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BALANOPOSTITE COMPLICADA COM RETENCAO
URINARIA AGUDA, SEPSE E NECROSE DE PREPUCIO
ESTAMOS ESPERANDO MUITO PARA OPERAR?
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INTRODUCAO

Fimose congénita ou fisiolégica é a aderéncia prepucial
aglande, presente ao nascimento, que costuma desapa-
recerao longo do crescimento da crianga, até os cinco
anos de idade. Estatisticamente, ao nascimento, apenas
4% dos meninos apresentam prepucio retratil, apds um
ano, esse indice ja é de 50%. Aos trés anos até 90% ex-
péem a glande'. A fimose patoldgica se caracteriza por
um prepucio néo retratil, com ou sem aderéncia ou anel
fibroso na extremidade do mesmo?. A retracdo ausente
ou incompleta do prepucio pode predispor a infeccao
do trato urindrio3*, sendo que a auséncia de circuncisao
aumentou em 20 vezes o risco de ITU>. Existe uma pro-
babilidade 4 vezes maior de contrair virus HIV e 2,5 vezes
maior de desenvolver Ulceras genitais entre portadores
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de fimose, além de aumento do risco de HPV e cancer de
colo uterino, bem como de Carcinoma de pénis®. O tra-
tamento da fimose depende de fatores, como aidade da
crianca, sintomas associados ou a presenca de fimose fi-
siolégica ou patoldgica. Trata-se antes de cinco anos
apenas aqueles que apresentarem fimose patoldgica e,
uma vez indicado o tratamento, recomenda-se inicia-lo
com o uso de corticoides topicos, reservando a cirurgia
para casos graves ou refratarios’.O tratamento clinico se
baseia no uso de medicacdes tépicas, principalmente
cremes de corticoides e na realizacdo de manobras de
estiramento prepucial. Costuma-se prescrever ciclos de
um més de tratamento, interrompendo-o quando hou-
ver a resolucao do quadro ou quando atingir trés ciclos
completos?.
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FOTO 1

Fonte: Arquivo pessoal

Tratamento cirdrgico: podendo ser ocedimentos com
preservacao de prepucio, como dorsotomia’®, postecto-
mia: com taxa de complicagdes em neonatos varia entre
0,2% e 3% e outros dispositivoscomoPlastibell,queain-
damantem-se controverso''.

Métodos

Revisdo bibliografica usando fimose, complicacdes, pos-
tectomia como descritores, sendo utilizado fontes como
scielo, pubmed, bireme. Descricdo minunciosa do caso,
com fotografias do momento da admissao, evolucao e
resultado pos operatério.
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Fonte: Arquivo pessoal

RELATO DO CASO

Paciente de 14 anos, com auséncia de exposicao da
glande, em tratamento clinico com corticéide tépico
ha 2 meses, evoluiu com balanopostite complicada
com retencdo urinaria aguda e sepse, (Imagens 1 e
2). Paciente foi admitido com grande edema prepu-
cial, hiperemia e calor local, necrose prepucial ne-
cessitando de cistostomia por puncao e
antibioticoterapia parenteral por 7 dias, quando
apos resolucao do quadro sistémico foi submetido

a postectomia.
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DISCUSSAO

A discussao sobre o melhor momento para se indicar a
postectomia continua. Apesar do alto grau de resolucao
espontanea, apos tratamento clinico ou por Plastibell, a
fimose pode ter consequéncias clinicas relevantes como
parafimose, ITU e balanopostite de repeticao. Deve haver
seguimento clinico estreito em pacientes onde optou-
se pelo tratamento farmacolégico no intuito de se pre-
venir consequéncias potencialmente catastréficas como
a do caso descrito.
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INTRODUCAO

O esfincter urinério artificial permanence até hoje
como o tratamento padrao-ouro para a incontinéncia
urinaria pés-prostatectomia. O primeiro modelo a ser
utilizado para este fim foi o AMS 721 introduzido em
1973 e implantado por Scott num pequeno grupo de
34 pacientes e com uma taxa de sucesso de 79%. Hoje,
o modelo mais usado é o AMS 800 surgindo no mer-
cado em 1983. Desde entdo, o modelo original sofreu
algumas modificac6es como diminuicdo e estreita-
mento do manguito, conectores de maior resisténcia
e sem a necessidade de fixacdo com fios (“sutureless”),
revestimento com antibiéticos e outras a fim de redu-
zir a taxa de complica¢des ou falha da técnica.

Dados recentes da literatura e revisdes bibliograficas
mostram que, apesar da grande maioria dos pacientes
submetidos a implantacao cirdrgica do AMS 800 esta-
rem satisfeitos e com qualidade de vida a longo prazo
(uso de 1 Pad/dia), a taxa de complicacdes e falha da
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técnica nao é desprezivel e, na maioria das vezes,
requerem revisao cirurgica. As principais complicacdes
sdo: infeccao (0.5 - 10,6%); erosao uretral (2.9 - 12%);
atrofia uretral (1.6 - 11,4%). @

RELATO DE CASO

Paciente de 61 anos em pés-operatério de prostatectomia
radical ha cerca de 4 anos em outro servico e com quadro
de incontinéncia urinaria e em uso de 5 forros diarios.

Apés 2 anos da prostatectomia e mantendo o quadro
acima foi submetido a implante do esfincter urinario ar-
tificial AMS 800 em outro hospital de Belo Horizonte
(MG). No acompanhamento de 3 meses de pds-operato-
rio evoluiu com melhora parcial dos sintomas reduzindo
o uso de forros para trés ao dia. Tendo em vista a resolu-
¢do incompleta do caso e por desejo do paciente, foisub-
metido a implante de um segundo cuff do AMS 800 6
meses apds a colocacao do primeiro na mesma institui-
¢do na qual foi realizado o implante primario. Desde
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entdo, apresentado boa evolucdo com remissao dos sin-
tomas, até que, 6 meses apos o Ultimo procedimento, ini-
ciou com quadro de disuria, infeccdo urindria de
repeticdo e retorno da incontinéncia urinaria necessi-
tando do uso de 6 forros/dia. O paciente foi entdo enca-
minhado ao nosso servico para investigacao e resolucdo
do quadro. Foi entao realizada uretroscopia que eviden-
ciou o segundo “CUFF” erodido intra-uretral (Figura 1).

Foi planejada e realizada uretroplastia com retirada do
segmento de uretra erodido juntamente com o “CUFF”
e anastomose termino-terminal (Figuras 2 e 3). O pa-
ciente obteve alta no 2° dia pés-operatério com re-
torno no 21° para retirada da sonda vesical de demora.
Evoluiu com melhora incontinéncia sendo necessario 1
forro/dia, jato urinario bom e funcao erétil preservada.

Quanto a patologia primaria do cancer de préstata, o
paciente encontrava-se assintomdtico, com PSA de
controle ap6s 2 anos de 0,01 e erecao preservada.

FIGURA 2
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FIGURA 1

Fonte: Arquivo pessoal

Fonte: Arquivo pessoal

EM BREVE PUBLICAGOES PELO SITE: WWW.UROMINAS.COM



DISCUSSAO

Atualmente, existe um consenso na literatura baseado
na andlise de estudos com grandes coortes, de que o
re-implante de dispositivos do AMS-800 apds erosao
e/ou infeccdo do primeiro, estd associado a um risco
significativamente aumentado de complica¢des,
como novas erosoes. Além disso, a taxa de sucesso do
novo procedimento é menor quando comparada ao
implante primario. ©®

Lai and Boonecompararam 21 pacientes submetidos a
procedimentos de re-implante de dispositivos do AMS
- 800 com 169 pacientes que fizeram implante primario
do esfincter. A taxa de erosao foi quatro vezes maior
(14,3% vs 3,6%, p=0,02) no grupo submetido ao im-
plante secundario do dispositivo. Entretanto, quando
comparadas as taxas de infeccao/re-infeccéo; atrofia
uretral, mal-funcionamento do dispositivo e vazamen-
tos, os dois grupos ndo mostraram diferencas significa-
tivamente estatisticas entre eles. ®

Os estudos mostram que a causa mais comum de re-
operagdo apods implantes secundarios foram erosao
e/ou infeccdo do dispositivo em contraste com o im-
plante primario que tem como principais causas de re-
intervencdo as falhas mecanicas ou atrofia uretral.

Raj et al, em anadlise de 46 pacientes submetidos a im-
plantes de salvamento apds erosao ou infec¢do repor-
taram uma taxa de sobrevida do dispositivo de 60% em
5 anos, valor significativamente pior comparado a pro-
cedimentos de revisao ou re-implantes realizados por
outras complicacdes que néo a erosao. 2

Uma revisao de séries atual mostra que a sobrevida do
novo implante realizado apds erosao ou infecao do im-
plante primario é de 68 % em 5 anos comparadaa 75%
a 80% quando o implante é realizado pela primeira vez.

Estes valores mostram a importancia de um bom acon-
selhamento pré - operatério dos pacientes candidatos
a um novo implante de dispositivo do AMS-800, prin-
cipalmente quando indicado apds erosédo e/ou infecao
do primeiro dispositivo.®
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CONCLUSAO

O relato de caso acima descrito e dados da literatura su-
gerem que a colocacdo de um segundo cuff ou o reim-
plante apds extrusao por erosao ou infeccdo do esfincter
estd associado a um aumento da taxa de recorréncia de
complicacdes (erosdo/infeccdo) levando muitas vezes a

retirada do implante.
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