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RESUMO

São poucos os dados disponíveis sobre a avaliação e evolução dos
pacientes com pênis morfologicamente normal, mas de comprimento
reduzido para a idade. Neste estudo, foram avaliados 8 meninos que se
apresentaram com desenvolvimento sexual pré-puberal, com pênis de
comprimento um ou dois desvios-padrão abaixo da média e sem
evidências de endocrinopatia. Em 6 casos os pacientes foram seguidos
por 1 ano e 2 meses a 8 anos e 7 meses, dois deles tendo recebido
curso(s) de testosterona. Na última avaliação todos os pacientes apre-
sentavam desenvolvimento puberal, três deles com pênis na faixa nor-
mal para a idade e três apresentando comprimento peniano um
desvio-padrão abaixo da média. A evolução clínica benigna aqui
observada favorece a adoção de conduta expectante em alguns
casos, individualizando a necessidade de intervenção terapêutica com
testosterona. (Arq Bras Endocrinol Metab 2000;44/5: 413-416 )
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ABSTRACT

There is scarcely available data about the evaluation and evolution of
patients with morphologically normal penis, but with reduced length
according to the age. In this study, 8 boys were evaluated, with pre-
pubertal development, presenting penis length one or two standard-
deviation bellow average and with no evidence of endocrine pathol-
ogy. In 6 cases the patients were observed for 1 year and 2 months to
8 years and 7 months. Two of them were submitted to testosterone
treatment. In the last evaluation, all patients presented pubertal devel-
opment, three of them with normal penis length for the age, and three
of them presenting penis length one standard deviation bellow the
average. The benign clinical evolution observed favors the adoption of
expectant behavior in some of these cases, while testosterone treat-
ment should be applied only in special ones. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2000;44/5: 413-416)
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EM HUMANOS, o CRESCIMENTO DO PÊNIS OCORRE em quatro fases: pre-
cocemente na gestação, resultando num comprimento médio no

recém-nascido de 3,5cm; do nascimento até os dois anos, quando ocorre
um acréscimo de l,5cm; dos dois aos 11 anos, novo acréscimo de l,5cm;
e na puberdade, quando atinge o tamanho adulto (1). O mecanismo de
cessação do crescimento não está claro (2).

O diagnóstico diferencial de um pênis pequeno na infância, morfo-
logicamente normal, inclui o pênis oculto, o micropênis e um pênis de com-
primento reduzido para a idade. Pênis oculto ou escondido é o inserido
num excesso de gordura suprapúbica (3). Micropênis é aquele que apresen-
ta um comprimento 2,5 desvios-padrão abaixo da média para a idade (4).



Um pênis que não satisfaz os critérios para pênis ocul-
to ou micropênis e tem comprimento inferior ao 10°
percentil para a idade é considerado um pênis pequeno.
O estabelecimento do 10°P como valor limítrofe
prende-se ao gráfico original de Schonfeld que con-
struiu as curvas com base nos percentis 50, 90 e 10 (5).

São escassos os estudos sobre patogênese, avali-
ação e evolução dos pacientes com pênis de compri-
mento reduzido para a idade. Esta entidade se consti-
tui em queixa relativamente freqüente para endocri-
nologistas e pediatras e está associada, conforme a
idade de apresentação do paciente, a angústias dos
familiares e/ou do próprio paciente. O objetivo deste
estudo foi relatar a avaliação inicial e o seguimento
clínico de um grupo de meninos que se apresentaram
em idade peri-puberal com a queixa de pênis pequeno.

PACIENTES E MÉTODOS

Fazem parte da amostra 8 meninos com idade peri-
puberal, que consultaram com a queixa de pênis pequeno
em ambulatório de Endocrinologia da Santa Casa de Mi-
sericórdia de Porto Alegre, no período 1994-1999.

Os pacientes foram submetidos a anamnese,
exame físico e, em alguns casos, avaliação hormonal
que incluiu a dosagem de testosterona (n = 3) e LH e
FSH (n = 4). O índice de massa corporal (IMC) foi cal-
culado dividindo o peso pela altura ao quadrado, con-
siderando-se como obesidade um índice superior a 30
(6). O pênis foi medido em seu comprimento esticado
do púbis até o final da glande, e o respectivo percentil
avaliado através da curva de Schonfeld (5). Para quan-
tificar o déficit de comprimento peniano, estabeleceu-
se o número de desvios-padrão de comprimento con-
forme a idade, segundo os valores propostos por Hung
(7). Os testículos foram medidos com o orquidômetro
de Prader. O estadiamento puberal foi feito segundo
Tanner (8). A testosterona e as gonadotrofinas foram
dosadas através de kits comerciais, respectivamente por

radioimunoensaio e quimioluminescência. A idade
óssea foi interpretada segundo Greulich e Pyle (9).

RESULTADOS

Avaliação clínica inicial
Os meninos se apresentaram com idade entre 10 anos
e 9 meses e 14 anos e um mês. A primeira consulta
foi motivada em 4 casos por pênis pequeno, em dois
por pênis pequeno e obesidade e, nos restantes, por
pênis pequeno e atraso puberal. Em todos os casos a
altura se encontrava entre o 25 e o 90 percentil, com
exceção de um, com altura abaixo do terceiro per-
centil. Este paciente, com 11 anos e três meses, apre-
sentava idade-altura de 8 anos e 6 meses. O IMC va-
riou entre 17 e 33, em apenas um caso compatível
com obesidade. O comprimento do pênis variou
entre 2,5 e 4,5cm, em todos os casos abaixo do 10°
percentil. Em 4 casos a medida se situava um desvio-
padrão abaixo da média e, nos demais, dois desvios-
padrão. O volume testicular era pré-puberal em
todos os casos, oscilando entre 1,5 e 3,5cm3. O esta-
diamento dos pêlos pubianos era P1 em 5 casos e P2
em 3. Idade, IMC, comprimento do pênis e número
de desvios-padrão do mesmo em relação à média
constam na tabela.

Ao exame físico, um dos pacientes apresentava
face redonda e pescoço curto, e outro apresentava
fácies sindrômica (com leve micrognatia, hipoplasia do
osso malar, aumento da distância naso-labial), pálato
em ogiva, cabelo em espiraledo, hipertelorismo
mamário, cúbito valgo, escoliose dextro-côncava,
manchas café-com-leite, coxa vara e assimetria de com-
primento dos membros inferiores.

Os níveis de testosterona total eram pré-
puberais nos casos avaliados e os de LH e FSH encon-
travam-se em valores inferiores aos da faixa de referên-
cia para adultos. Nos 5 casos em que foi avaliada, a
idade óssea foi compatível com a idade cronológica.



Seguimento
Em dois casos, o seguimento dos pacientes foi inferior
a um ano, sendo os mesmos excluídos das observações
sobre acompanhamento; nos demais, o seguimento
variou de l ano e dois meses a 8 anos e 7 meses (média
de 44 meses). A idade na última avaliação variou de 12
anos e 5 meses a 19 anos e 4 meses.

Dois dos pacientes (casos 4 e 5 da tabela) rece-
beram testosterona injetável, 50mg intra-muscular,
uma vez por mês por três meses, seguida num dos casos
(caso 4) por três aplicações de 100mg/mês, três meses.
A justificativa para esta decisão terapêutica foi o sofri-
mento emocional apresentado pelos dois pacientes, um
deles com a idade mais elevada do grupo, e o outro
pelo impacto visual negativo do reduzido comprimen-
to peniano sobreposto ao excesso de peso.

Na última avaliação apenas um dos pacientes
apresentava IMC compatível com obesidade (39,5). Em
todos os casos, o desenvolvimento genital era igual ou
maior que G3. O comprimento peniano variava entre 6
e 9,5cm. Em dois casos o comprimento peniano man-
teve-se um desvio padrão negativo; em um caso o déficit
foi reduzido de -2 para -l DP e, nos três casos restantes,
que apresentavam comprimento peniano de -2 DP,
houve adequação do comprimento aos valores normais
para idade. Desses, um havia recebido testosterona.
Idade, IMC, comprimento do pênis e número de
desvios-padrão do mesmo em relação à média, por
ocasião da última consulta, constam na tabela.

Embora um dos pacientes que recebeu testos-
terona exógena tenha sido excluído dos resultados do
acompanhamento, em função de ter permanecido em
consulta por apenas 4 meses, cabe ressaltar que na últi-
ma avaliação apresentava estágio puberal P4 e G3.

DISCUSSÃO

A consulta por pênis pequeno antes da puberdade é
freqüente na clínica endócrina. Na maior parte das
vezes, o diagnóstico é de pseudo-pênis pequeno, as-
sociado à obesidade (10). Embora a amostra atual
inclua um paciente com obesidade e dois com
sobrepeso, em todos os casos o comprimento peniano
mostrou-se reduzido para a idade.

Em nenhum dos pacientes aqui avaliados foi pos-
sível estabelecer diagnóstico de patologia endócrina.
Com relação à presença de hipogonadismo hipogo-
nadotrófico, os níveis de gonadotrofinas basais não são
suficientes para estabelecer este diagnóstico na faixa
etária estudada. Sabe-se que ocorrem diferenças signi-
ficativas entre os valores pré-puberais basais de
gonadotrofinas e os encontrados a partir do estágio 3 da

puberdade, ocorrendo, no entanto, sobreposição de va-
lores nos diferentes estágios puberais (11). Por outro
lado, o diagnóstico diferencial de hipogonadismo
hipogonadotrófico e retardo constitucional do desen-
volvimento e puberdade também não pode ser estabele-
cido antes dos 18 anos de idade pela resposta ao GnRH,
razão pela qual esse teste não foi aqui solicitado.

No paciente que apresentava baixa estatura, a
idade óssea mostrou-se compatível com a cronológica
e a função tireóidea e o teste de resposta do hormônio
do crescimento à clonidina foram normais. Esse
mesmo paciente apresentava um quadro sindrômico
sugestivo de síndrome de Russel-Silver, com base na
baixa estatura, assimetria de membros inferiores,
micrognatia e presença de manchas café-com-leite
(12). Com relação aos genitais, hipospádia é uma
alteração ocasionalmente descrita na síndrome, não
havendo menção à redução do comprimento peniano.

As poucas informações fornecidas pelos exames
subsidiários, o diagnóstico clínico aparentemente ne-
gativo para a presença de endocrinopatia e a possibili-
dade de concomitância de atraso constitucional do
desenvolvimento e puberdade em alguns dos casos
apresentados aponta para variantes da normalidade.
Neste contexto, condutas intervencionistas devem ser
avaliadas com cautela. Optou-se pelo acompanhamen-
to dos pacientes, com exceção de dois casos, um com
12 e outro com 14 anos de idade, nos quais foi feita a
intervenção com ésteres de testosterona. Nestes casos,
bem como nos de micropênis ou atraso puberal, um
curso de terapêutica androgênica pode levar o pênis à
faixa normal para a idade, o que permite avaliar sua
resposta à testosterona, e prever o potencial de respos-
ta puberal. A resposta é obtida com doses de 25 a
50mg de enantato ou cipionato de testosterona intra-
muscular, a cada 3-4 semanas, por 3 meses, e suspen-
sa por período similar (13). Se não forem observadas
alterações puberais, especialmente quanto ao tamanho
testicular, é feito um curso adicional de tratamento.

Em humanos, o número de receptores
androgênicos do pênis normal aumenta na puberdade
e diminui na idade adulta, variação essa também apre-
sentada pela enzima 5-alfa-redutase (14). Estudos em
ratos sugerem que a exposição precoce à testosterona
(15) ou à di-hidro-testosterona (16) acelera a perda de
receptores androgênicos, comprometendo o cresci-
mento do pênis. Este dado não foi posteriormente
confirmado, nem em ratos (1) nem em humanos, uma
vez que Baskin e cols., transplantando pênis fetais
humanos em ratos e camundongos, aos quais foram
administrados doses altas de ésteres de testosterona
(2), não observaram diferença no número de recep-



tores de andrógenos entre receptores castrados, nor-
mais ou tratados com o hormônio.

Assim, num contexto de ausência de alterações
induzidas no receptor androgênico, e na ausência de
efeitos negativos sobre o potencial de crescimento
somático (10) ou posterior função testicular, alte-
rações no comprimento e diâmetro penianos induzidas
pela testosterona, mesmo pequenas, podem ser bené-
ficas, tanto do ponto de vista diagnóstico como emo-
cional. Concluindo, a evolução aqui observada aponta
para a adoção de conduta expectante até o desen-
cadeamento espontâneo da puberdade, a menos que
dificuldades acentuadas do ponto de vista psicológico
apresentadas pelo paciente gerem a necessidade de
acelerar esse processo.
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