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Relata-se o caso clínico de um 
paciente de 24 anos de ida-
de, que ingressou no hospital 
depois de ser agredido. Ele 
apresentava múltiplas feridas 
cortantes no rosto, no abdo-
me, na perna e no pênis, o qual 
evidenciava mutilação de 
ambos os corpos cavernosos. 
Realizou-se reimplante por 
anastomose simples de corpos 
cavernosos e veia dorsal.

Palavras-chave: amputação; 
pênis; reimplante.

Em nosso meio, a amputação 
de pênis é uma condição re-
latada com pouca frequência 
(Wessells e Long, 2006; Babaei 
e Safarinejad, 2007). Cerca de 
87% dos pacientes tinha pro-
blemas psiquiátricos e apre-
sentavam lesões por auto-
mutilação (Schweitzer, 1990; 
Volker e Maier, 2002; Gyan 
et al., 2010). Alguns casos se 
originaram de acidentes de 
trabalho (Alonso Gracia et al., 
2003; Phonsombat, 2008). Em 

1970, na Tailândia, observou-
-se uma epidemia de ampu-
tações de pênis como castigo 
pela infi delidade dos homens 
(Bhanganada et al., 1983; 
Ferguson y Brandes, 2008).

Nesses casos, o mais rápi-
do possível, deve-se tentar 
uma reconstrução comple-
ta para propiciar as melho-
res condições de reabilita-
ção do paciente (Jordan e 
Gilbert, 1989; Sherman et al., 
1996; Kochakarn et al., 1997; 
Kochakarn, 2000; Park et al., 
2001; Alonso Gracia et al., 
2003; Günther-Mangelsdorff 
et al., 2005). O reimplante mi-
crovascular oferece prognós-
tico melhor para a volta das 
sensações e da função eré-
til, contudo, quando não for 
possível realizá-la, a anasto-
mose simples mostrou bons 
resultados (Cohen et al., 1997; 
Darewicz et al., 2001; Gyan et 
al., 2010).
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Um paciente com 24 anos de 
idade, natural de Lima, no 
Peru, chegou ao pronto so-
corro de nosso hospital, refe-

rido de um hospital de menor 
complexidade, com o tempo 
da enfermidade desconheci-
do uma vez que o paciente foi 
encontrado inconsciente em 
uma lixeira e não dava infor-
mações (Figura 1).

Ao ingresso a pressão arte-
rial era 100\80, a frequência 
cardíaca 80, a frequência 
respiratória 20, e o hema-
tócrito 30. Ao exame físico 
observou-se lesões múlti-
plas cortantes profundas e 
avulsivas, com bordas irre-
gulares, e zonas necrosadas. 
Apresentava cortes múlti-
plos em túnicas albugíneas, 
um deles chegava até o cor-
po esponjoso (Figura 2).

Figura 1. Paciente com lesões múltiplas, contuso cortantes no tórax, 
abdome e pênis.
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Figura 2. Cortes múltiplos em túnicas albugíneas.

Figura 3. Ressecção da pele do pênis. Amplas zonas necrosadas e 
contaminadas (com terra).

Figura 5. Resultado da primeira cirurgia. Pênis imerso no escroto.

Figura 4. Sutura da túnica albugínea com ácido poliglicólico 3/0.

Iniciou-se a preparação do pa-
ciente para a sala de cirurgia: 
indicou-se cobertura antibió-
tica ampla; colocou-se sonda 
foley nº 18, pela qual se identi-
fi cou que tanto a uretra quan-
to o corpo cavernoso estavam 
ilesos; também realizou-se la-
vagem profusa da ferida com 
solução fi siológica (Figura 3).

Uniu-se a túnica albugínea de 
ambos os corpos cavernosos 
ao septo com sutura contínua 
com ácido poliglicólico 3/0. 
Suturou-se a fáscia de Buck 
com ácido poliglicólico 3/0. 
Depois da irrigação da veia 
dorsal do pênis com heparina 
salina, ela foi anastomosada 
com fi o prolene 7-0 mediante 
surgete contínuo (Figura 4). 

Para encerrar, imergiu-se o pê-
nis embaixo da pele do escro-
to com sutura catgut crômico 
2/0 (Figura 5).

Indicou-se tratamento antibi-
ótico com ceftriaxona e me-
tronidazol e vacina antitetâ-
nica. Aplicou-se enoxaparina 
subcutânea (60 g/dia, durante 
7 dias) para evitar trombo-
se da veia dorsal e acetato de 
ciproterona (50 mg a cada 12 
horas, durante 7 dias) para 
evitar ereções penianas. No 
pós-operatório havia boa co-
loração da glande e presença 
de sensibilidade.

Uma semana depois, o pacien-
te teve sonhos eróticos, duran-
te os quais apresentou tumes-
cência e sentiu dor quando a 
pele do escroto foi estirada.

Após duas semanas, suturou-
-se o enxerto de pele escro-
tal com catgut crômico 2/0 
(Figuras 6, 7 e 8). Uma sema-
na depois, o tratamento com 
ciproterona foi suspenso e 
iniciado com tadalafi la (5 mg, 
tomada diária).



1 8 2012VOLUME 01 NÚMERO 03

Figura 6. Abertura da pele do escroto. Figura 7. Sutura da pele escrotal com catgut crômico 2/0.

O primeiro caso documenta-
do de reimplante macroscó-
pico de pênis foi relatado em 
1929, e o primeiro reimplan-
te microvascular, em 1977. 
Desde então, vários casos de 
reimplante microvascular têm 
sido reportados com bons re-
sultados funcionais e estéticos 
(Cohen et al., 1997; Darewicz 
et al., 2001). Contudo, quando 
o reimplante microvascular 
não for possível, o macroscó-
pico com anastomose simples 
ainda é uma boa opção.

Aqui, apresentamos um caso 
que não ocorreu nas melho-
res condições. A ferida esta-
va muito contaminada, não 
havia sido preservada em ca-
deia de frio, e desconhecia-se 
o tempo transcorrido após a 
agressão. No entanto, reali-
zou-se a intervenção ao se ob-
servar que as bordas do tecido 
estavam viáveis e havia fl uxo 
sanguíneo na região distal. A 
falta de tecido levou à utiliza-
ção de retalho do escroto para 
imergir o pênis (Castillo et al., 
2008; Ching et al., 2010).

As mutilações, avulsionadas 
e/ou necrosadas, em muitos 

DISCUSSÃO lugares, impediram a identifi -
cação de todas as estruturas e 
de se fazer anastomose total de 
todas as veias e artérias dorsais.

Entre as complicações rela-
tadas desse tipo de cirurgia, 
espera-se encontrar: necrose 
de pele, infecção da ferida, for-
mação de fístulas arteriove-
nosas, perda da sensibilidade 
na glande e disfunção erétil.

No presente caso não houve 
complicações, seja infeccio-
sa, seja vascular. Indicou-se 
os inibidores da fosfodies-
terase 5, porém o paciente 
não os utilizou por falta de 
recursos econômicos.

No seguimento de três meses, o 
rapaz apresentou ereções ma-
tutinas e ao estímulo visual e 
tátil, adequadas para sua idade.

O reimplante com anastomose 
simples de corpos cavernosos e 
veia dorsal para a amputação 
parcial de pênis, no nosso caso, 
apresentou bons resultados 
cosméticos e fi siológicos. 
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Figura 8. Resultado fi nal após duas semanas da cirurgia.
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