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RESUMO: A inclusão do ânus na esfera sexual e a utilização de objetos fálicos para prática auto-erótica, descrito na literatura
médica desde o século 16, é freqüente na sociedade moderna. O problema social traz consigo, além do aspecto curioso, o risco de
lesões ano-retais traumáticas de graves repercussões. Nesse artigo destacamos esses aspectos, reunindo 20 pacientes do sexo
masculino, dos quais 6 (30%) foram atendidos com o objeto retido no reto, e 14 (70%) com lesão ano-retal ocorrida durante a
prática erótica e provocada pelo corpo fálico. Dentre os pacientes com lesão ano-retal, 10 (71,4%) estavam com o reto perfurado.
As lesões ano-retais foram tratadas cirurgicamente, e 7 desses pacientes (50%) evoluíram com complicações que incluem 2 óbitos
(20% entre os que tinham perfuração do reto), o que representa para o grupo todo o índice de 10,5% de mortalidade. A prática do
erotismo anal com emprego de objetos fálicos, pelo alto índice de morbi-mortalidade, constitui-se em grave problema médico
cirúrgico.

Descritores: corpo estranho, erotismo anal, trauma ano-retal.
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INTRODUÇÃO

A literatura médica sobre o intercurso sexual
anal e o traumatismo ano-retal registra, além do au-
mento dessa prática1,2, uma enorme variedade de ob-
jetos utilizados durante o ato sexual ou durante
estimulação auto-erótica, nos casos de masturbação
solitária. Objetos tais como: lâmpada elétrica, copo, cabo
de guarda-chuva, espiga de milho, cenoura, garrafa de
refrigerante, semente de manga, pênis torneado em
madeira, ponta de dispositivo para ducha vaginal, etc,
compõem a coleção de objetos usados no erotismo anal,
envolvendo não só a comunidade homossexual, como
a heterossexual3.

Esses objetos podem causar lesões graves; ou,
ficando retidos no reto, desafiar a engenhosidade do
médico frente à dificuldade que oferecem para serem
retirados 4-6,7, pois na maioria das vezes esses pacien-
tes procuram atendimento médico depois de várias e
infrutíferas tentativas de remoção do corpo estranho1.

Em algumas publicações, tratando do proble-
ma, encontramos classificações e, de acordo com os

tipos de lesões e a situação do corpo estranho, méto-
dos de tratamento8-13.

A maioria dos autores, entretanto, em seus ar-
tigos, destacam,  frequentemente com humor, mais os
aspectos curiosos do acidente do que o seu significa-
do mordido e sua abrangência no âmbito da respon-
sabilidade médica, dando pouca ênfase à gravidade
do problema e sua associação com complicações gra-
ves4,5,10.

Longe de considerar o erotismo anal e, nessa
esfera, a prática anal erótica como tabus ou encará-los
com desrespeitoso humor, o médico deve dispensar
àqueles pacientes cuidadosa avaliação, não só pela
possibilidade de lesões graves, principalmente do
reto1,9,14, como também pelo agravante de que, os pa-
cientes em questão, na grande maioria das vezes, pro-
curam o hospital depois de passado muito tempo do
instante do trauma e de várias tentativas para a remo-
ção do corpo estranho1.  Além disso, não é incomum
que as vítimas omitam dados ou contem histórias inusi-
tadas, embaraçando o médico na busca do diagnóstico
correto.
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Nosso objetivo prende-se ao realce do sig-
nificado mórbido das lesões retais decorrentes da
estimulação anal erótica com objeto introduzido no
reto, bem como à ênfase ao importante papel do
exame proctológico como complemento  na avalia-
ção clínica do abdômen agudo e de qualquer
etiologia. Não se trata, portanto de um estudo con-
trolado de classificação de lesão nem de métodos
terapêuticos, mas intenta chamar atenção para o
aspecto médico-cirúrgico de um comportamento
que muitos insistem em excluir da esfera dos
desajustes da personalidade.

PACIENTES E MÉTODOS

No período compreendido entre janeiro de 1979
e dezembro de 2001, 20 pacientes do sexo masculino
com idades de 15 a 62 anos (média 32,5 anos) interna-
dos na Unidade de Emergência do Hospital das Clíni-
cas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto(USP),
no Hospital Geral de Pedreirta e no Hospital Materni-
dade Frei Galvão de Guaratinguetá, com corpo estra-
nho retido no reto ou com lesão ano-retal por causa de
prática anal erótica, associada ou não a sinais abdomi-
nais de peritonite, foram divididos em dois grupos:

a. Grupo 1 – constituído por 6 pacientes com
corpo estranho retido no reto, mas que não apresenta-
vam lesão ano-retal  - e

b. Grupo 2 – constituído por 14 pacientes  com
lesão ano-retal, sem o corpo estranho retido.

Grupo 1. (Pacientes que se apresentaram com
o corpo estranho retido no reto, porém sem lesão ano-
retal)

A constatação da presença retal do corpo es-
tranho ocorreu durante exame proctológico, e a retira-
da do objeto, por via anal, foi feita em três deles, no
ambulatório, após sedação anestésica feita por via ve-
nosa. Os dois outros, necessitando de maior sedação,
foram tratados no centro cirúrgico

Grupo 2. (Pacientes que se apresentaram com
lesão ano-retal provocada pela introdução de corpo es-
tranho no reto durante prática erótica anal).

Quatro pacientes (28,6%) desse grupo, exibin-
do lesão do epitélio do canal anal e laceração da mucosa
retal foram internados com diagnóstico de trauma ano-
retal. A continuidade da mucosa lacerada foi
estabelecida com sutura contínua de catgut 3-0 cro-
mado, com os pacientes sob efeito de anestesia loco-
regional obtida por infiltração raquídeana de marcaina.

A lesão do epitélio do canal anal foi debridada e deixa-
da para cicatrizar por segunda intenção.

Os outros dez pacientes (71,4%) foram inter-
nados e submetidos, sob anestesia geral, a laparotomia
exploradora, com o diagnóstico inicial de peritonite de-
vido a perfuração de víscera oca.

RESULTADOS

História Clínica (Grupos 1 e 2)
Durante o primeiro atendimento as queixas

mais freqüentes foram: dor abdominal de aparecimen-
to súbito, iniciada desde há 3 até 48 horas (média = 16
horas), seguida de náusea e vômito.

Cinco dos 20 pacientes (25%), dois dos quais
homossexuais declarados, associaram a sintomatologia
à possível lesão ano-retal provocada durante
masturbação anal com objeto rígido. Entre os 15 res-
tantes, 9 pacientes (60%) não fizeram menção à in-
trodução de corpo estranho no reto, e nem oferece-
ram ao médico elementos para a suspeita da existên-
cia de ferimento ano-retal. Desses nove, sete (78%)
tinham o reto perfurado para a cavidade peritoneal, e
2 (22%) laceração profunda da mucosa retal. Seis
dos quinze pacientes (40%) contaram histórias inusi-
tadas para justificar o acidente: 3 deles estavam com
o objeto retido no reto, 1 tinha laceração do epitélio
do canal anal, 1 laceração da mucosa retal e o outro
perfuração do reto.

Grupo 1
Os 6 pacientes que estavam com o objeto reti-

do no reto e não apresentavam lesão anorretal ou si-
nais abdominais sugestivos de irritação peritonial tinham
idades variando de 28 a 64 anos (média de 42 anos).
Um paciente (16,6%) revelou-se homossexual, e rela-
tou a introdução do corpo estranho com propósitos eró-
ticos. Os outros cinco (83,4%) negaram prática ho-
mossexual ou anal erótica e justificaram a presença do
corpo estranho com histórias inusitadas.

Grupo 2
Os 14 pacientes desse grupo(81,25%), com

idades de 15 a 62 anos (média 27,3 a) apresentavam
trauma ano-retal, todos provocados pela introdução de
corpo estranho no reto durante pratica anal erótica.

Dez pacientes (71,4%), com quadro clínico de
abdômen agudo, sinais evidentes de peritonite e radio-
lógicos de pneumoperitônio, tinham o reto perfurado .
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Quatro pacientes(28,6%) tinham apenas lesão
ano-retal. Dois estavam com laceração profunda da
mucosa do reto e o outro, lesão lácero-contusa do ca-
nal anal.

Apenas três pacientes do Grupo 2 (21,4%)
declararam-se homossexuais, e durante a entrevista
associaram a sintomatologia à possível lesão ano-retal
ocorrida durante a masturbação anal com o objeto
fálico. Os outros 11 pacientes (78,6%) negaram o
homossexualismo e a masturbação anal. Dentre esses,
oito (72,7%) omitiram a existência da lesão ano-retal e
não revelaram sintomas associados, e três, com histó-
rias clínicas inusitadas, contribuíram para dificultar o
diagnóstico etiológico do abômen agudo.

TRATAMENTO

Grupo 1
O tratamento consistiu da retirada do corpo

estranho do reto, com os pacientes sob efeito de sedação
endovenosa. Sem complicações, esses pacientes fica-
ram internados o tempo suficiente para a recuperação
do efeito sedativo e receberam alta hospitalar.

Grupo 2
Quatro pacientes(28,6%) desse grupo, apenas

com lesões anal ou ano-retal, foram examinados sob
efeito da anestesia raquídea.

As lesões da mucosa retal foram suturadas
com catgut 2-0 cromado, e a laceração do canal anal
foi apenas debridada e deixada para cicatrizar por se-
gunda intenção.

Os outros 10 pacientes (71,4%) com diagnós-
tico inicial de abdômen agudo por perfuração de víscera
oca, foram, sob anestesia geral, submetidos a
laparotomia exploradora, por meio de incisão abdomi-
nal mediana, para tratamento do fator causal e da
peritonite.

O local da lesão foi identificado no pré-opera-
tório em 4 pacientes(40%), durante o exame
proctológico. Em 6 pacientes (60%), o local da lesão,
conseqüentemente, a causa da peritonite, somente foi
identificado durante o ato cirúrgico.

A lesão do reto, após reavivamento de suas
bordas, foi suturada com fio inabsorvível de
polipropileno 4-0(Prolene)*  e protegida com
colostomia proximal, em 8 pacientes (80%); em 1
paciente foi feito ressecção com colostomia terminal
à Hartmman, e em outro o ferimento foi fechado sem

a colostomia protetora. Portanto 9 pacientes (90%)
ficaram com colostomia.

Além da perfuração do reto, havia peritonite
generalizada em 4 pacientes (40%) e pelviperitonite
em 6 (60%).

Independentemente da peritonite ser ou não
generalizada, a cavidade foi lavada com soro fisiológi-
co à temperatura ambiente e a parede abdominal fe-
chada por meio da aproximação da rafe mediana com
sutura contínua de prolene 2-0*. A pele foi aproximada
com fio monofilamentado de nylon 3-0, em pontos se-
parados de Donatti.

Todos os pacientes do grupo submetidos a ci-
rurgia abdominal foram tratados com antibióticos inici-
ados antes da indução anestésica, sendo associado a
gentamicina (1,5 mg/kg em 200 ml de solução glicosada
a 5%, como dose de ataque, injetada por via venosa, e
3,5 mg/kg/dia dividos em 3 dose iguais para injeção
intramuscular, na manutenção) e o metronidazol (1 gra-
ma por via venosa antes do início da cirurgia, seguido
por 0,5 gramas de 8 em 8 horas por via venosa). A
terapêutica antimicrobiana foi usada no mínimo por 7
dias e no máximo por 3 semanas, e suspenso cessado
os sinais clínicos de infecção.

COMPLICAÇÕES E PERÍODO DE
INTERNAÇÃO

Houve 12 complicações envolvendo 7 paci-
entes (70%) dos 10 operados do Grupo 2, incluindo 2
óbitos (20%). Um dos óbitos foi devido à sepse
peritoneal continuada e infecção da ferida abdominal
que culminaram com falência orgânica múltipla en-
volvendo criança de 12 anos, e o outro foi devido a
síndrome de Fournier de evolução progressiva e
incontrolável, num paciente diabético de 62 anos de
idade.

Nos outros cinco pacientes(50%) houve in-
fecção da ferida cirúrgica. Dois pacientes (20%),
além da infecção da ferida, apresentaram, ao longo
do pós-operatório, abscesso intraperitoneal e, em
2(20%), a infecção foi acompanhada de deiscência
total de parede.

O tempo de internação para o tratamento da
lesão inicial e/ou das complicações variou de 2 a 332
dias. A média, em dias, de internação para a maioria
dos pacientes foi de 8 dias.

Entre os pacientes com colostomia, um per-
maneceu internado até a reconstrução do trânsito in-
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testinal (322 dias), um morreu durante o tratamento
inicial, e outro tomou destino desconhecido.

Seis pacientes (60%) foram reinternados, cer-
ca de três meses após a alta hospitalar, para reconstru-
ção do trânsito intestinal e permaneceram no hospital,
em média, por 8,5 dias.

Cinqüenta por cento deles apresentaram com-
plicação infecciosa da ferida, no pós-operatório do fe-
chamento da colostomia.

DISCUSSÃO

O auto erotismo não é comportamento pecu-
liar apenas dos seres humanos e entre esses a inclu-
são do ânus na esfera da atividade sexual é fato tão
antigo quanto a civilização e parte exibida da relação
homossexual, principalmente entre as pessoas do sexo
masculino15.

A maioria das publicações que trata do uso
de instrumentos na pratica anal erótica e das com-
plicações inerentes evidencia a preocupação dos au-
tores em mostrar mais o lado curioso do problema
com ênfase na classificação do tipo de lesão e nos
artifícios utilizados para retirada de objeto perdido
no reto, do que em realçar o significado grave da-
quela prática quando acompanhada de ferimento ano-
retal 1,4-13

Assim, a prática do auto erotismo anal é, tam-
bém, problema médico-cirúrgico3, nem sempre pela
perda do corpo estranho para dentro do reto, mas
por causar lesões graves 1,3,9,   que, além de exigir
terapêutica agressiva, frequentemente acompanha-
das de complicações, põem em risco a vida daque-
les pacientes. Contribui com a evolução menos fa-
vorável o fato de que, envolvidos com as
reprimendas dos costumes sociais, os que praticam
o erotismo anal, quando vítimas de acidentes tais
como os relatados, retardam a ida ao médico e quan-
do, tardiamente, o fazem, omitem dados importantes
para a orientação diagnóstica1,3.

A lesão mais temível pela gravidade que en-
cerra é a perfuração do reto para a cavidade peritoneal.
Esse tipo de lesão, na nossa casuística, foi freqüente, e
se fez acompanhar das complicações sépticas que lhe
são peculiares. O tratamento difícil, exigiu internação
quase sempre prolongada com repetidas intervenções
cirúrgicas.

No Grupo em que havia lesão ano-retal, dois
pacientes morreram (20%); 69% ficou com
colostomia, em média por 3 meses, e foram obriga-
dos a uma segunda internação para nova interven-
ção cirúrgica, também acompanhada de considerá-
vel índice de complicação. Esses aspectos de or-
dem médica devem ser considerados ao lado dos
econômicos e sociais, com base nos custos da
internação que, associada à infecção,se  prolonga;
no afastamento do convívio social e das atividades
civis, no ônus da colostomia e na eventual necessi-
dade de novos tratamentos que implicam em outras
internações.

Os princípios e condutas terapêuticas na abor-
dagem da pessoas com corpo estranho no reto estão
bem definidos, com variações impostas pelas peculia-
ridades de cada caso em particular4,5,8, 10-13.

Quando há lesão perfurante do reto com
envolvimento peritoneal, o tratamento obedece ao que,
classicamente, se preconiza para as lesões do intestino
grosso do lado esquerdo16-17

Na maioria dos nossos casos a lesão retal foi
apenas identificada durante o ato cirúrgico, evidenci-
ando que o diagnóstico correto e completo ficou preju-
dicado pela omissão de dados por parte do paciente,
que é fato comum3 e pela omissão do médico que não
considerou indispensável o exame proctológico com-
pleto como complemento da semiologia abdominal, na
avaliação do abdômen agudo.

Quando há suspeita de perfuração dos seg-
mentos mais distais do intestino grosso não identificada
ao toque retal ou ao exame retossigmoidoscópico, o
enema com contraste iodado deve ser feito12, princi-
palmente porque as perfurações do reto e ou do sigmóide
nem sempre são ricas em expressões clínicas mas,
mesmo assim graves e fatais, quando não diagnosticadas
e tratadas precocemente.

Em suma, a prática do erotismo anal envol-
vendo a introdução de objetos rígido dentro do reto é
causa comum de acidente acompanhado de lesão retal
grave com alto índice de morbi-mortalidade e, portan-
to, além do seu aspecto social, constitui-se em sério
problema médico cirúrgico3.

A experiência com esses casos nos enseja,
também, a oportunidade de repetir que o exame
proctológico completo é complemento indispensável na
semiologia do abdômen agudo.
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ABSTRACT: Anorectal injuries and colorectal foreign bodies due to anal erotic instrumentation or transanal autoerotism are a
common fact of modern homosexual relationship making both a social and surgical problem. Severe anorectal injuries caused by
foreign bodies during sexual practice and sexual autostimulation are reported occuring in 20 male patients. These patients are
allocated in two different groups. Group 1: patients referred to the hospital with retained like-penis rectal foreign body without
anorectal lesions(30 %). Group 2: patients admitted to the hospital with anorectal lesions (70%) due to foreign body inserted into
the rectum for sexual stimulation. Among them, 10 patients (71,4%) had rectal perforation. Fifty per cent exhibited several
complications following surgical management of injuries. Among patients of the group 2 there were 20% of mortality. We
emphasize the severity of such lesions and claim for judicious assessment of those patients.

Key words: Foreign body, erotic anal instrumentation, anarectal lesions.
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