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RESUMO: Racional: A importancia de realizar-se esfincteotomia concomitantemente com hemowgidectomia, para melhor
controle de dor pds-operatéria, ainda é motivo de grande discussdo académica. Objetivos: Estudar as implica¢des clinicas da
esfincterotomia lateral interna associada a hemorroidectomia, no tratamento cirdrgico da doenca hemorroidaria. Pacientes e
Métodos: Foram avaliados 20 pacientes portadores de doenca hemorroidaria, submetidos a “hemorroidectomia aberta” pela
técnica de Miligan-Morgan, distribuidos em dois grupos: Grupo 1: Hemorroidectomia sem esfincterotomia (sem ELI) e Grupo 2:
Hemorroidectomia com esfincteotomia (com ELI). Analisou-se a dore a continéncia anal pds-operatdria utilizando-se parameis
clinicos e manométricosA dor, complica¢des pds-operatérias e a esenca de sintomas de incontinéncia anal foram avaliadas no
pos-operatorio. Todos os pacientes foram submetidos a eletnanometria anorretal, tanto no pré como no pés-operatorio, e 0s
dados coletados foram comparados entre os dois grupos de estudo. Resultados: Nao houve diferenca, entre os dois grupos, na
incidéncia de complicacBes pds-operatérias. O uso de narcéticos foi maior no Grupo | n&24 horas. Entretanto, a dor foi maior

no Grupo Il no 3° e 7° dia de pos-operatorio. O tempo de cicatrizagdo da ferida operatdria foi semelhante nos dois grup®s.
incidéncia de sintomas de incontinéncia anal foi significativamente maior para o grupo tratado com esfincterotomia. Concluséo:
A esfincterotomia lateral interna associada a hemorroidectomia para o tratamento de doenca hemorroidaria avancada néo
reduziu a dor pds-operatéria, além de ter aumentado o risco de incontinéncia anal.

Descritores:Doenca hemorroidaria, Hemorroidectomia, Esfincterotomia, Eletromanometria.

INTRODUCAO anastomoses arteriovenosas, situados na submucosa da
regido anorretal, sendo considerados elementos impor-
Ao longo dos anos sempre houve muita polé-tantes no mecanismo da continéncia anal.
mica em torno do termo “hemorréidas”, que geralmente Do ponto de vista etiopatogénico, o reconhe-
€ usado no plural e no sentido de indicar afeccdaimento anatdmico desses coxins reforga a teoria do
hemorroidaria sintomatica. deslizamento do assoalho @& explica, de maneira
ApOs a publicagéo do trabalho de Thomison satisfatoria, a evolugéo das hemorroidas ao longo das
tem sido cada vez mais aceito que as hemorréidas s&aixas etarias, com o aparecimento dos sintomas em
verdadeiros coxins de tecido conectivo fibroelastico,virtude da perda da elasticidade e da rotura dos ele-
ricos em plexos vasculares e com multiplas mentos estruturais de sustentacéo
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Devido ao fato do tecido hemorroidario estar tram que a hipertonia do esfincter interno do anus exer-
presente desde o nascimento do individuo, quando as um papel etiolégico, tanto no desenvolvimento da
estruturas estdo intactas, considera-se patoldgico apéissura anal, como na doenga hemorroidéria
nas hemorrdidas que produzem sintomas. Para efeito Alguns autores sugerem que a esfincterotomia
de conceituacao, utilizaremos a designacéo “doencé#ateral interna associada a hemorroidectomia, pode
hemorroidaria” para indicar apenas 0s casos sintomaeontribuir para uma melhor evolugéo clinica no pos-
ticos. operatorio (reducdo da dafa retencdo urinéria, da

A doenca hemorroidaria € uma afeccdo bas-estenose anal e do tempo de cicatrizacdo da ferida
tante comum nos consultérios de coloproctologia e coperatdria)®*® No entanto, a esfincterotomia, ape-
seu tratamento, dependendo do quadro evolutivo, recaar de ter seu valor comprovado no tratamento de
em duas modalidades principais: ndo cirdrgicas e cirarfissuras anais crénicas, mostrando bons resultados no
gicas. Em muitos pacientes, os sintomas podem ser traelaxamento do esfincter interno do &nus e consequien-
tados e muitas vezes séo realmente aliviados utilizante cicatrizacao da ferida fissuréria, provoca alteragdes
do-se de medidas simples como a orientagéo para mesfincterianas irreversiveis, permanentes, podendo
Ihor higiene local, melhor habito dietético e prevencdomesmo causar algum grau de incontinéncia fe&al
do esforco evacuatorio excessivo com correcdo do Baseados nestas evidéncias consideramos
habito intestinal. oportuno e principalmente importante a avaliagéo, tan-

A hemorroidectomia, quando bem indicada e to clinica como fisioldgica (manometria anorretal), de
tecnicamente bem conduzida, é a modalidade de tratgacientes submetidos a hemorroidectomia acrescida de
mento que traz melhores resultados terapéuticos parasfincterotomia lateral, no sentido de trazer novos sub-
a doenca hemorroidéria e devera ser sempre considsidios para o tratamento da doenca hemorroidéria.
rada nos seguintes casos:

pacientes que nao respondem as repetidas OBJETIVOS
tentativas de tratamento clinico;

hemorrdéidas prolapsadas e que exijam fre- Os objetivos desse estudo foram o de determi-
guentes redugcbes manuais; nar se a esfincterotomia lateral interna associada a

.hemorroéidas complicadas por estrangulamen-hemorroidectomia, no tratamento cirdrgico da doenga
to, trombose ou alguma outra lesdo associada, comol@emorroidaria, contribui para a reducéo da dor no pos-
fissura anal, por exemplo. operatdrio (PO), assim como para a diminuicédo do tem-

Com o progresso tecnoldgico da medicina, no-po de cicatrizacdo, da possivel retencdo urinaria e da
vos equipamentos vém sendo incorporados a praticastenose anal, além de avaliar clinicamente e
médica e o uso de alguns deles permite estadda manometricamente a incidéncia de incontinéncia fecal,
vez mais detalhadamente, a fisiologia do c6lon, reto & comparar estes resultados antes e apés o tratamento
do &nus. Um destes métodos é a eletromanometriairargico.
anorretal, capaz de fornecer valiosas informagdes so-

bre a fisiologia anorretal e do assoalho pélvico. Este PACIENTES E MET ODOS
exame auxilia os estudos das pressoes esfincterianas,
da sensibilidade, da capacidade e da complacéncia retal Este estudo foi realizado no Servigo de

e do reflexo inibitério retoanakh determinacdo das Coloproctologia do Departamento de Cirurgia da Fa-
pressdes anais de forma mais precisa pode levar a deuldade de Medicina da Universidade Federal de Goias,
cisdes terapéuticas mais objetiva$ém disso, aava- coletando-se os dados de um banco computadorizado
liacdo eletromanométrica pode, também, ser usadgue armazena informacdes dos pacientes tratados pelo
como um padréo, para comparacgdo de resultados furBervigco, de forma prospectiva, durante o periodo de
cionais depois de determinado tratamé&fto Maio de 2001 a Junho de 2002.

Varios estudos de eletromanometria anorretal Foram identificados 20 pacientes portadores de
demonstraram que, pacientes portadores de doengienca hemorroidaria, com indicagéo de tratamento
hemorroidaria, podem apresentar presséo do canal anairtrgico, e que preenchiam os seguintes critérios de
aumentada, semelhantemente ao que ocorre na fissuirclusao:
anaf>"8 Existem varios relatos na literatura que mos- 1) Idade até no maximo 45 anos;
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2) Doencga hemorroidéaria interna, externa ou 5) Orientacao basica dietética rica em fibras e
mista ndo complicada (trombose, pseudo-estrangulaingestdo adequada de liquidos.
mento), com indica¢éo de tratamento cirdrgico; Na ocasido da alta hospitaglardos os pacien-

3) Auséncia de doengas orificiais associadas; tes recebiam um formulario contendo uma escala visu-

4) Auséncia de cirgjias orificiais prévias ou al analdgica, para avaliacdo da dor nos primeiros sete
antecedentes de trauma no local; dias apos a cirurgia. Essa escala graduava a dor em

5)Auséncia de queixas clinicas de incontinén- trés intensidades: sem ou pouca, dar moderada e
cia fecal no pré-operatério. dor intensa. Foi solicitado aos pacientes o preenchi-

6) Manometria anorretal no pré e pés — opera-mento do formulario, em domicilio, conforme a intensi-
torio. dade da dor no decorrer de cada um dos sete dias.

Esses pacientes formaram dois grupos de es- A dor foi avaliada de trés formas:
tudo, sendo a inclusdo em cada grupo definida de for- 1) Nas primeiras 24 horas, utilizando-se com
ma aleatéria, de acordo com a preferéncia do cirurgid@arametro a necessidade do uso de analgésicos
que operou cada caso: opiaceos;

Grupo 1: Hemorroidectomia sem esfincterotomia 2) Do 1° ao 7° dia pés-operatério, utilizando-se

Grupo 2: Hemorroidectomia com esfincterotomia escala analogica visual e a necessidade do uso de anal-

Todos os pacientes foram submetidos agésicos;
hemorroidectomia pela técnica aberta, obedecendo aos 3) De maneira global, nos 45 dias de acompa-
detalhes preconizados por Milligan-Morgan, associadanhamento ambulatorial, pelas informacdes verbais do
ou ndo a esfincterotomia lateral interna. Os pacientepaciente.
selecionados foram submetidos a anestesia Incontinéncia fecal foi avaliada, clinicamente,
raquimedular e restricdo de liquido endovenoso duranno pré e pés-operatorio, utilizando-se de um questiona-
te o procedimento cirargico para que ndo houvesse infio preconizado por outros autoteatravés do qual
terferéncia da hidratacédo na avaliacdo de possivel resbtem-se um valor numérico para o grau de continén-
tencdo urinaria no pos-operatorio. Nao foi realizadocia, variando de 28 a 128, correspondendo, respectiva-
antibioticoterapia em nenhum destes pacientes estudanente, a incontinéncia total e a continéncia perfeita.
dos. Néo foi utilizado eletrocautério e nem foram fei- Os pacientes inclusos neste estudo foram re-
tas infiltracdes anestésicas locais em nenhum dos padstos, no ambulatério, seis meses ap0s a cirurgia, para
cientes.A esfincterotomia, quando realizada, foi feita reavaliag&o clinica final da continéncia fecal.
na porcao lateral esquerda do esfincter interno do anus, Os exames manomeétricos foram feitos em um
com secg¢do de aproximadamente 1/3 da sua extensamnico aparelho e obedeceram & mesma técnica ja des-
Todos os pacientes permaneceram internados pelo perita e padronizada, anteriormente por outros adfores
riodo de 24 horas ap0s a realizagdo do procediment®s valores eletromanométricos, considerados como
cirurgico para melhor avaliagdo da dor normais neste estudo, também foram motivo de outras

A analgesia e cuidados gerais no pés-operatépublicacdes na literatufa
rio foram padronizados da seguinte maneira:

1) Diclofenaco sédico 50 mg VO de 8/8 horas Andlise Estatistica
por trés dias, Para analise e interpretacdo estatistica de va-

2) Dipirona sodica 500mg VO até a cada 6/6 riaveis qualitativas envolvendo dados do mesmo paci-
horas, se necessario, de acordo com a intensidade @ate (manometria pré e pés-operatoria) foi utilizado o
dor; teste déWilcoxon; para variaveis qualitativas envol-

2) Meperidina — dose de 0,5mg/kg IM quando vendo dados de pacientes em grupos distintos (Grupo
necessario, em caso de dor ndo controlada pelos andl-vs. Grupo 2 ; Continente vs. Incontinente) utilizou-se
gésicos anteriores, nas primeiras 24 horas. o Teste Exato de Fishe¥o caso de variaveis quanti-

3) Pomada a base de substancia heparindidgativas de grupos distintos, foram utilizados testes de
sem corticéide, recobrindo a ferida operatéria — duas Médias, tais coménalise deVariancia e teste U de

quatro vezes ao dia, Mann-Whitney Para comparar a intensidade da dor
4) Banhos de assento com agua morna de trépds-operatdria entre os grupos 1 e 2, foi utilizado o tes-
a seis vezes ao dia; te U de Mann-Whitnney
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RESULTADQOS O uso de dipirona sodica, associaddNH no
pés-operatério, foi necessario em 80% dos pacientes
Foram identificados 20 pacientes que foram submetidos a hemorroidectomia sem esfincterotomia e
aleatoriamente distribuidos nos 2 seguintes grupos: em 70% dos pacientes submetidos & hemorroidectomia
» Grupo 1 (n=10): hemorroidectomia sem com esfincterotomia, ndo havendo diferenca, estatisti-

esfincterotomia, camente significante, entre os dois grupos. ( Fig. 2).
* Grupo 2 (n=10). hemorroidectomia com A intensidade da dor no pds-operatério, avalia-
esfincterotomia. da por meio de uma escala visual anal6gica, foi menor

Os dois grupos foram semelhantes em relacdmo grupo sem esfincterotomia. No entanto, essa dife-
aidade e ao numero de mamilos hemorroidarios ress@enca so foi estatisticamente significante no 3° e 7° dia
cadosApesar da diferenca na propor¢céo de pacientesle pos-operatério (Fig. 3).
do sexo feminino e masculino entre o grupo 1 e o grupo Em relacéo ao periodo de cicatrizacdo da feri-
2, a mesma nao foi estatisticamente significanteda cirdrgica, ndo houve diferenca estatisticamente
(p=0,135) (Bbela 1). significante, entre os pacientes do grupo 1 e grupo 2

Nenhum dos 20 pacientes estudados apresen{ Tabela 3).
tou sangramento, infeccéo de ferida ou estenose anal A incontinéncia fecal foi avaliada, clinicamen-
no pos-operatério. O indice de retencdo urinaria foi ate, 45 dias apds a cirurgia, utilizando-se um questiona-
mesmo nos dois gruposafiela 2). rio® respondido pelo préprio paciente, sob supervisdo

A necessidade do uso de narcéticos parade médico que nao participou do ato cirargico. Houve
analgesia nas primeiras 24 horas de pos-operatério, faiferencga, estatisticamente significante, quando se com-
discretamente maior no grupol (40% vs. 308pk- parou o grupo 1 com o grupo Zafiela 4).
nas um paciente de cada grupo necessitou de mais de No grupo 1 (sem ELI), 20% dos pacientes apre-
uma dose desta medicacéo (Fig. 1) sentaram incontinéncia para gases 1-3 vezes/ més,

Tabela 1 —Dados demograficos dos pacientes submetidos a heit@ctomia com ou sem esfinctimia.

Grupo 1 Grupo 2
(n =10) (n = 10) P
Sexo

Feminino 9 (90,0%) 6 (60,0%)

Masculino 1 (10,0%) 4 (40,0%) ns
Idade 33,90 + 8,77 28,80 = 7,44 ns
Mamilos ressecados

3 (Trés) 6 (60,0%) 3 (30,0%)

4 (Quatro) 4 (40,0%) 7 (70,0%) ns

Tabela 2 —Complicacdes pds-operatorias egoces e talias dos pacientes do @o 1 (sem ELI) e
grupo 2 (com ELI).

Grupo 1 Grupo 2

(n =10) (n = 10) P
Sem Complicacdes 8 (80,0%) 8 (80,0%) ns
Sangramento 0 (0,0%) 0 (0,0%) ns
Retencao Urinéaria 2 (20,0%) 2 (20,0%) ns
Infeccéo 0 (0,0%) 0 (0,0%) ns
Estenose 0 (0,0%) 0 (0,0%) ns
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Figura 1 — Analgesia, com narcéticos, nas primeiras 24 horas *p<0,05| - - -comELI —sem ELl |

apos a cirurgia.
Figura 3 - Intensidade da dor no pés-operatorio.
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Figura 4 - Grafico de disperséo dos indices de incontinéncia dos
pacientes do grupo 1 (sem ELI) e do grupo 2 (com ELI). Observe
Figura 2 - Tempo de uso da dimina para analgesia no pds- os dois pacientes abaixo do indice 100 de incontinéncia que apre-
operatorio dos pacientes do grupo 1 (sem ELI) e grupo 2 (comsentavam limitacéo social.

ELI).

porém sem limitagdo social. No grupo 2 (com ELI), intra-retal, capacidade retal, pressdes de repouso e
60% dos pacientes apresentaram incontinéncia, sendaontracdo voluntéria, zona de maior pressdo e a pre-
dois para gases (1-3 vezes/ més), um com incontinérsenca do reflexo inibitorio retoanal (RIRA).
cia para gases (2-3 vezes/ dia), um com “soiling” (2 ou Comparando os resultados da manometria pre-
mais vezes/ semana), um com urgéncia evacuatériaperatéria com a manometria pds-operatéria nos gru-
para fezes liquidas (1 vez/ semana) e um com incontipos 1 e 2, observou-se que houve diferenca, estatisti-
néncia para fezes liquidas (1 vez/ semana). camente significante (p<0,05), para o volume méaximo
No entanto, do total de pacientes do grupo 2e a capacidade retal nos pacientes submetidos a
(com ELI), com problemas de continéncia, apenas doi©iemorroidectomia sem esfincterotomia (grupo 1).
deles referiram discreta limitacdo social, que ndo im- Nos pacientes submetidos a hemorroidectomia
pedia suas atividades habituais (Figura 4). com esfincterotomia (grupo 2), houve diferenca, esta-
Seis meses apoés a cirurgia, apesar de referitisticamente significante (p<0,05), entre a pressao de
rem gradativa melhora clinica, 3 pacientes que foranrepouso pré-operatéria comparada com a pds-opera-
submetidos a hemorroidectomia com esfincterotomiatéria (Tabela 5).
ainda se queixavam de incontinéncia para gases, 1 vez/ Os pacientes do grupo 2, submetidos a
semana, porém, sem limitacéo social. hemorroidectomia com esfincterotomia, foram classi-
Os achados eletromanométricos pré-operatoficados como individuos com continéncia fecal ou in-
rios ndo mostraram diferenca, estatisticamentecontinentes, baseando-se na pontuacao obtida em ques-
significante, entre os dois grupos, em relagdo a 12 seriionario de incontinéncia fecal, respondido no 45° dia
sacdo de enchimento retal, volume maximo toleravelpos a cirugia (Tab 4)).

Tabela 3 —Tempo de cicatrizagdo completa da ferida operatdria nos pacientes submetidos a
hemoroidectomia com e sem esfinct@mia lateral interna.

Grupo 1 Grupo 2
(sem ELI) (com ELI) P
Tempo de Cicatrizacdo (dias) 32,0+ 94 28,8+ 9,2 ns
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Tabela 4 —indice de incontinéncia fecal dos pacientes submetidos & meidectomia com e sem
esfincteotomia.

Grupo 1 Grupo 2
(sem ELI) (com ELI) P
indice de Incontinéncia Fecal 127,8+ 04 119,5+15,4 <0,05

Comparando os resultados da manometria prératério, se beneficiaria da associacao de esfincterotomia
operatdria entre 0s pacientes continentes e incontinera hemorroidectomia, uma vez que o0s achados
tes, ndo houve diferencga, estatisticamente significantegletromanomeétricos entre aqueles que permaneceram
em relacdo a extensédo da zona de maior presséo e asntinentes e 0s outros que apresentaram incontinén-
pressdes de repouso e de contracdo do canal anal. Estaa fecal no pds-operatorio sdo semelhantes.
resultados demonstram a dificuldade de se selecionar Comparando os resultados da manometria pré-
gual paciente, com hipertonia esfincteriana no pré-opeeperatéria com os da pds-operatéria, nesses mesmos

Tabela 5 —Manometria pré e pos-operatoria dos pacientes degpgrl (sem ELI) e do gpo 2 (com ELI).

Manometria Manometria

pré-operatoéria pOs-operatéria p
12 Sensacéo retal (ml)
Grupo 1 (sem ELI) 26,0 £20,5 22,0+ 6,7 ns
Grupo 2 (com ELI) 22,0+ 8,9 19,4+12,4 ns
Volume Maximo (ml)
Grupo 1 (sem ELI) 180,0 55,8 137,5432,8 <0,05
Grupo 2 (com ELI) 175,0489,1 165,0 #47,6 ns
Capacidade Retal (ml)
Grupo 1 (sem ELI) 154,0 +58,9 115,5+31,0 <0,05
Grupo 2 (com ELI) 153,0486,5 145,6 #46,3 ns
Pressdo de Repouso (mmHgQ)
Grupo 1 (sem ELI) 80,8 +16,8 73,5+25,3 ns
Grupo 2 (com ELI) 84,3+17,3 54,4 +14,1 <0,05
Pressdo de Contracdo (mmHgQ)
Grupo 1 (sem ELI) 110,0450,7 83,7+27,1 ns
Grupo 2 (com ELI) 156,1+£72,3 132,1196,2 ns
Zona de Maior Pressédo (cm)
Grupo 1 (sem ELI) 2,30 10,67 2,30 10,67 ns
Grupo 2 (com ELI) 2,20 40,63 2,11 +0,60 ns
Reflexo Inibitério Reto Anal
Grupo 1 (sem ELI) +) +) ns
Grupo 2 (com ELI) +) +) ns
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pacientes (continentes e incontinentes), observou-spapel importante no aparecimento dos sintomas de in-
gue aqueles que nao tinham limitagéo social em decoreontinéncia fecal.
réncia de problemas de continéncia fecal, apresenta-

ram uma diminuigdo, estatisticamente significante DISCUSSAO
(p<0,05), da pressao de repouso apds hemorroidectomia
com esfincterotomia. A doenca hemorroidaria é uma afeccéo bas-

Nos pacientes incontinentes, com limitacdo tante comum nos consultérios de coloproctologia e o
social, houve um aumento da pressdo de repouso dgeu tratamento deve ser direcionado conforme a inten-
canal anal, apos a cirurgia; no entanto, esse aumentidade dos sintomas e o grau de evolugéo da déenca
nao foi estatisticamente significantabEla 6). A maioria dos pacientes com hemorrdidas sintomati-

Ficou evidente que o encurtamento da zona decas pode ser tratada, com sucesso, conservadoramen-
maior pressdo somente ocorreu nos pacientes sintde, com a modificacdo da dieta alimentaelhora do
maéticos, reforcando a teoria de que a deformidadéhdbito intestinal e consequiente prevencédo do esforgo
anatdmica, provocada pela esfincterotomia, exerce unevacuatério excessivo, além de associar banhos de

Tabela 6 —Resultados da ele@fmanometria angetal nos pacientes continentes e incontinentes dpag@
(com ELI).

Manometria Manometria

pré-operatéria pos-operatoria p
12 Sensacéo retal (ml)
Continentes (n = 8) 20,6+ 8,6 15,0+ 50 ns
Incontinentes (n = 2) 27,5+10,6 35,0212 ns
Volume Maximo (ml)
Continentes (n = 8) 1475 +37,7 149,2 34,4 ns
Incontinentes (n = 2) 285,0476,7 220,0 £556,5 ns
Capacidade Retal (ml)
Continentes (n = 8) 126,8 #42,1 134,24345 ns
Incontinentes (n = 2) 257,54166,1 185,0 £77,7 ns
Pressdo de Repouso (mmHgQ)
Continentes (n = 8) 88,6 £16,6 49,0 £10,3 <0,05
Incontinentes (n = 2) 67,0+ 14 735+ 35 ns
Pressédo de Contracdo (mmHg)
Continentes (n = 8) 164,3+71,3 138,4 #105,8 ns
Incontinentes (n = 2) 123,0493,3 110,0+74,9 ns
Zona de Maior Pressdo (cm)
Continentes (n = 8) 2,12 H0,64 2,28 10,48 ns
Incontinentes (n = 2) 2,50+0,70 1,50 10,70 ns
Reflexo Inibitério Reto Anal
Continentes (n = 8) 100% 100% ns
Incontinentes (n = 2) 100% 100% ns
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assento ou pelo menos a higiene anal com agua e evee- nos médica8. Desde que a dor apds
tual uso tépico de pomadas. hemorroidectomia, seja adequadamente controlada,
Se os sintomas persistirem, pode-se optar potorna-se possivel a realizagcdo desta, de forma
outras modalidades de tratamentos, que emborambulatorial, diminuindo os custos do tratamento cirar-
invasivos, sao nao-cirdrgicos, como: escleroterapia, li-gico® 2 22
gadura elastica e coagulacao por raio infravermelho Referéncias da literatura tém demonstrado que
(CRIV)®. Alguns estudos tém demonstrado que a li- pacientes portadores de doenga hemorroidaria, assim
gadura elastica, assim como a coagulagdo por raicomo de fissura anal, apresentam pressdes anais au-
infravermelho (CRIV), tém eficacias semelhantes quan-mentadas, a custa de hipertonia do esfincter anal inter-
to aos resultados, sendo, no entanto, superiores quanda® ¢ 4 No entanto, ainda ndo esta bem definido se o
comparadas com a escleroter&pfd A escolha do  aumento da pressao anal é secundario a presenca dos
tratamento por ligadura elastica ou por CRIV deve sercoxins vascularéss! e se interfere no retorno venoso
individualizada, de acordo com a preferéncia do paci-do plexo hemorroidéario interno, causando degeneragéo
ente e a experiéncia do médico, considerando que das estruturas fibromusculares e deslizamento progres-
ligadura elastica pode estar associada a dor ap6s o preivo dos coxins anafs® Hipertonia do esfincter anal
cedimento e a CRI\além de ter um custo maipode  interno também é descrita como uma possivel causa
necessitar de sessfes de tratamento adictbnais de dor nas cirurgias anorretais, incluindo a
O tratamento cirdrgico deve ser reservadohemorroidectomia. Desta forma, a esfincterotomia as-
para pacientes que nao obtiveram sucesso com o traociada a hemorroidectomia tem sido proposta para
tamento, dito conservador ou ndo cirargico. Embora aeduzir este aumento da presséo anal, podendo, inclu-
hemorroidectomia apresente melhores resultadosive, diminuir as complicacdes pos-operatérias, (dor
terapéuticos a longo prazo, e seja o Unico procedimerretencao urinaria, esteno%ey-*% Alguns autores con-
to eficaz para tratar hemorréidas externas volumosassideram que hemorroidectomia isolada normaliza as
comumente ocasiona dor pés-operatoria e esta assogiressfes anais, uma vez que estas estariam aumenta-
ada a maior risco de complica¢des, como retencdalas devido a presenca dos coxins vasculares, e que a
urinaria, sangramento, estenose e infecgéao. esfincterotomia, além de ser desnecessaria, poderia
Varias técnicas cirlrgicas tém sido descritascausar incontinéncia afaF®
para o tratamento da doenca hemorroidaria; as mais No presente estudo observou-se que 85%
realizadas sao Milligan-Morg&r(hemorroidectomia dos pacientes portadores de doenca hemorroidaria
aberta) e Ferguson-Heattfnemorroidectomia fecha- apresentavam pressfes ahais aumentadas.
da), que apresentam eficicia e seguranca semelhaklemorroidectomia associada a esfincterotomia lateral
tes. interna (ELI) promoveu uma reducgéo estatisticamente
O uso de laser para o tratamento cirtrgico designificante (p<0,05) das pressoées de repouso do canal
hemorrdoidas ndo oferece vantagens sobre anal, 0 que ndo foi observado nos pacientes submeti-
hemorroidectomia tradicional. Recentemente, tem sidalos a hemorroidectomia sem esfincterotomia. Consi-
feito o tratamento cirdrgico da doenca hemorroidaria,derando que a hipertonia do esfincter anal fosse cau-
utilizando-se um grampeador (PPH}jue permite a sada pela presenca dos coxins hemorroidéarios, era de
ressecc¢ao circunferencial do tecido hemorroidario, conse esperar que as pressdes anais retornassem aos va-
reposicionamento e fixacdo do anoderma em sua locderes manomeétricos normais apos ressecgdo dos mes-
lizag&o origina® ", mos. O fato das pressfes anais permanecerem eleva-
Apesar desse procedimento causar menos dodas apds hemorroidectomia sem esfincterotomia, como
pos-operatéria e um periodo de recuperagcdo mais cudemonstrado neste e em outros estiiddssugere
to, ainda nédo esta bem definido a sua eficacia, a longque a hipertonia esfincteriana tenha um papel etiolégico
prazo. Independente da técnica cirdrgica utilizada paraa formacdo das hemorroidas.
o tratamento da doenca hemorroidaria avangada, a A hemorroidectomia é considerada uma cirur-
chave para um bom resultado € evitar complicacBegia que cursa com variada intensidade de dor no pos-
pos-operatorias. operatério, embora a dor referida pelos pacientes tam-
Dor é a complicacdo mais freqiiente e tam-bém possa ser influenciada pela sua ansiedade e sensi-
bém a mais temida, causando ansiedade nos pacientbidade, dificultando a avaliagdo da sua intensidade.
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utilizacdo de uma escala visual analdgica, associada @néncia anal retorna em alguns mésé&sAlguns au-
necessidade ou ndo de analgésicos (meperidindores receiam que a hemorroidectomia associada a ELI
dipirona) e a quantidade utilizada, parece ser um métoaumente o risco de incontinéncia fét& porém, ina-
do de avaliagéo possivel e adequado, conforme demonseros estudos sobre tratamento cirdrgico, com
trado em alguns estudos anteriérés® esfincterotomia, da fissura anal mostraram baixa inci-
A necessidade do uso de analgésicos no posdéncia de incontinéncia anal, guando analisada a longo
operatorio ndo mostrou diferenga, estatisticamentgrazo, sendo, portanto, considerada como de ocorrén-
significante, em ambos os grup@sntensidade dador cia transitori&.
avaliada por uma escala visual analégica, foi discreta- No presente estudo, dois pacientes do grupo
mente maior nos pacientes submetidos a ELI nos prisem ELI e seis pacientes do grupo com ELI apresen-
meiros trés dias apos a cirurgia, porém, com diferencaaram variados graus de incontinéncia, principalmente
estatisticamente significante (p<0,05) somente no 3Para gases e fezes liquidas, 45 dias apds as cirurgias.
PO.A partir do 4° dia, os pacientes dos dois gruposDois pacientes, um do sexo masculino e outro femini-
evoluiram, simultaneamente, com diminuig&o progresso, do grupo com ELI, persistiram com incontinéncia
siva da dar somente para gases, em seis meses de acompanha-
Pacientes submetidos & hemorroidectomia conmmento ambulatorial.
ELI apresentaram menor dguando comparados com Garcia-Aguilar e cofsrelataram que a exten-
0s pacientes do outro grupo (sem ELI), porém, comséo da ELI é considerada um fator de risco para in-
diferenca, estatisticamente significante, apenas no 7€ontinéncia anal pés-operatéria e consequentemente,
PO. Curiosamente, a intensidade da dor pés-operatée for indicada esfincterotomia deve ser distal e bem
ria nos trés primeiros dias (periodo da 12 evacuacad)mitada.A avaliacdo da extenséo da ELI (feita pelos
foi maior nos pacientes do grupo com ELI, sugerindocirurgides), correlacionada com o desenvolvimento de
gue o espasmo do esfincter anal ndo tem contribuicdimcontinéncia pos-operatoéria, sugere que esta inconti-
importante na dor pds-hemorroidectothi® Neste  néncia possa ser causada por diminuicdo do segmento
estudo, assim como em ouffpebserva-se que a as- funcional do canal anfél Entretanto, nos pacientes do
sociacdo de ELI no tratamento da doenca hemorroidarigresente estudo, submetidos a hemorroidectomia com
nao reduziu a dor pés-operatoria. ELI, apesar da zona de maior presséao ter diminuido
A incidéncia de 20% de retencao urinéria, en- mais acentuadamente nos pacientes incontinentes que
contrada neste estudo, semelhante ao que ja foi relataos continentes, essa diferenca nao foi estatisticamen-
do por outros autor&s?’, ndo teve diferenca estatisti- te significante.
ca entre os dois grupos (com e sem ELI). Embora hou- Defeitos do esfincter anal, porém
vesse limitagdo da quantidade de fluido infundido noassintomaticos, sdo comuns apés partos vaginais, as-
peri-operatorio, provavelmente a raqui anestesia, assim como defeitos do esfincter externo, clinicamente
sim como a dor perineal, com subsequente disfuncasilenciosos, presentes antes da ELI, tem sido implica-
do trigono vesical, tenham tido alguma participagcdo dos na génese da incontinéncia fecal apds a cirurgia.
nestas ocorréncias. Esse fendbmeno foi demonstradDeformidade anal também é considerada como res-
por Lyngdorf e cols?, que mediu o volume urinario ponsavel pelo desenvolvimento desta incontinéncia apds
residual e o fluxo urinario (urofluxometria) de pacien- esfincterotomia.
tes apos hemorroidectomia. Nesta sua série de 37 pa- Apesar de a ELI promover menor grau de
cientes, os autores observaram que sete pacientedeformidade anal que a esfincterotomia postesior
embora assintomaticos, tinham grande volume residualla assim pode contribuir para a incontinénélém
no pés-operatério. Em relagdo ao tempo de cicatrizadisso, uma ELI mais extensa, por causar maior defor-
¢do da ferida operatoria, taxa de infeccdo, sangramentmidade anal, pode resultar em incontinéfi¢t®:
e estenose, este estudo n&o mostrou diferenca estatis-

ticamente significante, entre os dois grupos. CONCLUSOES
Alteragcéo temporaria da continéncia fecal, com
ocorréncia de “soiling” e urgéncia fecal apos Hipertonia esfincteriana € comum em pacien-

hemorroidectomia foi relatada e atribuida a resseccétes com doenca hemorroidaria avancada e parece exer-
dos coxins vascularésGeralmente, a completa con- cer algum papel na sua formacéao.
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A manometria anorretal ndo identificou ne- Hemorroidectomia isolada ndo alterou, no pés-opera-
nhum parametro pré-operatério que predissesse 0 risddrio, as pressdes anais que eram elevadas no pré-operatorio.
de aparecimento de incontinéncia fecal no p6s-ope- A esfincterotomia lateral interna, associada a
ratério naqueles individuos submetidos ahemorroidectomia, para o tratamento da doenca
esfincterotomia lateral interna associada ahemorroidaria avancada, além de nao ter reduzido a dor
hemorroidectomia. pos-operatéria, aumentou o risco de incontinéscé.

ABSTRACT: Background: The importance of using associated sphinctetomy for better pain control in patients who undemwent
hemorrhoidectomy remains contioversial in the literature. Aim: Determine the role of associated sphinctetomy in patients
submitted to surgical treatment for hemorrhoids. Patients and Methods: Twenty patients who undewent Milligan Morgan
hemorrhoidectomy were distributed in two groups: Group 1: Hemorrhoidectomy without sphincterotomy and Group 2:
Hemorrhoidectomy with sphincteotomy. Post-operative pain, complications as well anal continence was evaluated. Kaver
pre and post-operative manometry was performed, and collected data was compared between the two groups of patients. Results:
There was no diference in the incidence of post-operative complicationsAlthough group | used moe narcotics and analgesics
in the post-operative time, pain was significantly higheat 3¢ and 7" post-operative day forGroup Il patients. Wound healing time
was similar for both groups. Anal incontinence was significantly higherfor patients who undegwent sphinctertomy. Conclusion:
Hemorrhoidectomy with associated internal lateral sphincterotomy did not reduce post-operative pain, and increased the risk of
post-operative incontinence.

Key words: Hemorrhoids, Hemorrhoidectom8phincterotomyand Manometry
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