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CUIDADOS PRE E POS-OPERATORIOS EM PACIENTES CIRURGICOS COLORRETAIS

Entre as complicagdces cirirgicas, uma das mais temi-
das € a infecgio da ferida operatdria, seguida de abscessos
intracavitdrios, peritonites, sepsis, sem contar com as in-
fecgdes urindrias ¢ pulmonares. Isto tem levado os cirur-
gides do mundo inteiro a se preocuparem com 0 assunto,
uma vez que as infecgbes cirdrgicas aumentam a morbi-
mortalidade, prolongam o tempo de hospitalizacio ¢ ele-
vam os custos hospitalares. O Colégio Americano de Ci-
rurgides, na década de 70, convocou um grupo de Especi-
alistas para estudar a contaminagiio das feridas operatéri-
as, e de acordo com o risco de infecgdo as classificou em
quatro categorias. 1 - Cirurgias Limpas; 2 - Cirurgias Po-
tencialmente Contaminadas; 3 - Cirurgias Contaminadas ¢
4 - Cirurgias Infcctadas. Nas duas primeiras, com os prin-
cipios cirirgicos respeitados, o indice de infecgdo varia
de 5 a 10%. Nas Contaminadas, em torno de 20%, ¢ nas
Infectadas entre 40 e 60%. As cirurgias colorretais estiio
no grupo das Contaminadas, uma vez que a populagio
bacteriana no interior dos célons é muito grande e consti-
tufda de germens acrébios e anacrébios, facilitando a con-
taminacdo da ferida operatéria no ato cirdrgico, aumen-
tando o indice de infecgio. Segundo varios autores, o uso
profildtico de antimicrobianos tem reduzido a incidéncia
de infeccdo de 20% para 10 e 5%. Nas feridas infectadas
usamos antibiéticos como tratamento. Para que haja in-
feegdo cirtirgica, além do agente infectante é necessdrio
quc outros fatores contribuam, como: o Paciente, o Cirur-
gido e seus Auxiliares, Técnica ¢ Material Cirlirgicos, ¢ o
Hospital. O preparo mecénico dos célons no pré-opcrato-
rio é de importincia fundamental no sentido de reduzir o
nimero de bactérias colonicas. Virios métodos tém sido
utilizados, desde o uso de dictas sem residuos, laxantcs e
lavagens intestinais retrégradas, até os métodos atuais de
lavagens ante-régradas ou totais, com soro fisioldgico, Rin-
ger lactatc, manitol em vdrias concentragdes e policti-
lenoglicol (PEG). Na profilaxia antibidtica, devemos
levar em consideragio os germens associados as infec-
¢Oes cirtirgicas: coccus Gram-positivos (Staphylococcus,
Estreptococcus e Enterococcus), bacilos entéricos Gram-
negativos (E. coli, Enterobacter, Pseudomonas ¢
Klebsiela), anaerébicos Gram-negativos (Bacteroides) ¢
com menos freqiiéncia os anaerdbicos esporulados
(Clostridium). Devemos levar em consideragio também a
associagio entre aerébios e anaerébios promovendo infec-
¢Oes mais graves. Desde 1939, com os trabalhos de Galock,
que utilizou sulfas para esterilizagio coldnica e o advento
da limpeza mecinica dos célons, que o indice de infecgio
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pés-operatdria em cirurgia coldnica diminuiu considera-
velmente. Na cirurgia eletiva, a profilaxia antimicrobiana
deverd iniciar-se antes do perfodo de contaminagio e co-
lonizagiio das bactérias e se a colonizagado ja ocorreu, an-
tes da infecglo se estabelecer. Critérios da Profilaxia
Antimicrobiana: 1 - Cirurgias traumdticas, 2 - Pacientes
queimados, 3 - Cirurgias contaminadas, 4 - Preparo dos
coOlons para cirurgia, 5 - Utilizagdo de préteses, 6 - Paci-
entes inadequadamente preparados (anemia, SIDA), 7 -
Iniciar antes da cirurgia terminada, 8 - Dosagem suficien-
te, 9 - 1.V para concentragdo efetiva, 10 - Uso por pouco
tempo (24 horas), exceto em 1, 2 e 6. A droga a ser utili-
zada deve ter uma série de caracteristicas, e entre elas te-
mos: a) Microorganismo sensivel a droga, b) A droga deve
entrar em contato com a bactéria, c) Poucos efeitos
colaterais, d) Menor toxicidez, e) Facilidade de adminis-
tracdo, f) Bactericida ou bacteriostético, g) Nao haja subs-
tincia inibidora, h) Menor prego, i) Integragio com outras
drogas. Virios esquemas tém sido utilizados ao longo dos
anos com resultados diversos. Com Galock, em 1939 utili-
zou-se as Sulfonamidas, seguida pela associagdo destas com
a Neomicina (Suifatalidina 1.5 Gm de 1/1 h 4x, depois de
4/4 h, por 24 a 72 h + Neomicina 1 Gm de 1/1 h 4x, depois
de 4/4 h por 24 ou 72 h via oral). Pelos efeitos téxicos,
superinfestacdo por fungos e alguns casos de Enterite
Pseudomembranosa outras drogas foram surgindo, como
0s Aminoglicosideos, na década de 40 e da Kanamicina,
em 1957, que por ser toxica por via parenteral foi utiliza-
da por via oral na dose de 1 Gm de 1/1 h 4x, depois de 4/4
h por 24 a 72 h. Com a reducido da flora bacteriana intesti-
nal por antimicrobianos e limpeza mecénica dos célons
ainda hd um certo grau de contaminagio da ferida opera-
téria. Por este motivo, os antimicrobianos passaram a ser
usados por via parenteral, com o intuito de atingir as bac-
térias no perfiodo de contaminagfio que ocorre na manipu-
lagio cirtrgica; logo, deverd ser administrado no inicio da
cirurgia, durante o ato operatério e no mdximo por 24 ho-
ras. Utilizamos os Aminoglicosideos (Gentamicina 80 mg,
L.V de 8/8 h, Amicacina 15 mg/kg/dia 1.V), Cefalosporinas
(Cefalotina, Cefoxitina sédica, 1 Gm de 6/6 h, 1.V) associ-
ados ou nio ao Metronidazol (1 Gm de 8/8 h, 1.V). Diver-
sos autores tém demonstrado que nio hd grandes diferen-
gas entre o uso dessas drogas e os vdrios esquemas preco-
nizados. O uso da Cefoxitina sddica na dose de 2 Gm, 1.V
na indugio anestésica, em dose Unica, tem sido defendido
por Sanford. Na Cirurgia de Urgéncia, ou quando os pa-
cientes tém doencas inflamatdrias dos célons (RCUI, Crohn)
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ou sdo portadores de deficiéncias imunoldgicas, diabéti-
cos, cardiopatas com valvulopatias etc., a conduta é tera-
ptutica, iniciamos antes do ato cirirgico, durante a cirur-
gia e no pés-operatério, por um periodo de 7 a 10 dias. Se
a infecgdo persistir é necessédrio colher material para cul-
tura com antibiograma e utilizarmos o antibidtico especi-
fico. Enquanto esperamos o resultado da cultura podemos
fazer o esquema triplice (Aminoglicosideos, Cefalosporinas
e Metronidazol). Nos casos de peritonites localizadas ou
abscessos, além da antibioticoterapia temos que intervir
cirurgicamente. Nas obstrugoes coldnicas, o preparo dos
c6lons pode ser no transoperatério, no sentido de conse-
guir uma boa limpeza para anastomose primdria, evitando
assim miltiplos procedimentos. Na Cirurgia Anorretal,
somente em casos especiais usamos antimicrobianos nos
pré e pds-operatérios. Os beta-lactimicos sio mais utili-
zados para o tratamento das infecgdes graves.

Anilise de 100 casos de cirurgias colorretais realizadas
no Hospital Bardo de Lucena - Recife - PE. Jan/1987 -
Jan/1990

Cirurgias realizadas - Fechamento de colostomia - 24;
Resseccdo anterior do reto - 20; Amputagio abdomino-
perineal do reto - 19; Colostomias - 17; Hemicolectomia
Direita - 8; Colectomia total - 6; Hemicolectomia Esquer-
da - 6 ¢ Retossigmoidectomia perineal - 1. Preparo intes-
tinal - Manitol 20% com dgua de coco ou chd (750-1.500
ml de cada) - 45; Manitol 10% com 4dgua de coco ou chd
(750-1.500 ml) + Lavagem intestinal com soro fisiolégico
até retorno limpo (2.000 ml) - 20; Diversos - 7; Sem pre-
paro intestinal prévio - 18; Antimicrobianos utilizados:
Cefalotina 1 Gm, uma hora antes da cirurgia, duas horas
apés o inicio da cirurgia ¢ de 6/6 horas por 24 horas +
Cloranfenicol mesma dosagem 1.V - 61; Sem antimicro-
bianos - 16; Gentamicina 80 mg + Metronidazol 500 mg
1.V, uma hora antes da cirurgia e de 8/8 e 6/6 horas res-
pectivamente por 24 horas - 11; Cefalotina 1 Gm 1.V, uma
hora antes da cirurgia e de 6/6 horas por 24 horas +
Metronidazol 1 Gm 1.V, uma hora antes da cirurgia ¢ 500
mg de 8/8 horas por 24 horas - 5; Gentamicina 80 mg L.V,
uma hora antes da cirurgia e de 8/8 horas por 24 horas +
Cloranfenicol 1 Gm 1.V, uma hora antes da cirurgia ¢ 1
Gm de 6/6 horas por 24 horas - 4; Esquema triplice
(Gentamicina, Cefalotina e Metronidazol) - 3. Sem com-
plicagdes - 77. Complicagdes - Infecgio da ferida operato-
ria - 13; Infecgdio urindria - 4; Reoperagdes - 4 (trés
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deiscéncias de anastomose € um corpo estranho intraca-
vitdrio); Granuloma da ferida operatéria - 1; Infecgio pul-
monar - 1. Obitos - 0. Das cirurgias realizadas, 47 foram
por ncoplasia maligna e 53 por doenga benigna (Mega-
célon, Fistula retovaginal, Retite actinica etc.). Os paci-
entes foram acompanhados até o trigésimo dia do pés-
operatdrio.

Recife, 28 de julho de 1993.
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QUANDO E COMO FAZER PROFILAXIA DA TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

A trombose venosa profunda se caracteriza pela obs-
trugio aguda do sistema venoso profundo por trombos
sanglifneos, seguida pelo desencadeamento de processo

Fernando Cordeiro, TSBCP
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inflamatdrio na parede vascular, ou seja, trata-se de uma
tromboflebite do sistema venoso profundo. E uma doenga
autolimitada, pois sua evolugdo natural cursa com a
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recanalizacgio da veia comprometida, mas pode apresentar
complicagGes graves na sua evolugio, que refletem im-
portantes indices de morbidade ¢ mortalidade.

A morbidade estd relacionada a hipertensdo venosa cro-
nica, que pode aparecer como seqiiela da trombose ou pela
gangrena venosa, situagio em que o retorno venoso esti
de tal forma comprometido, que vem a interferir na perfusio
arterial do membro. A mortalidade esté vinculada a embolia
pulmonar, situacio onde os codgulos recém-formados no
territério venoso trombosado vao atingir a circulagéo arte-
rial pulmonar de forma aguda, originando repercussoes
sistémicas graves, muitas vezes fatais. Para evitar estas
complicagdes, deve-se diagnosticar e tratar precocemente
estes pacientes.

Cerca de 40% das vezes, a trombose venosa profunda
(TVP) € assintomdtica, dificultando o diagndstico preco-
ce. Por isto, deve-se dispensar atengio aqueles pacientes
em que o risco de ocorréncia da TVP estd aumentado: si-
tuagdes em que hd maior probabilidade de ocorrer TVP,
conhecidas como triade de Virchow, devem ser observa-
das:

- estase sangiiinea

- lesdo venosa endotelial

- anormalidades coagulantes sistémicas

Para melhor identificar os pacientes propensos a de-
senvolver TVP devemos cstratificd-los e, assim, as seguin-
tes situagdes sdo lembradas:

- Cirurgia ou trauma: a incidéncia de TVP assintomdtica
pode chegar a niveis preocupantes de até 50% dos casos
ou mais. O tipo da cirurgia e sua duragio estdo relaciona-
dos a esta probabilidade. Cirurgias abdominais maiores,
ortopédicas no quadril, pélvicas ou trauma de tecidos mo-
les determinam TVP assintomdtica em cerca da metade
dos casos operados.

- Idade avangada

- Doengas malignas

- Imobilidade

- Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

- Antecedentes de TVP e embolia pulmonar (EP)

- Varizes dos membros inferiores

- Anticoncepcionais hormonais

- Obesidade

- Presenga de anticoagulante lipico

- Eficiéncia de antitrombina III

- Deficiéncia de proteinas C e S

Geralmente € possivel estabelecer o mecanismo
etiopatolégico que leva & TVP, representado pela triade
de Virchow e, hoje em dia, entendido através de variadas
causas conforme cada situagdo clinica: acimulo de trom-
bina e formagdo de fibrina nos recessos valvulares, agre-
gagio plaquetdria, exposi¢do de substincias trombo-plds-
ticas e desencadeamento dos mecanismos extrinseco e in-
trinseco de coagulagio, hiperfibrinogenemia, diminuigio
da atividade inibit6ria sobre os fatores Xa, V e VIII, dimi-
nuigdo do fluxo pelos vasa vasora hipdxia e lesdo en-
dotelial, e produgdo de heparinase por bactérias.
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O quadro clinico geralmente tem por origem a forma-
¢io de trombose no recesso valvular, como um codgulo
pequeno que nio interfere significativamente na hemo-di-
nimica do retorno venoso. Se os fatores causais forem
mantidos, o codgulo inicial tende a aumentar de tamanho,
obstruindo toda a luz da veia e a seguir estendendo-se a
veias maiores. Dependendo do grau de comprometimento
do retorno venoso, no membro inferior cerca de 80 a 90%
é realizado pelo sistema profundo, o quadro clinico serd
mais ou menos manifesto.

Classicamente, encontra-se a seguinte apresentagao cli-
nica no membro inferior:

- Aumento da temperatura do membro, decorrente do
acimulo de sangue venoso;

- Aumento da circulagio venosa superficial, causado
pela obstrugdo do sistema profundo, que torna o sistema
superficial vicariante;

- Dor devida ao processo inflamatério existente. Po-
de ser despertada pela palpagdo do trajeto das veias,
como ocorre nas tromboses fémoro-iliacas ou da pan-
turrilha. O sinal de Homans € caracteristico e é definido
pela dor na panturrilha & dorsiflexdo ativa ou passiva do
pé;

- Edema unilateral, quente, depressivel, de intensidade
varidvel, conforme o grau de hipertensio venosa secunda-
ria 2 TVP ou de acordo com o tempo de ortostatismo. Pode
ser discreto a ponto de ser perceptivel apenas por medida
do didmetro da perna, que mostra um aumento de pelo
menos 0,5 cm em relagdo ao outro membro;

- Eritrocianose, cianose caracteristica, arroxeada-aver-
melhada, no membro onde o retorno venoso est4 compro-
metido na presenga de circulacdo arterial preservada. Nos
casos de gangrena venosa, onde hd obstrucdo extensa do
sistema venoso, a cianose é menos avermelhada;

- Empastamento da panturrilha, caracterizado por sen-
sacdo palpatéria de infiltragdo da musculatura da
panturrilha, as vezes dolorosa. Pode traduzir-se clinicamen-
te pela auséncia do movimento de balango caracteristico
da panturrilha, quando a perna esti semifletida e elevada
(auséncia do sinal da bandeira desfraldada).

Denominagées como flegmasia cerulae alba e flegmasia
cerulae dolens podem ser usadas para manifestagGes cli-
nicas de intensidades diferentes.

O diagndstico muitas vezes tem necessidade de exa-
mes complementares, pois o quadro clinico ¢ insuficiente
para diagnosticar com certeza a TVP. Viérios exames po-
dem ser utilizados, porém alguns apenas com valor histé-
rico ou especulativo.

- Exames de coagulagio, uteis para detectar tendéncias
trombdticas como ocorre em pacientes com anticoagulante
lipico, em familias com deficiéncia de antitrombina III,
proteinas C e S etc.

- Doppler ultra-som, exame nio invasivo, com a possi-
bilidade de utilizagdo de aparelhos portéteis que podem
ser levados até o doente. Dependendo da topografia da trom-
bose, é bastante sensivel e especifico.
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- Mapeamento com fibrinogénio radioativo, descrito por
Kakkar, ¢ um método preciso para localizar tromboses em
membros, perdendo sua eficdcia nas veias localizadas jun-
to ao abddmen, pela radiagio “contaminante” da vizinhan-
¢a. O fator limitante € a disponibilidade do fibrinogénio
ligado ao iodo radioativo.

- Flebografia radioisotdpica permite o mapeamento do
membro inferior, localizagdo dos trombos através dos hot
spots ¢ de um mapeamento pulmonar. Utiliza tecnécio li-
gado & albumina.

- Duplex scan associa o exame com imagem da veia
utilizando o ultra-som & medida do fluxo da mesma veia
com o doppler. Extremamente 1til por ser preciso, sensi-
vel e nio invasivo.

- Tomografia computadorizada de abdémen e membros
inferiores.

- Flebografia convencional, através da injecdo de subs-
tancia de contraste no sistema venoso profundo. Tem per-
dido sua preferéncia como o melhor exame com o advento
do duplex e com a possibilidade de irritagio endotelial pelo
contraste.

A anticoagulagdo € imperativa como tratamento e deve
ser institufda logo que a suspeita clinica for levantada.

Administra-se heparina por via subcutinea ou
endovenosa continua para obter-se alteragdo do tempo de
tromboplastina parcial ativado em duas a trés vezes o nor-
mal. A anticoagulagio objetiva evitar a formagdo de coi-
gulos novos, que sdo potencialmente graves, pois podem
embolizar com mais facilidade. A trombectomia venosa
produz uma repermeabilizagio das veias comprometidas,
porém os resultados desta cirurgia sdo pouco animadores.

A anticoagulagdo com heparina € o tratamento habi-
tual na fase aguda ¢ deve ser associada a repouso em regi-
me hospitalar, na posi¢do de Trendelemburg, com movi-
mentagdo ativa no leito. A anticoagulacio deve ser mantida
por, pelo menos, seis meses, fazendo-se a transi¢io da
heparina para o coagulante oral antes da alta hospitalar. A
dose de anticoagulante oral € ajustada pelo tempo de
protrombina, que deve ser mantido em torno de 30%. A
contengdo eldstica evita o edema apds a fase aguda, quan-
do o paciente for autorizado a dcambular.

Nos casos em que existir contra-indicagdo para
anticoagulacdo por doengas associadas & TVP, como AVC
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hemorréagico, tlcera hemorrégica etc., ou nos casos em que,
apesar da anticoagulagio, presenciarcm-se quadros emb6-
licos pulmonares, indica-se o bloqueio de veia cava infe-
rior, preferencialmente com dispositivos intraluminares,
como o filtro de Greenfield, que impede a embolia de co4-
gulos maiores.

Como os pacientes de risco podem ser discriminados,
¢ atraente nestes casos a instituigdo de medidas profiléticas.
Entretanto, a alta incidéncia de TVP e embolia pulmonar
encontrada em pacientes hospitalizados ¢ submetidos 2
autdpsia coloca todo paciente admitido em servigo cirir-
gico como um candidato potencial a esta enfermidade. Por
isso todo paciente deve ser encorajado 4 deambulagio fre-
qiiente durante o dia, elevagdo discreta dos pés da cama
para melhorar o retorno venoso, acompanhado de flexdo
de 5 a 10 graus dos joelhos tanto no leito quanto na mesa
cirdrgica melhoram o retorno venoso. O uso de meia elés-
tica, a compressao intermitente dos membros inferiores com
bota pneumética ou simplesmente o posicionamento em
Trendelemburg sdo cogitados. A profilaxia medicamentosa
com heparina convencional (Liquemine ™) na dose de

" 5.000 U por SC de 8/8 h por cinco dias, iniciada 2 ou 4 h,

no pré-operatério, é efetiva na maioria dos casos. Nos ca-
sos de pacientes com neoplasias pode ser utilizada a dose
de 1 ml EV de 6/6 h. Mais recentemente tem-se proposto o
uso de heparinas de baixo peso molecular, que teriam ati-
vidade anticoagulante menor e atividade antitrombética
maior, pois agiriam menos sobre o fator Ila e mais sobre o
fator Xa. Apesar do entusiasmo inicial em relagio a esta
droga, os resultados sugerem cautela no seu uso com in-
tengdo profildtica.
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0S DESAFIOS DAS DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

A incidéncia das doencas sexualmente transmissiveis,
que compromete a regido anorretal, vem aumentando pro-
gressivamente devido a uma maior taxa da prética de sexo
anal entre homossexuais e heterossexuais, sendo as mais
comuns aquelas causadas por Gonococcus, Chlamydia,
Herpes ¢ Sifilis primdria.

1. Gonorréia

Neisseria gonorrhoea é um diplococo Gram-negativo,
sendo transmitida pelo coito anal ou autotransmissdo (mu-
lheres). Seu periodo de incubagio é de cinco a sete dias,
seguindo-se com proctite e infecgdo das criptas anais.

Os principais sintomas sio: prurido anal, sccre¢io muco-
purulenta, tenesmo e sangramento; existindo ainda mani-
festagdes sistémicas, como dor articular.

Nio se sabe precisamente a porcentagem, mas existem
vérios pacientes assintomdticos. Hd evidéncia da doenga
em 25% dos homossexuais.

No exame proctoscépico podemos encontrar: proctite,
sccregiio purulenta e o canal anal poupado. Usando o
SWAB, através de microscopia e cultura desta secregéo,
podemos confirmar o diagndstico.

O tratamento pode ser iniciado antes do resultado da
cultura e tem, como primeira escolha, a amoxacilina se-
guida de ciprofloxacin e espectinomicina, sendo o acom-
panhamento necessdrio semanalmente, durante dois me-
ses. O tratamento dos contatos é fundamental.

2. Sifilis anal

O Treponema pallidum € uma espiroqueta transmitida
por via scxual - transfusdo de sangue infectado ¢ transmis-
sdo perinatal. Homossexuais masculinos representam 75%
dos pacientes.

A sifilis primdria, que se caracteriza por um cancro,
aparece 2-6 semanas apds o contato, e este cancro pode
ser tipico ou nio, em geral sendo seguido por linfoa-
denopatia inguinal. A dor estd presente somente quando
hé infecgio secundiria,

O diagnéstico € firmado pelo VDRL positivo, FTA-ABS
positivo, TPHA (hemaglutinagfio) e lesées infectadas por
espiroquetas (campo escuro) quatro a seis semanas apés o
contato.

O diagnéstico diferencial € amplo (fissura anal).

A sifilis secunddria aparece de dois a seis meses apés a
lesdo primdria, e pode manifestar-se com ampla variedade
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de sinais clinicos, como: mialgia, artralgia, mal-estar e fe-
bre de pouca intensidade. O sinal mais proeminente é o
exantema (presente em 75 a 100%), sendo uma erupgio
mdculo-papular ndo pruriginosa que afeta o tronco e mem-
bros, incluindo-se palmas das mios e plantas dos pés. Ou-
tro sinal cutineo da sifilis secunddria é o condiloma plano
(10 a 20%) ou placas mucosas.

O diagnéstico € feito através da coleta de secregdo pu-
rulenta que estdo infectadas por espiroquetas.

A sifilis tercidria adquire vdrias formas e épocas cro-
nolégicas diferentes. A goma, lesdes inflamatérias croni-
cas, ocorre predominantemente na pele, nos tecidos sub-
cutineos ou no 0sso. Os sintomas das lesdes gomosas sio
devidos a efeito compressivo no local de comprometimento.
Inicialmente com aspecto nodular, evoluindo para granu-
lomatoso e posteriormente para ulceragiio.

O diagndstico diferencial ¢ feito com outras lesdes
tumorais, tais como tuberculose, sarcoidose, carcinomas.

O tratamento € a base de penicilina logo que surge a
lesdo gomosa, levando ao completo desaparecimento.

O comprometimento do sistema nervoso central ocorre
em todos os estigios da sifilis, manifestando-se através de
vdrias sindromes neurolégicas, sendo a mais comum o
“tabes dorsalis”. O diagnéstico € firmado através de pun-
¢ao liquérica, com a constatagio de alteragdes caracteris-
ticas no liquor.

O comprometimento perianal € caracteristico e vem
acompanhado de dor severa, podendo levar 4 paralisia dos
esfincteres.

O tratamento da sifilis em qualquer dos seus estigios é
com a penicilina como primeira escolha, seguido de
tetraciclina e eritromicina.

3. Chlamydia

O agente etiolégico ¢ a Chlamydia trachomatis e aco-
mecte predominantemente os homossexuais masculinos.

As manifestagdes clinicas so: uretrite ndo gonocécica
em 30 a 50% dos casos e uma percentagem ainda maior de
uretrite pés-gonocdcica. Existem também outros locais co-
muns de acometimento por Chlamydia, como doengas ocu-
lares, endocervicite, doenga inflamatéria pélvica. Na re-
gido anal causa uma proctite inespecifica com prurido anal,
secre¢io, dor, sangramento retal, diarréia e linfoadenopatia
inguinal.

O diagnéstico é feito através de imunofluorescéncia
direta e cultura.



Rev bras Colo-Proct
Abril/Junho, 1994

Como tratamento de primeira escolha temos a tetra-
ciclina, seguida de eritromicina vibramicina; devendo sem-
pre tratar os contatos.

4. Herpes simples

O herpes simples, preferencialmente, acomete indivi-
duos homossexuais masculinos, sendo 90% dos casos cau-
sados por herpes simples tipo 1l e 10% pelo tipo 1.

O diagndstico do herpes simples genital em individuos
de risco deve ser sempre acompanhado de uma investiga-
¢do em relagfo a serem portadores de HIV crénico, pois
nestes pacientes a incidéncia da doenga € muito maior.

O quadro clinico aparece em torno de uma a trés sema-
nas apds o contato ¢ manifesta-se com ardéncia, sangra-
mento ou secregio, sintomas gerais. A inspegio local te-
mos vesiculas, pustulas, dlceras (levando a um aumento
da dor). A retossigmoidoscopia podemos notar uma proctite
ulcerada.

A microscopia encontramos inclusio nuclear ou célu-
las gigantes multinucleares.

O diagnéstico € firmado com a imunofluorescéncia ¢
cultura.

Tratamento ¢é a base de acyclovir.

5. HIV proctocolites associadas

A) Cytomegalovirus - Dentre os individuos acometi-
dos por HIV, 10% dos casos de ileocolite sdo causados por
cytomegalovirus. A sintomatologia é exuberante e cursa
com diarréia, distirbios constitucionais, tilcera perianal e
proctite. O diagndstico diferencial é com doenga de Crohn
e o tratamento é com o ganciclovir. Existe risco de
sangramento e perfuragio, onde o tratamento cirdrgico é
imperativo.

B) Cryptosporidium - Causa a enterocolite, levando a
diarréia e hemorragia o diagndstico € feito através de
bidpsia retal (oécitos).

C) Isosporiase - Também leva a uma enterocolite com
diarréia, nduseas, vomitos. O diagndstico € firmado com o
exame de fezes (4cido), sendo o tratamento baseado no
parasitolégico com um anti-protozoa especifico.

D) Mycobacterium aurum - E um microrganismo intra-
celular que causa um processo inflamatério local, levando
a diarréia, dor abdominal, linfoadenopatia mesentérica.

E) Outras - Campylobacter sp, E. histolytica, Shigella

sp.

A investigacdo da proctocolite:

- Estudo microscépico e cultura de fezes: protozoa
e bactérias

- “Specimens” retal: viroses

- Retossigmoidoscopia com bidpsia: Cytomegalo-
virus, sarcoma de Kaposi

6. Papiloma anal

O papiloma anal era até uns anos considcrado o causa-
dor de apenas lesdes cutineas benignas, como verrugas
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comuns, verrugas plantares e condiloma acuminado. Atu-
almente existe um aumento significativo na incidéncia e
hd crescente evidéncia de que o papilomavirus humano
(HPV) desempenhe certo papel na instalagio de doengas
malignas cutineas.

O HPV dos tipos 6, 11 sdo os causadores do condiloma
acuminado e os tipos 16, 18, 31 tém um potencial de
oncogenicidade (?).

O HPV causa lesGes vegetantes no 4nus, perineo, canal
anal e tem associagdo com o pénis e vulva. O quadro cli-
nico apresenta-se com sangramento destas lesdes verrucosas
associado a desconforto e prurido, existindo casos em que
¢ assintomdtico. :

Antes de iniciar a tomada de condutas tcrap€uticas deve-
se sempre investigar doengas sexualmente transmissiveis
concomitantes. O tratamento é com podofilina, excisio
cirirgica ou cauterizagio térmica.

Métodos diagnésticos:

1. Observagio clinica - Projegdes vegetantes, papilares
- dcido acético (3%): hiperplasia epitelial.

2. Citolégicos e histoldgicos - “Coildcito” - célula gran-
de, ndcleo hipercromdtico, anel perinuclear. Tecido sem
coildcito € igual a HPV positivo; Imuno-histoquimica: Ac.
anti-HPV mais peroxidase ndo distingue os tipos.

3. Hibridizagio do DNA - Para diferenciar os tipos de
HPV.

a. Mancha meridional: bidépsia - DNA fragmentado -
membrana mais DNA - HPV rotulado - fixagdo e confir-
magdo diagndsticas.

b. “In sito”: esfregago - filtrado de membrana - rompi-
mento das membranas - DNA liberado - DNA HPV rotula-
do.

¢. Tecido “in sito”: bidpsia - tecido montado na lamina
- preparo - DNA HPV.

d. Reagiio em cadeia polimerase: enzimas bacterianas
amplificam pequeno segmento DNA do HPV - 1 DNA por
100.000 células.
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AFECCOES PROCTOLOGICAS E CIRURGICAS NO PACIENTE HIV+

Mil cento e sessenta e nove pacientes portadores do
virus da imunodeficiéncia humana foram acompanhados
no Servigo de Colo-proctologia do Instituto de Infectologia
Emilio Ribas (Sio Paulo), no periodo de 1989 a maio de
1993.

As patologias proctolégicas mais encontradas foram:
condilomas (31,9%); fistulas (18,9%); hemorrdidas
(13,8%); herpes (10,7%); neoplasias (1,3%); e outras le-
soes (3,19%). Muitas patologias apresentavam lesdes as-
sociadas (52%).

Observamos no Servigo de Colo-proctologia do Insti-
tuto de Infectologia Emilio Ribas que as cirurgias orificiais
realizadas em pacientes soropositivos apenas ou com ma-
nifestagdes clinicas j4 instaladas apresentaram boa evolu-
céo.

- O cstado nutricional e o equilibrio clinico sdo de fun-
damental importincia para a evolu¢do com éxito dos pro-
cedimentos cirdrgicos.

- O tratamento cinirgico ndo deverd ser adiado nos pa-
cientes clinicamente compensados.

- Pacientes com infecgGes oportunistas instaladas e com
patologia cirtirgica deverdo ser avaliados individualmente
para uma criteriosa indicagfo.

Vera Regina Boendia Machado Salim

- O tratamento das patologias orificiais melhora a qua-
lidade de vida, permitindo a reinser¢io social e familiar
dos pacientes.
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RISCOS DE CONTAMINAGAO AQO PROCTOLOGISTA NO EXAME/CIRURGIA

Entre as especialidades cirtirgicas, a colo-proctologia
vem ocupando um importante papel no manejo de pacien-
tes com AIDS, pela grande freqiiéncia de patologias
anorretais. A suspeita diagndstica de AIDS muitas vezes
ocorre a partir de patologias proctolégicas. A discussdo
sobre o risco ocupacional ganhou maior destaque com o
surgimento da AIDS, mas a hepatite continua sendo a prin-
cipal causa de morbidade e mortalidade entre os profissio-
nais (prevaléncia de infeccdo pelo virus da hepatite B de
25% entre os cirurgides (1)). Assim, vacina para hepatite
B é recomendada a todos os profissionais que estdo sob
risco de exposigdo ao sangue, conferindo uma protegio de
95% dos vacinados (trés doses com intervalos de um més
e seis meses ap6s a 1% dose. Dose de refor¢o com cinco a
10 anos). O risco de infecgdo pelo HIV apés acidente com
materjal pérfuro-cortante contaminado com o virus é esti-
mado em 0,3% a 0,9%, com trés casos de contaminagio,
possivelmente, por exposi¢do mucosa (2, 3). O citome-
galovirus (CMV) € outro patégeno de transmissio ocu-
pacional, mas sem causar doenga em pessoas imuno-
logicamente competentes.

O cuidado com picadas de agulhas e de outras inocu-
lagGes parenterais constitui a principal medida para se evitar
0 risco de contaminago.
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Recomendacgdes atuais

Estabelecidas desde 1987 (4) pelo CDC (Center for
Disease Control), destinam-se a qualquer pessoa que te-
nha contato com sangue ou outro liquido corporal. Quan-
do obedecidas, tém se mostrado eficazes na protegdo do
profissional e do préprio paciente. O Colégio Americano
de Cirurgides estabeleceu em outubro/91 recomendagdes
sobre a recusa no atendimento de pacientes HIV+: obriga-
cdo ética de atender esses pacientes, como a qualquer ou-
tro; adogdo de medidas efetivas de controle, as normas
universais de biosseguranga e as préticas de controle de
infecgio; assim como o cirurgido HIV+ encontra-se apto a
exercer suas atividades, a ndo ser que desenvolva algum
tipo de infecgdo transmissivel, pois niio existe nenhum caso
documentado de transmissdo do HIV do cirurgido para o
paciente, assim como casos de transmissio numa cirurgia
estéril.

Recomendagdes para qualquer procedimento invasivo:

a) Protecio da pele e mucosas: uso de luvas, éculos,
mdscaras, gorros ¢ avental;

b) Instrumentos e equipamentos usados nos procedi-
mentos invasivos devem ser desinfectados ou esteriliza-
dos, conforme as seguintes recomendagdes (5, 6):
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- entram em contato com o sistema vascular ou outras
drcas normalmente estéreis do organismo: esteriliza-
dos antes do seu uso em cada paciente;

- entram em contato com a membrana mucosa intacta,

sem penetrar na superficie corporal: esterilizado quan-

do possivel ou sofrer um alto nivel de desinfec¢do;

- entram em contato com a pele intacta: lavagem com

detergente ou como indicado pelo fabricante.

As formas comuns de esterilizagdo e desinfecgdo sdo
suficientes para eliminagio dos virus (7, 8). As mi-
cobactérias sdo o grupo de microrganismos mais resisten-
tes. Assim, germicidas e métodos efetivos na sua inativagio
sio suficientes para erradicagio de bactérias e virus. An-
tes de submeter os instrumentos a um desses métodos, os
mesmos devem sofrer uma limpeza mecinica com 4gua,
sabiio ou detergente.

Esterilizac¢do: inativagio de micrébios e esporos
- Pelo vapor (em autoclave - 121°C durante pelo menos 20
min)

- Pelo calor seco (em forno elétrico ou forno de Pauster
- 170°C, por 1 h)

- Glutaraldefdo 2% por 10 h no ambiente ou 1 h a 60°C
- Diclorohexidine por 6 h no ambiente

Desinfecgdo: inativagio de micrébios
- 56°C por 10 min
- Glutaraldeido a 2% por 20 a 30 min
- Hipoclorito de Na* a 0,5% (dilui¢do 1:10) por 30 min
- Alcool a 50% por 30 min
- Outros: H,0, 0,3% (10 vol); peréxido de hidrogénio
6%; diclorohexidine; isopropil dlcool 35%; paraformolal-
deido 0,5%.

Recomendacdes em caso de acidente (9)

a) Definido por: - lesdo por material pérfuro-cortante;

- exposi¢do mucosa com sangue € ou
tros liquidos corporais.

- Colheita de sorologia para HIV-1 e
HBsAg, o mais rdpido possivel,
apds qualquer acidente;

- Orientagdes sobre as possibilidades de
transmissio e prevengio nesse
periodo de observacio;

b) Condutas:
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- Imunizagdo passiva com imunoglo-
bulina para hepatite B (HBIG) -
0,06 mL/kg IM - nos casos de:

* acidente com material HBsAg*;

* acidente com paciente de alto risco, testa-lo antes para
HBsAg;

* vacinados, com anticorpos (Ac) insuficientes (< 10 U
SRU por RIE ou negativo por EIA), obedecendo
os mesmos critérios dos ndo vacinados.

Nada € necessdrio na exposi¢do com material de
baixo risco ou desconhecido.

- A vacina para HBV deve ser feita em todos que tive-
ram acidentes.

Dose de reforgo nos vacinados, com Ac insuficientes,
que tiveram exposi¢ao com material HBsAg*.

- Repetir sorologia para HIV com 6 sem., 12 sem., seis
mescs € 12 meses;

- Uso de AZT apé6s exposicdo ao HIV ainda ndo estd
bem estabelecido. A dosagem utilizada € de 100 a
200 mg VO 4/4 h por 4 a 6 semanas.
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DOENCA DIVERTICULAR DOS COLONS
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TECNICAS DIAGNOSTICAS NA DIVERTICULITE

A diverticulite aguda é a causa mais freqiiente da dor
no quadrante inferior esquerdo do abdome, porém outras
causas podem simular esta patologia. Erros no diagndstico
podem atrasar o tratamento aumentando a morbimortali-
dade, sendo, portanto, importante que o diagnéstico seja
feito precoce e corretamente.

Os procedimentos mais comumente utilizados pelos
colo-proctologistas no diagnéstico das patologias do tubo
digestivo baixo - a retossigmoidoscopia € a colonoscopia
neste caso - nio tém indicagio, visto que o processo infla-
matério € pericélico.

O diagnéstico deve ser confirmado por imagem, que
utiliza procedimentos nio invasivos, com alta positividade
na confirmacio diagndstica.

O diagnéstico por imagem fundamenta-se na radiogra-
fia simples do abdome, no enema baritado, na ultra-
sonografia ¢ na tomografia computadorizada.

A radiografia simples do abdome pode fornecer, nos
casos de diverticulite aguda, que sdo a grande maioria, si-
nais indiretos da diverticulite. O ileo paralitico representa-
do por alcas delgadas no quadrante inferior esquerdo do
abdome e formagdes diverticulares no segmento intestinal
afetado sfio os sinais mais freqiientemente observados.

Nos casos de diverticulite complicada podemos encon-
trar o pneumoperitdnio quando ocorre a perfuragdo ¢, na
presenga de abscesso, € comum o aparecimento de bolhas
gasosas conglomeradas simulando material fecal com lo-
calizagdo extra-luminar.

O enema baritado feito da maneira cldssica, com pre-
paro intestinal ¢ bdrio, é contra-indicado, visto que, se hou-
ver extravasamento do bdrio para a cavidade peritoneal, a
peritonite decorrente deste mcio de contraste € muito gra-
ve.

Atualmente os radiologistas tém realizado o enema sem
preparo intestinal e com contraste hidrossolivel diluido,
evitando uma hiperinsuflacio do célon. Esta técnica
diagndstica apresenta 80% de acuidade.

Os sinais mais freqiientementec encontrados na
diverticulite nio complicada sdo os seguintes:

a) Segmento de célon sigméide descendente distal

espdstico, irritdvel e com pregueado mucoso espessado

(¢ importante, no momento do exame, que o paciente

aponte o ponto doloroso). E possivel também obser-

var-se as formagdes diverticulares.

b) Estenose organica com deformagdo de célon.

Nos casos onde ocorrem complicagbes, outros sinais

podem ser vistos:

a) Evidéncias de trajeto fistuloso com passagem do con-

traste para fora da alca intestinal.
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b) Trajeto fistuloso terminando em um abscesso.

c¢) Contraste livre na cavidade.

A ultra-sonografia do abdome, outro método
de diagnéstico por imagem, cada vez mais vem
mostrando a sua utilidade nas diverticulites. A ima-
gem do pseudo-rim na fossa iliaca esquerda, que
representa um espessamento do sigmdide nesta
regido, € freqlientemente observada. Nos casos
onde existem abscessos, estes sio facilmente
identificdveis.

Porém, o método diagndstico mais importante e de maior
acuidade € a tomografia computadorizada, tanto
que estudos prospectivos e randomizados compa-
rando este método com o ultra-sem € 0 enema mos-
traram maior exceléncia e maior especificidade
para a tomografia (cerca de 93%).

Os sinais mais freqiientemente referidos nas diverticu-
lites nio complicadas sio os seguintes:

a) Parede do cSlon espessada.

b) Visualizagio da gordura pericdlica.

Além destes sinais a tomografia permite de ma-
neira exata determinar a extensdo do processo in-
flamatdrio.

Nas diverticulites complicadas a tomografia per-
mite:

a) Identificagdo de gases livres na cavidade

b) Identificagio de abscessos

c¢) Identificar trajcto fistuloso (quando associada ao
enema hidrossolivel).

Estas sio as técnicas que dispomos no momento, po-
rém, com o avango dos procedimentos laparosc6picos, €
possivel que no futuro este método tenha um lugar de des-
taque, visto que, além de permitir o diagnéstico, talvez
possa, em certos casos, permitir o tratamento.
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MOLESTIA DIVERTICULAR AGUDA. TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento ciriirgico da moléstia diverticular aguda
constitui tema polémico e sempre atual, pois permite con-
trovérsias nas indicagdes e técnicas operatdrias.

Distinguem-se as seguintes formas clinicas:

1. Diverticulite aguda
2. Abscesso

2.1. Bloqueado

2.2. Roto (peritonite purulenta)

. Perfuragdo livre (peritonite fecal)
4. Obstrugdo

W

1. Diverticulite aguda

O tratamento da diverticulite aguda €, em geral, clini-
co, sendo destinados a cirurgia apenas os casos que nio
respondem as medidas habituais de jejum, repouso no lei-
to, reposigdo hidroeletrolitica e fundamentalmente
antibioticoterapia. Como na imensa maioria dos casos ocor-
re resolugdo do processo infeccioso e, destarte, da
sintomatologia, o paciente toma consciéncia da sua enfer-
midade e passa a seguir a orientagio higieno-dietética que
lhe € aconselhada. A ocorréncia de novos surtos faz com
que se indique a ressecgdo em condigdes eletivas.

Por vezes, a crise que se assemelha as anteriores reve-
la-se mais grave, por falta de resposta aos medicamentos ¢
pelo diagnéstico da formagio de abscesso peridiverticular,
bloqueado, de tamanho varidvel, que € de tratamento ci-
rirgico.

Outra condigdo que obriga o tratamento operatério €
representada pelas obstrucdes devidas a bloqueio pelo in-
testino delgado da zona inflamada.

O tratamento da diverticulite na fase quiescente con-
siste na hemicolectomia com anastomose término-termi-
nal. Na fase aguda, com peridiverticulite ou ainda na for-
ma pseudo-tumoral, a ressecgio primdria do célon deve
sempre ser realizada, a menos que seja considerada de di-
ficil execuglo e que se suspeite de aumento da morbidade;
nessa eventualidade, estd indicada a colostomia 4 montan-
te, porém sempre apds a laparotomia, pois esta permite a
visualizagdo das condigdes locais e o diagndstico de abs-
cessos, perfuragoes, aderéncias etc. Na presenga de abs-
cesso, este deve ser drenado; na de perfuraglo, suturada e
drenada; na de aderéncia, lise.

2. Abscesso
2.1. Blogueado
O tratamento cirdrgico do abscesso bloqueado comporta

vérias condutas, que vio desde uma simples colostomia a
montante até a ressecgdo com anastomose primdria, pas-

José Hyppolito da Silva

sando pela colostomia e drenagem do abscesso e pela
ressecagdo 2 Hartmann. A escolha do procedimento estd
na dependéncia de vérios fatores, dentre os quais destaca-
mos a gravidade do caso e a experiéncia do cirurgido.

2.2. Roto (peritonite purulenta)

Nesta situagdo, o tratamento de eleigdo € a ressecgio
sem restabelecimento do transito, tipo Hartmann, ou
colostomia e fistula mucosa. Todavia, em ocasides de per-
furagdo e peritonite circunscrita € pouca repercussio
sistémica, pode-se optar por sutura, drenagem e colostomia
proximal.

3. Perfuracéo livre (peritonite fecal)

Analogamente a peritonite purulenta, a operagdo de
Hartmann € a preferida, porém, em situagdo de excegdo,
pode haver lugar para a sutura, drenagem e colostomia.

Em todas as modalidades clinicas referidas, devemos
ter em mente o conceito de que a colostomia ndo cessa o
processo inflamatdrio 4 jusante e que a ressecgio primdria
do segmento doente representa fator de cura da moléstia,
pois remove o foco infeccioso e, portanto, sempre que pos-
sivel deve ser executada.

Outro ensinamento que emana das condutas preconiza-
das é a necessidade do esvaziamento do contelido c6lico
do segmento excluso, quando da feitura de colostomias
derivativas, o que deve ser realizado no ato cirtirgico, ain-
da com abdémen aberto. E por esse motivo que procede-
mos 2 sutura da perfuragdo, que evita extravasamento de
fezes.

No passado, a exteriorizagio da lesdo ¢ a operagio de
Miculicz foram bastante utilizadas, porém nos dias atuais
poucos as praticam.

4. Obstrugio

A cirurgia de escolha na obstrugdo célica consiste na
ressecgio do segmento portador da lesdo e anastomose das
bocas resultantes. Em condigdes especiais podemos dei-
xar de reconstituir o transito, optando por cirurgia de
Hartmann ou colostomia e fistula mucosa.

A descoberta de uma lesdo neopldsica compondo a obs-
tru¢do ou um abscesso constitui achado freqiiente, daf dar-
mos preferéncia as ressecgdes.

Resultados

Setenta e dois pacientes portadores de diverticulite agu-
da, nas suas diversas formas clinicas, foram operados no
Hospital Helidpolis - Sao Paulo, no periodo de 1969 a 1992.
Quarenta e quatro (61,1%) eram do sexo masculino ¢ 28
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(38,9%) do feminino. A idade variou de 28 a 84 anos, sen-
do 55 (76,3%) acima dos 50 anos. O diagnéstico foi esta-
belecido apds anamnese, exame f{sico, exames laboratoriais
¢ por imagem, a maioria por RX simples e enema opaco,
sendo de destacar a quase auséncia de exames mais recen-
tes como a ultra-sonografia ¢ a tomografia computadori-
zada.

O tempo de internagio até o ato cirtirgico variou de um
dia (43%) até 60 dias (2,8%). A ressecgio e anastomose
foi realizada em 29 (41,6%) casos, a operagdo de Hartmann
em 25 (34,7%), a laparotomia e colostomia em oito
(11,1%), a ressecgio, anastomose e colostomia em cinco
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(6,9%), a laparotomia ¢ drenagem em trés (4,1%) e a
laparotomia, colostomia e drenagem em dois (2,7%). Pelo
exposto, o indice de ressecgio atingiu 81,9%.

Vinte e quatro (33,3%) pacicntes apresentaram infec-
¢io da parede abdominal, 13 (18%) complicagdes relacio-
nadas & colostomia, seis (8,3%) desenvolveram colegbes
intra-abdominais e sete (9,7%) tiveram intercorréncias cli-
nicas. Ocorreram nove (12,5%) 6bitos, sendo dois devidos
a infarto agudo do miocirdio, um & insuficiéncia cardiaca,
um 2 insuficiéncia hepdtica, um & insuficiéncia renal agu-
da, um na recuperagiio anestésica e trés de causas nio re-
latadas.
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HERNIA PARAESTOMAL

A hérnia paraestomal deve ser das complicagdes mais
encontradas, pois algum grau de hérnia freqlientemente estéd
presente. Constituir problema que merega tratamento ci-
rirgico é, por outro lado, pouco comum. Pedir para tossir
ou realizar manobra de Valsalva, associar palpagio cuida-
dosa da regido constituem o método propedéutico para evi-
denciar estas hérnias, mesmo que pequenas - e, até mes-
mo, em obesos. Deve-se notar, também, que as hérnias
paraestomais sao raras junto a ileostomias.

Duas causas podem ser apontadas como principais res-
ponséveis por a hérnia atingir proporgdes maiores. Sdo elas
a fraqueza da parede abdominal ¢ a técnica cirtirgica ndo
apurada. Produzir orificio desproporcionado para a
exteriorizago da alga intestinal e fazé-lo sem atravessar o
misculo reto abdominal ou em pontos fracos do abdémen
sdo inadequagOes técnicas que devem ser evitadas. A
exteriorizagdo da alga através de tinel extraperitoneal e
assim provocar acotovelamento do célon logo abaixo da
parede foi modalidade que ndo se provou eficiente para
evitar a hérnia paraestomal.

Na presencga de hérnia pequena, opta-se pelo cuidado
com dispositivos flexiveis para melhor aderéncia a pele.

Afonso Henrique da Silva e Sousa Jr., TSBCP

Em casos mais avangados pode-se tentar o uso de cintas
de tal forma a comprimir a regido paraestomal - com o uso
de anéis ou de reforgo de tecido mais firme na porgio cor-
respondente - ¢ depois adaptar os dispositivos de coleta.
Quando o uso dos equipamentos disponiveis ndo pro-
porciona conforto e seguranga com estas medidas, pode-
se propor intervengdo cirirgica. O estreitamento do orifi-
cio de passagem da alga - e aplicagdo ou ndo de prétese
para reforgo da parede - apds cuidadosa dissecgdo e redu-
¢d3o da hérnia constitui uma das opgdes propostas. Outra
modalidade empregada de tratamento, em que pese ampli-
ar o porte cirtirgico, é o de reposicionar o estoma. Em cada
dessas medidas cirtirgicas, no entanto, o risco de nova hér-
nia ndo estd definitivamente afastado.
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PROLAPSO DE COLOSTOMIA

Os relatos de complicagdes de colostomia surgiram logo
ap6s esse procedimento ter sido idealizado e realizado.

Dentre estas, o prolapso é tido como uma das princi-
pais. E definido como protusdo de pelo menos 6 cm do
intestino acima da superficie da pele. Pequenos prolapsos
de até 5 cm sdo freqiientes mas nio causam problema, nao
sendo considerados patolégicos.

A incidéncia € varidvel na literatura: 3 a 25% em adul-
tos e 12 a 58% em criangas. O prolapso é mais comum na
colostomia em alga do que na terminal, e tanto mais fre-
qiiente quanto mais proximal for sua localizagdo no cdlon,
acomete preferencialmente a boca distal.

A etiologia é bem definida, citando-se como fatores
predisponentes a fraqueza de parede abdominal, afeccoes
que levam a aumento da pressio intra-abdominal e redun-
dancia de célon na confecgdo do estoma (1, 2, 3).

O prolapso dificulta os cuidados locais com o estoma,
como higiene, adaptagio de bolsas, além de significar um

Omar Féres, ASBCP

grande desconforto para o paciente podendo acarretar sé-
rios problemas, como hemorragia e necrose. Apenas 10%
dos pacientes com prolapso necessitam de cuidados adici-
onais, como redugio ou eventualmente tratamento de com-
plicagdes.

O tratamento curativo € ciriirgico. Para a colostomia
em alga, a opgdo mais segura € a transposigdo da colostomia
com separagio das bocas em incisdes separadas.

A laparotomia e colopexia por via abdominal tém pio-
res resultados. Nas colostomias terminais, a técnica mais
usada ¢ a ressecgdo do cdlon redundante e revisdo da co-
lostomia no mesmo local. Em alguns pacientes com pou-
ca perspectiva de vida ou elevado risco cirdrgico, podem
ser usados métodos alternativos, como enfaixamentos e apli-
cagio de dispositivos mecanicos dentro da colostomia.
A colopexia com botdo ¢ uma técnica descrita hd mais
de 50 anos, a qual tem seu valor para casos selecionados
(4, 5, 6).
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Stevers preconiza uma técnica onde a boca distal fica
fechada sob o subcutineo ¢ a boca proximal € fixada atra-
vés de duas suturas circulares na aponcurose. Scus resul-
tados em um niimero maior de criangas sdo favordveis (8).
Virios outros autores divulgam técnicas novas com resul-
tados iniciais (8).

Concluindo, faz-se claro que o prolapso de colostomia
¢ uma complicagio que nio compromete a vida do paci-
ente, porém constitui um 6nus adicional dquele ji repre-
sentado pelo estoma. Dai a importincia de se tomarem al-
guns cuidados técnicos quando da confecgio de uma
colostomia para se tentar prevenir esse tipo de complica-
¢do, além de proporcionar uma melhor adaptagio do paci-
ente ao estoma (10):

- evitar colocar o cstoma sobre dobras dc pele, cicatri-
zes, proeminéncias 6sscas, local onde se usam os cintos ¢
incisdes

- colocar o estoma através do musculo reto abdominal;

- ndo fazer a colostomia na mesma incisdo da cirurgia;

- ressecar toda a gordura ¢ epiploon ao redor do célon
extcriorizado;

- fazer a incisdo da colostomia na parede abdominal do
tamanho justamente adequado ao calibre do cdlon;
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- cvitar colostomia em alga, principalmente cm crian-
gas.
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O PREPARO INTESTINAL NO PACIENTE OSTOMIZADO

As colostomias fazem parte integrante de muitos pro-
cedimentos cirdrgicos coldnicos. O desenvolvimento de
novas técnicas cirdrgicas ¢ o aprimoramento da terapia
cnterostomal foram decisivos para a redugio do ndmero
de complicagdes relacionadas com estes procedimentos.

O sucesso no fechamento de uma colostomia depende
diretamente de que esta tenha sido bem feita. No entanto,
lamentavelmente, a confecgdo do estoma €, em geral, con-
siderada etapa secunddria da operagiio e, normalmente,
delegada ao membro menos expericnte da equipe, esque-
cendo-se, o cirurgifio, de que ¢ um procedimento associa-
do a problemas metabdlicos e mecinicos e que apresenta
morbidade, cujos relatos variam de 10 a 60% (Thomson,
1982; Barros Silva, 1992).

Muitas complicagdcs locais sdo fruto de erros técnicos
durante a confecgio do cstoma, da falta de plancjamento
pré-opcratdrio adequado ou de cuidados insuficientes por
parte do pacientc e de quem lhe assiste. Também o fccha-
mento de uma colostomia nio € isento de morbidade. As
complicagOes deste procedimento tém incidéncia que va-
ria de 10 a 50% c¢ mortalidade com indices de 0 a 4%
(Pittman, 198S; Barros Silva, 1992). Isto toma rclevincia
sc for considerado que boa parte destes pacientes sio ido-
sos ou possucm algum tipo de doenga bdsica expoliativa
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ou até o préprio estoma determina esta expoliagiio, levan-
do a desnutrigio. Sendo assim, é esperado que as princi-
pais complicagdes sejam as infecgOes da ferida e as
deiscéncias anastomdticas. Além disso, muitos siio porta-
dores de doengas pulmonares, cardiovasculares e renais,
podendo apresentar infecgdes respiratérias, tromboembo-
lismos, sem falar na sobrecarga hidrica e nos desvios me-
tabdlicos passiveis de se manifestarem jd no preparo in-
testinal.

As complicagdes locais, especialmente as infecciosas ¢
inflamatérias, também devem ser levadas em considera-
¢do ao se fechar uma colostomia devido ao risco de infec-
Gao e deiscéncia na parcde abdominal. Do mesmo modo,
as colostomias mal localizadas, especialmente as que es-
tio préximas a saliéncias dsscas, cicatrizes ¢ pregas
cutincas, além de terem maior nimero de complicagdes
locais, podem conferir maior dificuldade no fechamento
da parede abdominal.

Num estudo realizado em 1992, no Grupo de Colo-
proctologia da Disciplina de Cirurgia Geral do Hospital
de Clinicas de Curitiba - PR, analisando-se 72 pacientes
submetidos a colostomia, observou-se 33% de morbidade
¢ mortalidade de 5,5% na confecgio do estoma. A maioria
destes pacientes (59,7%) foram operados em carédter de
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emergéncia, sem preparo intestinal prévio. Dentrc estes
individuos, os 35 quc foram posteriormente submetidos a
reconstrucio do transito intestinal apresentaram 22,8% de
complicagdes, sendo a maioria infecgdo da parede abdo-
minal (75%) e todos cles compunham o grupo operado em
cardter de urgéncia.

A flora colénica humana representa um risco potencial
de infecgio em qualquer procedimento que envolva a [uz
do cOlon e que permita a contaminag¢io fecal na regido
operada. E constituida por microorganismos acrébicos e
anaerdbicos, sendo estes ultimos predominantes. Os prin-
cipais representantes da flora anaerébia sio bacteridides,
lactobacilos e clostridia. A flora aerébica tem como prin-
cipais componentes 0s estreptococos e os coliformes, mas
também estafilococos e fungos, especialmente a Candida
sp. (Waldvogel, 1978). A qualidade de limpeza do c6lon
¢, portanto, fator de extrema importincia em qualquer ope-
raciio colonica (MacFarlane, 1987, Beck, 1990), inclusive
na confecgiio e fechamento dos estomas, conferindo me-
nos complicagdes de ordem infecciosa.

Antcs de se fechar uma colostomia, portanto, deve-se
conhecer as seguintes informagdes:

condigdes gerais do paciente

doenca bdsica que levou a confecgiio do estoma

localizacdo em relagiio & parede abdominal

tipo de colostomia: se em alga ou terminal

se cxiste ou ndo doenga residual

complicagdes locais existentes

Métodos de preparo do cdlon

O preparo pré-operatério do célon tornou-sc uma pra-
tica habitual nas operagdes colorretais, também aplican-
do-se, portanto, ao fechamento das colostomias. Envolve
dois aspectos: o preparo mecinico, esvaziando o cdlon, ¢
o preparo quimico, esterilizando-o. A finalidade ¢ reduzir
a incidéncia de infecgdes pds-operatdrias e deiscéncias
anastomoticas, promovendo a eliminagio de residuos fecais
e a reducio da flora bacteriana.

Preparo mecanico

O preparo mecinico do célon € tido como um dos prin-
cipais agentes de diminui¢do das complicagdcs nas
reconstitui¢cdes do trinsito colonico (Salley, 1983). Com o
esvaziamento do célon, diminui-se a contaminagéo tissular
e, conseqiicntemente, as complicagdes sépticas. No entan-
to, apesar do nimero de bactérias diminuir, ainda persis-
tem, podendo ser causa de contaminagido do campo cirdr-
gico (Habr-Gama, 1981).

Normalmente indica-se, nos dois ou trés dias que ante-

cedem o ato operatdrio, a ingesta de dieta sem fibras ou-

liquida, simplesmente para ndo aumentar o contetdo fecal.
Alguns cirurgides associam catdrticos, como o bisacodil,
para estimular a evacuagio das fezes. No entanto, sabe-se
que esta pritica isolada promove limpeza adequada em
apenas cerca de 70% dos casos, além de incorrer em alte-
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ragoes metabdlicas, desconforto para o pacicnte e longo
tempo de preparo (Beck, 1985).

Os enemas evacuadores tém papel de grande importin-
cia no aprimoramento das técnicas de limpeza do intesti-
no. Normalmente sdo constituidos por solugdes glicerinadas,
salinas ou simplesmente dgua, e a limpeza se faz por di-
lui¢do das fezes ou por irritagao da parede colénica. Como
os pacientes portadores de colostomias, ao se reconstruir o
trinsito intestinal, t¢m como particularidade a necessida-
de de limpeza do cdlon proximal e distal, esta modalidade
de preparo sempre-estard presente, pelo menos na limpeza
do reto. O critério de avaliagio da qualidade da limpeza
sempre serd a eliminagdo, sem res{duos fecais, do liquido
injetado.

As lavagens orais vieram reduzir o tempo de preparo
cldssico, diminuindo o tempo de hospitalizagio, o descon-
forto do paciente com os repetidos enemas e facilitando os
cuidados de enfermagem. Contudo, requerem normalmen-
te a ingesta de grandes volumes de liquidos, nem sempre
bem tolerados pelos pacientes. A partir da década de 70
trés solugdes tém sido descritas para tal fim: salina, manitol
e polietilenoglicol.

Alguns cirurgides usam a irrigagfo intestinal com so-
lu¢io salina via sonda nasogistrica, proposta por Hewitt
em 1973, com bons resultados quanto a limpeza intestinal.
No entanto, hd absorgdo de grande quantidade de dgua pelo
tubo digestivo, podendo causar sobrecarga hidrica em ido-
sos, cardio e nefropatas. Nio é um método de uso corren-
te.

O manitol ¢ agente osmdético ndo absorvivel. Mais
comumente usado em nosso meio devido a sua disponibi-
lidade no mercado, foi introduzido por Heckestsweller em
1976, inicialmente diluido a 4%, o que também requeria
grande volume de solugio. Mais tarde, Champault e cola-
boradores comprovaram a sua eficicia quando utilizado
em solucio a 10%, o que permitia grande redugio no vo-
lume final ingerido. Este método foi rapidamente aceito
como preparo pré-operatério em nosso meio, observando-
se 80% de resultados excelentes, ou seja, sem nenhum re-
siduo fecal (Brenner, 1980; Habr-Gama, 1981). No entan-
to, devido a catarse intensa, deve ser utilizado com cuida-
do em individuos idosos ou com estado geral seriamente
comprometido devido ao risco de alteragdes metabdlicas
sérias, principalmente a desidratagdo. Nos pacicntes que o
toleram, o seu uso deve ser scguido de ingesta de grande
quantidade de liquidos ou a reposigdo destes via parenteral.
H4a producio de gds intra-luminal, tendo-se descrito ex-
plosdo do célon quando usado eletrocautério. Alguns pa-
cientes referem nduseas e mal-estar, que normalmente ce-
dem com a administragdo de antieméticos.

Em 1980 foi introduzido por Davis o uso de solugdo
contendo polietilenoglicol para o preparo coldnico, o qual
rapidamente se popularizou no exterior, porém ainda €
pouco usado em nosso meio devido ao sal nio ser larga-
mente disponivel no pais. Trata-se de solugdo iso-osmotica
de polietilenoglicol (PEG) e solugao eletrolitica composta
por sédio, cloro, sulfato, bicarbonato e potdssio. Ndo ha
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absorc¢do importante de 4gua, sédio ¢ cloro pelo tubo di-
gestivo, ndo incorrendo em sobrecarga hidrica. Além dis-
s0, nio hd produgido de gds intraluminal. Bowden demons-
trou 90 a 100% de resultados excelentes com o uso deste
método de limpeza mecinica.

Preparo quimico

Embora o preparo mecinico elimine quase por com-
pleto o conteddo fecal e reduza sensivclmente o ndmero
de microorganismos na luz do célon, ndo reduz a concen-
tragio final de bactérias, havendo necessidade de admi-
nistragio de antibiéticos profildticos.

Nio h4 unanimidade entre os diversos autores quanto
ao tipo de antibidtico a ser usado. Hd também muitas con-
trovérsias quanto a necessidade de sc associar ou nio anti-
biéticos orais, no dia que anteccde a cirurgia, aos pa-
renterais, administrados imediatamente antes do procedi-
mento. Sabe-se, contudo, que a utiliza¢do isolada de
antibacterianos orais nio absorviveis pelo trato gas-
trointestinal, como a eritromicina base ¢ a neomicina, ou
mesmo o metronidazol, nio ¢ suficicnte para prevenir a
sepse opcratdria, apesar de reduzir a colonizagio bacteriana
intracolonica. Para tal sdo necessdrios antibidticos paren-
terais imediatamente antes do procedimento cirdrgico, ou
seja, da contaminacdo, para que haja nivcis tissulares ade-
quados. Preconiza-se a repcticio da dose parenteral por
mais 2 vezes no periodo pds-opcratério com fins pro-
fildticos.

Como a flora coldnica € constituida basicamente por
Gram-negativos e anaerdbios, os antibidticos parenterais
profildticos mais comumente utilizados sdo as ccfalos-
porinas de segunda geragdo, o metronidazol, os amino-
glicosideos e o cloranfenicol, isoladamente ou combina-
dos. No entanto, hd varios esquemas profildticos, muitas
vezes empiricos. Em geral os autores dao preferéncia para
a cefoxitina ou uma combinagiio de metronidazol ¢ gen-
tamicina em trés doses: a primeira no momento da indu-
cio anestésica, seguindo-se as outras duas 8 e 16 horas
apds, respectivamente.

CONCLUSOES

O sucesso no fechamento do estoma depende das con-
digdes gerais do paciente, das condi¢des locais da
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colostomia, da docnca bdsica, do grau de limpeza do cé-
lon obtida ¢ do nivel tissular de antibiético no momento
da contaminacio fecal durante o ato operatério.

A confecgdo de um estoma, bem como a restauragio
do transito intestinal normal sdo partes importantes do pro-
cedimento operatdrio. Como nio € procedimento isento de
morbi-mortalidade, precisa ser orientado por cirurgido ex-
periente para que seja diminufda a incidéncia de compli-
cagoes.
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O PAPEL DAS ASSOCIACOES NA REABILITAGAO DO OSTOMIZADO

A criagiio das Associagdes surgiu da necessidade de
uma entidade, totalmente voltada para os interesses
dos ostomizados ¢ preocupada em defendé-los da
marginalizagdo social a que estdo expostos apds a cirur-
gia.

Seu objetivo principal € a reabilitagdo do ostomizado
com acompanhamento de equipe de sadde especifica nos
servigos publicos e, como prioridade, garantir o forneci-
mento de equipamentos préprios por entidades governa-
mentais necessdrios ao bem-estar para reintegrd-lo ao tra-
balho e na sociedade.

Ela também engloba a luta para romper o preconcei-
to, divulgando o cotidiano das familias, a rejei¢do do mer-
cado de trabalho, a falta de equipamentos de boa qualida-
de e de custo acessivel e o total descaso das autoridades
de satide nesta drea especifica.

A consciéncia sobre a importincia de uma entidade
representativa faz a Associagio crescer, aumentando dia a
dia o nimero de sécios.

Faz parte da filosofia das Associagbes participar ativa-
mente na organizagio de cursos e treinamentos para a for-
magdo de equipes de satide para atuarem em todas as uni-
dades hospitalares, como também treinar os visitadores
ostomizados de cada regido, pois acreditamos, para que
ocorra uma plena reabilitagio, fazer parte o encontro de
um recém-ostomizado com aquele que conscguiu superar
e vive com a ostomia em perfeita harmonia,

Cindida M. B. Carvalheira

Desejamos trabalhar numa verdadeira integragdo dos
ostomizados organizados em suas associagdes e os profis-
sionais interessados nesta drea, participando de todo o nos-
so processo reabilitatério.

Mantemos troca de experiéncias com os companheiros
ostomizados da América Latina, pois possuimos quadros
semelhantes no tocante 2 reabilitag&o.

Todo o nosso trabalho é voluntdrio ¢ baseado na defesa
dos direitos.

Estamos filiados 2 IOA (International Ostomy Asso-
ciation) que nos envia sempre informes mais modernos no
tocante a equipamentos, como também novidades cientifi-
cas nesta 4rea.

Com a tomada de consciéncia de que todo cidadio bra-
sileiro participe de seu processo de construcdo social, nés,
ostomizados, através de nossas entidadcs, estamos garan-
tindo e mantendo o papel das Associagdes na reabilitagio
do ostomizado, que ¢ fundamental e jamais deverd ser es-
quecido por qualquer profissional da saide.

E através dela que queremos um compromisso mais efe-
tivo do Ministério da Satde, no tocante ao fornecimento
de bolsas coletoras da melhor qualidade.

Pois, sem uma bolsa coletora digna, nio existe reabili-
tagio. Ela € a continuidade de nosso corpo. Por isso, defen-
demos nossa participagio na indicagio do equipamento.

Seu papel reivindicatério também faz parte da educa-
¢io popular para o exercicio da plena cidadania.

DIREITO DO OSTOMIZADO - ACESSO AOS EQUIPAMENTOS ADEQUADOS

A situacio do ostomizado num pafs do primeiro mun-
do ¢ muito diferente da que vem sendo observada no Bra-
sil. As diferengas sio justamente as relacionadas a pre-
conceitos e discriminagdes, 4 violéncia do scu direito bd-
sico - a bolsa.

Partindo desta constatagio, a SBO (Sociedade Brasi-
Ieira dos Ostomizados) decidiu iniciar esta palestra com
a Declaragdo dos Direitos das Pessoas Portadoras de
Defi-ciéncia com o objetive de tornar conhecida a luta
dos “diferentes”, que transcende s fronteiras econdmicas
e sociais.

Tendo em vista o juramento feitc pelos Estados Mem-
bros, na Carta das Nag¢des Unidas, no sentido de realizar
agbes conjuntas e em separado, em cooperagio com a Or-
ganizagdo, a fim de promover padrdes de vida mais eleva-
dos, amplas possibilidades de emprego e condigbes de de-
senvolvimento e progresso econdmico e social.

Candida M. B. Carvalheira

Reafirmando a fé nos direitos humanos e nas liberda-
des fundamentais, e nos principios de paz, dignidade e va-
lor da pessoa humana e da justica social aclamada pelas
Nagdes Unidas, proclama essa Declaragio e conclama agio
nacional e intcrnacional, a fim de assegurar uma base co-
mum de referéncia quanto a protegio desses direitos. Fri-
samos o [tem 6 - As pessoas portadoras de deficiéncia
tém direito a tratamento médico, psicolégico, ¢ a assistén-
cia, incluindo equipamento protético, a reabilitagio médi-
ca e social, a educagio em geral, educagio vocacional, de
treinamento e auxilio, ao aconselhamento, 3 prestagio de
scrvigos e outros que possibilitem o desenvolvimento de
suas capacidades e habilidades ao maximo e que acelere o
processo de sua integragiio i reintegragio social.

Esta Declaragdo foi adotada em 09.12.73 pelas Nagdes
Unidas. E, nosso pais signatério, o que tem feito pelos di-
reitos dos ostomizados?
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Como presidente da SBO (Socicdade Brasilcira dos
Ostomizados), uma entidade voltada para a reabilitagio e
reintegracdo da pessoa ostomizada, cabe-me, hoje, fazer a
corregio do direito humano bdsico, ja citado pela Dccla-
ragio Universal dos Dircitos Humanos, ¢ a rcalidade da
pessoa ostomizada no Brasil no tocante ao acesso dos equi-
pamentos adequados, cuja situagdo se resume no inacei-
tdvel ¢ na violagdo de scus dircitos, como: ser informado
do scu diagndstico, ter ajuda psicolégica e equipamento
adequado garantindo as suas possibilidades de reintegra-
cio.

O nosso movimento organizado comegou, de forma mais
concreta, em torno de 1986, com a realizagio da I Jorna-
da Brasileira dos Ostomizados, no Rio de Janeiro, em-
bora, desde 1982, com as associagdes que jd existiam,
comegaram a se articular para realizarem, em 1986, um
grande Encontro Nacional de Ostomizados, destinado a
tracar estratégias e a criar um organismo em nivel
nacional que pudesse representar os portadores de osto-
mia.

Esse movimento foi muito importante porque comegou
a scr criada no Brasil uma relaglo entre as associagdcs, 0s
profissionais de satide e as autoridades de satide, uma di-
visdio muito clara que acompanhava as vdrias tendéncias,
classificando, digamos assim, ¢, inclusive, agrupando sc-
paradamente as associagdes de um lado e, do outro, os gru-
pos de técnicos que desejam tragar politicas de atendimento
a nossa especificidade sem a participagio dos préprios en-
volvidos.

Durante toda a vida dos ostomizados foram representa-
dos e tutelados por alguns profissionais de sadde ligados a
drea de proctologia e servigo social, sem assim termos um
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Programa Nacional de Atendimento garantido no Servigo
Piblico.

A partir deste impulso, com a criagiio da SBO, surgiu o
conceito de entidade nacional dos ostomizados. As pes-
soas ostomizadas comegaram, realmente, a se organizar,
no sentido de obter representatividade, de resgatar - se &
que a gente pode usar este termo - a palavra e a defesa da
prépria cidadania junto a sociedade e junto as autoridades.
A partir dai, muita coisa comegou a mudar. Como todo
movimento politico, os portadores de ostomia comegaram
a assumir seus papéis na sociedade, comegaram a se apre-
sentar como membros ativos desta mesma sociedade e ndo
mais querendo ser excluidos dessa discussio.

Estamos aqui interessados em elaborar rcalmente jun-
tos com a classe médica algum documento que concretize,
de fato, um dircito basico do ostomizado - o acesso a um
equipamento adequado. Achamos que ji passamos por um
amadurecimento, tendo a nogio de que ¢ a hora de lutar-
mos juntos. A partir da informagéo, da troca de experién-
cias, nds temos possibilidades de conscguir, dentro das or-
ganizagdes médicas, um grande aliado para a causa do
ostomizado. Dentro dos congressos, sociedades de colo-
proctologia, hospitais, conseguiremos criar comités que in-
tegrem conselhos de satide, representagdes dos ostomizados
para que formalizem um padrio ideal de atendimento e
reabilitagio, garantindo o direito bdsico - acesso a bolsa
colctora da melhor qualidade.

Pois, sé assim, através do contato e da interagio da
conscientizagdo € que poderemos acreditar numa transfor-
magio social neste sentido. E com isto que contamos, e
esperamos que saia deste Congresso este tio esperado mo-
mento.
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CONFERENCIA -
DOENCAS DE NAPOLEAO

NAPOLEON Y LA MEDICINA

Afecciones menores

Nunca se escondia de las balas, pocas veces fue herido,
muy levemente casi siempre y, en cambio, mds de doce
caballos murieron mientras €l los montaba: El ejército lo
crefa invulnerable. “Estaban en un error, pero yo preferia
ocultar mis momentos de peligro”, decfa el mismo
Napoledn.

El médico anatomista que describe su autopsia scilala
una serie de cicatrices, “una en la cabeza, tres cn la pierna
izquierda, otra en el muslo y una cn el dedo anular
izquicrdo”. Menos esta dltima, que sc la infirié un jabali
durante una caceria, las otras fueron durante las batallas,
pero sélo la del muslo tuvo importancia hasta el punto de
costarle casi la amputacién. Curiosamente, cn el cuerpo
no quedaron trazas de la herida recibida en 1809, en
Ratisbona, que dio origen al cuadro oficial encargado a
Gautherot, cuando una bala perdida se estrelld sobre ¢l talén
del Emperador que, mientras lo curan, estd ya a punto de
nueva accidén, como se espera del héroe.

Porque si Napoleén fue un gran estratega, también fue
un gran publicista que supo hacerse plasmar por los pinto-
res de la corte en toda su grandeza. Uno de sus fracasos
fue, posiblemente, la retirada cn Egipto, después del cerco
de San Juan de Acre, con las tropas diezmadas por la pes-
te. Sin embargo, el cuadro oficial de Grosz prescnta a
Napoledn tocando sin temor con sus manos ¢l bubdn de un
apestado, micntras que sus mariscales sc protegen el rostro
con pafuelos.

Enfermedades

En realidad puede decirse que Napoleén gozd siempre
de una cxcelente salud. Sin embargo, durante toda su vida
fue afligido de un eczema, una persistente disuria y resfri-
ados de repcticién. Remediaba el prurito con la inmersién
en banos de agua hirviendo a cualquier hora. Cuando no le
era posible, la reemplazaba por una galopada de siete u
ocho horas. Es dificil distinguir hasta qué punto el prurito
fue también debido a la sarna que padecié como casi to-
dos los soldados de su cjército.

La disuria rebelde, - a mi entender un sindrome entero-
renal -, podria haber sido inducida por la constipacién que
padecié toda su vida, escasa ingesta de agua y sudoracién
profusa. Siempre le costaba orinar, y en alguna ocasién,
como en Mosci, “la orina salia gota a gota”. Las
consecucncias fueron diversas: en el palacio de las Tullerfas,

Javier Lentini, CSBCP

como a la emperatriz Marfa Luisa le horrorizaba que la
despertasen por la noche, fue obligado que durmiesen en
habitaciones separadas. Cuando marchaba con sus tropas
era frecuente que lo viesen bajar del caballo y acercarse a
un muro, la cabeza apoyada contra €l y las piernas separa-
das. Mientras el ejército pasaba por detrds suyo, era sabi-
do que estaba prohibido lanzar el grito reglamentario de:
“IViva el Emperador!”

Sus resfriados eran frecuentes y se acompafaban de una
fuerte migrafa. Tolstoi, a propdsito de la batalla de
Borodino, perdida por los franceses, escribe que “debia
condecorarse al ayuda de cdmara que el dia 5 de septiembre
de 1812 olvidé darle a Napoledn las botas impermeables
ya que al permitir que Napoledn sc resfriase, habia salva-
do la Rusia”.

Manias y supersticiones

La confianza en su destino cra absoluta. Se creyé dota-
do de cardcter profético, posiblemente inducido por
Josefina, que -gastaba grandes sumas en predicciones.
Gustaba del sonido de las campanas y de las banderas. Tenfa
terror a ciertas fechas. Sentfa aversién por el nimero trece
y la letra M era fatidica. En cambio, el 20 de marzo era su
fecha de la mejor suerte.

Larrey: El médico honrado

Larrey nace en 1766 y comienza a formarse
quirirgicamente a los 21 afios, a bordo de la fragata La
Vigilante. En 1792, como ayudante mayor del ejército del
Rhin, y en Egipto se destaca por su dedicacién y su
habilidad. Pero su orgullo fue haber llevado a la préctica
las “ambulancias volantes”, carros de todas clases que
cruzaban el campo de batalla trasladando a la retaguardia
a los heridos para aplicarles los primeros auxilios. Duran-
te toda su vida Larrey estuvo siempre en primera linea y
operaba noche y dia, hasta 10.000 heridos en cada batalla.
Napoledén lo nombré Comendador de la Legién de Honor.
Sin embargo, el Emperador suprime por decreto las “am-
bulancias volantes” en 1805, prohibiendo toda evacuacién
antes de terminar la accién bélica.

El jurado de la Aduana

En 1813, durante cinco dias y cinco noches, ¢éxamina
los dosiers de mas de dos mil soldados jévenes a los que
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Napoleén, indignado, quiere mandar fusilar por automu-
tilacién.

Larrey es el inico que los defiende, pero debe imponerse
a un Napoledn que lo recibe furioso. A Larrey le habian
aconsejado que buscase algunas “victimas” para calmar la
célera del Emperador. Pero Larrey cree en sus razones: El
fusil que los inexpertos reclutas tenfan que usar pesaba cin-
co quilos, no tenia alza y era frecuente que los soldados de
la tercera y segunda fila hiriesen a los de la primera,
mientras estos procedian a los diez y ocho movimientos
necesarios para recargar las armas.

Después de pasear por la estancia durante unos minu-
tos, Napoleén s¢ vuclve bruscamente al cirujano y le
estrecha la mano: “!Adids, seior Larrcy! Un soberano es
feliz de trabajar con un hombre como vos”. Por la noche,
Larrey recibe un retrato del Emperador ornado de diaman-
tes, seis mil francos de oro y una pensién de tres mil més.
Napoledén no olvidard jamds a cstc hombre: en Eylan,
sabiendo que ha perdido la espada le ofrcce la suya. Y en
su testamento escribe: “Es el hombre mds virtuoso que he
conocido. Ha dejado en mi alma la idca del verdadero
hombre de bien”.

Desarticulacién y final

En el plano técnico Larrey preconiza la desarticulacién
sobre la amputacién, ya que la primera no exige mds que
unos pocos segundos en una época donde no existia atn la
anestesia.

Aunque a la caida de Napoledn, Larrey pasa por mo-
mentos dificiles con destitucién de cargos y retiro a su casa
de campo, antes de su muerte ¢s reconocido incluso por
los académicos que lo rechazaban.

Por su trabajo infatigable, su valor, su dedicacién y su
desinterés, posiblemente merecié la frase que el general
inglés Wellington pronuncid, sacdndose el bicornio ante
el asombro de sus generales, al ver pasar su ambulancia de
cirujano: “Saludo al honor que pasa”.

Las hemorroides de Waterloo

Uno de los episodios mas discutidos de la historia ha
sido la posibilidad dc que Napoleén hubiese perdido la
decisiva batalla de Waterloo a causa de un padecimiento
hemorroidal.

Parece que no hay duda que el 18 de junio de 1815, la
energia de Napoleén habfa disminuido. Pocos dias antes
habfa derrotado al general Bliicher, en Ligny. En lugar de
sacar provecho de la victoria, Napoleén se retira a descan-
sar y el ejército de Bliicher se une al de Wellington. El dia
de Waterloo, no monté a caballo contra lo que era su
costumbre y pasé casi todo el dia a horcajadas sobre una
silla, dando cabezadas o durmiendo plenamente con orden
expresa de no ser despertado.

Al comenzar a caminar lo hace con las piernas scpara-
das y se habla de una “souffrance locale”, o incluso de la
“pis chaude”, unas purgaciones.
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Sin embargo, creo que es el momento de recordar la
diferencia entre las hemorroides y las crisis de trombosis
hemorroidarias. Las primeras sc cxpresan por sangramiento
y cxteriorizacién, como sintomas mayores y los proble-
mas son mds o menos continuos. Las trombosis duran unas
cuarenta y ocho horas con dolores y sensacién de hinchazén
pronunciada. Las crisis pueden ser repetitivas o muy
alejadas unas de otras y suelen provocarse con frecuencia
por cstrefiimiento y, podemos pensar que la sudoracién, a
la que tan habituado estaba Napoledn, la comida ligera
pero seca - a veces medio pollo y pan, dos veces al dia - y
la poca ingesta de liquidos, podia dar lugar a la consti-
pacidn y a las crisis de trombosis hemorroidal que sin duda
padecid.

La derrota

En 1807, habia escrito a su hermano menor, Jerénimo,
a propésito de que éste le comunicase también una cri-
sis de dolor hemorroidal:“Comprendo que sufres de he-
morroides. El sistema més sencillo para deshacerte de ellas
es aplicarte tres o cuatro sanguijuclas. Desde que he usado
estec remedio, o sca, durante dicz afios, ya no me
atormentan”, :

Sabemos también que cl doctor Larrey le habia reco-
mendado una locién blanca (agua saturnina) - compuesta
de subacetato de plomo al 2% cn agua destilada - que se
aplicaba con pedazos de franela para disminuir la infla-
macién en las trombosis hemorroidales.

Cuesta pensar que una crisis hemorroidal pudiese cam-
biar la faz del mundo, pero Napoleén escondia sus heridas
incluso a sus intimos y al ejército para que siguiesen
considerdndolo invulnerable, jamds vencido por una
“simple” crisis de trombosis hemorroidal.

La tdlcera, el cincer y la mascarilla

E1 30 de junio de 1815, después de Waterloo, vencido,
Napoledn llega al puerto de Rochefort, cerca de donde ya
en 1808 habia querido edificar un fuerte, “Le Boyard”,
que no se finalizard hasta cincuenta afios después, y que
jamds servird para la defensa. En caso de haber sido ter-
minado en su momento, posiblemente Napoleén hubiese
podido vencer el bloqueo de la armada inglesa.

En manos de los ingleses

No lejos de alli, en la isla d¢ Aix, pocos dfas después,
se hospeda cn un palacete que €l mismo habifa hecho edificar
como residencia del comandante de la isla, en su visita
siete afios antes. Estard alli hasta ¢l 15 de julio, cuando,
después de pensar en una jubilacién en los Estados Unidos
o en una cvasion en las dos fragatas mds rdpidas de la Marina
Francesa, “La Scale” y “La Medusa”, decide entregarse al
“Bellerophon” que comanda el capitdn inglés Maitland,
mientras dirige su famosa carta dc renuncia al Regente de
Inglaterra, apelando a la “magnanimidad” del enemigo.
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Sin poner un pic en Inglaterra, ¢l 8 de agosto, Napoledn
es trasferido a Santa Elena, a bordo del “Northumberland”,
a donde llega ¢l 16 de octubre.

De entre los personajes que rodean a Napoledn en estos
ultimos seis afios, queremos destacar dos médicos: Primero
el barén Edward O’Meara, irlandés y médico del “Bele-
rophon”, que simpatizé inmediatamente con Napoledn vy,
con el permiso del almirantazgo britdnico aceptd gustoso
la proposicién del ex emperador y permanecid con €l cuatro
afios, publicando sus memorias en 1822. O’Meara serd apar-
tado, por su amistad.

Napoledén comienza a tener molestias, a veces a la
derecha, en la zona que parece hepdtica, tumefacciones en
los pies y dolores del bazo. Los purgantes, fricciones y
bafios calientes parece que le mitigaban los dolores. Vo-
mita bilis agria y mucosidad, orina oscuro, padece insomnio
y debilidad general. En ese momento llcga el doctor
Antonmarchi, corso, como Napoledn, con el que, sin em-
bargo, no sélo no llegard a unirle amistad ninguna sino
que demostrard su incapacidad como clinico, pucs actuaba
como profesor dec Anatomia en Florencia.

A partir de enero de 1821, el estado de Napoledn se
agrava y pasa el tiempo sofioliento entre el lecho, el silldn
y la bafiera. Vomita cada vez mds, pero de vez en cuando
engulle tres vasos de vino de borgofia, armafac, patatas
fritas y nata batida. Tres semanas antes de su muerte pide
faisdn y se contenta con pavo y patatas fritas, pero no tar-
da en vomitar, alguna vez con sangre. Un hipo tenaz no le
abandona en los Gltimos dias. Napoledn muere el cinco de
mayo a las seis de la tarde, rodeado de frascos, trazas y
cucharas, aunque €l habia dicho que esto no sucederia.

Pocas horas mds tarde, Antonmarchi saca una mdscara
de yeso del rostro del caddver y lucgo procede a la autop-
sia. Estaban presentes tres generales franceses, algunos
oficiales y ocho médicos ingleses.

La autopsia

La autopsia es minuciosa y exhaustiva como cor-
responde a un profesor de anatomia como Antonmarchi.
Las conclusiones son una hepatitis crénica con el 16bulo
izquierdo pegado al diafragma que podria ser de origen
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amebiano, y “una Glcera de estémago con callosidades
cancerificadas que habia perforado la pared del estémago,
lleno de un liquido semejante ao poso de café”.

Sélo en el informe inglés se menciona unos “genitales
pequefios, como los de un nifio”, mientras que Antonmarchi
seflala la “normalidad” del cuerpo. El corazén fue coloca-
do en una urna de plata llena de alcohol al lado del fére-
tro.

La prueba de la amecbiasis no existe. La pieza de
estémago que se conservaba en 1944 en el Museo Hunter,
también desaparecié en un bombardco, pero si existe una
fotografia que, evidentemente, nadie ni nada certifica que
fuese de Napoledn. La ausencia de metdstasis sorprende;
y su larga evoluciodn, la persistencia de indudable apetito,
el liquido hemdtico y la perforacién abogan por una dlce-
ra gdstrica, quizd cancerificada en los dltimos tiempos.

Antonmarchi se plegdé a todas las decisiones del
gobernador Lowe hasta ¢l punto de que el Emperador mo-
ribundo llegd a decir: “En cuanto a ese imbécil, no vale la
pena que yo me ocupe de él. ;Ha habido alguien a quién
haya cuidado pecor que a m{?”

Después de gastarse su dinero, Antonmarchi viaja a
Paris, donde reanuda ¢l ejercicio de la medicina. Después
de la revolucidn de 1830, intentd traficar con la mascarilla
ponicndo anuncios: “El yeso o mascarilla del gran Hom-
bre”. “!Parecido exacto, sin desfiguraciones ni alteraciones
de ninguna clasc!” “Todo el mundo tendrd la mascarilla
de Napoledn a lo lado de la cruz de Nuestro Salvador”.
Vendid tambeén el derecho de reproduccién a dos fundidores
a la vez, y marcha a Santiago de Cuba como oculista.
Cuando comienza a ser conocido como operador de cata-
ratas, muere de fiebre amarilla en 1831.

El 14 de diciembre de 1840, el cuerpo de Napoledn
regresa a Francia traido desde Santa Elena. En medio de
un frio intenso es recibido por los antiguos soldados del
Gran Ejéreito, que desempolvan los viejos uniformes, la
Guardia Nacional, el pueblo entero, y todos los fieles con
Larrey a la cabeza.

Los otros, los fallecidos, lo esperaban en Los Invdlidos
donde serd enterrado, junto a L’ Aiglon, su hijo, en el Paris
que tanto habia amado; la urna de plata con el corazén, a
sus pies.
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