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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Descrever as principais recomendações nas diversas modalidades de diag-
nóstico e tratamento do priapismo.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta
diretriz estão detalhados na página 5.
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INTRODUÇÃO

Priapismo é definido como uma ereção peniana prolongada e
persistente, freqüentemente dolorosa, desencadeada ou não por
estímulo sexual. Para o propósito desta diretriz, a definição se
restringe às ereções com mais de 4 horas de duração. Caracte-
riza-se como uma situação clínica de emergência, requerendo um
diagnóstico rápido. É conveniente, sempre que possível, solicitar
a presença de um urologista para o primeiro atendimento.

Na avaliação inicial, é necessário definir o tipo de priapismo,
uma vez que, condutas diferentes serão adotadas, dependendo da
classificação em priapismo isquêmico ou não-isquêmico.

CLASSIFICAÇÃO

ISQUÊMICO (BAIXO FLUXO OU VENO-OCLUSIVO)

É o mais freqüente, de múltiplas causas, e está associado
à diminuição do retorno venoso, com estase vascular, deter-
minando isquemia tecidual. A ereção é usualmente dolorosa
e a gasometria dos corpos cavernosos demonstra acidose
metabólica, com baixa concentração de Oxigênio (PO2 < 30
mmHg; PCO2 > 60 mmHg); pH < 7,25). O sangue dos
corpos cavernosos, quando aspirado, tem coloração vermelho
escura1(C).

Existe uma forma de priapismo isquêmico intermitente que
se caracteriza por ereções dolorosas, mas alternadas com períodos
de detumescência.

NÃO-ISQUÊMICO (ALTO FLUXO OU ARTERIAL)

É menos comum e caracteriza-se pelo aumento do fluxo
arterial, na presença de retorno venoso normal, com elevação da
pressão parcial de oxigênio. É comum o relato de antecedente de
trauma perineal ou peniano. A ereção é indolor e o sangue dos
corpos cavernosos, quando aspirado, tem coloração vermelho-
clara. A gasometria dos corpos cavernosos é do tipo arterial
(PO2 > 90 mmHg; PCO2 < 40 mmHg; pH ± 7,40), sem acidose
ou hipoxemia1(C).
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DIAGNÓSTICO

Após a história clínica e o exame físico, a
gasometria dos corpos cavernosos é importante. Se
a gasometria é indicativa de priapismo isquêmico, o
hemograma com contagem de plaquetas, para
rastreamento para leucemias e plaquetocitose, e
testes para o rastreamento para anemia falciforme
(reticulócitos, teste de afoiçamento e eletroforese
de hemoglobina) podem ajudar na conduta2(C).

A ultra-sonografia peniana com Doppler
colorido pode evidenciar os sinais de fístula
artério-cavernosa e um aumento de fluxo nas
artérias cavernosas, no priapismo não-isquê-
mico. O fluxo das artérias cavernosas está
diminuído no priapismo isquêmico3(B)4(C).

A arteriografia está somente indicada no
momento da realização da embolização seleti-
va, nos casos de priapismo não-isquêmico4(C).

TRATAMENTO

PRIAPISMO ISQUÊMICO

Identificada a etiologia do priapismo
isquêmico, a causa básica deve, sempre que possí-
vel, ser tratada de maneira concomitante. O tra-
tamento medicamentoso deve sempre preceder aos
procedimentos cirúrgicos. É importante o pacien-
te ser esclarecido sobre os riscos de disfunção erétil.

Tratamento Medicamentoso
Deve-se iniciar com o esvaziamento por pun-

ção, seguido ou não de lavagem dos corpos ca-
vernosos com soro fisiológico. Caso o priapismo
não seja resolvido, segue-se com o tratamento
medicamentoso intracavernoso. As drogas de
eleição são os agonistas α -adrenérgicos

(epinefrina, norepinefrina, fenilefrina,
metaraminol). Apesar de não existirem estudos
comparativos entre os α -adrenérgicos, a
fenilefrina é a que causa menos efeitos colaterais
cardiovasculares5(C).

A fenilefrina deve ser diluída em soro fisio-
lógico na concentração de 100 a 500 µg/ml, e
1 ml devem ser injetados a cada 3 a 5 minutos
até uma hora2,5(C). Se o tratamento
medicamentoso não for eficiente, deve-se optar
pelo tratamento cirúrgico.

No priapismo intermitente, os pacientes
podem ser treinados para a auto-injeção de
fenilefrina ou ser instituído o uso de antiandro-
gênios ou análogos (GnRH)5-7(C).

Tratamento Cirúrgico
O objetivo do tratamento cirúrgico é estabele-

cer fístulas entre os corpos cavernosos e o esponjo-
so. Preferencialmente, são utilizadas fístulas de lo-
calização distal8(C), e caso não se tenha obtido su-
cesso, podem ser realizadas fístulas proximais9,10(C).

Em casos de falha do tratamento, o implante
imediato de prótese peniana pode ser consi-
derado11(C).

PRIAPISMO NÃO-ISQUÊMICO

A punção dos corpos cavernosos tem cará-
ter meramente diagnóstico, não sendo indica-
dos o esvaziamento e a lavagem dos corpos ca-
vernosos. Não requer tratamento imediato, e
pode ocorrer a resolução espontânea12(B). Os
dados da literatura são insuficientes para con-
cluir sobre a eficiência do uso de gelo local, e
compressão localizada na área da fístula.
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O tratamento de escolha é a embolização se-
letiva da artéria lesada, usando material não per-
manente (coágulo autólogo ou gel absorvível)4(C).

CONFLITO DE INTERESSE

Faria GE: é palestrante dos laboratórios
Lilly, Pfizer, Bayer, Schering e Medley; partici-

pa de pesquisas clínicas subsidiadas pelos labo-
ratórios Pfizer, Lilly, Cristália e Amgen; é mem-
bro do conselho consultivo da América Latina
do laboratório Lilly; recebe reembolso de suas
despesas através dos laboratórios Lilly; recebe
reembolso de suas despesas através dos labora-
tórios que o convidam para participar dos Con-
gressos da Especialidade.
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