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RESUMO

Num trabalho dedicado aos residentes os auto-
res fazem uma ‘andlise das urgéncias proctolégicas
menores definindo-as e apresentando a conduta
adotada diante das mesmas. Assim, sdo abordados
a proctologia fugaz, coccigodinia, criptites e papi-
lites, fissura anal aguda, traumatismo anal, trom-
bose hemorroiddria externa, pseudo-estrangula-
mento hemorroiddrio, abscesso pilonidal sacro-
coccrgeo, abscesso anorretal, prolapso retal agudo,
hemorragia anal e crise pruriginosa aguda. As ur-
géncias, maiores ou reto-colicas, serdo abordadas
num préximo trabalho.

Dentro da especialidade podem ocorrer varias
situagBes, algumas com urgéncia absoluta e outras
relativa, que necessitam de um conhecimento cor-
reto para instituicdo de um tratamento adequado
ndo s6 visando o alivio do paciente como evitan-
do conseqguéncias que, muitas vezes, podem ser
desastrosas. Procuraremos, a seguir, expor os ca-
sos de urgéncia, abordando, neste trabalho, os
relacionados com o canal anal, regido perineal e
sacro-coccigea (urgéncias menores) ficando as re-
to-colicas (urgéncias maiores) para o préximo a
ser publicado. Para fins diddticos procuraremos
agrupéd-las conforme a predomindncia dos sinto-
mas e/ou sinais sem contudo poder delimitar algu-
mas com esta precisdo jd que podem fazer parte
de dois ou mais grupos.

Esta nossa exposi¢do serd especialmente dedica-
da aos médicos residentes.

1 — Urgéncia doforosa — A dor pode se apre-
sentar isoladamente {proctalgia fugaz, coccigodi-
nia, criptite, papilite) ou, embora predominante,
associar-se a perda sanglinea (fissura, traumatis-
mos) ou quadro tumoral (abscessos, trombose he-
morroiddria externa, pseudo-estrangulamento he-
morroiddrio, prolapso agudo do reto). A dor deve
ser analisada em todos 0S seus aspectos como
inicio, tipo, intensidade, duracdo, relagdo com a
evacuacdo, fatores agravanties e atenuantes assim
como outros sintomas ou Sinais concomitantes
a fimde que possamos fazer o diagndstico diferen-
cial. Abordaremos neste quadro aguelas em gue
este sintoma é exclusivo ou predominante, poden-
do, neste Ultimo caso, associar-se 0 sangramento.

1.1 — A proctalgia fugaz caracteriza-se por uma
dor anorretal paroxistica, recorrente e idiopdtica.
Inicialmente discreta, assume gradualmente maior
intensidade e chega a0 maximo em poucc tempo,
podendo durar minutos, meia hora ou mais e ser
acompanhada de sudorese e até lipotimia se for
muito forte, ndo deixando, contudo, qualquer re-
liguat apds o término da crise. O infcio é subito,
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de preferéncia noturna, determinando um falso
desejo de evacuar e de emitir gases e com interva-
los bastante irregulares no transcurso de um ano.
A causa é desconhecida aceitando-se tratar de
espasmo de um musculo ou grupo de musculos
entre eles, provavelmente o elevador do 4nus. O
aspecto psicossomatico tem sido salientado pois
muitos pacientes sdo emocionalmente tensos. Ne-
nhuma anormalidade ffsica é encontrada. Em
alguns 0 medo do céncer poderia ser causa desen-
cadeante.

O termo proctalgia fugaz foi introduzido por
Thaysen'3 em 1935 devendo-se a Ewing* e
Ibrahim® os trabalhos que marcaram com maior
clareza o assunto.

O tratamento consiste em medidas que com-
preendem o uso de antiespasmodicos, calor sob a
forma de banho de assento ou clister e tranquili-
zantes. O uso de nitrito de amilo ou similares
mais modernos por via sublingual tém bons resul-
tados. Devemos acrescentar que O exame procto-
légico por si s6 constitui uma excelente terapéu-
fica psicoldgica.

1.2 — A coccigodinia é a dor localizada ao
nivel do coccix de freqiéncia muito rara na pato-
fogia geral. A dor coccigeana constitui o sintoma
fundamental, cuja intensidade varia amplamente,
desde o simples mal-estar que acomete o doente
apds tongo tempo em posicdo sentada até quadros
dolorosos intensissimos que justificam um atendi-
mento de urgéncia. A dor pode estar circunscrita
a regido coccigea ou apresentar irradiacdo para a
regido glutea e, por vezes, até no territdrio de
distribuicdo do nervo cidtico. Intensifica-se em
posicdo sentada e, asvezes, guando evacua, tosse
ou levanta peso, melhorando com o dectbito ven-
tral, acometendo mais o sexo feminino. Con-
firma-se o diagndstico fazendo-se 0 exame da re-
gido sacro-coccigea seja externamente pressionando
o cbéceix, seja mobilizando-o através do toque
retal, o que desperta dor intensa. O exame radio-
l6gico também poderd fornecer informac¢Bes de
processos morbidos ou variagGes anatdmicas do
mesmo. Quanto & etiologia destacam-se os trau-
matismos diretos ou indiretos (parto) e a osteoar-
trite.

O tratamento visa aliviar o cdccix do peso a
que estd submetido, fazendo o paciente sentar
ereto sobre o assento bem macio e aliviar a dor
através de analgésicos, antiespasmobdicos e calor
local. O uso de corticdides injetdveis com anesté-
sicos ddo, freqientemente, bons resultados. Se,
apesar de todo o tratamento clinico, a dor persis-
tir, aconselha-se a remocdo do coccix.

1.3 —Criptites e papilites agudas: Estas duas
condicBes, como assinala Goligher, s8o raramente

encontradas em sua fase inicial. A progressdo das
criptites ocasionard o aparecimento dos abscessos
anorretais, propriamente ditos. A dor é o princi-
pal sintoma, geralmente continua, exacerbando-se
com a evacuacdo. Raramente hd eliminacdo de
pus. O toque é doloroso, mais no ponto inflama-
do que pode estar endurecido e, a anuscopia,
mostrar-se hiperemiado com elimina¢do de peque-
na quantidade de secrecdo purulenta pela cripta
ou papila correspondente. Nesta fase, quando len-
ta conseguimos diagnosticar, ou quando suspeita-
mos pelo guadro clinico, fazemos calor local,
analgésicos, antibidticos e laxativos suaves com
recomendacdo para evitar a diarréia. A formacdo
de um abscesso implicard em outra conduta con-
forme abordaremos adiante.

1.4 — A fissura anal aguda representa uma solu-
¢do de continuidade do epitélio estratificado do
canal anal, mais freqlente em adultos jovens ou
de meia idade, mas também podendo ocorrer em
criancas e velhos. A distribuicdo sexual € igual
sendo gue nos homens ocorre em 99% dos casos
na comissura anal posterior, 1% na anterior, com
as mulheres apresentando uma incidéncia de 10%
na anterior, sequndo Goligher’. Nos bebds e
criancas geralmente s8o multiplas Connor?).

A etiologia exata da fissura anal aguda propria-
mente dita ainda ndo estd definida. N&o inclui-
mos nesta discussdo as lesGes anais associadas a
patologias reto-cédlicas (RCUI, doenca de Crohn,
processos especificos como tuberculose, sifilis ou
cancréide, céncer do canal anal, coito anal, ou
complicagBes pds-operatdrias de cirurgias orifi-
ciais). Na patologia abordada o traumatismo fecal,
seja em paciente geralmente constipado ou ocasio-
nalmente, diarréico, representa o fator inicial ou
de reincidéncia quase sempre encontrado. Fatores
anatdmicos, com disposi¢do elitica do esfincter
externo e maior angula¢do anorretal posterior,
possam, talvez, explicar a maior ocorréncia das
fissuras em suas comissuras, anterior e posterior,
principalmente nesta Ultima.

A dor é o sintoma principal da fissura, caracte-
risticamente desencadeada pela evacuagdo e po-
dendo durar minutos a horas. Em raros casos
porém, o ato da evacuacdo € indolor s6 instalan-
do-se posteriormente a dor. O medo de evacuar
gera um ciclo vicioso com maior ressecamento das
fezes e subseqlientes exoneragBes intestinais mais
dolorosas e dificeis. O sangramento costuma ser
discreto e rutilante. Ocasionalimente pode ser in-
tenso. O prurido e a secrecdo ocorrem na forma
crdnica.

O diagnéstico é dado pela histéria e confirma-
do por uma inspe¢do anal suave mas cuidadosa e
perfeita (Fig. 1). A borda da fissura aguda é bem
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Fig. 1 — Fissura anal aguda.

definida, limpa, macia e muito sensivel a manipu-
lagdo. Esta lesdo ou cicatrizard espontdnea ou
terapeuticamente ou evoluird para um estdgio cro-
nico. O uso de anestésico tépico em forma de
geléia antes das evacua¢Ges, pomadas cicatrizan-
tes, calor local e corre¢do da evacuagdo costumam
cicatrizé-las. Em raras ocasides, contudo, hd ne-
cessidade de proceder a dilatacdo anal forgcada sob
anestesia, ou esfincterotomia interna lateral.

A complementacdo do exame proctoldgico,
ap6s a crise, é de grande importéncia para diag-
néstico de patologia colorretal, associada.

1.5 — O traumatismo anal geralmente esta asso-
ciado a lesBes reto-célicas ou de outras visceras
vizinhas. Corpos estranhos introduzidos pelo &nus,
trabalho de parto, procedimentos cirdrgicos, empa-
lamento, armas branca ou de fogo, podem lesar a
regido anal, em alguns casos, isoladamente. A dor
é intensa podendo ser acompanhada de menor ou
maior perda sanglfnea em fun¢do da extensdo da
lesdo pois pode ir desde uma simples laceracgo
até a seccdo completa de todo o sistema esfincte-
riano, quase sempre complicado com traumatismo
retal. Estamos considerando apenas a lesdo anal
pois as reto-colicas serdo abordadas no préximo
trabalho.

O tratamento pode ir desde medidas puramente
conservadoras (pequenas contusBes ou lacera¢Bes)
até cirurgia imediata com reparo das lesSes esfinc-
terianas associadas. O resultado funcional serd
tanto melhor se esta conduta for adotada e bem
sucedida. Neste caso o desbridamento e a limpeza
devem ser perfeitas, preferindo deixar a pele total
ou parcialmente aberta. A realizacdo de uma co-
lostomia derivativa deve ser feita na presenc¢a da
lesdo esfincteriana total. .

2 — Urgéncia dolorosa tumoral — Na sindrome
dolorosa fazendo parte de um quadro tumoral
analisaremos a trombose hemorroidéria externa, o

pseudo-estrangulamento hemorroiddrio, ©0s abs-
cessos sacro-coccigeo, anorretal e o prolapso agu-
do do reto.

2.1 — A trombose hemorroidéria extérna se ca-
racteriza pelo aparecimento subito de um tumor
anal, continuamente doloroso, agravando-se com a
evacuagdo, o sentar ¢ o deambular. Pode surgir
sem fator desencadeante conhecido ou, mais fre-
qlentemente, apds esforgo para evacuar, crises
diarréicas, abusos de bebidas alcoblicas ou alimen-
tos condimentados. Representa uma verdadeira
trombose ao nivel do plexo hemorroiddrio exter-
no ou rotura de uma veia formando-se um hema-
toma perianal. E comum o paciente referir vdrias
crises, em geral na mesma localizagdo, com maior
ou menor intensidade. Ao exame vamos encontrar
um tumor arredondado, proximo ao anus, de cor
violacea, recoberto por pele lisa e tensa sendo
bastante doloroso & palpacdo nos dois a trés pri-
meiros dias (Fig. 2). Deixando evoluir em seu

Fig. 2 — Trombose hemorroiddria externa.

curso pode desaparecer completamente por reab-
sor¢do gradual, ficando, as vezes, um plicoma
como sequela; outras vezes rompe-se devido &
necrose e ulceragdo da pele que o recobre (Fig. 3)
com aparecimento de sangramento, que mancha a
roupa, eliminacdo de codgulos e, raramente, infec-
¢80 representada pelos abscessos ou fistulas.

O tratamento estd em fung¢do do quadro dolo-
roso Se bem tolerado, representando a 12 crise
ou se jd ultrapassou o perfodo crftico da dor,
geraimente as primeiras 72 horas (Bu/ls!); o trata-
mento deve ser conservador. Compreendendo re-
pouso, calor local, analgésicos e antiflogfstico. A
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na pele que a recobre.

cirurgia estd indicada quando o quadro é bastante
incomodativo, o processo j4 é repetitivo, ou ha
necessidade de uma solu¢do répida em funcdo das
proprias atividades do paciente. A operagdo é
facil, sendo realizada com anestesia local, com-
preendendo a excisdo completa da pele e hemato-
ma com resseccdo em raquete (Fig. 4).

Fig. 3 — Trombose hemorroiddria externa apresentando ulceracdo

Fig. 4 — Tratamento cinirgico da trombose hemorroiddria externa.

2.2 Pseudo-estrangulamento hemorroidario.
As hemorrdidas podem prolabar tornando-se
congestas; trombosadas, irredutiveis e dolorosas
devido a um comprometimento do plexo hemor-
roiddrio externo com grande edema e, as vezes,

45

trombos na regido perianal correspondente. For-
mam-se, desta forma, dois tumores: um interno,
violaceo, revestido de mucosa, correspondendo as
hemorrdidas internas e outro externo liso, bri-
lhante, revestido de pele, relacionado com o ple-
xo0 hemorroiddrio externo. Um sulco, represen-
tado pela linha pectinea, separa os dois.

Estes tumores ocupam um quadrante, a hemi-
circunferéncia ou toda a periferia anal (Figs 5 e
6). Quando predomina maior edema na coroa
externa a interna poderd ficar oculta, havendo
necessidade de, com manobras suaves, expd-la.

IR

Fig. S — Pseudo-estrangulamento hemorroiddrio ocupando a hemi-
circunferéncia anal.

Fig. 6 — Pseudo-estrangulamento hemorroiddrio total, visualizan-
do-se a parte externa recoberta por pele e a intema recoberta por
mucosa.

A evolucdo da maioria destes quadros é a re-
gressdo espontdnea e, as vezes, diminui¢do do
tamanho das hemorréidas que podem se tornar
assintomaticas apds a crise. Outras, 0 curso é me-
nos favordvel podendo chegar a necrose e esfacelo
com secrecdo sanguinolenta e fétida. Nestes casos
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se associa a infeccdo podendo surgir abscessos e
muito excepcionalmente a piemia portal relatada
por poucos autores (Lockhart-Mummery. 1934 e
Gabriel, 1948), citados por Golighers .

Este quadro tumoral € dolorosc e gera.mignte
surge de maneira semeinante & relatada para a
trombose hemorroiddria externa ou sem causa
aparente. Recebe as denominacBes de crise he-
morroiddria, trombose hemorroiddria aguda, es-
trangulamento ou pseudo-estrangulamento hemor-
roiddrio.

O tratamento é motivo de grandes controvér-
sias pois h& autores que defendem a interven¢do
imediata de rotina e outros sempre advogam o
tratamento conservador. Achamos que a cirurgia @
quente possa ser realizada pois j& a fizemos diver-
sas vezes (Figs. 7 e 8). Tecnicamente, contudo, é
mais diffcil principalmente quando o comprometi-
mento € total. Nestes casos, atualmente, preferimos
esfriar, parcialmente, com repouso, analgésicos, an-
tiflogfstico e calor local durante trés a cinco dias
guando realizamos a hemorroidectomia. Esta tam-
bém seréd feita de imediato quando permite identifi-
cacdo anatOmica dos mamilos envolvidos como
ocorre no caso da Fig. 7. Devemos lembrar que a
crise hemorroiddria aguda pode ser a primeira ma-
nifestacdo da doen¢a ndo merecendo, neste caso,
um tratamento cirrgico de imediato.

eyt

Fig. 7 — Pseudo-estrangulamento hemorroiddrio permitindo a
identificagdo e individualizagdo dos mamilos comprometidos.

2.3 — Abscesso pilonidal sacro-coccigeo — A
formagdo de um abscesso pilonidal na regido sa-
cro-coccigea pode ser a primeira manifestacdo da
doenca ou se constituir em mais um quadro de
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Fig. 8 — Tratamento cirirgico do pseudo-estrangulamento hemor-
roiddrio.

reagudizacdo de um processo supurativo crdnico.
A presenca de tumor, dor, calor, rubor com ou
sem flutuagdo nessa regido, precedida ou ndo de
trauma, apresentando ou ndo orificios, confirmam
o diagnéstico (Fig. 9).

Fig. 9 ~ Abscesso pilonidal sacro-coccigeo.

Ndo entrando em detalhes etioldgicos, bastante
discutidos, diremos que a simples drenagem es-
pontdnea ou cirlrgica tem efeito apenas paliativo.
O paciente mais tarde terd que ser encaminhado
para tratamento cirdrgico radical ou continuar
com seu problema quase sempre cronificado. Na
fase do abscesso surge uma 6tima oportunidade
para o tratamento cirdrgico definitivo através da
marsupializacdo, técnica proposta por Buie em
1937. Usamos em 100 casos descritos e analisa-
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dos em trabalho publicado tanto para a fase agu-
da como para a crdnica. (Revista Brasileira de
Colo-proctologia — Vol. 1 — nQ 3, 1981).

2.4 — Abscesso anorretal,

O abscesso anorretal é um processo supurativo
nos tecidos adjacentes ao canal anal e/ou reto
sendo mais comum nos homens que nas mulheres.
Atualmente aceita-se que cerca de dois tergos
destes tenham origem em uma infeccdo da cripta
anal e das gldndulas anais que as continuam, ha
vendo concorddncia de que o abscesso e fistula
representam estdgios da mesma patologia. As glan-
dulas anais foram descritas pela 13 vez por Chiari
em 1878 e bem estudadas por Eisenhammer®,
Parks'! e Harkins?. Em cerca de 10% podem ser
responsabilizadas a doenca de Crohn, a retocolite
inespec(fica, tuberculose, infragranulomatose ve-
nérea, carcinomas, corpo estranho, traumatismos,
hidradenite supurativa, furunculose, cisto piloni-
dal e inflamagBes pélvicas. Provavelmente 20%
ficam sem uma causa identificével.

Uma vez alcangado o espaco interesfincteriano
0 processo supurativo pode descer dando origem
aos abscessos perianais; caminhar lateralmente
atravessando o musculo longitudinal e esfincter
externo formando o fsquio-retal ou, entdo, subir
atingindo o espa¢o pelverretal ou apenas ocasio-
nar os abscessos interesfincterianos altos que, se-
gundo Eisenhammer e Parks, seriam erroneamente
chamados de submucosas (vide Fig. 10).

ABSCESSO0S A

“ fsquio-retal

inter muscular

Fig. 10 — Formagdo e localizagdo dos abscessos anorretais.

Os sintomas e sinais variam conforme a locali-
zac80 dos abscessos. Nos perianais e fsquio-retais
predominam os locais e nos intermusculares altos
e pelvirretais os gerais. A dor é encontrada em
todos eles, sendo continua e agravada pelo andar,
sentar, tossir e pela evacua¢do. Naqueles em que a

localizac8o é proéxima em relagdo a linha pectinea
ou elevador do &nus é caracteristico o desconfor-
to retal com sensacdo infrutifera de evacuar. Nes-
tes casos também a febre quase sempre estd pre-
sente ao passo que a inspe¢do da regido perianal é
negativa. O toque, se necessdrio sob anestesia, é
importantfssimo. J& nos perianais e {squio-retais o
tumor doloroso, acompanhado dos sinais inflama-
térios caracterfsticos, levando a uma assimetria
anal em maior ou menor extensfo firma o diag-
néstico (Fig. 11). A febre nem sempre estd pre-
sente.

Fig. 11 — Identificacdo da cripta doente através de compressdo do
abscesso.

Quanto ao tratamento enumeraremos OS aspec-
tos importantes que devem ser considerados:

a— A simples drenagem é um tratamento de
excecdo sé realizada como alfvio para o paciente
que ndo aceite o tratamento radical. E seguida de
Iorlrr;acéo de ffstula (Scoma-Hughes-Hanley)s’

!

b — O tratamento radical deve sempre ser pre-
cedido pela tentativa de localizagdo da cripta
doente, comprimindo-se ¢ abscesso, a fim de veri-
ficar a safda de pus pela mesma. Este compreende
a fistulotomia, sempre que 0 comprometimento
esfincteriano seja do esffncter interno e/ou o es-
ffncter subcutineo de localizagdo posterior, ou
péstero-lateral (60 a 70% dos casos), segundo
Scoma (Figs. 12, 13 e 14).

¢ — Nos anteriores fazemos a excisdo de reta-
Ihos muco-cutdneos até a cripta permedvel e cureta-
mos a cavidade.

d — Esta conduta também adotamos quando
ndo identificamos a cripta permedvel, retirando
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portanto a cripta adjacente ao processo, assim
como todas as que estiverem permedveis, desta-
cando-se a importancia da limpeza ampla das cavi-
dades, sobretudo da pds-anal profunda quando
envolvida, fsquio-retal ou pelverretal.

e — Nos intermusculares altos a esfincterotomia
interna é feita em sua topografia associada a excisdo
cutdneo-mucosa e tratamento da cripta ja descrito.

f — Nunca usamos sedenho em abscessos es-
fincterianos altos ou anteriores procedendo confor-

Fig. 12 — Abscesso anorretal. Identificacdo da cripta doente com
auxflio do estilete (cripta permedvel).

Fig. 13 — Tratamento radical do abscesso anorretal. Excisdo do
retalho muco-cutdneo com exposicde da cavidade.

Fig. 14 — Tratamento radical do abscesso anorretal. Excisdo do
retalho muco-cutdneo e da cripta permedvel.

me conduta obtida no item ‘'c” nos abscessos ante-
riores.

g — Nos abscessos supra-elevatorianos hd neces-
sidade de estabelecer a sua origem. Se resultam da
propaga¢do de um fisquio-retal a abordagem deve
ser perianal; se primarios daquela regido devem
ser drenados através do reto (Morson'?®).

Cobertura antibidtica e analgésica

2.5 -0 prolapso total agudo do reto é uma
complicagdo que, na crianga, assusta aos familia-
res que a levam ao hospital caso ndo haja regres-
sdo espontdnea do mesmo. Nestes casos vamos
encontrar um tumor em forma de cone truncado,
constituido por todas as camadas do reto com
mais de 3 cm de extensdo, apresentando um sulco
entre 0 mesmo e o canal anal, com pregas circula-
res bem evidentes- a ndo ser quando ja haja acen-
tuado edema. A eliminagdo de muco e sangue
costumam ser relatados. A presen¢a em criangas
de prolapso retal irredutivel com necrose é relata-
da por Goligher®. Nunca nos deparamos com um
quadro tdo grave que, naturalmente, necessitaria
de uma retossigmoidectomia de urgéncia. Na
crianga, j& que no adulto, nunca evidenciamos um
que chegasse até ao hospital para reducdo, deve-
mos realizar manobras delicadas para reintroduzir
0 6rgdo, procurando imprimir no mesmo o movi-
mento no sentido inverso daquele que for exerci-
do por ocasido da sua instalacdo. A anestesia
pode ser necessdria se estas manobras ndo alcan-
¢am sucesso devido ao edema. Apds a redugdo hd
necessidade de colocar uma tira de esparadrapo,
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passando de uma nddega a outra, e deixando livre
o oriffcio anal. Apods cada evacuagdo sera retirada
para limpeza e novamente recolocada. O uso de
um enema didrio pode ser necessdrio até que o
habito intestinal seja corrigido. Paralelamente de-
vem Sser tomadas medidas para correcdo dos fato-
res desencadeantes do mesmo como disenteria,
constipagdo, desnutricdo ou tosse crénica.

Ndo entraremos em discussdo a respeito dos
mecanismos etiopatogénicos. Salientamos apenas
que a falta de curvatura sacra, e a diminuicdo dos
tecidos de suporte retal representam fatores im-
portantes pois o crescimento, a cura da diarréia
cronica e da desnutricdo levam & involucdo da
patologia na quase totalidade dos casos. A coloca-
¢do de anel de Thiersch com categute cromado
0" pode ser necessdria naguelas em que oS cui-
dados anteriores relativos ndo sejam suficientes.

3 ~ Hemorrdgicas — As hemorragias de origem
anal geralmente sdo de natureza crdnica, excep-
cionalmente assumindo maior vulto. As hemorroi-
das internas sdo as responsaveis por este quadro
sem outros sintomas, desde que ndo estejam asso-
ciadas a outras patologias ou apresentem compli-
cagBes. O sangramento caracteriza a retorragia
gue representa a eliminagdo de sangue vermelho
brilhante, que ndo estd incorporado nas fezes,
mas que Se observa no exterior destas, no papel
higiénico ou no vaso sanitério, significando que a
hemorragia provém de uma lesdo na regifo anor-
retal ou dentro do alcance do sigmoidoscdpio. As
causas reto-colicas serfo abordadas num préoximo
trabalho. Na nossa experiéncia s& encontramos
dois casos de sangramento hemorroidédrio que ne-
cessitaram de reposi¢do sanglinea. O afastamento
de lesGes reto-colicas, portanto, € imperioso. Sé
entdo imp0e-se o tratamento cirdrgico.

As outras causas de sangramento associadas a
dor (fissura, traumatismos) e tumor (trombose e
pseudo-estrangulamento hemorroiddrio ulcerados
e prolapso retal) ja foram analisados.

Embora ndo seja assunto deste trabalho, deve-
mos assinalar, pela sua freqUéncia, 0 sangramento
que pode ocorrer no pdés-operatério de cirurgias
orificiais que necessita de um atendimento de
urgéncia pela persisténcia e/ou quantidade. Pode
ser precoce ou tardio sendo que, No Drimeiro
caso, representa, quase sempre, um vaso na ferida
cutdnea e, no segundo, a queda do pediculo A
ligadura dos mesmos € o método de escolha quan-
do ndo pdra espontaneamente ou por compressdo.

O tratamento das hemorrdidas internas pela
esclerose, ligadura eldstica ou crio pode ocasionar

sangramento que costuma cessar espontaneamen-
te.

As hemorragias reto-cOlicas serdo assunto de
outro trabalho.

4 — Pruriginosas — O prurido anal intenso po-
.de, em raras ocasifes, apresentar um quadro de
urgéncia, pela irritacdo local, pela ansiedade e an-
gustia @ que leva. Os poucos casos que chegarem
a tal ponto faziam parte de um quadro vulvo-
ano-perianal devido a moniliase. Medidas higiéni-
cas, medicacdo especifica e uso de corticdide t6-
pico e tranqglilizantes s8o recursos que temos em-
pregado com bons resultados.

SUMMARY

In a paper particularly written for residents the
authors make an analyses of small proctological
emergencies and present the management used for
them.

The following surgical proctological pathologies
are commented: proctalgia fugax, coccygodynya,
criptitis, papillitis, acute anal fissure, anal injuries,
trombosed external piles, trombosed external and
internal piles pilonidal sacrococcygeal abscess,
anorectal abscess, rectal prolapse, anal haemorrha-
ge and acute pruritis ani,

The rectocolic emergencies will be nresented in a
next paper.
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