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Clicar no painel e se inscreva!
INTRODUÇÃO
Torção testicular (TT) é uma condição patológica causada pela torção anormal do testículo e do cordão espermático ao longo do eixo longitudinal, levando à dor escrotal aguda e à circulação sanguínea prejudicada no testículo afetado. Se grave, pode resultar em isquemia testicular e necrose, tornando-se uma emergência urológica que requer intervenção imediata [ 1 ]. 
A TT pode ocorrer em crianças de todas as idades, sendo a torção testicular neonatal (NTT) um subtipo único de TT. A NTT é relativamente rara na prática clínica e geralmente é unilateral, com casos bilaterais representando cerca de 7%, e 4% desses casos descritos como torção assíncrona [ 2 ]. 
Estudos demonstraram que a incidência de NTT em recém-nascidos é de 6,1 por 100.000 nascidos vivos, constituindo 10% a 12% de todos os casos pediátricos de torção testicular [ 3 , 4 ]. 
Devido à baixa tolerância do testículo à isquemia, a falha em diagnosticar e tratar a NTT prontamente pode levar à necrose isquêmica testicular grave, afetando ainda mais a função reprodutiva da criança.

Dado que os sintomas de torção testicular neonatal assemelham-se aos de outras emergências escrotais, e considerando as limitações dos neonatos em expressar dor, a NTT é frequentemente diagnosticada erroneamente como outras condições, como torção do apêndice testicular, torção do epidídimo, torção do apêndice epididimal, orquite, epididimite, abscesso escrotal, periorquite, hérnia encarcerada e hematoma escrotal [ 5 ]. 
O diagnóstico precoce da NTT continua desafiador, e muitos casos são diagnosticados somente após danos testiculares irreversíveis terem ocorrido. 
OBJETIVO DESSE ESTUDO

Portanto, melhorar a taxa de diagnóstico precoce da NTT e otimizar as estratégias de tratamento são questões urgentes que precisam ser abordadas. Este estudo analisou retrospectivamente os casos de NTT tratados no Hospital Infantil de Anhui de agosto de 2014 a junho de 2024, com o objetivo de resumir as características clínicas, métodos de diagnóstico e resultados do tratamento desta condição, fornecendo uma referência para o diagnóstico precoce e intervenção da NTT no futuro.
DADOS E MÉTODOS CLÍNICOS
Dados clínicos

Este estudo analisou retrospectivamente os dados clínicos de 21 casos de NTT admitidos no Hospital Infantil Provincial de Anhui de agosto de 2014 a junho de 2024. Em alguns casos, foi observado inchaço significativo do lado afetado do escroto, com a cor se tornando vermelho escuro ou preto-púrpura, acompanhado de sensibilidade (Figura  1 ). 
Os bebês podem apresentar vários graus de choro, irritabilidade e recusa em se alimentar, com alguns casos acompanhados de febre. Outros pacientes podem não apresentar sintomas ou sensibilidade, com apenas endurecimento leve e mudança de cor do escroto. O ultrassom mostrou ecos heterogêneos semelhantes a massas no escroto afetado, com formas irregulares, áreas hipoecoicas semelhantes a fendas, uma alteração "semelhante a uma fava", sinais de fluxo sanguíneo enfraquecidos ou ausentes e, às vezes, hidrocele. O testículo contralateral parecia normal em forma, tamanho e fluxo sanguíneo (Figura   2 ). Dados clínicos detalhados são mostrados na Tabela  1 .

Figura 1. No terceiro dia após o nascimento, o paciente apresentou

vermelhidão e inchaço do escroto direito
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Figura 2. O ultrassom indicou que o testículo direito estava aumentado, com formato irregular e ecogenicidade diminuída, mostrando ecos baixos semelhantes a fissuras e aparência de “fava”. CDFI: Nenhum sinal de fluxo sanguíneo foi detectado dentro do testículo
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Tabela 1 Dados clínicos e características dos pacientes
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Critérios de inclusão
Os critérios de inclusão foram: (1) idade menor que um mês, (2) confirmação cirúrgica de torção testicular neonatal, (3) pelo menos uma visita de acompanhamento e (4) dados clínicos completos. Os critérios de exclusão foram: (1) idade maior que um mês, (2) casos com outras anormalidades genitais (por exemplo, criptorquidia ou hérnia encarcerada com torção testicular) que podem interferir nos resultados, (3) dados clínicos incompletos ou dados de acompanhamento ausentes.
Métodos de tratamento
Todos os pacientes foram submetidos à exploração cirúrgica de emergência. As cirurgias foram realizadas por urologistas experientes em nosso hospital sob anestesia geral combinada inalatória e intravenosa. Em posição supina, uma incisão horizontal foi feita no lado afetado do escroto, e a dissecção sequencial revelou o testículo como roxo escuro. O tipo de torção (torção intratúnica ou extratúnica) e o grau de torção (variando de 90 a 1080 graus) foram identificados (Figura  3 ), e o testículo torcido foi prontamente destorsionado. Gaze morna embebida em solução salina foi aplicada por mais de 15 minutos para observar a recuperação da circulação sanguínea testicular. Uma incisão profunda foi feita na medula testicular, e a ferida foi observada por mais de 10 minutos.
 Se a cor testicular melhorasse e sangramento fresco fosse observado, a fixação testicular era realizada (Figura  4 ). 
Caso não ocorresse sangramento fresco, o testículo era considerado necrótico e, após consentimento dos pais, era realizada orquiectomia com posterior exame patológico (Figura  5 ).
Figura 3. A exploração intraoperatória revelou que o testículo esquerdo já havia sofrido torção e necrose
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Figura 4. Após a distorção de ambos os testículos, o fluxo sanguíneo foi restaurado após a aplicação de gaze salina morna.
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Figura 5. A patologia confirmou necrose testicular
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SEGUIMENTO
Todos os pacientes foram acompanhados regularmente no pós-operatório, com um período médio de acompanhamento de 31,3 meses (DP: 11,5). Durante o acompanhamento, o desenvolvimento testicular foi avaliado por meio de exames físicos e ultrassonografia. 
No caso de torção testicular bilateral, nenhuma atrofia foi observada nos testículos preservados. 
Entre os outros 20 casos com remoção testicular, os testículos contralaterais não sofreram torção e se desenvolveram normalmente.
Análise de dados
Os dados registrados durante o estudo foram analisados ​​usando o software estatístico SPSS 21.0. A normalidade das variáveis ​​numéricas discretas e contínuas foi testada usando o teste de Kolmogorov-Smirnov. Variáveis ​​contínuas distribuídas normalmente foram expressas como média (DP), enquanto dados com distribuição assimétrica  foram expressos como mediana (IQR, Q1–Q3). Dados categóricos foram apresentados como números de casos (porcentagens).
DISCUSSÃO
Torção testicular neonatal (NTT), também conhecida como torção testicular perinatal (PTT), refere-se à torção testicular que ocorre antes do nascimento  ou dentro de 30 dias após o nascimento, referida como torção testicular pré-natal e pós-natal, respectivamente [ 6 ]. 
De acordo com a literatura, a torção pré-natal é responsável por 70 a 80% dos casos de torção testicular neonatal [ 7 , 8 ]. Com base na relação entre o testículo e a túnica vaginal, a NTT pode ser classificada como intravaginal ou extravaginal, sendo esta última a mais comum, enquanto a primeira é extremamente rara [ 9 ]. 
A torção extravaginal é mais comum em neonatos, possivelmente devido ao fato de que dentro de 6 a 8 semanas após o nascimento, os testículos desceram recentemente para o escroto, e o gubernáculo e a túnica vaginal ainda não estão totalmente fixados à parede escrotal [ 10 ]. 
Neste estudo, 85,7% dos casos foram do tipo extravaginal, confirmando ainda mais que a torção testicular neonatal se apresenta predominantemente como o tipo extravaginal. 
A etiologia exata da torção testicular não é bem compreendida. A maioria dos estudiosos atualmente acredita que a ocorrência de torção testicular pode estar relacionada a dois fatores: 
(1) aderências soltas entre a túnica vaginal e a parede escrotal e 
(2) um reflexo cremastérico ativo [ 11 , 12 , 13 ]. 
Gestações complicadas (por exemplo, gestações gemelares, diabetes, pré-eclâmpsia, macrossomia) podem afetar o desenvolvimento e a descida do testículo fetal, aumentando o risco de torção, enquanto o aumento da pressão intrauterina durante o final da gravidez e o parto vaginal pode estimular a contração do músculo cremaster [ 14 , 15 ]. Alguns estudos sugeriram que a torção testicular neonatal pode estar associada a fatores genéticos. Por um lado, a probabilidade de deformidade em badalo de sino em crianças com torção testicular é de 4 a 10 vezes maior do que na população em geral e, por outro lado, a torção testicular familiar existe, sendo responsável por 10% dos distúrbios genéticos [ 16 , 17 ]. No entanto, o número limitado de casos relatados de torção testicular familiar significa que os potenciais genes genéticos e padrões de herança ainda precisam ser mais estudados.

O momento e o grau de torção testicular são fatores críticos que influenciam os resultados do tratamento e as taxas de sobrevivência testicular [ 18 ]. O testículo é altamente sensível à isquemia, com cada atraso de 10 minutos no tratamento aumentando o risco de perda de viabilidade do testículo torcido em 4,8%.
 As primeiras 6 horas após o início dos sintomas são consideradas o período de ouro para salvar o testículo [ 19 ]. 
Normalmente, se a destorção for alcançada dentro de 6 horas, a taxa de sobrevivência do testículo é alta; após 12 horas, o risco de necrose aumenta significativamente e, após 24 horas, a probabilidade de sobrevivência testicular é extremamente baixa [ 20 ]. Portanto, a detecção e o tratamento precoces são cruciais para resgatar um testículo em risco de necrose. O grau de torção é igualmente importante; um grau menor de torção pode impedir parcialmente o fluxo sanguíneo, enquanto um grau maior de torção pode cortar completamente o suprimento de sangue, acelerando a necrose do tecido. Estudos demonstraram que quando o testículo sofre uma torção de 270 graus, os pacientes geralmente apresentam necrose do tecido dentro de 2 a 3 dias do início; com uma torção de 180 graus, a necrose ocorre dentro de 3 a 4 dias; e em 90 graus, a necrose geralmente não ocorre dentro de 4 a 5 dias [ 21 ]. Quando o testículo é torcido mais de 360 ​​graus, a atrofia pode ocorrer dentro de 4 h [ 22 ].

A torção testicular pré-natal geralmente ocorre entre 34 e 36 semanas de gestação, no útero ou durante o parto, e é detectável no nascimento. Pode se apresentar como uma condição aguda ou não aguda, dependendo principalmente da duração entre a ocorrência da torção e o nascimento, enquanto a torção pós-natal se apresenta principalmente como uma condição aguda [ 23 ]. 
A NTT aguda se apresenta com vermelhidão e inchaço do escroto afetado, sensibilidade, posição mais alta do testículo, reflexo cremastérico diminuído ou ausente e irritabilidade ou dificuldades de alimentação. A NTT não aguda pode se apresentar no nascimento com um testículo ausente no lado afetado ou uma massa dura indolor no escroto. Neste estudo, 14 casos foram NTT agudos e 7 foram não agudos. Devido à falta de expressão de sintomas em neonatos e à ausência de sinais típicos de dor escrotal em alguns casos de torção, as manifestações escrotais da torção testicular podem ser diversas e inespecíficas, tornando-a facilmente confundida com outras emergências escrotais. Confiando apenas na apresentação clínica e no exame físico, 7 a 10% dos casos de torção testicular podem não ser detectados [ 24 ]. 
O ultrassom Doppler colorido, combinado com sinais clínicos, é uma ferramenta fundamental no diagnóstico da torção testicular. Ele desempenha um papel importante na avaliação do estado do fluxo sanguíneo testicular e alterações morfológicas e é considerado o método preferido para o diagnóstico da torção testicular [ 25 ]. A sensibilidade do ultrassom no diagnóstico da torção testicular é de 89,9%, com uma especificidade de 98,8% e uma taxa de falso-positivo de 1% [ 26 ]. O ultrassom Doppler pode identificar as características da torção testicular: cordão espermático torcido e espessado, testículo inchado, parênquima hipoecoico indicando isquemia e sinais de fluxo sanguíneo reduzidos ou ausentes [ 27 , 28 ]. As características ultrassonográficas da torção testicular dependem da duração da torção. A torção testicular aguda pode se apresentar no ultrassom como um escroto aumentado e inchado com um contorno mal definido e ecogenicidade parenquimatosa diminuída. Quando ocorre necrose hemorrágica, o testículo pode parecer anecoico e estágios posteriores podem mostrar fortes calcificações ecogênicas. Alguns casos podem exibir o “sinal do redemoinho” e o “padrão em mosaico”. A imagem do fluxo sanguíneo geralmente mostra sinais de fluxo sanguíneo significativamente reduzidos ou ausentes [ 29 ]. Na torção testicular não aguda, o testículo afetado pode não exibir a imagem testicular normal, aparecendo como uma massa de eco heterogênea bem definida sem sinais significativos de fluxo sanguíneo [ 30 ].

Existem duas abordagens para o tratamento da torção testicular: cirúrgica e conservadora. Atualmente, a maioria dos estudos se concentra no tratamento cirúrgico. Alguns pesquisadores apontam que a torção testicular neonatal ocorre principalmente no útero, onde o tempo prolongado pode levar à necrose e atrofia, dificultando a recuperação do testículo afetado, mesmo com cirurgia imediata. Somente a torção pós-natal pode evitar a necrose com cirurgia oportuna [ 31 ]. Alguns estudiosos defendem a cirurgia precoce porque, mesmo com cirurgia tardia, o testículo pode, em última análise, precisar ser removido. Com os avanços nas técnicas de anestesia, os riscos da cirurgia neonatal diminuíram significativamente, e deixar um testículo necrótico sem tratamento a longo prazo aumenta o risco de infecção e atrofia [ 32 , 33 ]. Os testículos atróficos correm maior risco de desenvolver tumores de células germinativas in situ, que podem progredir ainda mais para tumores testiculares malignos [ 34 , 35 ].

A chave para a sobrevivência testicular está no intervalo de tempo entre a torção e o tratamento [ 36 ]. Para a torção pós-natal, a cirurgia deve ser realizada imediatamente após o diagnóstico. Para a torção pré-natal que ocorre durante o parto, a cirurgia imediata pós-natal pode resultar na sobrevivência testicular. Além disso, com o uso generalizado de ultrassom e avanços tecnológicos, a taxa de detecção de NTT fetal aumentou gradualmente, tornando mais provável aliviar a torção testicular fetal a tempo de reduzir a probabilidade de necrose [ 37 ]. No entanto, atualmente não há um protocolo de tratamento claro para esses casos. 
Alguns pesquisadores sugerem o seguinte:
 (1) Para torção testicular unilateral: se a torção aguda <24 h for detectada por ultrassom e a idade gestacional for ≥34 semanas, a indução imediata do parto e a intervenção cirúrgica pós-natal podem prevenir a necrose testicular. Caso contrário, continue o monitoramento por ultrassom e prossiga com o parto de acordo com as indicações obstétricas; 
(2) Para torção testicular bilateral: se a idade gestacional for ≥34 semanas e houver suspeita de torção bilateral, deve-se realizar a indução imediata do parto e a intervenção cirúrgica. Para idade gestacional <34 semanas, continuar o monitoramento e dar à luz de acordo com as indicações obstétricas [ 31 ].

Na torção testicular unilateral, o primeiro passo é o manejo do testículo afetado. Com base na avaliação intraoperatória da viabilidade do testículo destorsido, se a sobrevivência for possível, aplique compressas salinas mornas para melhorar a circulação sanguínea local e fixar adequadamente o testículo. Para casos necróticos, a remoção é recomendada [ 38 ]
 A necrose testicular pode levar à infecção e fibrose. Além disso, o tecido testicular necrótico pode quebrar a barreira hemato-testicular, levando à produção de anticorpos antiespermatozoides, o que pode afetar a qualidade do esperma e a função do testículo contralateral [ 39 ]. 
Existem duas perspectivas sobre o manejo do testículo contralateral. Uma visão é que após dano isquêmico causado pela torção, o escroto pode ficar inchado e exsudativo, tornando a exploração e a fixação do testículo contralateral potencialmente prejudiciais, com riscos de sangramento e infecção [ 40 ]. A outra visão apoia a cirurgia de fixação preventiva porque o defeito anatômico da túnica vaginal e do gubernáculo que predispõe à torção testicular pode ser bilateral. A fixação profilática do testículo contralateral pode prevenir a torção no lado não afetado, preservando a função testicular [ 41 ]. 
Nos casos extremamente raros de torção testicular neonatal intravaginal (NTT), alguns estudos apontaram que a condição subjacente é frequentemente uma deformidade em forma de sino. Nesse cenário, o testículo contralateral também é propenso à torção e, portanto, é recomendado realizar a fixação cirúrgica no testículo contralateral também [ 42 ]. 
Nos últimos anos, tem havido uma recomendação crescente para exploração escrotal bilateral de emergência para avaliar a condição do testículo afetado e fixar o testículo contralateral para prevenir torção assíncrona no futuro, minimizando assim o risco de anorquia [ 43 ]. 
Neste estudo, o testículo contralateral não foi fixado nos primeiros 6 casos antes de 2017, enquanto a fixação foi realizada nos 14 casos subsequentes. Essa mudança reflete o acúmulo de experiência clínica e um entendimento mais profundo dos riscos de torção testicular bilateral, levando a uma mudança na estratégia de tratamento do manejo conservador para a fixação profilática, com o objetivo de preservar a função testicular e reduzir o risco de anorquia. Embora a incidência de torção testicular bilateral seja baixa, seu impacto é significativo, pois os pacientes afetados podem enfrentar o risco de anorquia. 
Clinicamente, a exploração cirúrgica imediata é recomendada, com fixação do testículo após a destorção e remoção do tecido necrótico [ 44 ]. Alguns estudiosos defendem a realização de uma biópsia no testículo destorcido [ 45]. Entretanto, na prática, para reduzir o risco de anorquia e preservar a função testicular, até mesmo testículos potencialmente necróticos são às vezes retidos in situ.

Concluindo, a torção testicular neonatal (NTT) é uma emergência urológica rara, mas séria. Seu mecanismo pode estar relacionado a estruturas anatômicas soltas e um reflexo cremastérico ativo. O diagnóstico e a intervenção precoces são cruciais, com o ultrassom Doppler colorido sendo a principal ferramenta diagnóstica. O momento e o grau de torção são fatores-chave no tratamento; a destorção rápida aumenta a probabilidade de sobrevivência testicular e ajuda a prevenir complicações de longo prazo e problemas de fertilidade. 
As limitações deste estudo incluem um pequeno tamanho de amostra, o que pode restringir a generalização dos resultados. Além disso, como um estudo de Centro único, os resultados podem ser influenciados por condições regionais de saúde e características do paciente, e podem não representar totalmente uma população mais ampla. Pesquisas futuras devem incluir estudos maiores e multicêntricos para validar as conclusões deste estudo e explorar mais a fundo a etiologia, o diagnóstico e as estratégias de tratamento para a torção testicular neonatal (NTT).
CONCLUSÃO

Este estudo mostra que a torção testicular neonatal é uma emergência urológica rara, mas grave, que requer diagnóstico oportuno e intervenção cirúrgica. A maioria dos casos envolve torção pré-natal, o que leva a uma alta taxa de necrose testicular. A exploração cirúrgica é essencial para o diagnóstico e tratamento. O ultrassom Doppler colorido desempenha um papel crucial no diagnóstico precoce, especialmente quando os sintomas são atípicos. A exploração cirúrgica precoce pode ajudar a salvar testículos potencialmente viáveis ​​e prevenir a torção futura do testículo contralateral. Os resultados deste estudo contribuem para aumentar a conscientização sobre o diagnóstico de torção testicular neonatal, otimizar estratégias de gerenciamento clínico e melhorar os resultados dos pacientes
ABSTRACT

Background

Neonatal testicular torsion is a rare but critical condition that requires prompt diagnosis and treatment. While early surgical intervention may offer some benefit, in many prenatal cases, preventing testicular loss remains challenging, even with timely intervention. Early recognition remains challenging due to subtle clinical presentations in newborns.

Objective

This study aims to analyze the clinical characteristics, diagnostic methods, and treatment outcomes of neonatal testicular torsion, providing a reference for early diagnosis and intervention of the disease.

Methods

A retrospective analysis was conducted on cases of neonatal testicular torsion admitted to Anhui Provincial Children’s Hospital from August 2014 to June 2024. Information collected included the infants’ age, at diagnosis onset time, clinical manifestations, diagnostic methods, surgical treatment, and postoperative follow-up results.

Results

This study included 21 cases of neonatal testicular torsion. Among them, 1 case involved bilateral testicular torsion, and the remaining 20 cases involved unilateral torsion, with 11 cases on the right side and 9 on the left. The median age at diagnosis of the patients was 1 day (IQR: 1–3), and the median onset time was 24 h (IQR: 10–60). All patients underwent surgical exploration, revealing a median torsion angle of 720 degrees (IQR: 360–720). The average surgery duration was 57.9 min (SD: 25.9). In the case of bilateral testicular torsion, the blood supply was restored after detorsion, and the testicles were preserved. However, in the 20 cases of unilateral torsion, necrotic testicles were removed. Postoperative follow-up over an average period of 31.3 months (SD: 11.5) showed no atrophy in the preserved testicles, with good development of the contralateral testicles and no recurrence of torsion.

Conclusion

Neonatal testicular torsion is rare and urgent, often prenatally occurring with high testicular necrosis risk. Ultrasound is crucial for diagnosing cryptorchid testicular torsion. Clinical uncertainty requires prompt surgical exploration to save the testicle.
RESUMO

O que sabemos
A torção testicular neonatal é uma condição rara, mas crítica, que requer diagnóstico e tratamento imediatos. Embora a intervenção cirúrgica precoce possa oferecer algum benefício, em muitos casos pré-natais, a prevenção da perda testicular continua desafiadora, mesmo com intervenção oportuna. O reconhecimento precoce continua desafiador devido às sutis apresentações clínicas em recém-nascidos.

Objetivo

Este estudo tem como objetivo analisar as características clínicas, métodos diagnósticos e resultados do tratamento da torção testicular neonatal, fornecendo uma referência para o diagnóstico precoce e intervenção da doença.

Métodos

Foi realizada uma análise retrospectiva de casos de torção testicular neonatal admitidos no Hospital Infantil Provincial de Anhui de agosto de 2014 a junho de 2024. As informações coletadas incluíram a idade dos bebês, o momento do início do diagnóstico, as manifestações clínicas, os métodos de diagnóstico, o tratamento cirúrgico e os resultados do acompanhamento pós-operatório.

Resultados

Este estudo incluiu 21 casos de torção testicular neonatal. Entre eles, 1 caso envolveu torção testicular bilateral, e os 20 casos restantes envolveram torção unilateral, com 11 casos no lado direito e 9 no esquerdo. A idade mediana no diagnóstico dos pacientes foi de 1 dia (IQR: 1–3), e o tempo mediano de início foi de 24 h (IQR: 10–60). Todos os pacientes foram submetidos à exploração cirúrgica, revelando um ângulo mediano de torção de 720 graus (IQR: 360–720). A duração média da cirurgia foi de 57,9 min (DP: 25,9). No caso de torção testicular bilateral, o suprimento sanguíneo foi restaurado após a destorção, e os testículos foram preservados. No entanto, nos 20 casos de torção unilateral, os testículos necróticos foram removidos. O acompanhamento pós-operatório durante um período médio de 31,3 meses (DP: 11,5) não demonstrou atrofia nos testículos preservados, com bom desenvolvimento dos testículos contralaterais e sem recorrência de torção.

Conclusão

A torção testicular neonatal é rara e urgente, ocorrendo frequentemente no período pré-natal com alto risco de necrose testicular. O ultrassom é crucial para o diagnóstico de torção testicular criptorquidiana. A incerteza clínica requer exploração cirúrgica imediata para salvar o testículo.
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Priapismo isquêmico em recém-nascido: relato de caso (Ischemic priapism in a newborn: a case report)





 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/20941" \o "Priapismo Isquemico em Recem-Nascido Relato de Caso" 
Paulo Roberto Margotto, Juliana Inácio Bruno, Janayne Cristina Oliveira, Mariana Carneiro Figueiredo,
Camila Laiana, Nathalia Merheb, Paulo Lassance, Huri Brito Pogue
Objetivos. Descrever um caso raro de priapismo isquêmico e piocarvernosite dolorosa em um recém-nascido e transmitir à comunidade médica a imperativa urgência de tratamento clínico e cirúrgico dessa doença.
Descrição do caso. Recém-nascido com 36 semanas e seis dias de idade gestacional, nascido de parto normal. Com 26 horas de vida apresentou priapismo e piora do estado geral, com oligúria e icterícia em zona III de Kramer. Necessitou de intubação orotraqueal e drogas vasoativas. Transferido para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Materno Infantil de Brasília. Observou-se no leucograma, leucocitose com neutrofilia. Foi iniciada antibioticoterapia empírica com ampicilina e gentamicina.
No sexto dia de vida, foi
realizada ultrassonografia com Doppler testicular e peniana. Detectada imagem de débris na face ventral da base do pênis, em íntima relação com os corpos cavernosos, e estes não tinham sinais de fluxo sanguíneo. 

Foi submetido à drenagem da piocavernosite bilateral
peniana e houve resolução do priapismo no primeiro dia pós-operatório. O paciente cursou com melhora do estado geral, foi extubado e teve alta hospitalar no 18.o dia de vida. Foi orientado para o ambulatório de cirurgia pediátrica .

Comentários. O priapismo em recém-nascidos é uma condição rara. Há somente dezessete relatos na literatura desde 1876. Portanto, há poucos protocolos referentes às condutas clínicas e cirúrgicas a respeito. Cabe ao neonatologista, junto a uma equipe multidisciplinar, proceder à melhor avaliação e melhor conduta para o paciente.
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[image: image13.png]Fig 1. Melhora parcial do priapismo, com curativo drenando peque-
na quantidade de secregao sero hemética.
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