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podem resultar em fibrose e disfunção erétil. São descritas 
várias causas, entre elas, anemia falciforme (a mais co-
mum em crianças), leucemia e outras discrasias sanguí-
neas (talassemia e mieloma múltiplo), uso de várias dro-
gas lícitas e ilícitas e neoplasias. No Doppler, observa-se 
fluxo reduzido ou ausente nas artérias cavernosas(4). Na 
progressão do quadro, ocorre aumento da ecogenicidade 
dos corpos cavernosos, atribuído ao edema tecidual. Tar-
diamente, alterações da ecotextura dos corpos cavernosos 
podem ser observadas em decorrência da transformação 
fibrótica gerada pela anóxia tecidual(1).

O priapismo de alto fluxo não é considerado emergên-
cia, visto que os pacientes estão sob menor risco de seque-
las permanentes(4). Associa-se a trauma contuso perineal 
ou peniano, com laceração da artéria cavernosa, que pode 
gerar uma fístula arteriolacunar. No estudo com Doppler, 
pode-se observar fluxo sanguíneo normal ou aumentado e 
turbilhonado nas artérias cavernosas. A área que circunda 
a fístula apresenta lesão hipoecoica, irregular no tecido 
cavernoso(4) (Figura 5).

DOENÇA DE PEYRONIE

A doença de Peyronie é caracterizada pelo espessa-
mento fibrótico da túnica albugínea, que pode gerar cur-
vatura no pênis e dificuldade de ereção(5). Na fibromatose 
de Peyronie ocorre a formação de placas fibrosas identi-
ficadas como áreas onde a túnica albugínea se encontra 
espessada(1). As placas são mais frequentes no dorso do 
pênis, porém, podem ser também identificadas nas faces 
ventral, lateral ou no septo peniano.

O achado típico, na ultrassonografia, é de espessa-
mento focal hiperecoico da túnica albugínea. Na decor-
rência de calcificações associadas, a imagem exibe sombra 
acústica(5) (Figuras 6 e 7). Achados menos frequentes, atri-
buídos a estágios mais precoces da doença (fibrose ainda 
discreta), são lesões hipoecoicas com espessamento focal 

Figura 5. Ultrassonografia com Doppler em cores demonstrando coleção 
hipoecoica que corresponde a hematoma com fístula arteriovenosa secun-
dária a lesão traumática em pênis por impacto com guidão de bicicleta, de-
terminando priapismo de alto fluxo.

dos tecidos pericavernosos, espessamento focal ecogênico 
da túnica sem sombra acústica posterior, lesões isoecoicas 
retráteis com atenuação do feixe sonoro posteriormente, 
e perda focal da continuidade da túnica albugínea(5). No 
estudo com Doppler, o aumento do fluxo ao redor das pla-
cas pode sugerir atividade inflamatória e a ausência pode 
sugerir estabilidade da doença(6). A ultrassonografia é útil 
não só para a identificação das lesões, mas também para 

Figura 7. Radiografia simples com penetração de partes moles de pênis 
demonstrando imagens radiopacas que correspondem a calcificações nos 
corpos cavernosos (setas).

Figura 6. Ultrassonografia de pênis, acesso ventral, corte transversal na por-
ção média peniana. Observar imagem ecogênica com sombra acústica pos-
terior no corpo cavernoso esquerdo, que corresponde a calcificação (seta).
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determinar sua relação com o feixe neurovascular(1). A dis-
função erétil pode estar presente na doença de Peyronie, 
frequentemente relacionada a fuga venosa, pela drenagem 
anormal no local da placa(5) .

DISFUNÇÃO ERÉTIL

A maioria dos casos de disfunção erétil de causa or-
gânica está relacionada a alterações no fluxo sanguíneo 
nos corpos cavernosos, representadas pela doença arterial 
oclusiva, mais frequentemente de origem aterosclerótica, 
ou por falha no mecanismo veno-oclusivo(7). Precedendo 
o exame ultrassonográfico com Doppler, o pênis deve ser 
examinado pelo modo B, com a finalidade de identificar 
possíveis tumores, placas fibróticas, calcificações ou he-
matomas, bem como o aspecto das artérias cavernosas, 
que podem se apresentar tortuosas ou ateromatosas.

A indução da ereção é realizada pela injeção de 10 a 
20 µg de prostaglandina E1, com avaliações repetidas do 
fluxo arterial a cada cinco minutos durante 25 a 30 minu-
tos (Figura 8). Essa droga é contraindicada em pacientes 
com predisposição ao priapismo (anemia falciforme, por 
exemplo), com deformidade anatômica do pênis ou com 
implante peniano. A associação com fentolamina 2 mg é 
frequentemente utilizada. O estímulo visual e tátil possi-
bilita melhores resultados(8). Alguns artigos indicam o uso 
de medicamento oral (citrato de sildenafil 50 mg) para 
substituir o injetável nos casos de contraindicações, sendo 
sua eficácia motivo de controvérsia na literatura(9,10).

Antes da injeção da droga escolhida, o padrão de fluxo 
é monofásico, com baixas velocidades sistólicas e ausên-
cia de fluxo diastólico. Após a injeção, se espera observar 

aumento das velocidades de pico sistólico e diastólico, o 
qual diminui progressivamente com a veno-oclusão, até 
que se negativa quando o pênis se torna rígido (Figura 
9). Os valores de referência variam em diferentes estudos 
(acima de 25 a 35 cm/s)(11,12). Valores acima de 35 cm/s 
indicam ausência de doença arterial, valores abaixo de 25 
cm/s indicam insuficiência arterial e valores entre 25 e 35 
cm/s são indeterminados porque são pouco específicos (Fi-
gura 10). Os dados obtidos devem ser correlacionados com 
o grau de ereção observado. Caso as velocidades de pico 
sistólico estejam normais, devem-se avaliar as velocidades 
diastólicas finais, que se estiverem acima de 5 cm/s estão 
associadas a insuficiência venogênica.

CONCLUSÃO

A ultrassonografia é método de grande utilidade, tanto 
pela disponibilidade quanto pela eficácia na avaliação do 
pênis, no que diz respeito a diagnóstico, como no caso de 
fratura peniana e doença de Peyronie, e a fator etiológico, 
como no caso de priapismo e disfunção erétil. O conheci-
mento de como diferenciar o aspecto normal do patológico 
do pênis, bem como manejar as técnicas do Doppler com 
essa finalidade, é de extrema importância para diagnóstico 
e auxílio na definição de condutas.
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Figura 8. Corte transversal de pênis sob acesso ventral. Imagem obtida após 
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Figura 10. Ultrassonografia de pênis, acesso ventral, corte longitudinal com modo pulsado e Doppler em cores. Fluxo das artérias cavernosas aos 5 minutos 
(A), 15 minutos (B) e 25 minutos (C) após injeção de prostaglandinas. Observar que o fluxo cavernoso mantém-se abaixo dos níveis esperados (no mínimo 
25–35cm/s), o que indica disfunção erétil por insuficiência arterial.
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