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INTRODUCAO

Sdo duas as caracteristicas fundamentais que identi-
ficam o deus mitoldgico Priapo: a primeira, seu cardcter
agrdrio. Priapo ¢ uma divindade cuja “tarefa” principal
¢ cuidar de hortas e de jardins. Os romanos colocavam
a estdtua pintada em vermelho e com seu enorme pé-
nis (phallus) em jardins e vinhedos como uma espécie
de espantalho para assustar intrusos, para combater
mau-olhado e também para assegurar fecundidade; a
segunda, seu cardter itifdlico (6rgdos genitais despropor-
cionalmente grandes em relagio ao corpo), com certeza
produto da jungio de um falo primitivo a um corpo
de menor tamanho. Assim como qualquer deus, Pria-
po tinha poderes e arma, tal qual Zeus (deus do raio),
Poseidon (tridente), Atena (langa), Thor (martelo) etc.
Atribua-se a essa arma seu falo, pois relatos mitolégicos
informam que Priapo ndo admitia que outro ser vivo
macho tivesse o pénis maior que o seu. O aspecto grotesco
que essa uniao provocava fazia dele o deus da sexualidade
mais frontal e direta, em oposicao 4 sensualidade de Vénus
e de Cupido.

Esse Deus deu origem ao termo priapismo, descrito
como ereco prolongada, persistente e por mais de 4 horas,
geralmente dolorosa e sem estimulo sexual. Tipicamente,
apenas 0s corpos cavernosos sao afetados.

De maneira geral, ¢ afec¢do rara ¢ uma emergéncia
médica. Diagnéstico tardio e o proletar a detumescéncia
podem ser responsdveis por necrose ¢ fibrose dos corpos
cavernosos, com consequente disfungio erétil, na maioria

das vezes ndo responsivo a tratamentos convencionais.

CLASSIFICACAO

Pode ser classificado em dois tipos, baseado na fisio-

patologia:

Priapismo de baixo fluxo

Caracterizado por disfun¢io da musculatura lisa
do corpo cavernoso ou mesmo da viscosidade san-
guinea. Quando relacionado a plegia da musculatura
lisa, invariavelmente ¢ causado por medicamentos que
relaxam a musculatura lisa, utilizados para tratamento
da disfun¢do erétil. Quanto mais tempo de erecio,
menos oxigénio, mais gds carbénico e mais acidose
locais, perpetuando plegia da musculatura lisa.

Com relagdo ao aumento da viscosidade sangui-

nea, pode ser causada por doengas hematoldgicas,

principalmente anemia falciforme. Emond et al.
(1980) o relacionaram com traco falciforme também.
Priapismo secunddrio a anemia falciforme é responsd-
vel por aproximadamente 23% dos casos de adultos e
63% dos casos em criangas (Nelson, Winter, 1977).
Cerca de 50% dos pacientes com leucemia granulo-
citica cronica podem evoluir com priapismo (Morano
et al., 2000). Outras causas de priapimo isquémico
podem ser vistas no Quadro 1.

Quadro 1 - Condic@es associadas com priapismo de baixo

fluxo

Doenga falciforme
Hemoglobinopatia de Olmsted
Talassemia

Leucemias

Policitemia

Farmacoterapia intracavernosa: papaverina, Trimix, Bimix,
alprostadil etc.

Antipsicdticos: clorpromazina

Antidepressivos: trazodone

Drogas: cocaina

Doengas neopldsicas: pénis, uretra, préstata, bexiga, rins,
testiculos

Nutricdo parenteral hiperlipidica

Pacientes em hemodidlise usando eritropoietina

Tratamento com heparina

Doengas neuroldgicas: trauma raquimedular

Anestesia geral ou regional

Priapismo de alto fluxo

Priapismo de alto fluxo ou arterial, como o préprio
nome diz, relaciona-se & eregio nio tdo rigida quanto
no de baixo fluxo. Geralmente associado a um evento,
frequentemente trauma perineal, que provoca formagio
de fistula na artéria cavernosa drenando diretamente no
COIpo cavernoso.

O paciente nio refere dor e este tipo de afecgdo nio se
correlaciona com necrose e com fibrose dos corpos caver-
nosos. O sangue que preenche os corpos cavernosos é rico
em oxigénio ¢ pobre em gds carbonico. O individuo pode
permanecer com este tipo de priapismo indefinidamente.
Existem relatos na literatura de pacientes com meses de

priapismo de alto fluxo.



A agulha para injecdo de fdrmacos no interior do corpo
cavernoso também podem induzir a formagao de fistulas
e, consequente, de priapismo de alto fluxo. Outra causa

menos frequente ¢ a revascularizagio peniana.

Priapismo recorrente

Variante do priapismo de alto fluxo. O paciente
queixa-se de ere¢des prolongadas recorrentes nio relacio-
nadas a estimulo sexual. Geralmente, acontece quando o
paciente estd dormindo ou pela manha. Na maioria das
vezes o individuo apresenta alguma discrasia sanguinea,

mais notadamente, anemia falciforme.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico de priapimo ¢ clinico. A histéria
tem muito valor, assim como antecedentes pessoais,
principalmente no que se refere as doencas de base,
a medicamentos em uso e a traumas prévios A ere¢io
indesejada. Diferencia¢io entre fluxos baixo e alto pode
ser feita com base em dados clinicos e confirmado por
exames laboratoriais e de imagem.

No priapismo de baixo fluxo a ere¢ao é vigorosa, rigida
e dolorosa; no de alto, ¢ menos vigorosa, tende a ser apenas
tumescéncia e ndo causa dor. No alto fluxo, o paciente
refere antecedente de trauma; no de baixo, alguma doenga
de base ou medica¢io usada anteriormente a ere¢io.

Ao exame fisico, deve-se dar atengdo especial aos
genitais e ao perineo. Palpacio do pénis revelard rigidez
importante dos corpos cavernosos no priapismo venoso e
bem menos intenso no arterial. A glande geralmente nio
estd tdrgida e o perineo ou mesmo o pénis pode evidenciar
hematoma sugestivo de trauma.

Exames laboratoriais sio muito importantes. Visto
que algumas doengas hematoldgicas podem levar
a essa afecgdao, hemograma completo, eletroforese
de hemoglobina deve ser realizada sempre que se
suspeitar de doenga falcilorme ou de talassemia, no
entanto, por nio se tratar de exame realizado na ur-
géncia, serve apenas para investigar o paciente depois
que o episédio de priapismo for resolvido. Pode-se
avaliar o esfregaco do sangue numa ldmina e verificar
se existem hemdcias falcizadas.

Gasometria do sangue puncionado do corpo caver-
noso define o tipo de priapismo. No de baixo fluxo, o
sangue ¢ escuro € muito viscoso, ¢ no de alto fluxo, ¢
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vermelho rutilante.

No priapismo de baixo fluxo o pH ¢ baixo, geralmente
abaixo de 7,25. PO2 fica abaixo de 30 mmHg e PCO2
fica acima de 60 mmHg. No priapismo arterial, PO2
fica acima de 90 mmHg, PCO2 menor que 40 mmHg
e pH acima de 7,40.

Avaliagdo por imagem pode ser realizada com ul-
trassonografia (US) colorida duplex se ndo for atrasar o
tratamento e comprometer a eregdo futura do paciente.

No priapismo venoso, a velocidade de fluxo das
artérias cavernosas ¢ baixa ou ausente. No entanto, no
priapismo arterial a velocidade de fluxo ¢ normal ou alta.
Além disso, US pode evidenciar fistula ou pseudoaneu-
risma secunddrio ao trauma, confirmando o diagndstico
de priapismo de alto fluxo. Importante realizar US com
0 paciente em posicao ginecoldgica, para boa inspegio e
exame da regido perineal.

Arteriografia peniana também pode ser utilizada
para diagndstico, geralmente associada ao tratamento do
priapismo de alto fluxo com embolizagio da fistula ou

pseudoaneurisma.

TRATAMENTO

Priapismo de baixo fluxo

Priapismo venoso ¢ considerado uma sindrome de
compartimento e deve ser tratado 0 mais precocemente
possivel para evitar complicagbes tardias. Prévio ao
tratamento propriamente dito, aconselha-se que se
anestesie a haste peniana em sua base e o nervo dorsal
do pénis. Um escalpe 19 deve ser inserido num dos
corpos cavernosos. Esta inser¢do pode ser transglandar
(procedimento de Winter) ou lateralmente na haste
peniana. Sangue ¢ extraido para andlise visual e para
gasometria. Esvaziamento dos corpos cavernosos ¢
lavagem exaustiva com soro fisioldgico podem trazer
beneficios na detumescéncia. Associagio da lavagem
com alfa-adrenérgicos pode ter resultados superiores
quando comparado apenas 2 lavagem com soro. V-
rios simpatomiméticos foram e sio utilizados, como
epinefrina, norepinefrina, fenilefrina, efedrina e me-
taraminol.

Associado ao tratamento local do pénis, a doenca
de base deve ser tratada concomitantemente. Em
pacientes com anemia falciforme deve-se hidratar
adequadamente, tratar possiveis episédios infecciosos,
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alcalinizar, fazer aporte de oxigénio e, em alguns casos,
até mesmo transfundir o individuo para diminuir o
ndmero de hemdcias falcizadas.

Fenilefrina é um agente agonista alfa-1 seletivo que
promoverd contragao da musculatura lisa do corpo
cavernoso, podendo liberar veias emissdrias, drena-
gem do sangue represado e resolucio do priapismo.
A vantagem da fenilefrina é seu metabolismo rdpido,
sua agdo seletiva nos receptores alfa e o fato de nao
agir nos receptores beta, por isso os riscos de efeitos
cardiovasculares deletérios com uso desse fdrmaco sio
menores. No entanto, ¢ prudente monitorar frequén-
cia cardfaca e presso arterial do paciente.

Dose recomendada de fenilefrina é de 100 a 200
microgramas por inje¢do intracavernosa, podendo
ser repetida a cada 5 a 10 minutos até o mdximo de
1.000 microgramas.

Tratamento mais invasivo deve ser utilizado quan-
do, apesar de medidas clinicas e penianas, como lava-
gem dos corpos cavernosos e uso de simpatomimético
por horas, nio se alcanca detumescéncia.

O objetivo do tratamento cirtrgico é a drenagem
do sangue no interior dos corpos cavernosos ao cor-
po esponjoso ou até mesmo ao sistema venoso do
paciente.

Com relagao ao shunt cavernoso esponjoso, ele
pode ser proximal ou distal. Proximal é mais fécil e
tem menos complicagdes. Existem vdrias formas de
realizd-lo, de perfuragio da glande e do corpo caver-
noso com agulha de biépsia do tipo Trucut (proce-
dimento de Winter) até abertura da glande e sec¢io
da parte distal dos corpos cavernosos (procedimento
de Al-Ghorab). Mesmo assim pode nao ocorrer des-
tumescéncia e nesse caso, a opgao é o shunt proximal.
Uma das formas de realizar essa fistula é por meio da
abordagem proximal dos corpos cavernosos e anas-
tomosar ao corpo esponjoso (Quackels). Existe até
a possibilidade de drenar o sangue cavernoso a veia
safena (Grayhack), procedimento este realizado em
ultima instancia devido ao risco maior de complica-
¢oes, como embolia pulmonar.

O urologista deve esclarecer o paciente sobre os ris-
cos da disfuncao erétil ao realizar esses shunts. Riscos
sd0 maiores para shunts proximais do que para distais.

Prétese peniana pode ser uma forma de trata-
mento do priapismo ¢ da possivel disfunc¢do erétil
de dificil resolugio que poderd instalar-se no futuro.

Entretanto, colocagio de prétese peniana em corpo
cavernoso fibrosado por priapismo ¢ dificil e sujeito

a muitas complicagdes.

Priapismo de alto fluxo

Tratamento de priapismo de alto fluxo nao é uma
urgéncia, podendo ser programado. Observagio do
paciente ¢ a recomendagio inicial. Tratamento com
emboliza¢io da fistula com codgulo autdlogo ou
gelfoam ¢ indicado quando o paciente decidir de-
pois de observagao cuidadosa e de orientagao sobre a
possibilidade de resolu¢io espontanea. O intuito é o
fechamento da fistula e o retorno da permeabilidade

vascular para preservar a fungio erétil.

Priapismo recorrente

O objetivo ¢ evitar priapismo e suas indesejdveis
manifestagoes, principalmente disfungio erétil. Vdrios
medicamentos sio utilizados para esse fim, por via
sistémica ou local; basicamente alfa-adrenérgicos ¢
agentes hormonais.

Alfa-adrenérgicos, fenilefrina, etilefrina ou outros
podem ser utilizados através de inje¢do intracavernosa
sempre que houver ere¢io prolongada.

Agentes hormonais nio devem ser utilizados
em pacientes que ainda nio atingiram maturagio
sexual plena, nem a estatura adulta, pois esse tipo de
tratamento pode ter efeito contraceptivo e fechar a
placa epifisdria.

Baclofen, digoxina e terbutalina também podem
ser utilizados como preventivos em pacientes com
priapismo recorrente. Inibidores da fosfodiesterase-5
estao sendo utilizados experimentalmente com base
na teoria de que priapismo seria uma disfun¢io do
mecanismo de relaxamento relacionado com a fos-
fodiesterase-5.

CONCLUSOES

Priapismo ¢ uma condigdo rara e deve ser encarada
como emergéncia, podendo resultar em disfungao
erétil se o tratamento for protelado. Numa sociedade
litigiosa, pode ser motivo para demandas médico le-
gais. Portanto, tratamento imediato do priapismo de



baixo fluxo deve ser a regra, enquanto observagio cabe
ao priapismo de alto fluxo, com intuito de preservar

a fungdo erétil do individuo.
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ESCROTO AGUDO

A sindrome clinica de escroto agudo geralmente aco-
mete homens jovens. No entanto, nosso conhecimento
sobre essa condigao ¢ relativamente recente. Tor¢io do
cordio espermdtico foi reconhecida como entidade clinica
hd 150 anos e tor¢io do apéndice testicular, hd 75 anos.

Dor aguda escrotal com ou sem inchago e eritema em
crianga ou em adolescente deve ser sempre reconhecida
como emergéncia. O diagndstico diferencial ¢ de suma
importincia para escroto agudo (Quadro 1) e algumas
dessas condicbes ndo sio emergéncias. Diagndstico e
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tratamento da tor¢io do corddo espermdtico sio de
extrema importincia para evitar danos isquémicos per-
manentes ao testiculo. As duas causas mais comuns dessa
condi¢do sdo tor¢do testicular (corddo espermdtico) e
tor¢ao dos apéndices rudimentares vestigiais do testiculo
ou do epididimo.

A idade da crianga é a primeira pista para etiologia de
escroto agudo, uma vez que tor¢ao do apéndice ¢ mais
comum em meninos pré-ptberes, enquanto tor¢ao do

corddo espermdtico em adolescentes e ao nascimento.

Quadro 1 - Diagnéstico diferencial de escroto agudo

- Tor¢ao do corddo espermdtico

- Tor¢ao de apéndice (testiculo/epididimo)

- Epididimite/orquite

- Hérnia/hidrocele

- Trauma/abuso sexual

- Tumor

- Edema escrotal idiopdtico (dermatite, picada de inseto)
- Celulite

- Vasculites (Henoch-Schonlein)

Torcao testicular

A mitologia grega descreve deuses atacando homens
com setas para causar a doenga, que naqueles tempos
talvez fosse a explicagdo para dor subita de torgao do
corddo espermdtico. Em 1776, Hunter mencionou um
caso tipico de tor¢do testicular. Um jovem de 18 anos
de idade, sem qualquer dor ou lesdo anterior, com dor
violenta no testiculo esquerdo apds patinagao no gelo
por algumas horas; mais tarde, em 1777, o mesmo
evento ocorreu do lado direito. Vdrias semanas depois
o testiculo diminuiu de tamanho.

Sabemos agora que esse paciente estava na idade
tipica para aparecimento de tor¢ao do cordio espermd-
tico e que profilaxia da tor¢ao contralateral subsequente
deveria ter sido considerada. Sabemos também que
atividades dindmicas como ciclismo, nata¢do, paraque-
dismo e patinagdo no gelo podem provocar tor¢io do
cordao espermdtico. Em 1922, Sellheim salientou que
aumento nos movimentos de rota¢io elevam o risco de
tor¢ao testicular.

Na realidade, o que comumente chamamos
de tor¢io do testiculo resulta da torgao do cordio
espermdtico, que compromete a irrigagao sanguinea
testicular. O ndmero de voltas determina a quantidade
de insuficiéncia vascular, mas geralmente hd uma

janela de 4 a 8 horas antes de ocorrer lesdo isquémica
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significativa que afete a morfologia testicular e a
produgio espermdtica a longo prazo.

Torgao testicular é verdadeira emergéncia cirdrgica, e
mesmo que o quadro clinico se estenda além do periodo
de 4 a 8 horas, o tratamento cirdrgico é imperativo. Nao
existe um método diagndstico para predizer a viabilidade
do testiculo.

Podem ocorrer dois tipos de tor¢io testicular:

-Extravaginal: resulta da tor¢do proximal da tinica
vaginal. Ocorre no perfodo perinatal durante a descida
do testiculo e antes da acomodagio da tdnica vaginal no
escroto, permitindo assim que tdnicas e testiculo girem
sobre o seu pediculo vascular.

- Intravaginal: tinica vaginalis adere aos tecidos
circunvizinhos por volta da sexta semana de vida. Tor-
¢do intravaginal ocorre além do periodo perinatal por
causa da fixagao anormal do testiculo e do epididimo
dentro da tdnica vaginal. Normalmente, a tdnica adere
no epididimo e na superficie posterior do testiculo, o
que os fixa ao escroto ¢ os impede de torcer. Se a tdnica
vaginal adere em posi¢io mais proximal do cordio es-

permdtico, testiculo e epididimo podem rodar livres no

Figura 1 - Fixacao anormal em “badalo de sino”.

- - =

escroto dentro da tdnica vaginal. Essa fixa¢ao anormal
é classicamente descrita como “badalo de sino” e ocorre
numa minoria de homens (Figura 1). Sua incidéncia fica
em torno de 12% em estudos de caddveres ¢ ¢ frequente-
mente bilateral. Como a incidéncia de torgao testicular
é signiﬁcativamente menor do que isso, outros fatores
desempenham papel importante em sua ocorréncia.

Répida contragio muscular cremastérica eleva o
testiculo e pode ter efeito de rotagio sobre o cordio
espermdtico, induzindo torgdo. Répido crescimento e
aumento na vascularizacio do testiculo também podem
ser precursores a tor¢ao, justificando aumento de inci-
déncia na adolescéncia.

Congestao vascular secunddria a processo inflamatério
ou a trauma local menor também pode predispor a tor¢ao
em paciente com deformidade em “badalo de sino”.

Portanto, ¢ especialmente importante manter alto
nivel de suspei¢do nos meninos que experimentam au-
mento da dor apés diagndstico de epididimite ou trauma
contuso escrotal leve, que podem ter desenvolvido tor¢ao
testicular como evento secunddrio.

Apresentagio clinica cldssica de tor¢ao testicular ¢
dor escrotal subita e intensa, unilateral, frequentemente
com nduseas e vomitos. Dor de leve intensidade pode
ser vista em pacientes com tor¢io de longa duragio.

Histéria de sintomas anteriores de dor testicular
intermitente pode estar presente e provavelmente re-
presenta tor¢io e destor¢io intermitente.

O exame fisico deve incluir investigago no abdome,
regido inguinal e no escroto. Hérnia inguinal é um diag-
néstico diferencial. Dependendo da duragio da torgio,
0 escroto pode mostrar vdrios graus de hiperemia e de
enduragio.

Testiculo envolvido pode apresentar-se retraido na
parte superior, ter orientagio transversal ou o epididimo
pode estar localizado anteriormente. Reflexo cremas-
térico muitas vezes é ausente, embora sua presenga
certamente ndo exclua torgio.

Na tor¢ao testicular, a localizagao da dor é no testi-
culo e no epididimo, enquanto na tor¢io de apéndice
a dor € focal no polo superior do testiculo e na cabega
do epididimo. Nos estdgios posteriores da tor¢io testi-
cular, edema escrotal ¢ hiperemia podem confundir o
diagnéstico.

Havendo tolerincia 4 dor, a distor¢ao manual pode
ser considerada e analgésicos sdo uteis nesta situagio.

Classicamente, distorcao deve ser realizada de medial



para lateral ou “em livro aberto”. Se bem-sucedida, o
testiculo muda sua orientagio e geralmente posiciona-se
mais inferiormente na bolsa escrotal. O paciente tam-
bém relata alivio stbito da dor. O sentido de rota¢io
“em livro aberto” ocorre em cerca de dois tercos dos
pacientes e se a tentativa inicial de rota¢io externa nao
for bem-sucedida, a dire¢do oposta deve ser considerada.

E fundamental o reconhecimento de que distorgio
manual pode nio ser completa e rdpida explorago cirtr-
gicaainda é justificada, mesmo que o paciente apresente
alivio dos sintomas. Distor¢ao manual pode diminuir
o grau de isquemia quando houver previsio de atraso
substancial 4 sala de cirurgia, mas ndo é substituto para
exploracio e para fixagdo.

Estudos diagndsticos podem ajudar a determinar a
etiologia de escroto agudo. Exame de urina é indicado,
uma vez que pidria e bacteridria sdo mais provéveis em
epididimite infecciosa/orquite, mas que podem estar
presentes na torgao.

US com Doppler colorido de alta resolu¢io e
cintilografia sdo dois exames de alta sensibilidade e
especificidade.

Cintilografia do escroto foi o exame de escolha no
passado, entretanto US com Doppler colorido tem sido
mais utilizada, pois demanda menos tempo, é mais
disponivel e ndo exp6e o paciente a radiagdo ionizante.
Estudos recentes mostram sensibilidade de 89,9%, es-
pecificidade de 98,8% e taxa de falso-positivo de 1%.
Capacidade de avaliar testiculos e cordoes espermdticos
¢ uma vantagem adicional da US.

Cordio espermdtico enrolado, indicando tor¢io
testicular, pode ser detectado mesmo quando o fluxo
sanguineo testicular foi normal.

Esses estudos sdo adjuvantes na avaliagdo clinica
da torcdo do testiculo, usados quando o diagndstico ¢é
inconclusivo. Se a tor¢ao for fortemente suspeita pela
histéria e pelo exame fisico; os exames complementares
podem representar perda de tempo quando explorac¢io
cirtirgica de emergéncia ¢ indicada.

A cirurgia deve ser realizada o mais rapidamente
possivel. A preferéncia é uma incisdo na rafe mediana,
entrando no hemiescroto sintomdtico inicialmente para
permitir destor¢ao. Com a tor¢do aliviada, o testiculo ¢
mantido em compressas Umidas e mornas, enquanto se
explora o hemiescroto oposto.

O testiculo contralateral ¢ fixado em pelo menos

trés sitios com sutura nao absorvivel (trés pontos de-
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terminam um plano, impedindo rotagio no préprio
eixo). A sutura deve fixar o testiculo & parede escrotal,
excluindo a tdnica vaginal, permitindo a fixagao melhor
do testiculo no Dartos, semelhante & bolsa subddrtica
usada em recém-nascidos, e a atengio é voltada ao testi-
culo afetado. Se for invidvel, serd obviamente removido.
Entretanto, se o testiculo for reperfundido, caracterizado
por sangramento ativo, ele deve ser fixado no escroto da
mesma forma que o testiculo contralateral.

Fixagdo testicular ndo ¢ garantia absoluta contra a
possibilidade de tor¢do futura havendo casos de nova
tor¢ao apds fixagao. Qualquer paciente com suspeita de
tor¢io testicular deve ser avaliado e tratado com o mes-
mo rigor, independentemente do antecedente de fixagzo.

No passado, havia preocupagao com dano testicular
contralateral secunddrio a anticorpos antiespermatozoi-
des em resposta 2 tor¢do. Isso tem sido mostrado em
animais, mas em humanos ainda precisa ser comprovado.
Como resultado, alguns sugerem remogao de testiculos
que sofreram qualquer alteragio significativa isquémica,
mas nos parece mais coerente remover apenas os real-

mente invidvelis.

Dor testicular intermitente

Dor testicular intermitente em adolescentes nio ¢
queixa incomum. Numero significativo de meninos
com tor¢ao terd histdria prévia de episédios agudos de
dor testicular que se resolvem espontaneamente. Esses
episédios podem muito bem representar tor¢ao inter-
mitente com resolu¢ao espontinea.

Em adolescentes com histéria de dor testicular aguda
significativa que tenha se resolvido (principalmente com
vdrios eventos), tor¢ao testicular intermitente deve ser
fortemente considerada.

Orientagio testicular transversal ou mobilidade tes-
ticular excessiva ao exame fisico contribuem para essa
suspeita. O ideal é realizar US com Doppler durante os
sintomas, que pode fornecer o diagndstico.

Nesse cendrio, mesmo com exame normal, explora-
¢ao escrotal eletiva & procura de deformidade em “badalo
de sino” deve ser considerada. Antes da exploragio eletiva

é razodvel ter certeza de auséncia de leses com US.

Torc¢ao perinatal

Torgao perinatal envolve eventos pré e pds-natais e
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a diferenca entre os dois é importante, embora as vezes
possa ser dificil determinar clinicamente.

Torgao pré-natal apresenta-se classicamente ao nas-
cimento como massa dura no hemiescroto, geralmente
com pele escurecida e fixagio da pele & massa, caracte-
ristica de infarto do testiculo secunddrio  tor¢io.

Tor¢ao pés-natal resulta em inflamagdo aguda,
incluindo eritema e sensibilidade local. Antecedente
de escroto normal no parto sugere evento agudo. A
diferenga é importante, pois tor¢io pds-parto requer
exploracio emergencial, distor¢o e fixacgdo.

Se houver qualquer duvida sobre 0 momento da
tor¢do, exploragio rdpida é o melhor caminho, a nio
ser que condi¢des médicas tornem anestesia geral muito
arriscada. US com Doppler colorido pode ser ttil em
casos duvidosos.

Em pacientes com diagndstico de tor¢do pré-natal e
infarto presumido do testiculo, exploragio cirtirgica nio
¢ indica¢do de rotina e as taxas de salvamento sao infi-
mas. No entanto, muitos, talvez alimentados pelo medo
de litigio, indicam tratamento cirdrgico para corrigir o
lado contralateral, evitar tor¢ao assincrona potencial e
garantir o diagnéstico correto, jd que teratoma testicular
ou mecdnio/sangue em saco hernidrio pode apresentar
os mesmos resultados.

Abordagem inguinal é mais adequada quando se sus-
peita de diagnéstico alternativo. Exploracio contralateral
é realizada através de uma incisao transversa escrotal com
a colocagio do testiculo na bolsa entre a fscia espermd-
tica externa do escroto e da camada dartos. Essa técnica
¢ menos traumdtica para desenvolvimento das gonadas

e provavelmente proporciona melhor fixagio.

Simulando condicdes

de torc¢ao testicular

- Inflamagao: inflamacio do testiculo ¢ do epididimo
no adulto é normalmente atribuida a epididimite bac-
teriana ou a orquiepididimite, que se estende da bexiga
e da uretra de forma retrégrada, especialmente na pds-
puberdade em homens sexualmente ativos. E muito raro
em criangas, mas geralmente ¢ dado como diagndstico
impreciso generalizado no ambiente de dor escrotal na
auséncia de tor¢io testicular.

- Torgao do apéndice testicular: tor¢io do apéndice do
testiculo ou do epididimo é causa comum de dor escrotal

aguda, muitas vezes confundida com epididimite aguda

ou orquiepididimite. A Morgagni é creditado a primeira
descri¢ao de um apéndice do testiculo em Pddua, Itdlia,
em 1761, e Colt com o primeiro relato de tor¢io do
apéndice em 1922 (Scotland).

Apéndice testicular ¢ remanescente do ducto miil-
leriano, enquanto apéndices do epididimo tém origem
no ducto de wolff. Tor¢io de apéndice ocorre mais em
pré-puberes e pode resultar da estimulagio hormonal
que aumenta a massa dessas estruturas pedunculadas e
as tornam suscetiveis a torgao.

A apresentacio pode imitar tor¢io testicular com
inicio repentino de dor; nduseas ¢ vomitos também
podem ocorrer. Exame de urina é normal e classicamen-
te estd associado ao blue dot-sinal, quando o apéndice
inflamado e isquémico pode ser visto como ponto de
cor azul através da pele.

Logo no inicio da sindrome o apéndice pode ser
palpado, ¢ durante a inflamagdo local também, mas o
epididimo, testiculo ¢ os tecidos superficiais tornam-
se edemaciados e o diagnéstico fica mais dificil. US
precoce pode ser diagndstica, mostrando o apéndice
discreto, mas mais tarde, o estudo pode mostrar apenas
aumento no fluxo sanguineo ao testiculo e ao epididimo
adjacente e possivelmente hidrocele reativa, resultando
em erro no diagnéstico de epididimite aguda ou de
orquiepididimite.

A sindrome ¢ autolimitada e responde melhor a
medica¢des anti-inflamatdrias ndo esteroides e a medidas
de conforto, como repouso ¢ compressa quente. Com
infarto e necrose do apéndice, a dor desaparece.

A sindrome pode recorrer, jd que sio potencialmente
cinco as localiza¢es anatdmicas dos apéndices (testiculo,
epididimo, drgao de Giraldes ¢ vasos aberrantes supe-
riores e inferiores de Haller) e mais de um deles pode
ocorrer em determinado sftio.

Intervengio cirdrgica é indicada para casos em que o

diagnéstico de torgao testicular nao pode ser eliminado
de forma confidvel ou quando os sintomas sao prolon-
gados ¢ ndo ocorre resolugio espontinea. Excisio do
apéndice torcido, através de pequena incisao escrotal, é
facilmente realizada, com excelentes resultados no alivio
dos sintomas (Figura 2).
- Epididimite: epididimite bacteriana cldssica geral-
mente tem inicio lento com dor, edema escrotal e piora
ao longo de dias, em vez de horas. Geralmente, nao hd
ndusea nem vomito.

Infeccio bacteriana alcanca o epididimo de forma



Figura 2 — Apéndice testicular necrético a exploragao cirirgica
(T-testiculo; A-apéndice).

retrégrada, através dos ductos ejaculatérios, e pode
estar associada 2 infec¢ao do trato urindrio ou uretrite.
Exame de urina e de cultura positiva ou swab uretral em
adolescentes sexualmente ativos sugere o diagndstico.

Gonococo e clamidia sao classicamente descritos
em sexualmente ativos, mas patégenos urindrios,
incluindo coliformes e espécies de micoplasmas, sio
mais provdveis em criangas menores. Quando estudos
sugerem infec¢do bacteriana, indica-se antibioticote-
rapia apropriada.

Assim como para qualquer infecgdo do trato urindrio
em menino, imagem radiogrdfica da bexiga, incluindo
US renal e uretrocistografia miccional, deve ser obtida
depois que a infeccdo tiver sido resolvida.

Anormalidades anatdmicas como ureter ectépico
(ao deferente, ducto ejaculatdrio ou vesicula seminal),
obstru¢ao dos ductos ejaculatdrios ou vdlvula de uretra
sdo raros, mas devem ser descartados.

Infecgbes virais parecem ser causa comum de epi-
didimite aguda, mas geralmente sao diagnosticados
presuntivamente.

Caxumba ocorre em cerca de um tergo de meninos
p6s-puberes afetados pelo virus, mas felizmente isso é

raro na era moderna da imuniza¢ao. Adenovirus, entero-
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virus, gripe e infec¢des por virus parainfluenza também
tém sido descritos.

O tratamento consiste em suporte; antibidticos nao

sdo indicados e a dor ¢ geralmente autolimitada. Testes
invasivos em geral ndo se justificam, mas culturas virais
e estudos sorolégicos podem ser Uteis para familiares de
casos em surtos.
- Dor escrotal: crises dlgicas no escroto merecem con-
sideragdo especial, principalmente se bilaterais. Causa
miccional como dor escrotal é comum, mas sub-relatada.
Muitas vezes passa despercebida, a menos que o diag-
néstico seja considerado.

Fisiopatologia ¢ a instabilidade da bexiga, causando
alta pressio miccional contra esfincter externo volun-
tariamente fechado. E comum ver a dilatago da uretra
posterior a uretrocistografia miccional (“uretra em peao”)
durante a micgao em criangas com disfungao miccional.
Urina pode ser for¢ada até o ducto ¢jaculatdrio, manifes-
tando em inflamagdo local e em epididimite “quimica’.

US das vias urindrias pode mostrar espessamento da
parede da bexiga, sendo ttil também para afastar ectopia
ureteral ao ducto ejaculatdrio ou ducto deferente como
causa potencial em casos recorrentes.

Nio hd nenhum sintoma ou sinal patognomoénico
de disfungao miccional, mas a histéria muitas vezes
revela urgéncia urindria, incontinéncia, fluxo urindrio
entrecortado, indicativos de atividade inadequada do
esfincter e da bexiga, associados invariavelmente a
constipagio intestinal.

Tratamento dessas criangas com regime de micgao

programada, modificagio dietética, tratamento agressivo
da constipagio, anticolinérgicos e/ou alfabloqueadores
¢ eficaz.
- Pirpura de Henoch-Schénlein: vasculite que pode
acometer pele, articulages, tratos gastrintestinal e
geniturindrio e outros sistemas. Em até um terco dos
pacientes podem ocorrer dor, eritema e edema do es-
croto e do cordio espermdtico. Isso parece ocorrer mais
frequentemente em meninos com idade inferior a sete
anos. Aspectos escrotais ¢ inicio da dor podem simular
torgao testicular, mas US com Doppler revela bom fluxo
para os testiculos.

Histdria clinica e exame fisico podem revelar outros
sintomas sistémicos, como purpura da pele, dor nas
articulagoes e hemattria. Normalmente, medidas de
suporte sdo suficientes, mas corticosteroides sistémicos

as vezes podem ser necessdrios.
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Apesar da raridade da sobreposicio de diagndsticos,

purpura de Henoch-Schénlein e tor¢io do testiculo
foram relatados em associagio.
- Edema escrotal idiopdtico: a sindrome caracteriza-se
por espessamento e eritema do escroto, em geral sem
envolvimento dos testiculos. Prurido pode estar presente,
mas a condi¢do geralmente nio ¢ dolorosa.

US mostra fluxo sanguineo testicular normal. Outras
causas devem ser procuradas para afastar celulite de uma
infec¢do adjacente (inguinal, perirretal ou uretral). Sem
duvida, muitos casos de dermatite de contato, picadas
de insetos e pequenos traumas recebem esse diagndstico.

A evolugao é normalmente favordvel e anti-histami-
nicos ou esteroides tépicos podem gerar alivio conside-
rdvel dos sintomas. Ocasionalmente, administram-se
antibidticos por via oral nos casos de suspeita de celulite.
- Outras causas: outras causas menos comuns de escro-
to agudo que devem ser consideradas incluem hérnia,
hidrocele, abuso sexual ou outros traumas e neoplasia.
Normalmente, histéria e exames fisico e de imagem (se
necessdrio) podem diferenciar edema escrotal de tor¢ao

testicular.

CONCLUSAO

A dor aguda escrotal em criangas ou adolescentes

deve sempre ser tratada como emergéncia. Embora

diagndsticos diferenciais sejam muitos e na maioria
das condi¢bes nao urgentes, ¢ de suma importincia o
diagndstico e o tratamento cirdrgico da tor¢ao do cordio
espermdtico para evitar danos isquémicos permanentes
ao testiculo. Com histéria completa, exames fisico e de
imagem, geralmente o diagndstico preciso pode ser feito

s€m atraso no tratamento.
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