 (79%) eram solteiros. Kramer et al. (2011), publicaram 

uma série de 16 pacientes operados com FP e observaram que metade dos pacientes avaliados 

em sua casuística estavam em um relacionamento fora do casamento. Em nossa série, de um 

total de 29 pacientes casados, sete (24,1%) se encontravam em relacionamento extraconjugal 

no momento do trauma. 
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Embora não exista um período de abstinência sexual padronizado a ser recomendado 

aos pacientes operados em decorrência de FP, a maioria dos autores aconselha pelo menos 

seis semanas, que corresponde ao tempo em que a deposição de colágeno é completada. El-

Assmy  et al. (2012), assim como Kozacioglu et al. (2011), orientaram seus pacientes para 

que mantivessem abstinência por seis semanas após a cirurgia da FP. Um consenso publicado 

recentemente pela Associação Britânica de Cirurgiões Urológicos (BAUS) para o manejo de 

emergências genitais masculinas, recomendou que os pacientes evitassem relações sexuais 

por seis semanas após a cirurgia (REES et al., 2018). No estudo de Özorak et al. (2014), os 

pacientes foram instruídos a abster-se de atividade sexual durante as primeiras oito semanas. 

Todos os pacientes do nosso estudo foram instruídos a evitar relações sexuais por pelo 

menos oito semanas ou 60 dias. No entanto, 13 (22,4%) retornaram a vida sexual com menos 

de 30 dias, 28 (48,2%) entre 30 e 60 dias, e 17 (29,3%) com mais de 60 dias.  

A DE constitui uma complicação da FP e representa um problema crítico que pode ter 

graves consequências físicas e psicológicas.  

El Atat et al. (2008) descreveram sua experiência com 300 casos de FP e observaram 

complicações em 40 pacientes (13,3%). Destes, a DE foi observada em apenas dois casos 

(0,6%). Em concordância, Reis et al. (2014) encontraram DE em apenas dois (4,8%) casos, 

necessitando tratamento medicamentoso em um caso e implante de prótese peniana em outro. 

Mais recentemente, De Luca et al. (2017) avaliaram a função sexual de 76 pacientes operados 

por FP e, após 12 meses de pós-operatório, apenas 5% deles referiram piora da ereção. Por 

outro lado, Hatzichristodoulou et al. (2013) avaliaram 13 pacientes submetidos ao tratamento 

cirúrgico da FP e destes, sete (53,8%) tiveram impacto na função erétil, com três (23,1%) 

necessitando de tratamento oral para melhorar a ereção. Apesar de uma casuística pequena, o 

autor descreve um percentual mais expressivo de DE como complicação da FP e chama 

atenção para que esses pacientes sejam adequadamente acompanhados e tratados quando 

necessário. Talvez as diferentes metodologias utilizadas pelos autores justifiquem essa 

discrepância na incidência de DE encontrada nesses estudos.  El Atat et al. (2008), fizeram 

um acompanhamento clínico detalhado, incluindo pelo menos um exame físico, para todos os 

pacientes. Reis et al. (2014) avaliaram seus pacientes por contato telefônico através de uma 

única pergunta sobre a função erétil com duas possíveis respostas: normal e anormal. De 

acordo com De Luca et al. (2017), os pacientes responderam questionários validados 

presencialmente após 12 meses de seguimento. Hatzichristodoulou et al. (2013) realizaram o 

follow-up através de e-mail, no qual os pacientes responderam os questionários aplicados.  

Em nosso estudo, todos os pacientes foram entrevistados pessoalmente e responderam 
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questionário validado na avaliação da função erétil (IIEF-5). Dessa maneira, nós observamos 

DE em oito (13,7%) casos. Destes, nenhum apresentava DE no pré-operatório e apenas três 

pacientes apresentavam fatores de risco para doença vascular sistêmica, representados por 

hipertensão arterial, diabetes em um paciente; obesidade e sedentarismo em outro; e 

tabagismo nos três pacientes.   

A DE pode afetar a qualidade de vida causando baixa da autoestima e insatisfação. A 

perda da autoestima pode afetar o comportamento, fazendo com que o homem evite a relação 

sexual, o que consequentemente pode afetar a parceria e o relacionamento. Homens com DE 

acabam apresentando algum grau de ansiedade de desempenho. O medo de falhar pode afetar 

a resposta sexual e levar à crescente ansiedade após sucessivas falhas (CORONA et al., 

2006). 

Ansiedade induzida por diferentes estressores pode, de fato, distrair pensamentos 

eróticos e prejudicar a excitação sexual masculina através de um tônus simpático aumentado, 

que, por sua vez, induz contração do músculo liso cavernoso, neutralizando a vasodilatação 

induzida pelo óxido nítrico e, consequentemente, a ereção peniana (MAGGI et al., 2000). 

Muitas vezes, como ocorreu uma falha, o problema é autoperpetuante, porque o medo do 

fracasso e os pensamentos de inadequação conduzem para um foco excessivo em si mesmo, o 

que aumenta ainda mais a ativação simpática. Este ciclo vicioso de falha e  ansiedade 

crescente foi originalmente descrito como ansiedade de desempenho (MASTER, JOHNSON 

1970). Esta é um dos principais determinantes da DE, tendo um papel primário na chamada 

"DE psicogênica" (BROTONS et al., 2004). A ansiedade tem um impacto relevante na vida 

cotidiana, incluindo vida sexual, e, portanto, é considerado o caminho comum final pelo qual 

os estressores sociais, psicológicos e biológicos podem negativamente afetar o funcionamento 

sexual. 

O sucesso no tratamento da DE consiste em um importante aspecto para que o 

paciente supere a ansiedade de desempenho, melhore o desempenho sexual e o 

relacionamento conjugal. 

Neste estudo, todos os pacientes com DE foram tratados com IPDE-5 e relataram 

resposta completa ao tratamento com ereções grau 4, de acordo com o EHS. Além disso, os 

pacientes relataram menos ansiedade de desempenho após melhora da ereção. Uma 

interpretação desses resultados é que a ansiedade de desempenho corresponde a um 

importante preditor para ―DE psicogênica‖, e um ganho na função erétil pode levar à melhora 

dos aspectos psicológicos, recuperação da autoestima e melhor desempenho sexual em 

homens com DE.  Em concordância, Loran et al. (2009), realizaram um estudo duplo-cego e 
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controlado com placebo, no qual pacientes portadores de DE recebiam Sildenafil nas doses de 

50 ou 100 mg, ou placebo, antes das relações sexuais. Os autores observaram que 56% dos 

homens que receberam Sildenafil na dose de 100 mg não sentiam ansiedade sobre a próxima 

tentativa de relação sexual, em comparação com 39% no grupo de 50 mg. Além disso, eles 

concluíram que o Sildenafil nas doses de 50 mg ou 100 mg, melhorou significativamente a 

qualidade da ereção, a satisfação do tratamento, os níveis de ansiedade e a experiência sexual 

em comparação com o placebo.  

USGDC é capaz de detectar os dois diferentes mecanismos que resultam em DE 

orgânica de origem vascular: obstrução do influxo vascular e incapacidade para represar o 

sangue no interior dos corpos cavernosos, respectivamente denominadas DE arterial e veno-

oclusiva (MUTNURU et al., 2017). Em nossa amostra, oito pacientes desenvolveram DE seis 

meses após a cirurgia. Apesar disso, todos relatavam resposta completa ao tratamento com 

IPDE-5, apresentando ereções grau 4, de acordo com o EHS. Em um segundo follow-up com 

12 meses, quatro pacientes mantinham DE, necessitando uso de IPDE-5 e, após 18 meses, 

apenas um paciente permanecia com queixas de DE leve, apresentando ereções grau 3 e IIEF-

5 = 21, necessitando de tratamento medicamentoso para obter ereções satisfatórias. Esse 

paciente foi submetido ao USGDC, que não apresentou critérios diagnósticos para patologias 

vasculares.  Além disso, ele relatava medo de recorrência, sugerindo DE psicogênica. Através 

desses resultados, acreditamos que os pacientes que evoluem com DE após o tratamento 

cirúrgico da FP possuem um impacto psicológico, mas costumam melhorar com o tempo. 

Nenhum consenso definitivo foi alcançado em relação ao momento ideal do reparo 

cirúrgico. Embora seja recomendado o reparo cirúrgico imediato, diversos estudos publicados 

na atualidade afirmam que não há efeito sobre os resultados em longo prazo quando a 

abordagem tardia é realizada (EL-ASSMY et al., 2011; KOZACIOGLU et al., 2011;  TIJANI 

et al., 2012; WONG et al., 2017). Em nossa série, todos os pacientes foram submetidos à 

cirurgia imediatamente após o diagnóstico. Apesar disso, o tempo médio de evolução entre o 

trauma e a cirurgia foi de 25 horas. 

A lesão dos corpos cavernosos na FP pode acarretar a formação de fibrose e nódulo 

peniano. No estudo de Zargooshi (2009), quase todos os pacientes (93,7%) desenvolveram 

um nódulo fibrótico peniano no pós-operatório. Em contrapartida, El Atat et al. (2008) 

observaram apenas 10 casos de nódulo peniano em sua série de 300 casos. De acordo com 

Reis et al. (2014) nenhum paciente revelou nódulo peniano após um follow-up médio de 59 

meses. Em nossa amostra, encontramos fibrose peniana durante o exame físico em 44 (75,8) 

casos. 
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O desenvolvimento de curvatura peniana também pode impactar na função sexual dos 

homens submetidos ao tratamento cirúrgico da FP. Ibrahiem et al. (2010) reportaram apenas 

cinco (3,2%) casos de curvatura peniana pós-cirurgia na FP. Da mesma forma, Zargooshi 

(2009) observou curvatura em somente quatro pacientes na sua série de 352 casos. Por outro 

lado, outros autores descreveram taxas mais elevadas de curvatura peniana. Rivas et al. (2014) 

e Hatzichristodoulou et al. (2013) descreveram taxas de curvatura peniana de 27,4% e 30,8%, 

respectivamente, porém sem interferir no ato sexual.  Comparando tratamento imediato e 

tardio, Pavan et al. (2014) observaram curvatura peniana em apenas um caso nos pacientes 

operados precocemente, ao passo que no grupo tratado tardiamente, foi observado curvatura 

em 14 casos. Da mesma forma, Amer et al. (2016) demonstraram através de meta-análise que 

as taxas de curvatura peniana são inferiores na cirurgia precoce quando comparada com a 

abordagem tardia. Nós observamos curvatura peniana em oito (13,7%) pacientes, sendo a 

mesma leve (< 30 graus) em todos os casos. Além disso, não houve correlação 

estatisticamente significante entre curvatura peniana e as demais variáveis.  

Ereções dolorosas também podem afetar os homens submetidos ao tratamento 

cirúrgico da FP. Após um seguimento prolongado de 300 pacientes, El Atat et al. (2008) 

encontraram relato de ereção dolorosa em seis casos, sendo quatro durante o intercurso 

sexual. Em concordância, Zargooshi (2009), observou dor peniana em apenas dois pacientes 

em um total de 352 casos de FP. De acordo com Ateyah et al. (2008), ereções dolorosas 

parecem ser complicações comuns durante os primeiros meses, diminuindo com o tempo e 

raramente persistindo. Dor peniana com a ereção foi reportada por 16 (27,5%) pacientes em 

nossa série. 

A incisão mais utilizada no acesso à FP é a circular subcoronal com desenluvamento 

peniano. Esta tem como principal vantagem uma ampla exposição dos corpos cavernosos e do 

corpo esponjoso, evitando que qualquer lesão passe despercebida (KOIFMAN et al., 2003; 

ZARGOOSHI, 2000). Todavia, a presença de grande edema pode acarretar dificuldade 

técnica e resultar em uma cicatriz esteticamente inadequada (KAMDAR et al., 2008).  

A postectomia no mesmo ato cirúrgico é recomendada por alguns autores, com o 

intuito de facilitar a higiene local, evitar a formação de fimose após a cirurgia, além de 

propiciar melhor resultado estético (KAMDAR et al., 2008; KOIFMAN et al., 2010). Apesar 

disso, alguns estudos sugeriram que a circuncisão diminui a sensibilidade da glande, pode 

acarretar necrose da ferida operatória, causar cicatrização inadequada e afetar a função erétil 

(FINK et al., 2002;  SORRELLS et al., 2007). Tang et al. (2017) relataram um caso de 

necrose extensa do prepúcio, necessitando reconstrução através de cirurgia plástica três meses 
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após a postectomia com desenluvamento peniano. Com relação ao impacto na sexualidade, os 

resultados de um ensaio clínico indicaram que a circuncisão não afeta a função sexual 

masculina (KRIEGER et al., 2008). Estes resultados foram corroborados por três revisões 

sistemáticas, nas quais a circuncisão não demonstrou ter efeitos adversos relevantes sobre a 

ereção, ejaculação e orgasmo. Da mesma forma, não pareceu ter influência no prazer, 

sensibilidade peniana e desenvolvimento de dispareunia (MORRIS et al., 2013; TIAN et al., 

2013; WESTERCAMP et al., 2014). Em nosso estudo, observamos presença de necrose da 

ferida operatória em dois (3,4%) casos. Os pacientes evoluíram satisfatoriamente com 

cuidados locais e cicatrização secundária da ferida.  Do total da amostra, sete (12%) pacientes 

se disseram insatisfeitos com o resultado estético da cirurgia. 

O homem pode apresentar um desajuste com relação a sua imagem corporal 

acreditando que seu pênis é pequeno. Essa inadequação, que pode ser real ou imaginária, 

acaba afetando a autoestima e pode surgir após cirurgias que de alguma maneira envolvem a 

sexualidade masculina. Pacientes submetidos à postectomia, por exemplo, com retirada 

excessiva do prepúcio, podem apresentar um aspecto inadequado de seu órgão genital 

(ALTER et al., 1994). Neste contexto, Briganti et al. (2007), avaliaram o comprimento 

peniano de pacientes submetidos a prostatectomia radical (PR) no pré-operatório e seis meses 

após a cirurgia, não encontrando modificações através de mensuração adequada. Enquanto 

isso, quando os mesmos pacientes foram solicitados a estimar subjetivamente se seus pênis 

foram reduzidos após a operação, 14% responderam afirmativamente. Contudo, diversos 

autores relataram diminuição do comprimento e da circunferência peniana após a PR 

(FRAIMAN et al., 1999; SAVOIE et al., 2003). Munding et al. (2001), mostraram que 71% 

dos seus pacientes apresentaram diminuição do comprimento peniano três meses após serem 

submetidos a PR. O desenvolvimento de fibrose peniana, como pode acontecer na doença de 

Peyronie e na própria FP, pode estar relacionado à redução do tamanho do pênis no pós-

operatório. A etiologia da alteração fibrótica após a PR não é conhecida. A observação do 

encurtamento do pênis tem sido atribuída à atrofia do pênis após a desnervação 

(MCCULLOUGH et al., 1998). Também pode estar relacionada a apoptose, como foi 

observada em ratos (KLEIN et al., 1997). Neste estudo, cinco (8,6%) pacientes se queixaram 

de diminuição do tamanho do pênis no pós-operatório, embora nenhum deles soubesse o real 

comprimento peniano antes da FP. O desenvolvimento de fibrose após o trauma poderia ser a 

justifica para esses achados. No entanto, a maioria dos nossos pacientes desenvolveu 

nodulação fibrótica após a FP e mesmo assim não se queixaram de redução do tamanho do 

pênis. Além disso, é impossível obter uma mensuração objetiva e adequada do tamanho 
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peniano antes da FP, por se tratar de uma situação de emergência e que ocasiona deformidade 

genital. Sendo assim, se torna impraticável uma avaliação comparativa a fim de estabelecer 

uma relação entre a FP, o tratamento cirúrgico e uma possível diminuição do comprimento 

peniano. Talvez, uma visão distorcida da imagem corporal após o evento traumático e a 

remoção do prepúcio, possa justificar esses achados em nossa amostra. 

Com relação aos aspectos psicológicos que envolvem a FP, os poucos estudos 

publicados sobre o assunto apresentam resultados contraditórios no que diz respeito à 

possibilidade de sequelas emocionais. Penbegul et al. (2012) avaliaram 32 pacientes 

submetidos ao tratamento cirúrgico da FP e compararam com grupo controle composto por 30 

homens. Segundo os autores, os níveis de ansiedade, depressão e de insatisfação sexual foram 

similares nos pacientes operados e grupo controle, demonstrando que o reparo cirúrgico 

imediato da FP não apresenta nenhuma sequela psicológica nesses pacientes. Por outro lado, 

Pavan et al. (2014) observaram diversas complicações na esfera psicológica de pacientes 

portadores de FP e tratados cirurgicamente. De um total de 41 pacientes contatados, 09 (22%) 

foram avaliados através de questionário psicosexual. Destes, cinco (55%) pacientes 

entrevistados mencionaram alguma diferença na relação sexual pré e pós-trauma. Um 

paciente relatou mudança no hábito sexual, outro relatou ter medo de um novo trauma, outro 

tinha medo que a parceira causasse um novo trauma, outro tinha medo de causar um trauma a 

si próprio e o outro não foi capaz de responder. Em nossa casuística, 17 (29,3%) pacientes 

relataram ansiedade de desempenho sexual e 18 (31%) afirmaram um impacto negativo na 

vida sexual após terem sido submetidos ao tratamento cirúrgico da FP. De acordo com o 

estudo de Mensah et al. (2010), no qual avaliou seis pacientes portadores de FP tratados 

através de cirurgia, todos relataram ereção e atividade sexual normais no pós-operatório, 

exceto um paciente que ainda na última visita do follow-up não havia tentado relação sexual 

devido medo de nova fratura. Nós observamos que a maioria dos pacientes (77,5%) 

apresentava medo de recorrência da FP. Da mesma forma, 36% relataram evitar a posição que 

ocasionou o trauma e 68% referiram mudança no hábito sexual após a FP, evitando ato sexual 

vigoroso e mantendo relação de maneira mais cuidadosa.  

A experiência traumática com a FP pode gerar temores em relação às próximas 

relações sexuais e originar sequelas emocionais que podem ser responsáveis pelo 

desenvolvimento de disfunções ejaculatórias e do desejo sexual, além de ―DE psicogênica‖. 

Distração com pensamentos sobre a possibilidade de um novo trauma ou com o desempenho, 

pode interromper o fluxo normal do funcionamento sexual, inibindo a libido, a excitação, a 

ejaculação e o orgasmo (MASTERS et al., 1970). Análise estatística demonstrou que 
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pacientes com ansiedade de desempenho e que relataram impacto negativo na vida sexual 

foram mais suscetíveis ao desenvolvimento de DE (p = 0,0337 e p = 0,0418, 

respectivamente). 

Além disso, a ansiedade também apresenta importante relação no desenvolvimento e 

manutenção de disfunções ejaculatórias. Acredita-se que, em estado de ansiedade, a 

hiperatividade simpática reduza a capacidade de controle da ejaculação (WILLIAMS, 1984).  

Dessa forma, encontramos desenvolvimento de ejaculação precoce secundária em cinco 

(8,6%) casos. Ejaculação retardada foi relatada por um (1,7%) paciente acompanhado em 

nosso estudo. Além disso, diminuição da libido foi observada em cinco (8,6%) casos.  

 

 

4.1 Limitações 

 

 

Alguns dados fornecidos pelos pacientes durante as entrevistas na admissão (ex. 

etiologia, tipo de coito, orientação e posição sexual) e no follow-up (ex. função erétil e 

curvatura) podem ser falsos, devido a vergonha em relatar seus problemas aos médicos. Além 

disso, outras informações importantes (ex. se estaria em relacionamento extraconjugal) podem 

também ser falsas ou mesmo omitidas devido a vergonha ou receio de problemas conjugais.  

As ferramentas para avaliação de problemas sexuais utilizadas neste estudo, como o 

IIEF-5 e o PEDT, não foram validadas em pacientes homossexuais. Dessa maneira, essas 

ferramentas necessitaram ser adaptadas para abordagem desses pacientes em nossa amostra, 

podendo ocasionar viés de mensuração. 
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CONCLUSÃO 

 

 

O tratamento cirúrgico da FP possui resultados satisfatórios, proporcionando 

recuperação adequada da função sexual, mesmo no seguimento em longo prazo. A maioria 

dos pacientes preserva a função erétil sem desenvolvimento de curvatura peniana. No entanto, 

complicações na esfera sexual como DE, diminuição da libido, disfunções ejaculatórias, 

curvatura e nódulo peniano podem ocorrer no pós-operatório tardio e devem ser tratadas. 

Sequelas psicológicas são muito comuns, causando medo de recorrência e DE psicogênica, 

resultando em impacto negativo sobre a vida sexual desses pacientes, que devem ser 

monitorados. 
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APÊNDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

As informações abaixo estão sendo oferecidas a você, para esclarecer sua participação 

voluntária neste estudo.  

Esta pesquisa visa avaliar a função sexual dos pacientes submetidos ao tratamento 

cirúrgico da fratura de pênis. Possui uma relevância muito importante para a comunidade 

científica, uma vez que existem poucos estudos publicados avaliando a função sexual dos 

pacientes operados por fratura de pênis.  

Você será submetido à entrevista clínica para obtenção de dados sobre a história do 

trauma, além de consultas ambulatoriais para avaliar os resultados pós-operatórios. Além disso, 

serão aplicados questionários abordando aspectos psicológicos e emocionais envolvendo sua 

sexualidade. Caso necessário, serão realizadas fotografias do seu pênis fraturado ou de exames de 

imagem que tenha realizado. 

Poderão ser resgatados dados de prontuários e dos protocolos e questionários preenchidos. 

Solicitamos aqui autorização para acessá-los, caso seja necessário.  

Conforme o protocolo, os pacientes que mencionarem tortuosidade peniana adquirida após 

a fratura poderão ser submetidos a um teste de ereção fármaco-induzida, que consiste na aplicação 

de uma medicação injetável na base do pênis que promove a ereção, permitindo a observação e 

quantificação de uma possível curvatura. Vale ressaltar que, apesar de incomuns, existem riscos 

de complicações da injeção intracavernosa, que incluem: dor local, geralmente autolimitada, 

ereção prolongada (5%), priapismo (1%) e fibrose (2%). O priapismo consiste em uma ereção 

espontânea (mesmo sem a presença do estímulo sexual) e dolorosa com mais de 4 horas de 

duração. Trata-se de uma emergência urológica, que pode necessitar inclusive de tratamento 

cirúrgico imediato para reversão do quadro, com risco de impotência sexual no pós-operatório. A 

fibrose peniana consiste em um endurecimento dos corpos cavernosos na região onde é aplicada a 

injeção. Pacientes com disfunção erétil (impotência sexual) também poderão realizar 

ultrassonografia com Doppler colorido do pênis, com necessidade de aplicação da medicação 

injetável no mesmo para promoção da ereção, correndo os mesmos riscos de complicações da 

injeção intracavernosa já mencionados. 

Os benefícios incluem a assistência médica e o acolhimento oferecido durante o 

acompanhamento ambulatorial no pós-operatório dos pacientes presentes na pesquisa. Durante 

todo o estudo, você terá livre acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 
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atendimento médico ou esclarecimentos de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr. 

Rodrigo Barros, que pode ser encontrado no endereço: Praça da República, n° 111, 3° andar, 

Centro, Rio de Janeiro, CEP 20.211-350 ou através de contato telefônico (22) 98178-0863. O 

Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Municipal Souza Aguiar encontra-se nesse mesmo 

endereço, situado no 1° andar. Telefone: (21) 3111-2732. Da mesma forma, se você tiver alguma 

consideração ou dúvida, os meios de contato do Comitê de Ética e Pesquisa da Secretaria 

Municipal de Saúde do Rio de Janeiro são: Rua Evaristo da Veiga, n° 16, sobreloja, Centro, Rio 

de Janeiro, CEP 20.031-040. Telefone: (21) 2215-1485. 

É garantida a você a liberdade de se recusar a participar ou retirar seu consentimento em 

qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem qualquer prejuízo à continuidade do seu 

tratamento. É nosso compromisso utilizar os dados e o material coletado, assim como fotografias, 

somente em pesquisa, congressos ou afins. Da mesma forma, garantimos a confidencialidade dos 

participantes do estudo, através da manutenção do sigilo e da privacidade durante todas as fases 

da pesquisa. Todos os dados deste estudo se encontram em arquivos eletrônicos onde é necessária 

uma senha de acesso, que se encontra em mãos apenas com o pesquisador responsável. Dessa 

forma, somente terá acesso ao banco de dados o pesquisador responsável.  

Você receberá uma via desse termo de consentimento assinada e rubricada em todas as 

páginas pelo participante e pelo pesquisador. Além disso, essa pesquisa não tem fins lucrativos. 

Eu (participante da pesquisa/responsável legal) ___________________________ (Nome legível), 

acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informações que li ou que foram lidas 

para mim, descrevendo a pesquisa ―Avaliação da função sexual de pacientes submetidos ao 

tratamento cirúrgico da fratura de pênis‖. Ficam claros para mim quais são os objetivos do estudo, 

os procedimentos a serem realizados e a garantia de confidencialidade. Ficou claro também que a 

minha participação é livre de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

_________________________________                                             ___/___/____ 

Assinatura do participante da pesquisa/responsável legal                                  Data 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente. 

_____________________________________________                   ___/___/____ 

Assinatura do pesquisador                                                        Data 
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APÊNDICE B – Protocolo de fratura de pênis do HMSA 

 

- Nome completo:  

- Prontuário:  

- Endereço:  

- Telefone:  

- Data de nascimento:                             

- Idade:          

- Escolaridade:         

- Orientação sexual:                                                       

- Estado civil:  

 

- Etiologia: 

(Se a etiologia for atividade sexual, relatar se o coito foi vaginal ou anal; posição sexual; se a 

relação foi hetero ou homossexual, conjugal ou extraconjugal).  

 

- Detumescência imediata:  sim (   )  não (   );    

- Uretrorragia: sim (   )  não (   );        

- Dor: sim (  )  não (   );        

- Estalido: sim (   )  não (   );        

- Hematoma: sim (   )   não   (   ). 

 

- Função erétil prévia:     normal (   )   disfunção erétil (   ), 

medicamentos?_______________________________________________________________ 

 

- Exames complementares:  não (   )     sim (   ), 

quais/achados?_______________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

- Tempo de evolução: _______     (tempo do trauma até o momento da cirurgia em horas). 

 

- Data da cirurgia:  

- Achados operatórios: 

- Lesão de corpo cavernoso:                     Localização: 

  Unilateral (   )  bilateral (   )             

- Lesão uretral:     Não (   )   Parcial (   )   completa (   ) 

 

 

 

Data, ___/___/_____          
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APÊNDICE C – Entrevista de follow-up 

 

1- Em quanto tempo após a cirurgia você teve a primeira relação sexual? 

0 – 30 dias _____  30 – 60 dias _____  após 60 dias  ____ 

2- Possui alguma alteração da libido (desejo sexual)?  

Sim   (   )   Não   (   ) 

3- Possui alguma alteração na ejaculação?  

Sim   (   )   Não   (   ) 

4- Realiza algum tratamento pra disfunção erétil (impotência) ou algum outro problema 

sexual?  

Sim   (   )   Não   (   ) 

5- Está satisfeito com o resultado estético da cirurgia? 

Sim   (   )   Não   (   ) 

6- Possui algum grau de curvatura peniana que surgiu após a cirurgia? 

Sim   (   )   Não   (   ) 

7- Se sim, a mesma dificulta a relação sexual? 

Sim   (   )   Não   (   ) 

8- IIEF-5  = _____ 

9-        Possui dor durante a ereção ou alteração da sensibilidade? 

Sim   (   )   Não   (   ) 
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APÊNDICE D – Entrevista psicossexual 

 

 

1- Você tem medo de ter um novo episódio de fratura de pênis? 

Sim   (   )   Não   (   ) 

2- Se sim, isso atrapalha sua vida sexual? 

Sim   (   )   Não   (   ) 

3-      A fratura de pênis acarretou alguma mudança no seu hábito sexual (como, por exemplo, 

evitar intercurso vigoroso)? 

Sim   (   )   Não   (   ) Quais:  

4-         Você evita a posição sexual que causou a fratura? 

Sim   (   )   Não   (   ) 

5-         Você se sente ansioso com sua próxima tentativa de relação sexual? 

Sim   (   )   Não   (   ) 

6-         Você tem algum tipo de medo, como ―falhar‖, ansiedade de desempenho, etc? 

Sim   (   )   Não   (   ) 

7-        Você possui alguma alteração do humor e do seu estado emocional após a fratura? 

Sim   (   )   Não   (   ) 

8-        Se sim, isso interfere em suas atividades cotidianas? 

Sim   (   )   Não   (   ) 
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APÊNDICE E - Artigo científico publicado no periódico INTERNATIONAL JOURNAL OF 

IMPOTENCE RESEARCH 
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APÊNDICE F - Artigo científico publicado no periódico ANNALS OF THE ROYAL 

COLLEGE OF SURGEONS OF ENGLAND 
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APÊNDICE G - Artigo científico publicado no periódico International Brazilian Journal of 

Urology 
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APÊNDICE H - Artigo científico publicado no periódico International Brazilian Journal 

of Urology 
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APÊNDICE I - Artigo científico publicado no periódico Urology 
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ANEXO A – EHS (ERECTION HARDNESS SCORE): versão em português 

 

 

"Como você avaliaria a rigidez de sua ereção?" 

0: O pênis não aumenta. 

1: O pênis é maior, mas não é rígido. 

2: O pênis é rígido, mas não o suficiente para a penetração. 

3: O pênis é bastante rígido para a penetração, mas não completamente. 

4: O pênis é totalmente rígido. 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do comitê de ética e pesquisa da Secretaria Municipal 

de Saúde do Rio de Janeiro 
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ANEXO C – PEDT (THE PREMATURE EJACULATION DIAGNOSTIC TOOL): versão 

em português 

 

Definição: 

A ejaculação aqui se refere à ejaculação (liberação de sêmen) após a penetração (quando seu 

pênis entra em sua parceira). 

1. Quão difícil é para você retardar a ejaculação? Sem dificuldade = 0; Um pouco difícil 

= 1; Moderadamente difícil = 2; Muito difícil = 3; Extremamente difícil = 4. 

2.  Você ejacula antes de desejar? Quase nunca ou nunca = 0; Menos da metade das 

vezes (25%) = 1; Aproximadamente metade das vezes (50%) = 2; Mais da metade das 

vezes (75%) = 3; Quase sempre ou sempre (100%) = 4. 

3. Você ejacula com mínima estimulação? Quase nunca ou nunca = 0; Menos da metade 

das vezes (25%) = 1; Aproximadamente metade das vezes (50%) = 2; Mais da metade 

das vezes (75%) = 3; Quase sempre ou sempre (100%) = 4. 

4. Você se sente frustrado por ejacular antes do desejado? De modo nenhum = 0; 

Levemente = 1; Moderadamente = 2; Muito = 3; Extremamente = 4. 

5. Quão preocupado você se sente se o seu tempo para a ejaculação deixa sua parceira 

sexualmente insatisfeita? De modo nenhum = 0; Levemente = 1; Moderadamente = 2; 

Muito = 3; Extremamente = 4. 

-Uma pontuação > ou = 11 é comumente encontrada em homens com ejaculação 

precoce;  

-Uma pontuação de 9 ou 10 pode ser encontrada em homens com ejaculação precoce; 

é uma pontuação "limite"; 

-Uma pontuação < ou = 8 sugere que um homem não possui ejaculação precoce. 
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ANEXO D - IIEF-5 (INTERNATIONAL INDEX OF ERECTILE FUNCTION): versão em 

português 

 

1. Como classifica a sua confiança em conseguir ter e manter uma ereção? Muito baixa = 

1; Baixa = 2; Média = 3; Alta = 4; Muito alta = 5. 

2. Quando teve ereções com estimulação sexual, com que frequência é que as suas 

ereções foram suficientemente rígidas para conseguir a penetração? Quase nunca ou nunca = 

1; Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) = 2; Algumas vezes 

(aproximadamente a metade das vezes) = 3; A maioria das vezes (muito mais que a metade 

das vezes) = 4; Quase sempre ou sempre = 5. 

3. Durante as relações sexuais, com que frequência foi capaz de manter a sua ereção após 

a penetração?  Quase nunca ou nunca = 1; Poucas vezes (muito menos que a metade das 

vezes) = 2; Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes) = 3; A maioria das vezes 

(muito mais que a metade das vezes) = 4; Quase sempre ou sempre = 5. 

4. Durante as relações sexuais, qual a dificuldade que teve em manter a sua ereção até ao 

fim da relação sexual? Quase nunca ou nunca = 1; Poucas vezes (muito menos que a metade 

das vezes) = 2; Algumas vezes (aproximadamente a metade das vezes) = 3; A maioria das 

vezes (muito mais que a metade das vezes) = 4; Quase sempre ou sempre = 5. 

5. Quando tentou ter relações sexuais, com que frequência se sentiu satisfeito? Quase 

nunca ou nunca = 1; Poucas vezes (muito menos que a metade das vezes) = 2; Algumas vezes 

(aproximadamente a metade das vezes) = 3; A maioria das vezes (muito mais que a metade 

das vezes) = 4; Quase sempre ou sempre = 5. 

 

 

 


