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SUMÁRIO 

A torção testicular é uma emergência urológica frequente e seu 
reconhecimento e conduta precoces são necessários visto que a janela 
terapêutica é estreita e são graves os prejuízos quando retardada a correção, 
que geralmente é cirúrgica. 

SUMMARY 

Testicular torsion is a frequent urological emergency and its early 
recognition and management are imperative, since the therapeutic window is 
narrow and there are serious losses when the correction is delayed, which is 
usually surgical.  

INTRODUÇÃO 

A torção testicular é uma emergência urológica, com prevalência de 25-
50% nos homens com quadro de escroto agudo, sendo mais comum em 
neonatos e pós-púberes1-3. A torção do cordão pode ocorrer após um trauma ou 
espontaneamente e resulta em isquemia do órgão por baixo influxo de sangue 
arterial e obstrução do retorno venoso, devendo ser prontamente revertida 
visando a viabilidade do testículo4-6. 

QUADRO CLÍNICO E DIAGNÓSTICO 

O paciente com torção de testículo geralmente apresenta dor testicular de 
início súbito, podendo despertá-lo do sono, e eventualmente associada a 



náuseas e vômitos, contudo é necessário atentar também a outros diagnósticos 
diferenciais (Quadro 1). No exame físico, podem ser observados aumento do 
volume da bolsa escrotal do lado da lesão, além de eritema e calor, entretanto 
os achados mais clássicos são a elevação e horizontalização do testículo afetado 
– Sinal de Angell - e a perda do reflexo cremastérico ipsilateral. Esse pode ser 
pesquisado com estímulo tátil da face medial da porção mais proximal da coxa. 
Uma resposta normal seria a contração do músculo cremastérico e elevação do 
testículo à estimulação, o que corroboraria em outros diagnósticos de dor 
escrotal aguda, nos quais o reflexo normalmente está intacto, como nos casos 
de epididimite e torção de apêndice testicular7.  Outro teste classicamente 
descrito no exame físico do escroto agudo é a elevação mecânica do testículo 
afetado e verificação do alívio da dor – Sinal de Prehn –, estando ausente nos 
casos de torção testicular e presente nos casos de epididimite, porém esse teste 
possui baixa eficácia na prática clínica. 

Se após anamnese e exame físico minuciosos, o diagnóstico de torção 
testicular não estiver claro, pode-se solicitar Ecografia escrotal com Doppler. 
Sua grande utilidade é demonstrar a presença de fluxo testicular normal, ou a 
sua ausência nos casos de torção de testículo. Em alguns estudos, esse exame 
mostrou sensibilidade e especificidade de 87% e 100% respectivamente para 
essa condição8. Por outro lado,  quando a Ecografia com Doppler não estiver 
prontamente disponível, a realização desse exame não deve atrasar o 
encaminhamento do paciente ao tratamento definitivo, que baseia-se na 
exploração cirúrgica da bolsa escrotal.  

 
Quadro 1. Diagnóstico diferencial de escroto agudo. Adaptado de Urologia 
Fundamental, Miguel Zerati Filho, p. 313.9 

 

TRATAMENTO 

Os pacientes com diagnóstico de torção testicular ou aqueles com alta 
suspeita clínica, mesmo sem exame ultrassonográfico comprobatório, devem 



ser encaminhados à exploração cirúrgica da bolsa escrotal o mais precocemente 
possível, pois a isquemia prolongada do órgão pode levar à sua inviabilidade3. 
Baseado no tempo do início dos sintomas até o procedimento cirúrgico, as taxas 
de preservação testicular chegam a 90% se a cirurgia for realizada em até 6 
horas, 50% se realizada em até 12 horas e menor que 10% se realizada após 24 
horas. As taxas de preservação do órgão também parecem diminuir em 
pacientes maiores de 21 anos, o que poderia em parte ser explicado por um 
maior risco de torções de maior grau nessa população1. 

O tratamento cirúrgico de escolha é a correção da torção e fixação do 
testículo à túnica vaginal – orquidopexia – no caso desse ser viável; e remoção 
cirúrgica – orquiectomia – quando o mesmo for inviável. A fixação do testículo 
contralateral é recomendada, uma vez que os defeitos de fixação testicular 
costumam ser bilaterais. 

Quando não houver previsibilidade de cirurgia dentro de duas horas, é 
possível tentar desfazer a torção testicular manualmente. A técnica 
normalmente empregada é a rotação do testículo em direção à coxa ipsilateral 
(de medial para lateral), visto que a maior parte das torções se dá na direção 
medial. Um estudo retrospectivo demonstrou que cerca de um terço das 
torções testiculares se dá no sentido lateral, porém ainda assim a taxa de 
sucesso na realização da manobra manual gira em torno de 30 a 70%. Os 
parâmetros que sugerem que a torção foi desfeita efetivamente são o alívio da 
dor, o retorno do testículo a uma posição não horizontalizada e elevada, além 
do retorno do fluxo ao Doppler. O tratamento cirúrgico definitivo continua 
sendo necessário nesses casos, principalmente para avaliar a viabilidade do 
órgão, desfazer torções residuais e realizar a fixação dos testículos, a fim de 
evitar recorrências10. 

CONCLUSÃO 

A dor testicular aguda deve ser sempre tratada como emergência, 
portanto, sua adequada investigação diagnóstica e encaminhamento precoce a 
centro especializado para correção cirúrgica são necessários. Do contrário, as 
manobras de resolução manual, na tentativa de desfazer a torção, devem ser 
conhecidas, evitando prejuízos maiores aos pacientes acometidos. 
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