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Resumo

A doenca de Peyronie caracteriza-se pela presenca de uma placa de tecido fibroso na
tanica albuginea dos corpos cavernosos e, consequentemente, uma curvatura no pénis
em erecao. O tratamento cirargico é o tratamento de eleicao nos casos em que a curvatura
impossibilita a penetracio ou implique relagdes sexuais insatisfatorias. Existem
diferentes abordagens cirargicas dependendo da complexidade da curvatura peniana.
Nos casos de doenca severa, ou com resposta erétil inadequada opta-se por
implementacdo de protese peniana. Os pacientes com funcao erétil mantida tém
indicagao para a cirurgia de reconstrucao, a escolha da técnica esta dependente do grau
e tipo de deformidade. Em curvaturas mais simples opta-se por técnicas de
encurtamento da tdnica albuginea, como a cirurgia de plicatura. Em deformidades
proeminentes ou com curvaturas superiores a 60° esta aconselhada técnicas com
alongamento da tnica albuginea, especificamente incisao ou excisao parcial e enxerto.
Com o avancar dos tempos e desenvolvimento da Medicina, novos enxertos sao utilizados

nesta cirurgia, pelo que existem diversas opgoes.

Esta dissertagdo tem como objetivo aferir os varios enxertos, comparando vantagens e

desvantagens de cada um deles.
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Abstract

Peyronie's disease is characterized by the presence of a fibrous tissue plaque in the tunica
albuginea of the corpus cavernosum, and consequently a curvature in the erect penis.
Surgical treatment is the treatment of choice in cases where curvature makes penetration
impossible or implies unsatisfactory sexual intercourse. There are different surgical
approaches depending on the complexity of the penile curvature. In the man with
Peyronie Disease who also has Erectile Disfunction that does not respond to medical
therapy, published surgical algorithms have indicated that penile prosthesis placement
is the procedure of choice. Patients with efficient erectile function are indicated for
reconstructive surgery, the choice of technique depends on the degree and type of
deformity. In simpler curves, it is opted for tunical shortening procedures, such as
plication surgery. Incision or partial excision and grafting is recommended for those men
with more complex curves of greater 60° and/or have a destabilizing hourglass. With the
advancement of times and the development of Medicine, new grafts are used in this

surgery, so there are several options.

This dissertation aims to assess the various grafts, comparing the advantages and

disadvantages of each one.
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Capitulo 1

Introducao

A doenca de Peyronie (DP) foi descrita, pela primeira vez, no século XVIII, pelo médico
Francois Gigot de La Peyronie. E uma doenca benigna do tecido conjuntivo da tiinica
albuginea, caracterizada por excesso de fibrose, com consequente formacao de uma placa
fibrotica. Estas placas de fibrose ndo permitem uma expansao normal da tinica albuginea,
resultando em deformacdes do pénis no estado ereto, nomeadamente curvaturas. Destas
deformacoes podem resultar dor peniana em erecdo e, por vezes, incapacidade de
penetracao durante a relacao sexual, incitando uma acentuada reducao da satisfacao sexual
e provocando um enorme impacto na relacao do casal.(1)

A prevaléncia da DP estima-se entre os 0,4 e os 13% em homens com idade compreendida
entre os 40 e 70 anos. E, embora seja uma doenca pouco frequente, é opiniao unanime que
muitos homens, com esta condicao, nao procuram ajuda médica, apesar de ser uma doenca
com grande impacto psicoldgico e fonte de frustracao para o doente e conjuge. Do ponto de
vista leigo, doencas com deformacoes e massas palpaveis estao frequentemente associadas
a problemas oncoldgicos, assim, muitas vezes, os doentes com DP vivem na angustia de
poderem ter um tumor no pénis.(2,3)

E comum a doenca de Peyronie estar associada a algumas comorbidades, tais como Diabetes
Mellitus (DM), Dislipidemia e Hipertensao Arterial, e, alguns fatores de risco, como
tabagismo e consumo excessivo de alcool, também estao relacionados. Entende-se que a
etiologia da DP é multifatorial, no entanto a etiologia exata da doenca ainda nao foi
completamente esclarecida.

A teoria mais aceite entre a comunidade médica é a que reporta para o trauma desenvolvido
em individuos geneticamente suscetiveis. Este trauma refere-se tanto ao que pode ocorrer
em eventos traumaticos, como a repetidos microtraumas que surgem durante a relacao
sexual. Este traumatismo conduz a lesdo microvascular da tinica albuginea, que
desencadeia inflamacao e rutura das fibras elasticas com consequente deposi¢do em fibrina,
formando as placas fibroticas responsaveis pela deformacao. Embora todos os homens
estejam expostos a algum nivel de trauma peniano, como resultado da sua atividade sexual
normal, poucos desenvolvem a doenca de Peyronie. Por isso, o microtrauma, por si s, nao
parece ser suficiente para induzir a formacao de placa, pelo que podem estar associados
fatores genéticos, que contribuem para uma predisposicao a fibrose, necessaria para causar
doenca. Fisiopatologicamente esta na base da doenca um desequilibrio entre os fatores pro-

fibroéticos e antifibroticos. A inibicao do sistema fibrinolitico ou a incapacidade de degradar
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a fibrina perpetuam uma resposta pro-inflamatéria. Adicionalmente ha deposicao de fibras
de colagénio desorganizadas e matriz extracelular, contribuindo para a perda das
propriedades elasticas de forma segmentar do pénis, alterando, assim, a capacidade de
extensdo do pénis. Pequenos estudos retrospetivos mostraram associacao entre a DP e
antigénios de histocompatibilidade como HLA-B7, HLA-A1, B8, DR3, sugerindo
predisposicao genética. A DP aparece também associada a doenca de Dupuytren.

Vérios genes, que promovem a fibrose, tém a expressao aumentada em ambas as doencas,
o que sugere que a DP e doenga de Dupuytren possam ter uma etiologia comum, que é
influenciada pela genética. Outra condigao, frequentemente associada a DP, é a disfuncao
erétil (DE). Em 2006, Mulhall et al., no seu estudo verificaram que, até 32% dos homens
com DP, apresentam algum grau de DE. No entanto, nao esta claro se uma condicao precede
a outra ou se ocorrem em simultaneo. Assim, sdo cruciais uma boa histéria clinica e uma
investigacao criteriosa, caso a caso, uma vez que fatores psicologicos também devem ser
considerados em doentes com DE e DP, e, quando tal acontece, a abordagem terapéutica
deve ser adaptada.(1,4—6)

A DP nio afeta apenas a funcio sexual, estd também associada a um elevado sofrimento
psicossocial dos pacientes e do casal. Estudos do impacto psicologico, em pacientes com DP,
indicam-nos que 77% destes admitiram efeitos psicologicos da doenca, destacando-se que
o stress e ansiedade sao prevalente em doentes com DP. Na maioria destes pacientes esta
associado algum distarbio de humor, baixa autoestima e angustia emocional. Estes
pacientes admitem sentir uma perda da atratividade fisica e virilidade, bem como medo de
insatisfacdo sexual, com consequente depressao e diminuicao da qualidade de vida. Estudos
também apresentam uma prevaléncia muito elevada de problemas emocionais e de
relacionamento nestes doentes, sendo que a perda do comprimento peniano e a funcao
sexual diminuida sdo os preditores-chave. Ambos os fatores podem ser modificados através
de tratamento médico ou intervencdo cirurgica, o que leva a melhorias significativas na

qualidade de vida destes doentes.(7,8)

Existem varias opcOes terapéuticas para a DP e varios fatores influenciam a escolha da
melhor opcao. O tratamento depende, essencialmente, do estagio da doenca, da presenga
de dor peniana, da severidade da curvatura e do comprimento do pénis. Numa fase aguda
da doenca, recomendam-se tratamentos farmacolégicos. Reserva-se a opcao cirdrgica para
casos mais severos ou com a doenca estabilizada. As medidas farmacolégicas tém como
objetivo reduzir a progressao da doenca pela estabilizacado da inflamacao e da placa
fibrotica, para que nao haja evolucdo da deformacao. Sao usadas diferentes vias:
farmacoterapia oral, injecoes intraplaca ou tratamento topico. No que diz respeito a
farmacoterapia oral, um dos medicamentos mais promissores € a colchicina, devido ao seus

efeitos anti-inflamatorios. Ha estudos que demonstram uma melhoria significativa da dor
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peniana, com reducdo das placas fibréticas. Outro exemplo é a Coenzima Q10, pois alguns
estudos mostram melhorias significativas na area da placa e na curvatura peniana, ao fim
de 6 meses. Uma outra opc¢ao de tratamento, com evidéncia mais promissora, consiste em
injetar diretamente o farmaco nas placas penianas, permitindo uma maior concentragao do
farmaco e menores efeitos sistémicos. Sao exemplos destas injecoes o Xiaflex ™ (clostridial
collagenase), Verapamil e Interferao. Quando o tratamento médico falha, deve considerar-
se a cirurgia, que apenas ¢ realizada a homens com uma doenca estabilizada por, pelo
menos, 12 meses. Existem diferentes abordagens cirdrgicas de acordo com as caracteristicas

e preferéncias do paciente.(1,4,9)

Face ao exposto, a presente dissertacdo tem como objetivo abordar a cirurgia de enxerto,
utilizada como tratamento na DP, explorando as varias opcoes de enxertos. Pretende-se

compreender os seus handicaps, evidenciando estudos comparativos dos varios enxertos.
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Capitulo 2

Metodologia

Para a realizacao desta revisao de literatura sobre o tratamento cirtrgico da Doenca de
Peyronie, nomeadamente a cirurgia de enxerto, efetuou-se uma extensa pesquisa
bibliogréfica, com recurso as bases de dados: PubMed Central (PMC), American Urological

Association e Acta Urologica Portuguesa.

A pesquisa foi elaborada desde outubro de 2020 até fevereiro de 2021. No momento de
finalizacao desta dissertacao procedeu-se, também, a uma pesquisa de atualizacao, de forma

a garantir o maximo de artigos pertinentes e atuais.

Esta pesquisa foi conduzida principalmente na lingua inglesa, utilizando um protocolo de
texto livre, baseado nas seguintes palavras-chave: “Peyronie’s disease”; “surgical
treatment”; “graft” e “TachoSil”. Nao foi realizada qualquer restricao da data de publicacao
dos artigos e foram excluidos artigos que abordavam, exclusivamente, curvatura peniana
congénita. Os restantes artigos foram selecionados pela sua pertinéncia e atualidade. As
referéncias dos proprios artigos foram, ainda, alvo de uma rigorosa anélise, sendo que os
artigos mais relevantes e adequados, ao contexto desta dissertacdo, foram também

incluidos.

Assim, esta disserta¢ao tem como objetivo abordar a doenca de Peyronie, nomeadamente o
seu tratamento cirdrgico, mais especificamente a cirurgia com utilizacdo de enxertos.
Pretende-se explorar os varios enxertos utilizados nesta cirurgia, a sua evoluc¢ao e os seus

handicaps.
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Capitulo 3

Diagnostico

A histéria clinica e o exame objetivo quase sempre permitem o diagnoéstico de DP. O grau
de sintomatologia do doente permite ao médico decidir qual a melhor opcao terapéutica,
para tal, a dor peniana durante a erecao e as alteracoes recentes da curvatura do pénis sao
fatores decisivos. As guidelines europeias recomendam avaliacao objetiva da curvatura
peniana, através de uma fotografia trazida pelo doente, ou pelo teste de erecao assistida a
vacuo ou injecdo de agentes vasoativos. Na figura 1 pode observar-se uma representacao da

placa fibrética provocando deformagao do pénis em erecao.(1)

Fibrous plaque

Figura 1-Representacao da placa fibrotica. Adaptado de Stony Brook Medicine

A avaliacao pré-operatoria é crucial para diferenciar uma doenca complexa, uma vez que
ditara a cirurgia mais adequada para aquele paciente. E fundamental realizar uma boa
historia clinica, onde se refere o inicio e tipo de dor, deformidade, presenca de alguma
massa palpavel, qualquer trauma que possa ter precedido o inicio dos sintomas e qualquer
tipo de tratamentos que o doente ja tenha realizado. Perguntas sobre a ejaculagdo, o
orgasmo e a mudanca de sensacdo devem também ser incluidas, para despistar outras

doencas que possam estar associadas.(10)

Recorre-se frequentemente a ecografia peniana como meio complementar de diagnostico,
pois este exame é 1util para caracterizar a placa fibrotica quanto as suas dimensdes,
localizacao e presenca de calcificacbes. Imagiologicamente, a placa fibrotica é observada
como uma area hiperecogénica calcificada da tiinica albuginea. Pode, ainda, recorrer-se ao
estudo com ecodoppler associado a prova vasoativa para determinar o grau da curvatura e

avaliar o estado arterial. A doenca arterial periférica contribui para o desenvolvimento de
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DE e esta pode ser consequéncia, também, da faléncia do mecanismo veno-oclusivo causado

pela fibrose subalbuginea.(2,6)

A DE define-se como a incapacidade de adquirir e/ou manter uma erecao adequada a
execucao de atividade sexual satisfatéria. Em doentes com DP, associa-se frequentemente
DE. E importante avaliar a etiologia da doenca, visto que pode resultar da dor peniana, do
grau da curvatura ou de causas psicologicas (ansiedade causada pelo seu desempenho e

medo de rejeigao por parte do parceiro).(4)

A historia natural da DP divide-se em duas fases. A fase aguda é caracterizada pela
progressao da deformacao peniana e pode estar associada a dores tanto no estado flacido,
como ereto, esta fase varia entre 6 a 18 meses. A fase cronica caracteriza-se pela estabilidade

da deformacao peniana por 3 a 6 meses, com melhoria ou mesmo resolucao da dor.(4,6)
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Capitulo 4

Tratamento Cirargico

Dependendo da gravidade e caracteristicas da curvatura, existem diferentes abordagens
cirrgicas. O tratamento cirurgico divide-se em dois grandes grupos: a cirurgia
reconstrutiva ou a implementacao de protese peniana, esta tltima reservada a deformacées
mais graves e aqueles pacientes que nao tém uma resposta erétil adequada. O candidato
ideal sera aquele, cuja placa esta estavel por 12 meses, ap6s diagnostico. Mas, para aqueles
com curvaturas graves, superiores a 60° (alguns autores defendem cirurgia da placa em

curvaturas >45°), esta indicada a cirurgia como primeira linha de tratamento.(6)

Tabela 1- Algoritmo cirtrgico (10,11)

Indicacio para cirurgia reconstrutiva Indicacio para PP

o Diminuicado da funcio erétil
Técnicas de encurtamento da Técnicas de alongamento da Disfuncao erétil
tanica albuginea tanica albuginea o Defeitos na tinica > 2 cm
apos incisao

e}

o Sem perda de fungéo o Sem perda de fungéo erétil PP com modelagem
erétil o Curvaturas > 60° PP com enxerto
o Curvaturas < 60° o  Encurtamento peniano grave PP com técnicas de
o  Encurtamento peniano o Deformidade proeminente encurtamento
< 20° o Calcificagao extensa na placa
o Sem deformidade
desestabilizadora
Nesbit Incisdo ou excisao parcial e
Yachia enxerto
Plicatura

A corporoplastia de Nesbit realiza-se através de incisoes elipsoides transversais da tinica
albuginea do lado saudavel, seguida de sutura com fio nao absorvivel ou de absorcao lenta.
Outras técnicas envolvem o mesmo principio, como é o caso da Yachia. Consiste numa
incisdo da albuginea longitudinal oposta a placa seguida. Ostrowski et al., na analise
realizada a cirurgia de encurtamento peniano, concluiram que esta técnica permite a
correcao da curvatura, no entanto, em cerca de 30%, ha recorréncia da curvatura peniana.
Em 20% dos casos observa-se disfuncao erétil de novo e diminuicao da sensacao peniana,

também em 20% dos casos, embora geralmente seja transitorio. Complicacoes adicionais
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da cirurgia incluem hematoma, infe¢do e possivel lesdo da uretra, embora em percentagens

menores, cerca de 1%.(12)

Em curvaturas superiores a 60° e outras condicoes esté indicada cirurgia com enxerto. Na
tabela 1 podem ver-se, de uma forma esquematizada, as indicacoes para cada tipo de

cirurgia. A cirurgia de enxerto é realizada através de incisio ou excisdo parcial da placa.

Por dltimo, também se pode optar por implementacao de proétese peniana. A utilizacao de
protese peniana veio revolucionar o tratamento em doentes com DP e DE. A PP é um
tratamento nao s6 para doentes com DP, mas também para aqueles que tenham
exclusivamente DE (nomeadamente casos refratarios a medicamentos). Em doentes com
DP, e funcao erétil diminuida estd recomendada a PP. Nestes casos, a educacao pré-
operatoria do paciente é crucial para que o doente tenha expectativas adequadas. A maioria
destes doentes tem expectativas irreais e metas inatingiveis, sendo que é essencial geri-las
pre-operatoriamente. A queixa principal dos doentes, que realizam esta cirurgia, é a perda
de comprimento do pénis, queixa esta que é relatada em até 54% dos pacientes, no pos-
operatorio. Geralmente esta perda de comprimento do pénis nao afeta a funcao. No entanto,
a maioria dos pacientes com disfuncao erétil ja tem encurtamento peniano de base, pelo que
qualquer perda adicional, devido a cirurgia, se torna ainda mais angustiante. Num estudo
de avaliacao da satisfacdo dos pacientes, apos colocacao de protese peniana, por Anaisse &
Yafi, 30% dos pacientes estavam insatisfeitos com o comprimento peniano, e 25% dos seus
parceiros sexuais nao estavam totalmente satisfeitos. Algumas complicacoes, embora
menos comuns, incluem infecoes (3-9%), falha mecanica (7%), curvatura persistente (4%),
hipoestesia e parestesia (2%), erosao (2%) e dificuldades de usar e desinsuflar a bomba (1%).
A incisdo da placa de fibrose, por vezes, necessita de enxerto da tinica. Num defeito
incisional superior a 2 cm, é recomendado que seja corrigido com enxerto para prevenir a

contratura cicatricial ou herniacao da proétese.(13)

De uma forma geral, a cirurgia de plicatura tem como principal vantagem ser um
procedimento mais simples e minimamente invasivo, porém nao pode ser aplicado a
determinadas deformidades, mais complexas. Outra das suas principais desvantagens é a
reducdo de comprimento peniano. Antagonicamente, nas cirurgias reconstrutivas de
enxerto, de uma forma geral, pode preservar-se o comprimento peniano e abrange as
variadissimas deformidades/curvaturas. Porém, a longo prazo, destacam-se alguns riscos,
como: alteracao da sensacao da glande, recorréncia da curvatura devido a contratura do
enxerto, bem como DE por disfuncao arteriogénica ou veno-oclusiva subjacente. No que se
refere a cirurgia com enxerto e colocacao simultanea de PP, nos casos de DE, estas sao

cirurgias mais complexas e, por isso, exigem aptidoes cirurgicas de exceléncia e cirurgioes

10
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experientes, visto que as complicacoes pos-operatorios sao sérias, pois ha risco de perda

sensorial, de isquemia ou, mesmo, necrose da glande. (14)

Nos casos de recorréncia da curvatura peniana, nao ha consenso da melhor abordagem
cirurgica de revisao e, por isso, deve ser decidida, caso-a-caso, pelo médico. Contudo, é
genericamente aceite que a cirurgia de revisao seja adiada, no minimo, 6 meses de pos-
operatorio, dando tempo para que ocorra a cicatrizagao, para avaliar a nova deformidade e
verificar se ha desenvolvimento de DE. Neste periodo, deve estimular-se a reabilitagao

peniana pds-operatoria para aumentar a recuperacao da fungao erétil.(14)

Como em todas as cirurgias, é necessario um consentimento pré-operatorio, uma vez que a
maioria dos pacientes com DP esta angustiado e emocionalmente devastado, pelo que é
especialmente importante garantir que o paciente percebeu a cirurgia. Deve, ainda, gerir-se
as suas expectativas, abordando possiveis efeitos que resultem da cirurgia, como: a
recorréncia da curvatura, alteracio do comprimento do pénis em erecao e possivel
diminuicao da rigidez peniana, ou mesmo da satisfacdo sexual. De acordo com o tipo de
cirurgia, ha diferentes complicacoes. Alteragoes no comprimento do pénis estdao
maioritariamente associadas a cirurgias com plicaturas vs. cirurgia com enxertos, embora
alteracoes do comprimento peniana estejam relatadas em todas as cirurgias, devido ao

processo fibrotico.(10)

4.1 Cirurgia com enxerto

Historicamente realizava-se a excisao total da placa, removendo “4rea doente de ttnica
albuginea”, porém na atualidade a excisdo completa geralmente é evitada, pois foi
demonstrado que esta associada a taxas mais elevadas de disfuncao erétil. Opta-se, entao,

por incisao ou excisao parcial da placa.(12)

A cirurgia envolve essencialmente dois passos: a incisao ou excisdo parcial da placa fibrética
e, num segundo passo, a plastia compensatoria com enxerto. Inicia-se com a necessaria
mobilizacao do feixe neurovascular, sendo este um trabalho de dissecao exigente, que pode
ser realizado por dissecao medial ou lateral, de acordo com a localizacao da placa. Depois
de bem delimitada segue-se a incisao ou excisao parcial da placa, evitando comprometer o
mecanismo veno-oclusivo subjacente, enquanto se remove placa fibrotica suficiente para
que o enxerto seja possivel. Depois, posiciona-se o enxerto escolhido e sutura-se aos bordos
da thinica albuginea para restaurar a integridade do tecido. O enxerto é aplicado ao defeito,
seguindo a incisdo no ponto mais proeminente da parte mais convexa do pénis,

habitualmente onde esta a placa, permitindo o alongamento.(6,12,15)
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A incisao da placa e enxerto tém vérias abordagens, de acordo com as diferentes técnicas
incisionais. Inicialmente, utilizavam-se apenas incisdes transversais; evoluiu-se para
incisoes em forma de ’Y” e, mais tarde, apareceram as incisées de “duplo Y”, que visavam
diminuir o didmetro. Posteriormente, uma extensao desta técnica levou ao tipo de incisao
em “H”. Por ultimo, hé ainda a incisdo de Egydio. No entanto, esta tem sido associada a
aumento de DE no pds-operatorio. Das restantes, ainda nao se provou qual o tipo de incisao

superior.(15)

Incision type Defect shape Incision type Defect shape
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e

—
Biyr—|+» || Fl——|»|—
—
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Figura 2-Representacio dos tipos de incisao e respetivos defeitos. (15)

A figura 2 representa o tipo de incisdo e a forma do defeito correspondente. Na figura 3 pode

observar-se dois tipos de incisao, “duplo Y “em A) e “H” em B).

Figura 3- Representacio da incisao “duplo Y” (A) e “H” (B). Disponivel em www.smr.jsexmed.(3)
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4.2 Os varios enxertos

Com a evolucao das técnicas, também a escolha dos materiais de enxertos tem vindo a sofrer
alteracoes. Os enxertos dividem-se em quatro categorias principais: os autoenxertos,
retirados do proprio individuo; aloenxertos, de origem humana; xenoenxertos, de

diferentes espécies animais e os enxertos sintéticos.(15)

Os enxertos devem possuir caracteristicas elasticas e com forca semelhante a tanica
albuginea. Devem, ainda, ter uma reacao tecidual e morbidade diminuta, devem ser
flexiveis, fortes, finos e faceis de suturar. Devem, também, ser capazes de preservar a
capacidade erétil e ser resistentes a infecdo. Na escolha do tipo de enxerto devem,

igualmente, contabilizar-se as caracteristicas do doente e a experiéncia do cirurgiao.(16)

Os autoenxertos utilizados incluem a derme, veia safena, mucosa bucal, tinica vaginal,
entre outros. Sendo que, destes, 0 mais comum é a veia safena. Nestas cirurgias ha a
necessidade de existirem dois campos cirtirgicos, e, consequentemente, o tempo operatorio

aumenta.(1)

Os xenoenxertos mais comuns sao a submucosa do intestino delgado, proveniente de suino
e também tecido do pericardio, de origem humana ou bovina. Os xenoenxertos sao enxertos
processados e, por isso, prontos a ser utilizados, o que traduz uma vantagem relativamente

aos autoenxertos.(1)

Os aloenxertos sdo enxertos transplantados de origem humana como, por exemplo, o

Tutoplast®, constituido por pericardio processado.

Os enxertos sintéticos tém a vantagem de ser “prontos a usar”, assim como os xenoenxertos
e aloenxertos. Alguns exemplos, como o Dacron e Teflon, que foram usados no passado,
atualmente nao sdo recomendados, porque estdo associados a um aumento do risco de

infecdo, fibrose, alergia ou reacao a corpo estranho, sendo, por isso, pouco utilizados.(16)

Nos ultimos anos, um enxerto tem-se tornado cada vez mais popular - falamos do
aloenxerto TachoSil®. Este é um selante hemostatico pronto para uso topico, que esta
disponivel e comercializado em diferentes tamanhos. O adesivo TachoSil® é constituido por
colagénio e revestido por componentes de fibrina, fibrinogénio e trombina (de origem
humana). O mesmo esta aprovado na Europa para tratamento hemostatico e de suporte em
cirurgia. A sua eficacia e seguranca esta demonstrada em varias ressecoes, como hepatica,

renal e pulmonar. Historicamente, os selantes TachoComb e TachComb H, predecessores
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do TachoSil®, provaram ser selantes hemostaticos, eficazes por varios anos. Destaca-se pela
sua propriedade hemostéatica intrinseca e a capacidade de evitar o uso de suturas reduzindo
assim significativamente o tempo de cirurgia e diminuindo os riscos associados a lesao da
agulha, durante a sutura. No entanto, importa salientar que estes devem ser utilizados
quando a fascia de Buck disponivel é adequada para cobrir e manter o enxerto no lugar,
garantindo a hemostasia desejada e suporte estrutural. Alguns estudos impoem um limite
de defeitos, até 4 cm ao longo da borda longitudinal, para se utilizar estas matrizes
hemostaticas. A preferéncia do cirurgiao e a disponibilidade do hospital continuam a ser as
maiores condicionantes para a escolha do enxerto. O facto de ser um enxerto relativamente
recente implica disponibilidade e interesse por parte do cirurgido de se atualizar e

experimentar este novo material.(17,18)

Em 2013, Levine & Larson publicaram um estudo relativo ao tratamento cirtrgico da
doenca de Peyronie, onde concluiram que os autoenxertos, muito utilizados no passado,
deixaram de ser populares, nomeadamente o enxerto de veia safena. Este tipo de enxertos
estende o tempo da cirurgia e implica um segundo campo cirargico, o que se traduz em
potenciais complicacOes de cicatrizacao e linfedema. Referem, ainda, que os aloenxertos e

xenoenxertos tém emergido pela sua caracteristica de “prontos a usar”.(10)

Carson & Levine publicaram um estudo, em 2014, sobre outcomes do tratamento cirdargico
na DP. Concluiram que, embora as cirurgias com autoenxertos apresentassem taxas
elevadas de satisfacdo dos pacientes, sdo cirurgias muito demoradas e trabalhosas. E, por
isso, os cirurgides tendem a optar por xenoenxertos ou aloenxertos, evitando, deste modo,
a recolha de enxerto no local e, consequentemente, menor tempo de cirurgia e menores
taxas de comorbidades associadas. Determinaram, também, que os enxertos sintéticos nao
eram utilizados rotineiramente pelos cirurgioes, devido a sensacdo “nao natural” e risco
potencial de inflamacao e fibrose. O enxerto ideal continua uma incégnita e, a escolha deste,
depende de varios fatores como: a disponibilidade, custo, preferéncia do doente e

experiéncia do cirurgiao.(16)

Em 2018, Kadioglu et al. desenharam um estudo que envolveu 268 pacientes com DP,
submetidos a tratamento cirdrgico. Cinquenta e quatro doentes realizaram cirurgia de
encurtamento (grupo 1), 144 foram sujeitos a incisdo de placa e enxerto de veia safena
(grupo 2), por ultimo, 70 doentes apresentavam DE e, por isso, foram selecionados para
implementacdo de PP (grupo 3). Todas as cirurgias foram realizadas por um sé cirurgiao.
As caracteristicas das curvaturas foram também alvo de estudo, até porque influenciavam a

escolha da cirurgia. Deformidades >60°: observadas em 33%, no grupo 1, vs. 48,6%, no
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grupo 2, vs 15%, no grupo 3. Deformidades em ampulhetas: nao foram descritas no grupo
1; 14,6%, no grupo 2, e, 12,3%, no grupo 3. Deformidades complexas: constituiam 25,9%, no
grupo 1, vs. 54,2%, no grupo 2, vs. 42,5%, no grupo 3. Concluiram que, tanto o grupo
submetido a procedimento de encurtamento, como o grupo sujeito a cirurgia de enxerto,
foram bem-sucedidos na correcao da curvatura, com seguimento de curto a longo prazo.
Observaram melhorias do grau de curvatura superiores no grupo 2 (52.1+23.5 vs. 37.9+19.1,
no grupo 1), o que era espectavel, pois o grupo 2 apresentava curvaturas mais complexas. A
recorréncia da curvatura ocorre em 17,3%, no grupo 1, vs. 16,4%, no grupo 2. Disfuncao
erétil observou-se em 9,3% dos doentes do grupo 1 vs. 33,3% do grupo 2. Refratarios aos
inibidores da fosfodiesterase-5 (iPDE-5) com DE, observados em 5,6% dos doentes do
grupo 1 vs. 11,8% dos pacientes do grupo 2. Apesar de o grupo 2 apresentar maior risco de
DE, a longo prazo, e uma maior % de doentes necessitarem de iPDE-5 para a relacao sexual
(21,5% vs. 3,6%, no grupo 1), de uma forma geral, o sucesso (combinacdo anatémica e

funcional), para ambos os grupos, foi de 79%, no grupo 1, e 75%, no grupo 2.(19)

Em 2016, Hatzichristodoulou efetuou um estudo sobre cirurgia de enxerto em doentes com
DP. As indicagOes para esta cirurgia sao curvaturas >60°, deformidades em ampulheta,
pénis curto e func¢do erétil mantida, o que esta de acordo com a bibliografia e ji referido
anteriormente. Hatzichristodoulou destaca a importancia de os doentes, sujeitos a esta
cirurgia, terem erecoes eficazes, porque, do ponto de vista cirtrgico, as técnicas de enxerto
sao mais complexas do que as plicaturas, uma vez que exigem uma disseccao extensa do
feixe neurovascular. Apresentam, por isso, maior risco pos-operatério de DE do que nas
técnicas de plicatura. E, por isso, imprescindivel que o doente apresente uma erecio eficaz
no pré-operatério e uma pontuacdo > 3 no Erection Hardness Score é aconselhada.
Relativamente aos varios enxertos, a busca pelo enxerto ideal continua. Concluiram que
enxertos sintéticos como Teflon®, Gore-Tex®, Dacron®, foram usados anteriormente no
tratamento cirtrgico de DP. Porém, estes enxertos ndo sao actualmente recomendados
devido ao risco de infecdo, resposta inflamatoria, fibrose, rejeicio do enxerto, reacao
alérgica ou contratura, devido a rigidez do material. E, embora ainda nao haja um enxerto
ideal, sabe-se que este deve possuir algumas caracteristicas fundamentais, a saber:
resisténcia a infecdo; disponibilidade; promocao da hemostase; capaz de preservar a
capacidade erétil; ser econ6mico e que nao prolongue o tempo operatorio. Para além disso,
os enxertos “prontos a usar” devem ser embalados em varios tamanhos para que, depois,
possam ser ajustados a dimenséo do defeito da tinica do paciente. E necessario haver mais
estudos comparativos entre as caracteristicas histologicas e mecanicas dos diferentes

materiais e os respetivos resultados clinicos. Para além disso, a experiéncia do cirurgiao, a

15



Doenca de Peyronie e Cirurgia com Enxerto

selecao do doente, a preferéncia do mesmo e o tipo de deformidade condicionam a escolha

do enxerto.(20)

Mais recentemente, em 2019, Rice et al. publicaram uma revisao de literatura dos tltimos
vinte anos da cirurgia de incisdo e enxerto na DP. Os autores relatam que a cirurgia com
enxerto tem como principal indicacio a preocupacao com o encurtamento peniano. Através
da anélise realizada no estudo de Rice et al., com base nos vinte artigos incluidos por eles,
estes concluiram que, de uma forma geral, as complicacoes pés-operatorias variam entre
alteracdo da sensibilidade, hematoma, edema e infecdo. Na grande maioria dos casos,
verifica-se hipostesia, com perda transitéria ou reducdo da sensibilidade. As taxas de
infecdo foram razoavelmente baixas. As taxas de segunda cirurgia foram também baixas, o
mais comum foi devido a deficiente funcao erétil pés-operatoria tendo, por isso, indicagao
para implementacio de prétese peniana. Todavia, relatam descobertas inconsistentes em
relagdo a DE, no pos-operatorio. Concluem que a cirurgia de enxerto continua a demonstrar
a sua eficacia em termos de satisfacao, comprimento peniano e correcao das deformidades.
Inferem, ainda, que se verifica pouca evidéncia de estudos comparativos dos diferentes
enxertos e, por isso, nao parece ser possivel recomendar a escolha do melhor material de

enxerto.(15)

Para proporcionar uma leitura mais acessivel, um resumo dos artigos, mencionados acima,

pode ser consultado na tabela 2.
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Tabela 2- Sumaério dos artigos relativos ao tratamento cirargico na DP

Estudo

Carson & Levine, 2014

Carson & Levine, 2014

Kadioglu et al., 2018

Hatzichristodoulou, 2016

Rice et al., 2019

Principais resultados

Autoenxertos: apresentavam desvantagem devido ao aumento do tempo da
cirurgia e necessidade de um segundo campo cirargico. Com consequente
aumento do risco de complicacoes de cicatrizacgio e linfedema.

Enxertos sintéticos: Dacron e Teflon ja ndo se recomenda, devido ao risco de
infecdo, resposta local inflamatéria e de fibrose.

Xenoenxertos e aloenxertos: sao enxertos “prontos a uso”, sendo esta a sua
principal vantagem.

Cirurgides optam mais por xenoenxertos e aloenxertos em vez de autoenxertos
porque, embora estes também apresentem taxas elevadas de satisfacdo dos
doentes, as cirurgias sao muito demoradas e ha um aumento de comorbidade
associada.

Enxertos sintéticos ndo sdo usados rotineiramente por potencial risco de
inflamacao e fibrose.

Ainda nlo existe um enxerto ideal. A escolha do enxerto depende da
disponibilidade, custo, preferéncia do doente e experiéncia do cirurgido.

Num estudo que envolveu 268 pacientes com DP, submetidos a tratamento
cirargico (54 realizaram cirurgia de encurtamento (grupo 1), 144 foram
sujeitos a incisdo de placa e enxerto da veia safena (grupo 2), e 70 doente
foram selecionados para implementacao de PP.

No seguimento, observou-se disfuncao erétil em 9,3% dos doentes do grupo 1
vs 33,3% do grupo 2. Necessidade de iPDE-5 para a relacao sexual (3,6% no
grupo 1 e 21,5% no grupo 2).

Apesar de o grupo 2 apresentar maior risco de DE a longo prazo, e uma maior
% de doentes necessitarem de iPDE-5 para a relacdo sexual, de uma forma
geral, o sucesso (combinacdo anatémica e funcional), para ambos os grupos,
foi de 79%, no grupo 1 e 75%, no grupo 2.

Enxertos sintéticos como Teflon®, Gore-Tex®, Dacron® ja nao sio
recomendados devido ao risco de infegdo, reposta inflamatéria, fibrose,
rejeicdo ao enxerto, reacao alérgica ou contratura devido a rigidez do material.
O enxerto ideal deve possuir algumas caracteristicas fundamentais:
resisténcia a infe¢do; disponibilidade; promoc¢do da hemostase; falta de
contracdo, que preserve a capacidade erétil; ser econémico e que nao
prolongue o tempo operatorio.

A cirurgia de enxerto detém a grande vantagem de preservar o comprimento
peniano. Continua a demonstrar-se segura e eficaz.

Existe pouca evidéncia de estudos comparativos dos varios enxertos, nao
sendo possivel recomendar a escolha de um em detrimento de outro.

Montorsi et al., em 2000, publicaram um estudo de avaliacao de resultados a longo prazo

de doentes submetidos a cirurgia com enxerto de veia safena. Estudaram 50 homens com
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DP, idade média de 44 anos (28-62) e curvaturas médias de 60°+4. O estudo envolveu uma
avaliacao pré-operatdria, 3 meses apos a cirurgia e follow-up de 32 meses por historia
sexual, exame fisico, determinacdo do comprimento e curvatura do pénis em erecao,
ecodoppler e uma avaliacao noturna de RigiScan, por 3 noites. A cirurgia contemplou a
recolha do enxerto de veia safena, na maioria dos casos (39, (78%) na regiao
inguinofemoral, 11 (22%) na area perimaleolar e, em 5 casos (10%), foram utilizadas as veias
dorsais profundas e superficiais. O tempo médio da cirurgia foi de 200 minutos (intervalo
de 160 a 240). Verificou-se correciao da curvatura completa em 40 casos (80%), curvatura
residual, menor ou igual 30°, persistiu em 7 homens (14%) e doenca significativa ocorreu
em 3 (6%). A rigidez peniana manteve-se igual a da pré-operatoria em 47 pacientes (94%),
enquanto 3 (6%) relataram uma diminuicdo da poténcia, clinicamente significativa. O
comprimento do pénis era igual ao do pré-operatdrio em 30 pacientes (60%), enquanto 20
(40%) notaram ligeiro encurtamento peniano. Avaliacao com ecodoppler colorido mostrou
comprometimento vascular em 5 homens (10%). O teste de RigiScan revelou uma
diminuicao significativa nas erecées noturnas em 5 (10%). ComplicacGes cirdrgicas
incluiram hipoestesia peniana em 1 caso (2%), hematoma peniano em 2 (4%), infecao da
ferida em 1 (2%) e isquemia glandular em 1 (2%), resolvida com desbridamento local. De
uma forma geral, 44 pacientes (88%) consideraram-se satisfeitos com a cirurgia, enquanto
6 pacientes (12%) sentiram que a cirurgia falhou, 3 doentes devido a recorréncia da
curvatura e outros 3 por diminuicao da funcao erétil. Concluiram, assim, que a cirurgia de
incisdao de placa e enxerto de veia safena alcangou resultados satisfatorios, na maioria dos

pacientes com DP severa e estavel.(21)

Em 2010, Staerman et al. estudaram 28 pacientes submetidos a cirurgia de incisao de placa
e enxerto da submucosa do intestino delgado de suino (SIS). A idade média dos pacientes
era de 54 anos (38-69 anos), com curvatura pré-operatéria mediana de 90° (30-90) e
estavel por seis meses. Seis pacientes apresentavam DE pré-operatéria. Observaram poucas
complicacgoes cirurgicas: nao houve casos de infecao, apenas 1 caso de hematoma, 1 caso de
hipostesia peniana e também um caso de rejeicdo e migracdo do enxerto. Encurtamento
peniano subjetivo foi relatado por 7 (25%) pacientes e DE, de novo, em 3 (11%) doentes. A
taxa de sucesso para o procedimento (pénis sem alteracio ou com curvatura <20° e
capacidade de ter relacoes sexuais) foi de 67%. Quatro pacientes precisaram de repetir o
processo com novo enxerto SIS para obter correcido da curvatura. Onze pacientes
apresentaram recorréncia, apos 3 meses da cirurgia. Apdés um seguimento de 9 meses, em
média 22 (79%) pacientes tiveram uma correcdo da curvatura satisfatéria. Os autores
admitiram algumas limitacées do estudo, como o facto de a amostra ser reduzida; porém,

afirmam que SIS é um material valido para uso como um enxerto nesta cirurgia, devido a
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sua baixa antigenicidade e baixo risco de infe¢@o; apresenta ainda uma boa resisténcia; é de

manuseamento simples e com disponibilidade imediata.(22)

Em 2017, Otero et al. estudaram 43 homens com DP, com uma idade compreendida entre
48 e 52 anos (média de 50), o angulo das curvaturas variava de 65° a 95°, com uma média
de 78+4. O follow-up para cada doente foi de 14+6 meses. Dois pacientes regressaram ao
pais de origem e nao realizaram seguimento médico, e, por esse motivo, os resultados sao
referentes apenas a 41 doentes. A correcao completa da curvatura ocorreu em 33 pacientes
(80,5%) e cinco pacientes (12,2%) apresentavam curvatura <20 °. Trés meses ap0s a cirurgia
e terapia de alongamento (com dispositivo de vacuo), o comprimento médio do pénis, no
estado flacido aumentou de 11,2 + 2,8 cm para 12,1 + 2,9 cm. Setenta e cinco por cento dos
pacientes relataram ser capazes de obter relacoes sexuais bem-sucedidas sem tratamento
posterior. Oitenta e cinco por cento dos pacientes relataram estar satisfeitos com o
tratamento. Nao se registaram casos de rejeicdo do enxerto e apenas quatro pacientes
sofreram um evento adverso. Um paciente sofreu isquemia da glande, 1 caso de edema
peniano e 2 casos de hipostesia. Para obter uma relacio sexual satisfatoria, 41 pacientes
(75,6%) nao necessitaram de qualquer tratamento adicional, 8 (19,5%) doentes
necessitaram de iPDEj5, 1 (2,4%) caso requereu alprostadil e um paciente (com DM)
necessitou de protese peniana. Em termos de satisfacio com o procedimento, 35 dos 41
pacientes (85,4%) afirmaram que optariam por fazer a cirurgia novamente, enquanto seis
disseram que nao (um paciente com protese peniana, um paciente que necessitou de
alprostadil, trés pacientes com curvatura> 20° e um paciente que relatou crer o
procedimento muito demorado). Os autores apontam vantagens deste enxerto, SIS, sobre
outros. O facto de nado ser necessaria nova incisao para obter o enxerto, ser economicamente

acessivel, assim como de facil manuseamento, agiliza o procedimento cirargico.(23)

Liu et al. desenvolveram um estudo para investigar a viabilidade e seguranca do tratamento
cirargico para a DP por incisao e reparacao da placa, usando enxerto autélogo da tunica
vaginal do testiculo. Este estudo incluiu 19 pacientes, com idade média de 40 (32-61) anos.
No pré-operatorio, a média das curvaturas era de 36° (25-50). O comprimento do pénis em
estado erétil, entre pré e po6s-operatorio, nao revelou diferencas significativa (11,23 + 2,32
cm vs. 11,34 £2,20 cm). Apenas um paciente se queixou de encurtamento peniano, apesar
da correcdo da curvatura peniana. Durante 12-43 meses de acompanhamento, nenhum
paciente apresentou aparéncia peniana anormal e/ou recorréncia da placa fibrotica. Neste
estudo nao foi relatado qualquer caso de DE. Os autores nao incluiram numericamente as
complicacOes cirurgicas, referindo apenas que nao ocorreram complicacoes regionais
significativas. O tempo médio de cirurgia foi de 74 (55-100) minutos. O estudo descreve

que, de uma forma geral, apés a operacao, a satisfacao sexual melhorou. Embora nao se
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tivessem registado diferencas significativas nas pontuacoes de fungao erétil e desejo sexual
entre o pré e o pos-operatorio. Os autores atribuiram estes resultados a correcdo da
deformidade peniana e aumento da autoconfianca dos pacientes. O estudo defende que a
incisdo e aplicacao de tanica vaginal é mais segura simples do que outro enxerto autélogo,

como parede de veia, aponevrose dos rectos ou mucosa bucal.(24)

Em 2013, Hatzichristodoulou et al. publicaram um dos primeiros estudos com um dos
enxertos mais recentes da pandplia de enxertos para tratamento cirargico de DP. Trata-se
do selante hemostatico “pronto a usar” (disponibilizado por TachoSil®, Nycomed,
Konstanz, Germany). O estudo envolveu 70 pacientes, com idade média de 56,4 anos (33—
72). Sessenta e dois pacientes (88,6%) apresentavam curvatura dorsal, com uma média de
67,3° de angulo; cinco pacientes (7,1%) apresentavam desvio lateral, com uma média do
angulo de 39° e por ultimo, 3 doentes (4,3%) apresentavam curvatura ventral com um
angulo de desvio médio de 80°. Sessenta e um pacientes (87,1%) foram submetidos a
excisdo parcial da placa e 2 (2,9%) a incisao da placa. A cirurgia de excisao parcial da placa
teve duracdo média de 94,2 minutos (65—165). A correcao total da curvatura foi alcancada
em 83,6%. Trés pacientes necessitaram de drenagem cirurgica devido a formacao de
hematoma subcutdneo. Apés acompanhamento precoce médio de 5,2 dias (2-15), a
sensacao na glande era normal em 56 pacientes (91,8%). Sete pacientes (10,0%) foram
submetidos apenas ao procedimento de Nesbit. Os autores destacam este selante como
viavel e promissor. As principais vantagens referidas foram os tempos de cirurgia reduzidos
e a facil aplicacao, em combinagao com a relagio custo-beneficio. Além disso, este enxerto

parece oferecer hemostase eficaz e risco de infecao reduzido.(25)

Mais recentemente, em 2017, Georgios Hatzichristodoulou descreveu um estudo de 15
doentes que realizaram implantacdo de protese peniana em combinagdo com enxerto
TachoSil®. Os doentes tinham uma curvatura média de 66,7° (50-90) e o tempo médio da
cirurgia foi de 117,3 (100-140) minutos. Todos os pacientes incluidos neste estudo ja tinham
falhado em tratamentos com iPDEj5, dispositivos de vicuo e inje¢Oes intracavernosas.
Apresentavam DE e, por isso, foram abrangidos por este procedimento. O seguimento
realizou-se por 15,1 meses (média). Doze dos quinze pacientes (80%) mostraram uma
correcao completa da curvatura. Em 3 pacientes (20%) residiu uma curvatura de 10%, mas
que nao interferia com a relacao sexual. Os autores referem que todos os pacientes ficaram
satisfeitos com os resultados cirargicos. Uma vez que o enxerto TachoSil® nao necessita de
ser suturado para a sua fixacdo, permite um uso mais seguro, mesmo quando simultaneo
com a implantacao de PP. Os outros enxertos disponiveis no mercado (por exemplo, SIS e

pericardio) tém de ser ajustados ao defeito especifico do paciente e suturados. Isso leva a
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um aumento de tempos cirtirgicos e a um risco acrescido de perfuracao do dispositivo. O
adesivo utilizado é baseado em colagénio equino, com deplecao dos antigénios e epitopos.
Contém, ainda, fibrinogénio humano e trombina. Portanto, o risco de rea¢cdes imunologicas
ou de infecoes é menor. Além disso, tem uma capacidade de expansao, minimizando assim
o risco de contracao. Neste ambito, a conclusao do autor é que a constituicao e propriedades
autoadesivas deste enxerto conferem-lhe vantagens relativamente aos restantes

xenoenxertos.(26)

Na tabela 3, encontram-se os resultados principais dos estudos relatados acima, para uma

mais fAcil leitura.
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Tabela 3- Comparativo dos estudos dos varios enxertos

Estudo Tipo de enxerto Doentes (N) Idade média (anos) Curvatura média (°) Principais resultados

Montorsi et al. (21) Veia safena 50 44 60°+4 Correciio da curvatura:80%

Curvatura residual <30°:14%

Doencga significativa recorreu em 6%

Rigidez peniana:
» Igual a do pré-operatorio: 94%

» Diminui¢do da poténcia: 6%

Comprimento peniano:
» Igual ao pré-operatoério: 60%

» Ligeiro encurtamento: 40%

Complicacoes pos-cirurgicas
» Hipostesia: 2%

» Hematoma: 4%

» Infecdo da ferida: 2%

» Isquemia da glande:2%

Taxa de sucesso: 88%

Tempo médio de cirurgia: 200 min
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Tabela 4- Comparativo dos estudos dos varios enxertos (continuagio)

Estudo

Tipo de enxerto

Doentes (N) Idade média (anos)

Curvatura média (°)

Principais resultados

Staerman et al.(22)

SIS

28

54

90°

Comprimento peniano:
» Encurtamento: 25%

DE de novo: 11%
Complicacoes pos-cirargicas
» Hipostesia: 4%
» Hematoma: 4%

» Rejeicdo enxerto: 4%

Taxa de sucesso: 67%

Otero et al.(23)

Pericardio

41

50

78°

Correcao da curvatura: 80,5%
Curvatura residual <20°: 12,2%
Curvatura residual >20°: 7,3%

Complicacdes pos-cirargicas
» Hipostesia: 4%

» Isquemia da glande: 2%

» Edema peniano: 2%

Taxa de sucesso: 85,4%
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Tabela 5- Comparativo dos estudos dos varios enxertos (continuagao)

Estudo Tipo de enxerto Doentes (N) Idade média (anos) Curvatura média (°) Principais resultados
Liu et al.(24) | Tunica vaginal 19 40 36° Sem registo numérico de complicacdes
cirurgicas.
Tempo médio de cirurgia: 74 min
Hatzichristodoulou et al.(25) Selan’te. 70 54,4 62 pacientes com Correcio total: 83,6% pacientes
hemostatico desvio dorsal: 67,3°

5 pacientes com desvio
lateral:39°

3 pacientes com desvio
ventral: 80°

Drenagem cirargica devido a hematoma:
4% (3 pacientes)

Tempo médio de cirurgia: 94,2 min

Hatzichristodoulou (26) Tachosil + PP 15 61,7 66,7°

Correcao total: 80% (12 pacientes)

Curvatura residual 10°: 20%(3 pacientes)
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Garcia-Gomez et al., em 2018,(27), realizaram uma importante revisao sistematica sobre os

enxertos para a DP, com o objetivo de compreender se ha uma preferéncia do tipo de

enxerto com base nos resultados de estudos publicados. Foram incluidos 69 artigos para

revisao, os enxertos analisados foram: enxertos aut6logos da derme; ttnica vaginal; dura-

mater; fascia; veia safena; tiinica albuginea; mucosa bucal; xenoenxertos de SIS; pericardio;

TachoSil® e materiais sintéticos. No entanto, os diferentes estudos publicados sao

extremamente variaveis e heterogéneos no que concerne ao nimero de pacientes incluidos,

selecao dos mesmos, acompanhamento e periodos diferentes de follow-up e na medicao e

interpretacao dos resultados analisados. Diante desses factos, nao é possivel determinar um

enxerto ideal. Apesar de tudo, algumas conclusoes sdo pertinentes, a saber:

Os enxertos de duramatér, apesar de seus resultados aceitaveis, foram abandonados
devido a possibilidade de transmitir doenca de Creutzfeldt-Jakob;

A derme autéloga, além da adicional cicatriz esteticamente pouco apelativa, parece
ter um maior risco de DE po6s-operatoria por insuficiéncia veno-oclusiva, situacao
que tem conduzido a uma diminuicao gradual do seu uso;

A thinica albuginea, que em teoria seria uma boa opc¢ao, requer uma incisao adicional
para colher o tecido e também viola a integridade do corpo cavernoso, o que pode
complicar procedimentos futuros. Os resultados deste enxerto, nos artigos
incluidos, nao sao suficientemente superiores a outros enxertos para justificar tal
procedimento;

Enxertos de veia safena, apesar de apresentaram bons resultados, o tempo de
cirurgia é maior e a necessidade de um segundo campo cirdargico aumenta o risco de
complicacoes. Alguns estudos abordam a possibilidade de a vascularizacdo do
enxerto nao ser suficiente, aumentando o risco de necrose e fibrose, com recorréncia
das curvaturas;

TachoSil®, pericardio e SIS sdo enxertos que atuam como um suporte, enquanto sao
progressivamente substituidos por tecido semelhante a albuginea. Os trés sdo
amplamente disponiveis, ndo levam a um aumento da morbilidade, podendo ser
usados em defeitos extensos e mostraram ter um baixo risco de infecdo e boa
tolerancia do hospedeiro. Os dados mais recentes do TachoSil® sao promissores,
com elevadas taxas de sucesso e baixas taxas de DE pos-operatorio. Oferecem a
vantagem de ser uma técnica mais simples, que requer menos tempo de cirurgia, o
enxerto nao necessita de ser suturado a albuginea, sem que, com isso, haja maior
risco de hematoma pos-operatoério, facto que é atribuido ao efeito hemostatico do
revestimento de fibrina. Os aloenxertos SIS e pericardio também apresentam bons

resultados de sucesso e baixa taxa de DE;
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e Osenxertos sintéticos parecem ter sido descartados pela comunidade médica devido
a maior probabilidade de infecao e formacao de placa fibrosa, assim como, prejuizo

do resultado funcional e maior insatisfagao para os doentes.

Na tabela 4 pode-se encontrar um resumo das conclusoes dos varios enxertos citados no

artigo referido acima.(27)

Tabela 6- Comparativo dos estudos dos varios enxertos (27)

Tipo de enxerto Conclusoes
Duramaéter e Jé& ndo se usam devido a possibilidade de transmitir doenca de Creutzfeldt-
Jakob.
Derme e  Cicatriz adicional;
autodloga e  Maior risco de DE;

e O seu uso estd a diminuir gradualmente.

Tanica e Recolha compromete a integridade do corpo venoso;
albuginea e Nao mostra resultados superiores a outros enxertos pelo que o risco/beneficio

nao compensa.

Veia safena e Aumento do tempo de cirurgia;

e  Necessario 2.° campo cirdrgico.

TachoSil® e  “Prontos para usar”;
e  Técnica relativamente simples;
e Sem necessidade de sutura;

e Elevadas taxas de sucesso.

Sintéticos e  Maior probabilidade de infecao e formacao de placa;

e Abandonados pela comunidade médica.
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Capitulo 5

Discussao e Perspetivas Futuras

A cirurgia é uma das linhas mais importantes no tratamento da DP. A sua inovacao e
upgrade é essencial para obter melhores resultados clinicos. Na época moderna, onde a
tecnologia esta em ascensao e cada vez mais ha novas descobertas de materiais auxiliares
na cirurgia, torna-se imperativo perceber se realmente h4 um enxerto ideal para a DP. No

entanto, este desafio nao é simples.

Nos varios estudos, que abordam diferentes enxertos, ha alguns vieses, tais como a sele¢ao
dos pacientes (grupos que apresentam curvaturas mais complexas do que outros) e o
sucesso na correcao da curvatura. A maioria dos estudos avalia o sucesso da correcao da
curvatura no periodo imediatamente apos a cirurgia. Outros no seguimento, mas nao ha um
periodo de follow-up definido. Outra incoeréncia é a (falta de) definicao de “straight penis”,
alguns autores admitem um desvio méaximo de 5°, outros de 10° ou, mesmo, de 30°. Nao
havendo critérios definidos, torna os dados muito subjetivos quando se pretende comparar
outcomes. Outra desigualdade é a abordagem do pos-operatorio, pois alguns estudos
incluem tratamento po6s-cirurgia com iPDE5 ou dispositivos de vacuo, mas esta abordagem
nao é analoga nos distintos estudos. Outro parametro avaliado é a satisfacao dos pacientes,
também muito subjetivo, pois depende de uma opinido pessoal e das questdes realizadas.

Tudo isto torna impossivel tirar conclusoes definitivas.(27)

Embora se tenha verificado, ao longo dos anos, uma tendéncia dos xenoenxertos

relativamente aos autoenxertos, ainda nao hé evidéncia robusta que dite o enxerto ideal.

Os autoenxertos, embora apresentem bons resultados, implicam a necessidade de cirurgias
mais complexas, com um segundo campo cirdrgico e aumento do tempo operatorio, assim

como maior risco de comorbidades.

Os enxertos sintéticos parecem ter sido abandonados pela comunidade médica, pelo seu

risco de infecdo e rejeicao.

Percebe-se uma popularizacdo dos xenoenxertos e aloenxertos, principalmente SIS e
matrizes hemostaticas. O uso do enxerto TachoSil®, ou de outras matrizes hemostaticas,
permite reduzir significativamente o tempo de cirurgia. Como ja referido, os enxertos

hemostaticos comparativamente aos tradicionais, podem ser colocados sem necessidade de
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sutura, o que traduz uma grande vantagem. O facto de estes enxertos serem “prontos a
usar”, disponiveis em varios tamanhos e com baixo risco de infecdo, parece torna-los

preferenciais.

Por isso, torna-se evidente que sao necessarios mais estudos e dados a longo prazo para que
possa haver uma indicacdo mais acertada do tipo de enxerto. Idealmente, um estudo
prospetivo, randomizado de ensaios clinicos, comparando os diferentes tipos de enxertos e
os resultados cirargicos correspondentes. Estudos estes que devem incluir protocolos de
tratamento padronizados, ferramentas de avaliagdo validadas e definicoes exatas dos
critérios de inclusao e exclusao dos pacientes, de forma a minimizar os vieses. Sem duvida
que as grandes condicionantes sdo as caracteristicas da deformidade, a experiéncia do
cirurgido, assim como a disponibilidade e custos do enxerto, que irdo limitar o seu uso. Ha
também a necessidade de os cirurgides procurarem atualizar as suas competéncias
cirargicas, para que os enxertos mais recentes sejam op¢ao para todos os doentes, bem como
o interesse do hospital/instituicdo em disponibilizar os varios enxertos que o mercado

oferece.(27)
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Capitulo 6

Conclusao

Embora a DP nao seja uma doenca de elevada prevaléncia, tem um grande impacto na vida
dos doentes, assim como, na relacao de casal. A OMS considera a satide sexual uma condicao
necessaria ao bem-estar fisico, emocional, mental e social do individuo. Sendo a DP uma
doenca tao desoladora para o doente, € fulcral a otimizacdo do seu tratamento. Nem sempre
o tratamento farmacologico é eficaz. Sendo a cirurgia o gold-standard para estados mais
severos, a sua inovacao e upgrade tém despertado grande interesse na comunidade

cientifica.

H4 varias abordagens cirtirgicas para esta doenca. Quando ha necessidade de colocacgao de
enxerto, este desempenha um papel fundamental na recuperacao do doente, quer-se evitar
infecoes no pos-operatério e recidivas da doenca. Como foi discutido ao longo desde
trabalho hé varias opcoes para a escolha do enxerto. E embora a mucosa bucal, o pericardio,
o SIS e o enxerto TachoSil® estejam a ser usados de uma forma mais universal e com bons
resultados, na atualidade ainda nao ha evidéncias que sustentem a sua preferéncia em
detrimento de outros materiais. Alguns estudos destacam o TachoSil® como sendo
economico e de mais simples manuseamento e, ainda, com a possibilidade de ser utilizado
na cirurgia com implementacio de PP, pelo que parece ser uma das opcOes mais
promissoras. No entanto, sdo necessarios mais estudos, com critérios bem definidos e
ferramentas de avaliacdo validadas, entre eles, para se determinar qual dos diferentes
enxertos é o ideal, assim como estudos comparativos entre as caracteristicas histolégicas e
mecanicas dos diferentes materiais e os respetivos resultados clinicos. Porém, sabe-se que
os enxertos utilizados, nesta cirurgia, devem possuir caracteristicas elasticas e de forca
semelhante a tanica albuginea. Devem, ainda, ter uma reacdo tecidual e morbidade
diminuta; devem ser flexiveis, fortes, finos e faceis de suturar ou mesmo sem necessidade
de sutura. Além disso, devem ter a capacidade de resisténcia a infecao e ser capazes de
preservar a capacidade erétil. No momento, a decisao final vai depender da experiéncia do
cirurgiao, das preferéncias do paciente, consideracoes economicas e das caracteristicas da
placa. Neste sentido, é crucial a atualizacao das competéncias cirargicas dos médicos e a
disponibilidade dos enxertos para que melhores opcoes estejam ao alcance de todos os

doentes.(20,27,28)
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