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RESUMO: O objetivo deste estudo foi rever a experiência do serviço de coloproctologia do HSPM-SP no tratamento cirúrgico da
doença hemorroidária. Estudou-se retrospectivamente 253 pacientes portadores de hemorroidas submetidos à cirurgia no período
de 10/05/2004 a 31/12/2007. Foram estabelecidos dois grupos: Grupo 1) Pacientes operados pela técnica convencional (212); Grupo
2) Pacientes operados pelo PPH (41). Estudou-se, pela revisão de prontuários, as características epidemiológicas, indicações,
resultados e complicações de cada grupo. Entre os 253 pacientes analisados, 170 eram mulheres, com média de idade de 50 anos.
O tempo operatório médio foi de 52 minutos para o grupo 1, e 31 minutos para o grupo 2 (p=0,0001). O tempo médio de alta
ambulatorial foi de 10 e 6 semanas para o grupo 1 e 2, respectivamente (p=0,021). As complicações totalizaram 28 casos no grupo
1, e 3 casos no grupo 2 (p>0,05). Cerca de 13 casos no grupo 1, e 1 caso no grupo 2 necessitaram de reintervenção cirúrgica. Neste
serviço a técnica mais utilizada foi a hemorroidectomia convencional. O método do PPH apresentou tempo operatório mais curto,
e recuperação pós-operatória mais breve. Houve uma maior tendência a complicações tardias e recidivas com o grupo de
hemorroidectomia convencional, porém sem significância estatística.
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INTRODUÇÃO

O tratamento das hemorróidas pode ser clas-
sificado em três categorias: 1) modificação da dieta e
estilo de vida; 2) procedimentos ambulatoriais não ci-
rúrgicos; 3) tratamento cirúrgico1,2.

As modificações de dieta e estilo de vida são
aplicáveis a todos os pacientes, sendo muitas vezes o
único tratamento necessário nos pacientes com doença
de 1º e 2º grau. Consistem numa adequada ingestão de
líquidos e fibras, o que pode ser obtido com a simples
modificação de hábitos alimentares ou com ajuda de su-

plementos de fibra dietética (psyllium, plantago ovata,
ágar-ágar, metilcelulose, cálcio policarbofil) disponíveis
sob diferentes nomes comerciais. Modificações dos há-
bitos evacuatórios e de higiene pessoal, evitando uso do
papel higiênico, também são recomendáveis1,2.

Uma série de procedimentos ambulatoriais não-
operatórios está descrita na literatura, podendo-se ci-
tar entre eles: ligadura elástica, escleroterapia,
crioterapia, fotocoagulação por infravermelho, diatermia
e eletrocoagulação. Estas técnicas podem ser utiliza-
das em doença de 1º grau, alguns casos de 2º grau e
casos bem selecionados de 3º grau1-4.
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A indicação clássica de cirurgia no tratamento
das hemorroidas acontece nos casos de 3º e 4º grau,
estimando-se em 5% a 10% a necessidade do trata-
mento operatório. A recorrência é incomum após tra-
tamento cirúrgico, e este sem dúvida é o método
terapêutico mais eficaz1,3-5.

O princípio fundamental da hemorroidectomia
é a ressecção dos coxins ou mamilos hemorroidários,
com ou sem a ligadura do pedículo vascular. Apesar
dos inúmeros epônimos utilizados para sua descrição,
existem basicamente quatro técnicas: 1)
hemorroidectomia aberta, descrita por Milligan e
Morgan6; 2) hemorroidectomia fechada, descrita por
Ferguson7; 3) hemorroidectomia circular, descrita por
Whitehead8; 4) hemorroidectomia mista (combinação
de técnicas).  Alguns cirurgiões propuseram aperfei-
çoamentos para as técnicas originais, como Obano9,
Parks10, Sokol11 e Ruiz Moreno12, sem caracterizar uma
nova técnica.

Apesar de diferentes proposições técnicas a
hemorroidectomia têm índice de complicações conside-
rável, variando entre 3,1% e 12%2,13-24. Dentre as com-
plicações mais comuns estão: dor local, retenção urinária,
hemorragia, estenose anal, ferida fissuróide, fístula
perianal, incontinência anal e recorrência1-3,5,13-25.

Recentemente um novo método cirúrgico para
o tratamento das hemorroidas foi apresentado por Lon-
go26. Inicialmente denominado de forma errônea como
hemorroidectomia mecânica, este método difere dras-
ticamente da hemorroidectomia convencional descrita
acima. Consiste basicamente na ressecção de faixa
circular de mucosa do reto distal, acima dos mamilos
hemorroidários, com o auxílio de um grampeador
endoluminal circular. Nesta técnica não se realiza uma
hemorroidectomia e sim uma fixação dos coxins
hemorroidários em sua posição anatômica. Em 2003,
um consenso internacional no assunto propôs a modifi-
cação da nomenclatura para Hemorroidopexia Mecâ-
nica, além de padronizar a técnica e definir
contraindicações27.

A hemorroidopexia mecânica, por não produ-
zir incisões e feridas sobre o anoderma do canal anal,
produz recuperação pós-operatória mais rápida e com
menos dor, propiciando o retorno precoce as ativida-
des cotidianas. No entanto, complicações sérias têm
sido relatadas como perfuração retal, sepsis
retroperitoneal e abscesso pélvico. Outras complica-
ções mais comuns e menos graves incluem trombose
hemorroidária, sangramento da linha de grampeamento,

recidiva, estenose, incontinência e fissura anal. Os ín-
dices gerais de complicação variam muito na literatu-
ra, com valores entre 3% e 31%1,3,4,28-43.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é rever a experiência
do Serviço de Coloproctologia do Hospital do Servidor
Público Municipal de São Paulo (HSPM) no tratamen-
to cirúrgico da doença hemorroidária, observando e
comparando as características epidemiológicas, indi-
cações, complicações e resultados das técnicas de
hemorroidectomia convencional e hemorroidopexia
mecânica (PPH).

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram revisados 283 prontuários de pacientes
portadores de doença hemorroidária submetidos ao tra-
tamento cirúrgico entre 10/05/2004 e 31/12/2007. Paci-
entes portadores de hemorroidas externas ou mistas,
trombose hemorroidária, hemorroidectomia prévia,
fissura, fístula ou condiloma anal associados foram ex-
cluídos da pesquisa, chegando a um total de 253 pacien-
tes portadores de hemorroidas internas isoladas. Esta
população foi dividida em dois grupos: Grupo 1) Pacien-
tes operados pela técnica de Hemorroidectomia Con-
vencional (n=212); Grupo 2) Pacientes operados pela
técnica de Hemorroidopexia Mecânica (n=41). No Gru-
po 1 as técnicas utilizadas foram a de Milligan-Morgan6,
Ferguson7, Obano9 ou Técnica Mista (Tabela 1). No
Grupo 2 os pacientes foram operados conforme a técni-
ca descrita por Longo e preconizada pelo Consenso In-
ternacional26,27. Foram estudadas de forma retrospecti-
va, através da revisão de prontuários, as características
epidemiológicas, indicações, complicações, necessidade
de reintervenção cirúrgica, tempo operatório, alta
ambulatorial e seguimento para cada grupo. Os dados

Tabela 1 - Distribuição das Hemorroidectomias por
técnica utilizada.

Hemorroidectomia N (%)

Milligan-Morgan 187 (88,2)
Ferguson 1 (0,5)
Obano 6 (2,8)
Mista 18 (8,5)
Total 212 -
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foram coletados por um único pesquisador, e analisados
somente após a documentação de todos os prontuários.
Os resultados e complicações de ambos os grupos fo-
ram comparados e verificados quanto à significância
estatística através do teste exato de Fischer, com auxílio
de software estatístico (MedCalc® versão 9.6.4.0).

RESULTADOS

Quanto à técnica utilizada, 212 pacientes
(83.8%) foram submetidos a Hemorroidectomia Con-
vencional (Grupo 1), enquanto 41 pacientes (16.2%) a
Hemorroidopexia Mecânica ou PPH (Grupo 2).

Entre os 253 pacientes analisados 170 eram
mulheres (67.2%) e 83 homens (32.8%). A média de
idade foi de 50 anos (19 a 78 anos), com 63% dos
indivíduos na faixa entre 41 e 60 anos. A tabela 2 com-
para as diferenças entre os 2 grupos.

A indicação dos procedimentos foi avaliada pela
classificação da doença hemorroidária. Em 36 casos
(14.2%) as hemorróidas foram classificadas como de
2º Grau com sangramento, em 180 casos (71.2%) como
de 3º Grau e em 37 casos (14.6%) como de 4º Grau.
As diferenças entre Grupo 1 e Grupo 2 estão resumi-
das na tabela 3.

O tempo operatório médio por procedimento
(Gráfico 1) foi de 52 minutos (25 a 120 minutos) no

Grupo 1 e de 31 minutos (20 a 65 minutos) no Grupo 2
(p=0,0001).

A data de alta ambulatorial foi definida como a
última consulta relacionada ao procedimento cirúrgico
no período pós-operatório. O tempo médio de alta
ambulatorial (Gráfico 2) calculado para o Grupo 1 foi
de 10 semanas, enquanto no Grupo 2 foi de 6 semanas
(p=0,021).

Para melhor entendimento, as complicações
foram divididas em precoces e tardias. Como compli-
cação precoce destacamos a fissura anal aguda e a
retenção urinária. No Grupo 1 encontramos 9 casos
(4.2%) de retenção urinária, enquanto no Grupo 2 hou-
ve 1 caso (2.4%) de retenção urinária e 1 caso (2.4%)

Tabela 2 - Distribuição por faixa etária.

Faixa Etária Hemorroidectomias PPH Total
(N) % (N) % (N) %

11 - 20 2 0,9 0 0 2 0,8
21 - 30 6 2,8 1 2,5 7 2,8
31 - 40 34 16,0 6 14,6 40 15,8
41 - 50 73 34,5 10 24,4 83 32,8
51 - 60 62 29,3 14 34,1 76 30,0
61 - 70 28 13,2 7 17,1 35 13,8

Tabela 3 - Indicações Cirúrgicas.

Grau Hemorroidectomias PPH Total
(N) % (N) % (N) %

II 34 16,0 2 4,9 36 14,2
III 154 72,6 26 63,4 180 71,2
IV 24 11,4 13 31,7 37 14,6

Gráfico 1 - Tempo Operatório Médio (p = 0,0001).
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de fissura anal aguda. Todos os casos de retenção
urinária foram tratados com sondagem vesical de alí-
vio tendo alta hospitalar no 1º dia do pós-operatório
sem maiores intercorrências. O caso de fissura aguda
pós-PPH foi tratado conservadoramente com banho
de assento, orientação higienodietética, diltiazen tópico
a 2% e analgésicos durante 2 meses, e como este per-
manecia sintomático foi indicada esfincterotomia late-
ral interna com resolução do quadro. Nesta série não
houve casos de sangramento anal volumoso (definido
como necessidade de reintervenção) ou trombose
hemorroidária.

As complicações tardias encontradas foram:
fístula anal, incontinência esfincteriana, recidiva do
prolapso, estenose anal e ferida fissuroide, definida aqui
como a não cicatrização da ferida operatória 2 meses
após o procedimento. No Grupo 1 a ocorrência de com-
plicações tardias foi de 19 casos (9%), com 7 (3.3%)
feridas fissuroides, 5 (2.3%) fístulas anais, 4 casos
(1.9%) de estenose anal, 2 (1.0%) recidivas de prolapso
e 1 (0.5%) incontinência anal. No Grupo 2 houve ape-
nas 1 caso (2.4%) de incontinência anal como compli-
cação tardia.

Dos sete casos de ferida fissuroide, três ne-
cessitaram correção cirúrgica com fissurectomia, am-
pliação da ferida externa e cicatrização por segunda
intenção. Em quatro pacientes foi adotada conduta
conservadora, evoluindo com cicatrização completa ao
fim de 24, 25, 30 e 32 semanas de pós-operatório.

Entre os cinco casos de fístula anal, três foram
diagnosticados nos primeiros seis meses de pós-opera-
tório (dois casos com 3 meses e um com 5 meses) e
dois após um ano de cirurgia (1 ano e três meses e 1
ano e 6 meses, respectivamente). Todos os casos fo-
ram operados pela técnica de fistulotomia, sendo que
um deles se tratava de fístula transesfincteriana super-
ficial e o restante de trajeto subcutâneo superficial com-
patível com vício de cicatrização.

Os casos de recidiva foram diagnosticados
entre 10 e 15 meses de pós-operatório. Como o pri-
meiro queixava-se de sangramento persistente, foi
indicada nova operação pela técnica de Milligan-
Morgan6. O outro paciente era assintomático não ne-
cessitando reoperação.

Todos os quatro casos de estenose anal pós-
cirúrgica foram classificados como de forma anelar e
da margem anal, sendo que um deles apresentava
fissura associada. O diagnóstico foi feito entre 3 e 13
meses de pós-operatório. Em todos pacientes foi

indicada anoplastia pela técnica de Musiari44, com bons
resultados e alívio dos sintomas. A correção aconteceu
entre 3 e 25 meses de pós-operatório.

Nenhum dos dois pacientes com queixa de in-
continência anal necessitou de correção cirúrgica, apre-
sentando Cleveland Clinic Incontinence Score (CCIS)
de 2 (paciente do grupo 1) e 4 (paciente do grupo 2).
Quando questionados, nenhum deles se referiu a sinto-
mas no pré-operatório, no entanto o CCIS não foi apli-
cado aos mesmos nesta fase. O diagnóstico aconteceu
entre 2 e 3 meses de pós-operatório.

No geral a taxa de reoperação no Grupo 1 foi
de 6.1%, enquanto no Grupo 2 foi de 2.4%. As dife-
renças entre os dois grupos quanto as complicações
não obtiveram significância estatística. A tabela 4 e o
gráfico 3 sintetizam as complicações e reoperações
referidas.

DISCUSSÃO

Este artigo é um estudo retrospectivo baseado
na análise de prontuários de pacientes portadores de

Gráfico 2 - Tempo Médio de Alta Ambulatorial (p = 0,021).

Gráfico 3 - Total de Complicações Anais e Reoperações por Grupos.
§ p=0,54; ¥ p=0,69.
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doença hemorroidária, operados em decorrência de seus
sintomas. As informações foram obtidas de acordo com
o registro dos prontuários, não sendo possível re-exa-
minar os pacientes.

Todo o esforço foi feito para tornar os grupos
de estudo o mais homogêneo possível, estabelecendo
critérios de exclusão já apresentados anteriormente.
Apesar disso, permanecem diferenças importantes
entre os dois grupos, sobretudo quanto ao número de
pacientes. Além do que, o percentual de indivíduos com
doença de grau avançado (III e IV) foi maior no grupo
de hemorroidopexia, bem como, a média de idade mais
avançada.

Mesmo assim, alguns aspectos tiveram
significância estatística. A hemorroidopexia foi associ-
ada a tempo operatório médio mais curto (31min vs. 52
min, p < 0,0001) e recuperação mais breve, avaliada
indiretamente pelo tempo de alta ambulatorial (6 se-
manas vs. 10 semanas, p < 0,021).

No grupo de hemorroidectomia convencional
(grupo 1), o índice geral de 9% para complicações
orificiais pós-operatórias, está de acordo com o des-
crito na literatura médica, variando entre 3,1% e
12%2,13-24,28.

Apesar dos relatos de hemorragia pós-opera-
tória ser em torno de 0,03% a 6,0%13-24,28, em nossa
série não observamos necessidade de reintervenção,
seja ela clínica ou cirúrgica, relacionadas a esta quei-
xa. Além disso, foi observado um percentual relativa-
mente elevado de fístulas anais pós-hemorroidectomia,
totalizando 2,3% dos casos, sendo que na maioria das
séries este é um achado não usual, correspondendo no
máximo a 1% do total1,4,28. O restante das complica-

ções estão de acordo com a literatura em ques-
tão1,2,4,5,13-24,28.

No grupo de hemorroidopexia mecânica (gru-
po 2) encontramos índice geral de 4,8% para compli-
cações orificiais pós-operatórias. Na literatura encon-
tramos relatos bem variáveis de complicações, osci-
lando entre 3% e 31%1,3,4,28-43. Recentemente, Ravo41,
publicou uma revisão de 1.107 pacientes tratados por
PPH em 20 centros italianos, revelando taxa geral de
15%. Talvez esta disparidade de resultados se justifi-
que por uma excessiva valorização de sinais e sinto-
mas transitórios, como dor e sangramento, por parte
de uns29,33,41, e sua não valorização por parte de ou-
tros31,32. O pequeno número de pacientes no grupo do
PPH compromete uma análise comparativa de com-
plicações específicas com outras séries. Por exemplo,
as taxas de fissura anal e incontinência relatadas por
Ravo41 são 0,8% e 0,2% respectivamente, enquanto
em nossa análise encontramos 1 caso de cada (2,4%).

A única complicação não anal avaliada foi a
retenção urinária, que no grupo 1 foi de 4,2% e no gru-
po 2 de 2,4% (p=0,59). Revisões sistemáticas do as-
sunto também mostram tendência de menor retenção
com hemorroidopexia, entretanto, também sem
significância estatística42,43.

Apesar da tendência a um maior número de
complicações tardias com o grupo de
hemorroidectomias, não observamos dados com
significância estatística. Nas grandes metanálises do
assunto34,35,38,42,43 também não foram encontrados di-
ferenças quanto a complicações anais pós operatórias,
a não ser quanto à recidiva da doença, que foi sempre
menor no grupo de hemorroidectomia convencional. No

Tabela 4 - Complicações Pós-Operatórias.

Complicações Hemorroidectomias PPH p

(n = 212) (n = 41)

Precoces  9 (4,2%) 1 (2,4%) 0,69
Retenção Urinária 9 (4,2%) 1 (2,4%) 1,00
Fissura Aguda - 1 (2,4%) 1,16
Tardias    19 (9,0%) 1 (2,4%) 0,21
Ferida Fissuroide 7 (3,3%) 0 1,00
Fístula Perianal 5 (2,3%)       0 0,60
Estenose Anal 4 (1,9%)       0 1,00
Recidiva 2 (1,0%)       0 1,00
Incontinência 1 (0,5%) 1 (2,4%) 0,29
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entanto, o grupo de hemorroidopexia mecânica obteve
melhores resultados quanto à recuperação e à dor pós-
operatória, menor internação hospitalar e retorno mais
rápido às atividades cotidianas.

Quanto à necessidade de reintervenção cirúr-
gica, é difícil encontrarmos na literatura dados especí-
ficos para comparação. Recentemente, Cruz2 publicou
revisão de 2.417 hemorroidectomias com taxa de
reoperação de aproximadamente 3,0%. Em
contrapartida, encontrou-se 6,1% de reintervenções
cirúrgicas pós-hemorroidectomia neste estudo. Tal
disparidade talvez se justifique pelo elevado número de
fístulas anais encontradas, que neste estudo foi a prin-
cipal causa de reoperação, fato não observado em ou-
tras séries, como já discutido anteriormente. Já no gru-
po de hemorroidopexia 2,4% dos pacientes (1 caso)
foram reoperados. A literatura mostra dados bem
conflitantes no que se refere a reintervenção cirúrgica
pós-PPH, com índice variando entre 4,1% e
26,7%29,39,41. Novamente as metanálises no assun-

to34,35,38,42,43 não mostraram diferença significativa en-
tre os dois grupos quanto a reoperações, mesmo com
recidivas mais frequentes no grupo de hemorroidopexia.

CONCLUSÕES

Neste estudo, o método mais utilizado para o
tratamento cirúrgico das hemorroidas foi a
hemorroidectomia convencional. Observou-se ainda
que a hemorroidopexia mecânica apresentou tempo
operatório mais curto e recuperação pós-operatória mais
breve (alta ambulatorial mais precoce). Além disso,
houve maior tendência a complicações tardias e reci-
divas, com necessidade de reintervenção cirúrgica, no
grupo de hemorroidectomia convencional, no entanto
sem significância estatística.

Conclui-se que tanto a técnica de
hemorroidectomia convencional quanto o PPH são boas
alternativas para o tratamento cirúrgico da doença
hemorroidária.

ABSTRACT: The aim of this study was to review the experience of the Coloproctology Department of HSPM-SP in the treatment
of hemorrhoids. We have retrospectively studied 253 patients submitted to the surgical treatment of hemorrhoids between 05/10/
2004 and 12/31/2007. Patients were distributed in groups: Group 1) Conventional Hemorrhoidectomy (212); Group 2) Stapled
Hemorrhoidopexy (41). Epidemiology, indications, results and complications were studied based on registers. From 253 patients
studied, 170 were women, with a mean age of 50 years. Mean operating time was 52 minutes (25 -120) in group 1 and 31 minutes
(20 – 65) in group 2 (p=0.0001). Mean time for ambulatory discharge was 10 and 6 weeks for groups 1 and 2 respectively (p=0.021).
The overall complications totalized 28 cases in group 1 and 3 cases in group 2 (p>0,05). In consequence of these complications, 13
cases in group 1, and 1 case in group 2 were submitted to a new surgical procedure. At this Department the most used technique
was conventional hemorrhoidectomy. Stapled hemorrhoidopexy was associated with less operating time and a faster functional
recovery (early ambulatory discharge). Hemorrhoidectomy was associated with more complications and recurrence, but without
statistical significance.

Key words: Hemorrhoids, hemorrhoidectomy, hemorrhoidopexy, PPH, complications.
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