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ARTIGO | BALANOPOSTITE COMPLICADA 

INTRODUCAO

Fimose congênita ou fisiológica é a aderência prepucial
à glande, presente ao nascimento, que costuma desapa-
recerao longo do crescimento da criança, até os cinco
anos de idade. Estatisticamente, ao nascimento, apenas
4% dos meninos apresentam prepúcio retrátil, após um
ano, esse índice já é de 50%. Aos três anos até 90% ex-
põem a glande1. A fimose patológica se caracteriza por
um prepúcio não retrátil, com ou sem aderência ou anel
fibroso na extremidade do mesmo2. A retração ausente
ou incompleta do prepúcio pode predispor a infecção
do trato urinário3,4, sendo que a ausência de circuncisão
aumentou em 20 vezes o risco de ITU5. Existe uma pro-
babilidade 4 vezes maior de contrair vírus HIV e 2,5 vezes
maior de desenvolver úlceras genitais entre portadores

de fimose, além de aumento do risco de HPV e câncer de
colo uterino, bem como de Carcinoma de pênis6. O tra-
tamento da fimose depende de fatores, como a idade da
criança, sintomas associados ou a presença de fimose fi-
siológica ou patológica. Trata-se antes de cinco anos
apenas aqueles que apresentarem fimose patológica e,
uma vez indicado o tratamento, recomenda-se iniciá-lo
com o uso de corticoides tópicos, reservando a cirurgia
para casos graves ou refratários7.O tratamento clínico se
baseia no uso de medicações tópicas, principalmente
cremes de corticoides e na realização de manobras de
estiramento prepucial. Costuma-se prescrever ciclos de
um mês de tratamento, interrompendo-o quando hou-
ver a resolução do quadro ou quando atingir três ciclos
completos8.

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão

Preto / USP (Ribeirão Preto – Sao Paulo) – Departamento de

Cirurgia e Anatomia, Disciplina de Urologia

Flávio G. Faria 1

Nilo Jorge C. L. Barretto1

Thiago C. Mourao1

Andrey G. Stevanato2

Carlos Augusto F. Molina3

Sílvio Tucci3

1 - Residentes de Urologia do Hospital das Clinicas da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto

2 - Médico assistente da disciplina de Urologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto

3 - Docentes da Disciplina de Urologia do Hospital das 
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto

Endereço de Correspondência 
Flavio Goncalves Faria. 
Rua Arnaud Capuzzo, 370, ap 64. Bairro Nova Alianca.
Ribeirao Preto. CEP 14.026-594, São Paulo -SP.: 
E-mail: flaviogfaria@hotmail.com

BALANOPOSTITE COMPLICADA COM RETENÇÃO
URINÁRIA AGUDA, SEPSE E NECROSE DE PREPÚCIO  
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Tratamento cirúrgico: podendo ser ocedimentos com
preservação de prepúcio, como dorsotomia9, postecto-
mia: com taxa de complicações em neonatos varia entre
0,2% e 3%10 e outros dispositivoscomoPlastibell,queain-
damantem-se controverso11.

Métodos

Revisão bibliográfica usando fimose, complicações, pos-
tectomia como descritores, sendo utilizado fontes como
scielo, pubmed, bireme. Descrição minunciosa do caso,
com fotografias do momento da admissão, evolução e
resultado pós operatório.

RELATO DO CASO

Paciente de 14 anos, com ausência de exposição da

glande, em tratamento clínico com corticóide tópico

há 2 meses, evoluiu com balanopostite complicada

com retenção 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 punção e

antibioticoterapia parenteral por 7 dias, quando

após resolução do quadro sistêmico foi submetido

a postectomia.

Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Arquivo pessoal

FOTO 1 FOTO 2
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DISCUSSAO

A discussão sobre o melhor momento para se indicar a
postectomia continua. Apesar do alto grau de resolução
espontânea, apos tratamento clinico ou por Plastibell, a
fimose pode ter consequências clinicas relevantes como
parafimose, ITU e balanopostite de repetição. Deve haver
seguimento clinico estreito em pacientes onde optou-
se pelo tratamento farmacológico no intuito de se pre-
venir consequências potencialmente catastróficas como
a do caso descrito.
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INTRODUÇÃO

O esfincter urinário artificial permanence até hoje
como o tratamento padrão-ouro para a incontinência
urinária pós-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 então, o modelo original sofreu
algumas modificacões como diminuição e estreita-
mento do manguito, conectores de maior resistência
e sem a necessidade de fixação com fios (“sutureless”),
revestimento com antibióticos e outras a fim de redu-
zir a taxa de complicações ou falha da técnica. (1)

Dados recentes da literatura e revisões bibliográficas
mostram que, apesar da grande maioria dos pacientes
submetidos a implantação cirúrgica do AMS 800 esta-
rem satisfeitos e com qualidade de vida a longo prazo
( uso de 1 Pad/dia), a taxa de complicações e falha da

técnica não é desprezível e, na maioria das vezes,
requerem revisão cirúrgica. As principais complicações
são: infecção (0.5 – 10,6%); erosão uretral (2.9 – 12%);
atrofia uretral (1.6 – 11,4%). (2)

RELATO DE CASO

Paciente de 61 anos em pós-operatório de prostatectomia
radical há cerca de 4 anos em outro serviço e com quadro
de incontinência urinária e em uso de 5 forros diários. 

Após 2 anos da prostatectomia e mantendo o quadro
acima foi submetido a implante do esfíncter urinário ar-
tificial  AMS 800 em outro hospital de Belo Horizonte
(MG). No acompanhamento de 3 meses de pós-operató-
rio evoluiu com melhora parcial dos sintomas reduzindo
o uso de forros para três ao dia. Tendo em vista a resolu-
ção incompleta do caso  e por desejo do paciente, foisub-
metido a implante de um segundo cuff do AMS 800 6
meses após a colocação do primeiro na mesma institui-
ção na qual foi realizado o implante primário. Desde
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TRATAMENTO CIRÚRGICO DA EROSÃO E EXTRUSÃO DE SEGUNDO

“CUFF”  IMPLANTADO EM URETRA BULBAR APÓS FALHA NO

TRATAMENTO DA INCONTINÊNCIA URINÁRIA PÓS-PROSTATEC-

TOMIA RADICAL, UTILIZANDO O ESFÍNCTER ARTIFICIAL AMS 800 
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então, apresentado boa evolução com remissão dos sin-
tomas, até que, 6 meses após o último procedimento, ini-
ciou com quadro de disúria, infecção urinária de
repetição e retorno da incontinência urinária necessi-
tando do uso de 6 forros/dia. O paciente foi então enca-
minhado ao nosso serviço para investigação e resolução
do quadro. Foi então 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 2º dia pós-operatório com re-
torno no 21º para retirada da sonda vesical de demora.
Evoluiu com melhora incontinência sendo necessário 1
forro/dia, jato urinário bom e função erétil preservada.

Quanto a patologia primária do cancer de próstata, o
paciente encontrava-se assintomático, com PSA de
controle após 2 anos de 0,01 e ereção preservada.

Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Arquivo pessoal

Fonte: Arquivo pessoal

FIGURA 3FIGURA 2

FIGURA 1
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DISCUSSÃO

Atualmente, existe um consenso na literatura baseado
na análise de estudos com grandes coortes, de que o
re-implante de dispositivos do AMS-800 após erosão
e/ou infecção do primeiro, está associado a um risco
significativamente aumentado de complicações,
como novas erosões. Além disso, a taxa de sucesso do
novo procedimento é menor quando comparada ao
implante primário. (5)

Lai and Boonecompararam 21 pacientes submetidos a
procedimentos de re-implante de dispositivos do AMS
– 800 com 169 pacientes que fizeram implante primário
do esfíncter.  A taxa de erosão foi quatro vezes maior
(14,3% vs 3,6%, p=0,02) no grupo submetido ao im-
plante secundário do dispositivo. Entretanto, quando
comparadas as taxas de infecção/re-infecção; atrofia
uretral, mal-funcionamento do dispositivo e vazamen-
tos, os dois grupos não mostraram diferenças significa-
tivamente estatísticas entre eles. (3)

Os estudos mostram que a causa mais comum de re-
operação após implantes secundários foram erosão
e/ou infecção do dispositivo em contraste com o im-
plante primário que tem como principais causas de re-
intervenção as falhas mecânicas ou atrofia uretral.
Raj et al, em análise de 46 pacientes submetidos a im-
plantes de salvamento após erosão ou infecção repor-
taram uma taxa de sobrevida do dispositivo de 60% em
5 anos, valor significativamente pior comparado a pro-
cedimentos de revisão ou re-implantes realizados por
outras complicações que não a erosão. (1,2)

Uma revisão de séries atual mostra que a sobrevida do
novo implante realizado após erosão ou infeção do im-
plante primário é de 68 % em 5 anos comparada a  75%
a 80% quando o implante é realizado pela primeira vez. 

Estes valores mostram a importância de um bom acon-
selhamento pré – operatório dos pacientes candidatos
a um novo implante de dispositivo do AMS-800, prin-
cipalmente quando indicado após erosão e/ou infeção
do primeiro dispositivo.(5)

CONCLUSÃO

O relato de caso acima descrito e dados da literatura su-

gerem que a colocação de um segundo cuff ou o reim-

plante após extrusão por erosão ou infecção do esfíncter

está associado a um aumento da taxa de recorrência de

complicações (erosão/infecção) levando muitas vezes a

retirada do implante.
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