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A TECNICA DE DESARTERIALIZA(;Z\Q HEM()RROIDARIA TRANSANAL
ASSOCIADA A MUCOPEXIA (THD-M) E APLICAVEL EM TODOS OS GRAUS?
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Transanal haemorrhoidal dearterialization with mucopexy (THD-M) for treatment of hemorrhoids: Is it applicable
in all grades? Brazilian multicenter study
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RESUMO - Racional: A desarterializacdo hemorroidéria transanal associada a mucopexia (THD-M) tem

sido indicada como alternativa a hemorroidectomia convencional para o tratamento da doenca $;Z‘:r:c:§°es — 21 4%%(1(2‘1) /705)
hemorroidaria nos seus variados graus. No entanto, ainda hoje existe controvérsia com relacdo Dor 7:2% (51/705)

a sua eficacia para os graus mais avancados. Objetivo: Avaliar a eficacia da técnica THD-M para e 3,2% (23/705)

tratamento doenca hemorroidéaria e comparar os resultados imediatos e tardios nos diferentes graus. Retencdo urinaria 2,4% (17/705)

Método: Entre julho de 2010 e setembro de 2015, 705 pacientes consecutivos com hemorroidas Gl 0,3% (2/705)

sintomaticas de graus II, lll e IV foram submetidos ao tratamento cirirgico pelo método THD-M Complicacdes tardias % (N)

e acompanhados por um periodo médio de 21 meses (12-48). As operacbes foram realizadas
por seis cirurgides com experiéncia em cirurgia colorretal, em trés estados brasileiros. Resultados:

Complicagbes intraoperatorias foram observadas em 1,1% dos casos, incluindo quatro casos de

hematoma, dois de laceracdo da mucosa e dois de sangramento. Todos foram controlados com Sangramento 2,1% (15/705
sutura hemostatica. As complicagdes pds-operatérias mais comuns foram: tenesmo transitério Fissura anal 0,7% (5/705)
(21,4%); dor (7,2%); prolapso mucoso ou hemorroidario (6,4%); plicoma residual (5,6%); impactacdo Abscesso anal 0,3% (2/705)

fecal (3,2%); trombose hemorroidaria (2,8%); sangramento (2,1%); fissura anal (0,7%) e abscesso anal
(0.3%). Nao houve casos de complicagdes severas ou mortalidade perioperatéria. A recorréncia do
prolapso e sangramento foi maior na doenga hemorroidaria grau IV do que nos graus lll e Il (26.54% e
7.96% vs. 2.31% e 0.92% vs. 2.5% e 1.25%; p<0,001), respectivamente. Conclusédo: O método THD-M
é seguro e efetivo no tratamento da doenca hemorroidaria nos graus Il e Il com baixo indice de
complicagdes. No entanto, para a doenca hemorroidaria de grau IV essa técnica esta relacionada com
maior indice de recorréncia e complicagdes tardias, ndo devendo ser considerada opgdo eficiente
neste estagio de doenca.

DESCRITORES - Hemorroidas. Desarterializacdo hemorroidaria transanal. Doppler. Mucopexia.

Complicagdes.

ABSTRACT - Background: Transanal haemorrhoidal dearterialization with mucopexy (THD-M) is a valuable

option for treating patients with haemorrhoidal disease. However, there is still controversy with regard
to its efficacy for more advanced grades. Aim: To evaluate the effectiveness of THD-M technique for
treating hemorrhoidal disease and to compare the immediate and late results in different grades.
Method: Seven hundred and five consecutive patients with Goligher's grade I, Ill or IV symptomatic
haemorrhoids underwent surgical treatment using the THD-M method in five participating centres. Six
well-trained and experienced surgeons operated on the patients. Average follow-up was 21 months
(12-48). Results: Intraoperative complications were observed in 1.1% of cases, including four cases
of haematoma, two of laceration of the mucosa, and two of bleeding. All of these were controlled by
means of haemostatic suturing. In relation to postoperative complications, the most common of these
were as follows: transitory tenesmus (21.4%); pain (7.2%); mucosal or haemorrhoidal prolapse (6.4%);
residual skin tag (5.6%); faecal impaction (3.2%); haemorrhoidal thrombosis (2.8%); bleeding (2.1%);
anal fissure (0.7%); and anal abscess (0.3%). Most of the complications were treated conservatively,
and only 7.5% (53/705) required some type of surgical approach. There was no mortality or any
severe complications. The recurrence of prolapse and bleeding was greater in patients with grade IV
haemorrhoidal disease than in those with grade Ill and Il (26.54% and 7.96% vs. 2.31% and 0.92% vs.
2.5% and 1.25%), respectively. Conclusion: The THD-M method is safe and effective for haemorrhoidal
disease grades Il and IIl with low rates of surgical complications. However, for grade IV hemorrhoids,
it is associated with higher recurrence of prolapse and bleeding. So, THD-M method should not be
considered as an effective option for the treatment of grade IV hemorrhoids.

HEADINGS - Hemorrhoids. Transanal hemorrhoidal dearterialization. Doppler-guided. Mucopexy.

Complications.

Prolapso mucoso/hemorroidario 6,4% (44/705)
Plicoma residual 5,6% (39/705)
Trombose hemorroidaria 2,8% (20/705)

( )

Incidéncia de  complicagdes  pds-operatorias
precoces e tardias

Mensagem central

O tratamento da doenca hemorroidaria pela técnica
THD é seguro, eficiente, com baixo indice de dor pds-
operatoria. Este estudo foi realizado em 5 centros
brasileiros, envolvendo 705 pacientes e mostrou-se
uma 6tima opgdo para o tratamento de hemorréidas
sintomaticas de 2 e 3 graus.

Perspectivas

THD é uma técnica segura para o tratamento de
hemorrdidas, alcanca excelentes resultados a curto
e longo prazo e estd associada a baixa recorréncia
geral. A dor poés-operatéria é menor quando
comparada a hemorroidectomia convencional, o
que a torna muito interessante da perspectiva do
paciente. No entanto, para hemorroidas de grau
IV, a recorréncia é maior e os pacientes devem ser
informados com antecedéncia. A hemorroidectomia
convencional ainda é o tratamento padrdo-ouro
para esse grupo de pacientes.
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ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

doenca hemorroidéaria (DH) é a afeccdo anal mais
comum em coloproctologia acometendo um terco
os adultos jovens nos paisesdesenvolvidos™.

Osmétodos cirdrgicos excisionais, como as hemorroidectomias
convencionais (aberta e fechada), apesar de serem efetivosemlongo
prazo e de terem baixos indices de recorréncia, sdo frequentemente
acompanhados de dor intensa no pds-operatério e podem evoluir
com complicagdes, como fissura residual, incontinéncia anal e
estenose anal. Além disso, ha retardo no retorno as atividades
habituais, com importante impacto social e econdémico>"’.

Mais recentemente, foram descritas técnicas minimamente
invasivas, como a anopexia mecanica (PPH: Procedure for Prolapse
and Hemorrhoids) e a desarterializagdo hemorroidaria transanal
guiada por Doppler (THD: Transanal hemorrhoidal dearterialization ou
HAL: Hemorrhoidal artery ligation), nas quais, por nao se realizarem
incisdes no anoderma, ha menos dor pds-operatéria do que nas
hemorroidectomias convencionais®'%.

O PPH foi introduzido por Longo™ em 1998 e consiste na
resseccdo de uma faixa circular de mucosa retal (mucosectomia),
com fixagdo da sua parte distal no interior do canal acima da
linha pectinea, com auxilio de grampeador. Trabalhos iniciais com
seguimento pequeno mostraram que se trata de um método menos
doloroso que as hemorroidectomias, além de proporcionar retorno
mais precoce as atividades habituais'®3,

Estudos com casuisticas maiores e com seguimento mais longo
tém revelado aumento nos indices de recorréncia de prolapso e
sangramento, além do risco de complicacdes graves, que incluem
dor anorretal cronica, fistula retovaginal, perfuracéo retal, sepse
pélvica e até Obitos’?".

Em 1995 Morinaga et al® descreveram uma nova técnica para
o tratamento de hemorroidas internas sintomaticas, denominada
"haemorrhoidal artery ligation” (HAL ou THD), que consistia na
ligadura dos ramos arteriais hemorroidarios terminais, identificados
previamente com auxilio do sonda Doppler acoplada ao anuscopio.
O objetivo principal do procedimento seriaa ligadura destes ramos,
com diminui¢do do hiperfluxo arterial nos coxins vasculares anais
e consequente controle dos principais sintomas hemorroidarios:
prolapso e sangramento. Dal Monte et al.’, em 2007, publicaram
artigo em que adicionaram a mucopexia (RAR: Recto-Anal Repair)
a ligadura dos ramos arteriais hemorroidarios, nos pacientes com
hemorrdidas prolapsantes (DH de graus Il e IV), com objetivo de
tratar conjuntamente o prolapso mucoso hemorroidério e restaurar
a anatomia e fisiologia do canal anal®?’.Na Ultima década houve
melhoria dos equipamentos e diversos artigos foram publicados
mostrando que o método THD-M é seguro, eficiente e com baixa
morbidade®'":252831,

Este estudo multicéntrico observacional teve como objetivo
avaliaraeficaciado método THD-mucopexia (THD-M) no tratamento
de hemorroidas sintomaticas nos variados graus, com relacdo ao
controle do sangramento e do prolapso e analisar sua morbidade
pds-operatoria.

METODOS

Entre julho de 2010 e setembro de 2015, 705 pacientes
consecutivos com hemorroidas sintomaticas de graus Il lll e IV
(Classificacdo de Goligher), foram submetidos ao tratamento
cirdrgico pelo método THD-M acompanhados por um periodo
médio de 21 meses (12-48). As operagdes foram realizadas em trés
estados brasileiros, por seis cirurgides com experiéncia em cirurgia
anorretal, e ja tinham realizado mais de 10 opera¢des THD-M. O
centro principal, em Sao Paulo, coordenou o estudo e os dados
foram coletados por cada um dos cinco centros participantes (trés
em S&o Paulo, um em Santa Catarina e um no Rio Grande do Sul).

Os critérios de exclusdo foram: defeitos de coagulagéo,
cirurgia anorretal prévia, procidéncia de reto e carcinoma colorretal

ou de canal anal. O historico médico e cirirgico completo com
énfase nos aspectos relacionados a DH foi colhido. Colonoscopia
de rastreamento era realizada, de acordo com fatores de risco
individuais para cancer, como histéria familiar de cancer ou de
adenomas colorretais e idade maior que 50 anos. Todos os pacientes
receberam explicagbes detalhadas acerca do procedimento THD
e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido para a
realizacdo da operacdo. Na avaliacdo pré-operatoria, todos foram
submetidos ao exame proctoldgico, com toque retal e anuscopia,
e a gravidade da doenca hemorroidéria foi classificada segundo o
proposto por Goligher.

Técnica operatoria

Os procedimentos foram realizados sob anestesia geral ou
raquidiana, a depender da preferéncia da equipe e do paciente.
A escolha dos agentes anestésicos ficou a critério do anestesista.
Antibidticos ndo foram usados rotineiramente e ndo houve preparo
intestinal ou enteroclisma no pré-operatorio. Caso houvesse
necessidade, alimpeza do canal anal e reto distal era realizada apds
0 paciente ser anestesiado e posicionado. Todos foram operados
na posicao de litotomia. O procedimento THD foi realizado com os
dispositivos do kit THD Dopplerdevice (THD S.p.A, Correggio, Italy)
gue contém um anuscopio transparente equipado comuma sonda
Doppler em sua parede lateral e uma fonte de luz. No método, o
anuscopio é totalmente introduzido no anus até atingir o reto baixo,
onde as artérias sdo encontradas com o auxilio do Doppler, 3-4
cm acima da linha pectinea. Geralmente sdo detectados seis ramos
terminais da artéria retal superior, na maioria das vezes nas posicoes
correspondentesashoras 1,3,5,7,9e 11 doreldgio, na circunferéncia
retal. Todos os seis ramos terminais sdo ligados aproximadamente
3-4 cm acima da linha dentada, no local onde o som é mais audivel
(Marker point), com fios de poliglactina absorviveis 2-0 montados
em agulha curta de 5/8 de circunferéncia e que fazem parte do
kit THD (THD S.p.A. Correggio, Italy). A ligadura arterial envolve
a transfixagdo da mucosa e submucosa retais com ponto em “X"
para laquear os ramos da artéria retal superior. Depois disso, nos
casos com prolapso, realiza-se chuleio continuo simples com 4-6
pontos, englobando os coxins hemorroidarios, tendo o cuidado
para que o ponto mais distal fique de 5 a 10 mm acima da linha
pectinea. Finalmente, é realizado o né ao nivel do ponto mais
cranial, a fim de se levantar e fixar o prolapso da mucosa (lifting).
Um pequeno rolo de gelfoam (kit THD) revestido com pomada
anestésica é colocado no canal anal. Vale lembrar que mucopexia
foi aplicada apenas aos pacientes com hemorroidas prolapsadas. O
objetivo com a mucopexia é causar adesdo mais firme damucosa as
camadas mais profundas da parede retal, e, pela fibrose resultante,
corrigir-se o prolapso. Procedimentos concomitantes, como excisao
de plicomas, papilas hipertroficas, polipos e fissurectomias foram
realizados conforme necessidade individual.

Seguimento po6s-operatdrio

Os pacientes receberam alta hospitalar em 24 h, geralmente
apos apresentar exoneragdo intestinal. Durante o periodo pos-
operatdrio, eles eram aconselhados a evitar esfor¢o evacuatorio
e fisico durante duas semanas. Foram prescritos dieta rica em
liquidos, suplementos de fibra e emolientes fecais. Aqueles que
nao apresentassem evacuagao em 48 h eram orientados a utilizar
laxativos osmoticos (lactulose ou macrogol 3350) e, caso ndo surtisse
efeito, a retornar para reavaliacdo médica. Analgesia foi realizada
com cetoprofeno 200 mg por dia, dividido em duas tomadas, e
paracetamol 750 mg trés vezes ao dia ou dipirona 1000 mg quatro
vezes por dia, que eram mantidos por 5-7 dias.

Apds alta hospitalar, os pacientes foram avaliados com 1,
3 e 12 semanas, 12 meses e depois anualmente ou de acordo
com a necessidade. Eles eram examinados e questionados acerca
dos sintomas de DH (sangramento, prolapso e dor) e do habito
intestinal. Complicagdes precoces (até o 7° dia pds-operatdrio)
e tardias também eram relatadas. A recorréncia dos sintomas
hemorroidarios e a persisténcia de qualquer outro sintoma anal
também foram registradas ao final do seguimento.

25 ABCD Arq Bras Cir Dig 2020;33(2):e1504



A TECNICA DE DESARTERIALIZACAO HEMORROIDARIA TRANSANAL ASSOCIADA A MUCOPEXIA (THD-M) E APLICAVEL EM TODOS OS GRAUS? ESTUDO

Analise estatistica

Andlise estatistica foi realizada com objetivo de comparacao entre
os graus de doenca hemorroidaria (Il, Ill e IV graus) e aincidéncia de
complicages (recorréncia do prolapso, do sangramento e trombose)
decorrente da utilizagdo da técnica THD-M. Para comparacdo entre
os graus utilizou-se o teste exato de Fisher com nivel de significancia
de 1% para teste bicaudal, ou seja, mais rigoroso que um nivel de
significancia de 5%. As analises foram realizadas utilizando SPSS
software para Windows, versdo 17 (SPSS, Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

Do total de 705 pacientes, 22,6% (160/705) foram classificados
como grau ll, 61,4% (432/705) grau Ill e 16% (113/705) grau IV.
Os sintomas mais frequentemente relatados foram sangramento
(97,2%), prolapso (89,5%), desconforto anal (21,1%), mucorréia
(17,5%) e prurido (13,5%, Tabela 1).0 tempo cirlrgico variou de
22-60 min, com média de 29 min. O periodo de internacéo foi
de um dia em 84,6% (n=597), dois dias em 9,4% (n=66), e mais
que dois dias em 6% (n=42). Outro procedimento concomitante
foi realizado em 130 de 705 pacientes (18,4%), como excisdo
de plicoma, fissurectomia anal com esfincterotomia interna,
fistulectomia, excisdo do cisto sebaceo, excisdo transanal de
pdlipo retal e excisdo de papila hipertrofica.

TABELA 1 - Caracteristicas demogréficas dos pacientes

Total de pacientes (n) 705
Género Homem: 457 (66,4%); mulher: 248 (33,6%)
Idade Média de idade: 43 anos (18-85)
ﬁ;?o‘ifo?d"éer?:?DH) II: 160 (22,6%); Ill: 432 (61,4%); IV: 113 (16%)
Sangramento 97,2%; prolapso 89.5%;
desconforto anal 21.1%;
mucorréia 17,5%; prurido 13,5%.

Sintomas

N&o houve mortalidade ou complicagdes com risco de vida.
Intercorréncias nointraoperatério ocorreramem oito pacientes (1,1%):
quatro hematomas, duas laceragdes de mucosa e dois sangramentos,
sendo todos tratados com sutura hemostatica com fio absorvivel (2-0
polyglactin, Ethicon). No pos-operatério, as principais complicagdes
precoces ocorridas nos primeiros sete dias foram: tenesmo transitério
em 21,4% (151/705), que melhorava em geral até o 7° dia; dor de
forte intensidade com necessidade de analgesia superior a prescrita
derotinaem7,2% (51/705); retencao urinariaem 2,4% (17/705), com
necessidade de sondagem vesical, e cefaleia pos-raquianestesia em
0,3% (2/705), que foi tratada de modo conservador. Impactacdo
fecal ocorreu em 3,2% (23/705), tendo sido tratada com laxativos
osméticos (lactulose, macrogol 3350) e enemas evacuatorios.

Passados os primeiros sete dias e durante o periodo de
seguimento que variou de 12-48 meses (média de 21 meses) as
seguintes complicacdes tardias foram observadas: recorréncia do
prolapso em 6,4% (44/705), tendo sido realizada ligadura elasticaem
15 e tratamento cirdrgico em 29 (THD em dois e hemorroidectomia
em 27); plicoma residual em 39 pacientes (5,6%),sendo que 15 foram
submetidos a resseccdo cirdrgica (2,2%); trombose hemorroidéria
externa foi diagnosticada em 2,8% (20/705), sendo que apenas
sete foram submetidos a excisdo cirlrgica, o restante foi manejado
com analgésicos, anti-inflamatério ndo-esteroidal e flebotdnicos.
Sangramento que necessitou de revisdo cirlrgica ocorreu em 2,1%
(15/705), sendo realizada sutura hemostatica com fios absorviveis
(2-0 polyglactin, Ethicon) em todos com sucesso. Fissuraanal ocorreu
em 0,7% (5/705) sendo manejada com medidas conservadoras e
dois pacientes (0,3%) foram submetidos a drenagem de abscesso
anal com boa evolugao.

Comrelacdo aincidéncia geral de complicacdes tardias e sua
relacdo com a severidade da doenca hemorroidaria, observou-se
menor controle do sangramento e do prolapso em pacientes com
DH do IV grau (Tabela2).

MULTICENTRICO BRASILEIRO

TABELA 2 - Complicacoes tardias e grau da doenga hemorroidaria

Complicacdes tardias Graull Graulll GraulV  Total

Recorréncia do prolapso D | s | ST ol
(250%) (231%) (26,51%) (44/705)

Recorréncia do sangramento 2/160 ~ 4/432  9/113 21%
(1,25%) (092%) (7,96%) (15/705)

Trombose 2/160  6/432  12/113  2,8%
(1,25%) (1,39%) (10,61%) (20/705)

Quando comparados os grupos de DH graus Il e lll contra o
grupo de DH grau IV, notou-se que todas as complica¢des tardias
foram mais frequentes neste Ultimo grupo (Tabela 3).

TABELA 3 - Complica¢des tardias (DH Il e Il vs. grau V)

Complicdes tardias Graus I1+111 Grau IV p
Recorréncia do prolapso  2,36% (14/592) 26,54% (30/113) <0,0001
Recorréncia do sangramento  1,01% (6/592)  7,96% (9/113)  0,0001

Trombose 1,35% (8/592) 10,61% (12/113) <0,0001

Tanto as complicagdes precoces quanto tardias foram
em geral de baixa complexidade e manejadas, em sua maioria,
conservadoramente (Tabela 4). Houve necessidade de operacdo
para o tratamento de algum tipo de complicacdo em 7,5% dos
casos (53/705), sendo todas operacdes de pequeno porte e ndo
houve mortalidade.

TABELA 4 - Incidéncia de complicagbes pds-operatorias precoces

e tardias
Complicagdes precoces % (N)
Tenesmo 21,4% (151/705)
Dor 7,2% (51/705)
Impactagéo fecal 3,2% (23/705)
Retencdo urinaria 2,4% (17/705)
Cefaléia 0,3% (2/705)
Complicages tardias % (N)
Prolapso mucoso/hemorroidario 6,4% (44/705)
Plicoma residual 5,6% (39/705)
Trombose hemorroidaria 2,8% (20/705)
Sangramento 2,1% (15/705)
Fissura anal 0,7% (5/705)
Abscesso anal 0,3% (2/705)
DISCUSSAO

O tratamento das hemorroidas sintomaticas pela técnica da
desarterializagdo guiada por Doppler dos ramos hemorroidarios
terminais (sem mucopexia) foi proposto por Morinaga et al*° em
1995, que a denominaram HAL (hemorrhoidal artery ligation).
Realizaram estatécnicaem 116 pacientes e relataram bons resultados
quanto a resolucdo da dor e ao controle do prolapso (78%) e do
sangramento (95%), apesar de curto seguimento. Com objetivo
de otimizar os resultados com a técnica THD, foram realizadas
modificacdes técnicas como associacdo da mucopexia (RAR)® assim
como nos materiais cirlrgicos?¢.

A experiéncia com o procedimento THD-M se iniciou no
Brasil em julho de 2010. Neste estudo de 705 pacientes, a grande
maioria (84%) era portadora de hemorroidas de Il e Ill graus. Nos
portadores de DH de grau 1V, durante a indicacdo cirdrgica, ja
se discutia a possibilidade de excisdo do componente externo
juntamente com o THD-M, caso ao final da mucopexia fosse notado
componente externo exuberante. Foi necessaria associagdo de outro
procedimento cirtrgico em 130 de 705 pacientes (18,4%), sendo
103(14,3 %) nos portadores de DH do grau IV. Alguns cuidados
técnicosimportantes devem servalorizados: identificagdo precisada
localizagdo dos ramos arteriais hemorroidarios terminais com Doppler;
ligaduras firmes e precisas, tanto no momento da desarterializacdo
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quanto namucopexia (lifting); e realizacdo de hemostasia, quando
necessaria, sempre com suturas. Com estas medidas, intercorréncias
no intraoperatério ocorreram em apenas oito pacientes (1,1%),
todos tratados com sucesso. Em trial multicéntrico publicado por
Ratto et al? foram observadas complica¢des no intraoperatério
em 0,5% (4/803) dos casos, todas manejadas com bons resultados.

Sangramento pds-THD é pouco frequente e foi observado em
2,1% (15/705) dos nossos pacientes, sendo feito o diagndstico nas
primeiras duas semanas depois da operacdo em 12 casos. Em trés
deles, a causa foi Ulcera isquémica; no restante, desgarramento da
sutura da mucopexia. A ocorréncia de sangramento foi maior nos
portadores de DH de grau IV (Tabelas 2 e 3). Realizando THD-M
Dal Monte et al.' observaram sangramento no pos-operatério em
2,1% (7/330 pacientes) e Ratto et al* relataram que em 1,2% de
seus 170 pacientes houve necessidade de hemostasia cirirgica no
pds-operatorio. Em estudo multicéntrico italiano com 803 pacientes
submetidos a técnica THD-M, 18 (2,2%) apresentaram sangramento
no pods-operatoério, todos dentro dos primeiros 30 dias, sendo que
apenas sete (0,9%) necessitaram de revisao cirdrgica®®. Zampieri et
al* nao observaram sangramento que necessitasse de abordagem
operatéria em nenhum de seus 46 pacientes. Grupo coreano
encontrou sangramento p6s-THD-Mem 8,2% (8/97), sendo tratados
com hemostasia cirdrgica, com bons resultados'®. Loganathan et
al'® relataram sangramento em 7% (6/85), sendo que 50% deles
estavam em uso de anticoagulantes ou haviam recebido agentes
antiplaquetarios antes da operagéo, sendo todos tratados com
sucesso apenas com medidas conservadoras. Cuidado deve ser
tomado com pacientes que necessitam de operacdo anorretal e
que estejam em uso de cumarinicos, antiagregantes plaquetarios
ou qualquer outra droga com acdo sobre a coagulacdo sanguinea.

As principais queixas relatadas em nosso grupo, no pos-
operatorio precoce, foram tenesmo, dor ou desconforto anal e
retencdo urinaria. O tenesmo foi queixa frequente, estando presente
em 21,4% (151/705). E geralmente transitério, desaparecendo em
até duas semanas de pds-operatério. O processo inflamatério
desencadeado pelas varias suturas no canal anal relacionadas a
mucopexia e a presenca de isquemia local associados ao edema
podem explicar o tenesmo e o desconforto local®3°. Quanto
maior o nimero de suturas envolvendo mucosa e submucosa do
canal anal, maior a sensacao de tenesmo, assim como é maior a
possibilidade de isquemia®. Durante a realizacdo da mucopexia,
as suturas longitudinais devem ser realizadas separadas uma das
outras, preservando uma faixa de mucosa normal entre elas, com
objetivo de garantir a irrigacao arterial adequada do canal anal,
prevenindoisquemia e trombose hemorroidaria externa. A utilizagdo
de analgésicos e anti-inflamatdrios (AINEs) por via oral e topica, de
flebotdnicos e de medidas para corre¢do da constipagao intestinal
e prevencdo de fecalomas (dieta laxativa e laxativos osméticos)
costumam controlar este sintoma. Ratto et al  reportaram tenesmo
em 24,1% (41/170) que melhorou espontaneamente até o décimo
diade pds-operatdrio.Jeong et al.* reportaram tenesmo transitorio
em 19,5% (19/97) de seus pacientes.

Aretencao urinariacom necessidade de cateterizagdo vesical
foi observada em 2,4% (17/705) de nossos pacientes, 14 (2%)
com mais de 50 anos de idade. A incidéncia de retencdo urinaria
no poés-operatério de operagdes anorretais situa-se em torno
de 4-10 %, podendo ser decorrente da varios fatores: disfuncdo
do musculo detrusor da bexiga em resposta a dor, anestesia por
blogueio espinal, prostatismo e administracdo de grande volume
deliquidos no pds-operatoério. Com o método THD-M Loganathan
et al ¢ relataram retencdo urinaria em 2%; Giordano et al®em 4%;
Dal Monteet al.' em 0,6% (2/330); e Ratto et al? em 8,6%.

Outra preocupacao constante com relacdo ao tratamento
cirtrgico dadoencahemorroidaria éadore o desconforto, frequentes
apds ahemorroidectomia convencional®. A maioria dos estudos tem
revelado queaincidéncia de dor no pds-operatério do procedimento
THD varia de 1-17%, sendo menos doloroso que outros métodos
operatdrios até entdo descritos (hemorroidectomia convencional ou
comseladoras - ligasure e PPH)?3'35, Em nossa casuistica, presenca de
dorque necessitou de utilizagdo de outros medicamentos analgésicos
(opidides), além do cetoprofeno e paracetamol ou dipirona, ocorreu

em 7,2% (51/705). Revisao sistematica realizada por Giordano et
altem 2009 com 17 estudos avaliando 1996 pacientes submetidos
a técnica THD-M, analisando o desfecho dor pés-operatoria,
encontrou média de 4,7%. Dal Monte et al' relataram dor de forte
intensidade (Escala Visual Analégica de dor>8) em 2,7% de seus
330 pacientes submetidos a THD. Grupo australiano relatou dor que
necessitou de medicacdo opidide em 16% dos pacientes'®. Rattoet
al®relataram presenca de dor anorretal no pds-operatério em 27
(15,9%), sendo que 15 referiam dor ap6s a defecagdo, 12 durante
a evacuacdo e quatro sem relacdo com o ato evacuatério; porém,
somente oito (4,7%) necessitaram de analgésicos mais potentes e
a duracgdo da analgesia neste grupo de pacientes foi 6,6+4,1 dias.
A dor geralmente esta presente nos casos de complicacdes, como
trombose, abscesso ou fissura anal, ou quando o chuleio continuo
da mucopexia acomete a linha pectinea™.

Recorréncia do prolapso hemorroidério foi observada em
6,4% (44/705) dos nossos pacientes, sendo que 30 deles (26,45%-
30/113) eram portadores de DH grau 1V, 10 (2,32%-10/432) DH
de Il grau e quatro (2,50%-4/160) grau Il. Quando comparamos
a recidiva do prolapso em DH grau IV com os estagios mais
precoces (Il e lll associados), observamos recorréncia maior no
grau mais avancado (26,54%-30/113 vs. 2,36%-14/592, p<0,0001),
respectivamente. Em situagdes de prolapso pequeno ou Unico,
que é o mais frequente, a ligadura elastica associada costuma ser
eficiente, nos casos de prolapsos volumosos e circunferenciais, o
tratamento cirdrgico deve ser indicado, sendo a reconfec¢ao da
mucopexia ou a hemorroidectomia excisional as técnicasindicadas?’.

Dos 44 pacientes (6,4%) que recidivaram o prolapso em nosso
estudo, 15 foram tratados com ligadura elastica e 29 com operacéo,
tendo boa evolucdo. Em dois, foi realizado novo THD-M e em 27
hemorroidectomia pela técnica fechada, com excisdo do mamilo
residual e do plicoma. Dal Monte et al.” compararam os portadores
de DH de lll e IV graus submetidos apenas a desarterializacdo
hemorroidaria, com aqueles nos quais se associou mucopexia
(THD-M), observaramrecidiva do prolapso hemorroidario no grupo
da DH de Il grau de 6% vs. 3,7% e no grupo de DH de IV grau
em 50% contra 11,1% respectivamente. Concluiram que, apesar
da mucopexia apresentar melhores resultados no controle do
prolapso, a casuistica nao foi suficiente para alcangar significancia
estatistica. Em revisdo sistematica publicada em 2009, com 1996
pacientes submetidos a técnica de desarterializagdos em mucopexia,
a recorréncia média do prolapso hemorroidario foi de 9% (0-
37%)%. Ratto et al?* com a técnica THD-M, reportaram recidiva do
prolapso hemorroidario em 7,6% e mucoso em 2,9%, sendo que
4,1% necessitaram reintervencao cirlrgica, quatro submetidos a
reconfecgdo do THD e trés a hemorroidectomia. Faucheron et al*
relataram recidiva do prolapso em 9% de 100 pacientes portadores
de doenga hemorroidaria de IV grau submetidos a THD-M com
seguimento médio de 34 meses. O tratamento para recorréncia
incluiu novo THD em trés, hemorroidectomia em trés e os outros
trés foram manejados com métodos conservadores. Em 2014
Giordano et al.® realizaram THD-M em portadores de DH grau IV
e, apds seguimento médio de 32 meses, observaram recorréncia
do prolapso em 3% e tenesmo em 10%. Trabalhos iniciais utilizando
desarterializagdo sem mucopexia em portadores de DH grau IV
volumosas revelaramresultados pouco animadores,emdecorrénciada
dificuldade de corrigir o prolapso®3. Posteriormente, varios trabalhos
foram publicados, associando a mucopexia a desarterializacao,
com melhor controle do prolapso, relatando indices de recidiva
do prolapso hemorroidario que variam de 3-21,5%, sendo maiores
nos portadores de DH de IV grau e apds acompanhamento maior
que 12 meses'>?%2,

Em comparacdo com outras técnicas, a recorréncia do
THD-M parece ser comparavel ao PPH*'>3" e equivalente ou pouco
superior aos métodos excisionais***%; no entanto, esta relacionado
com menor dor pos-operatdria, menor risco de complicagbes
graves (incontinéncia ou estenose anal) e retorno mais precoce as
atividades habituais®®.

Como observado em nosso estudo, em concordancia com
outros ja publicados, a recorréncia do prolapso hemorroidaria na
técnica de THD-M é maior em portadores de DH de IV grau e ndo
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deve ser indicado neste estagio de doenga®?>3,

Importante ressaltar em nosso estudo, que o método THD-M
se mostrou seguro, sendo que os 53 pacientes submetidos a nova
re-operacao foram submetidos a operacdo de baixa complexidade,
ndo se observando sequelas graves ou mortalidade. Ndo observamos
pacientes com incontinéncia anal permanente ou casos de dor
cronica, possivelmente por ndo manipular os esfincteres nem o
anoderma. Ratto et al**ndo observaram alteragdes da continéncia
fecal em pacientes operados pelo THD-M, realizando estudos com
eletromanometriaanorretal e ultrassom endoanal no pré-operatérioe
seis meses apds o procedimento. Em estudo prospectivo comparando
as técnicas THD com PPH (stapled hemorrhoidopexy) Giordano et
al® ndo observaram nenhuma alteracao da continéncia fecal no
grupo THD-M, sendo que dois pacientes do grupo PPH evoluiram
comurgéncia fecal. Khafagy et al.™> em 2009, publicaram resultados
de avaliacdo clinica e funcional (manometria anorretal) em um
estudo comparando trés técnicas operatérias (hemorroidectomia
convencional, PPH e THD), e concluiram que o método THD-M sendo
menos invasivo apresenta melhores resultados funcionais. Zampieri
et al*®* compararam os resultados em longo prazo e qualidade
de vida apds o tratamento da doenca hemorroidaria utilizando
as técnicas THD-M e a hemorroidectomia com Ligasure em 114
pacientes, 46 submetidos ao THD-M e 68 a técnica com Ligasure.
Além de pds-operatédrio com menos dor (p<0,05), observaram
melhor resultado funcional e da qualidade de vida no grupo THD-M,
pois nenhum apresentou altera¢do da continéncia fecal. Por outro
lado, no grupo Ligasure, foi observada constipacdo intestinal com
dificuldade evacuatdria e necessidade maior de medicamentos
analgésicos e laxativos.

CONCLUSAO

Ométodo THD-M é seguro e efetivo no tratamento da doenca
hemorroidaria nos graus Il e lll com baixo indice de recorréncia e
complicagbes. No entanto, para a doenca hemorroidaria de grau
IV essa técnica esta relacionada com maior indice de recorréncia
e complica¢des tardias, ndo devendo ser considerada opcéo
eficiente neste estagio de doenca.
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