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RESUMO - Introducdo: O tratamento cirdrgico da doenca hemorroidaria é ainda um
dilema. Novas técnicas foram desenvolvidas levando a taxa menor de dor pos-
operatoria, contudo com maior chance de recorréncia. Objetivo: Revisar as indicacdes
atuais de tratamento cirdrgico da doenca hemorroidaria, assim como os resultados e
complicagbes das técnicas hoje utilizadas. Método: Foi realizada revisdo sistemética
das publicagbes sobre as opg¢des de tratamento cirdrgico da doenga hemorroidaria,
utilizando dados da Medline/Pubmed, Cochrane e UpToDate, até dezembro de 2012.
Resultados: As opces de tratamento cirdrgico disponiveis sdo procedimento para
correcdo de prolapso (PPH), dearterializagdo hemorroidaria trans-anal (THD) e técnicas
convencionais de hemorroidectomia. As técnicas excisionais tém resultados semelhantes
quanto a dor, tempo de retorno as atividades e indice de complicagdes. O PPH e o THD
apresentam menos dor pos-operatoria, menor taxa de complicagdes, porém tém maior
recidiva pos-operatéria. Conclusédo: As técnicas de cirurgia convencional tém melhores
resultados a longo prazo. Apesar de bons resultados no periodo pds-operatério
imediato, PPH e THD ndo apresentam resultados consistentes a longo prazo.

ABSTRACT - Introduction: Surgical treatment of hemorrhoids is still a dilemma. New
techniques have been developed leading to a lower rate of postoperative pain; however,
they are associated with a greater likelihood of recurrence. Aim: To review current
indications as well as the results and complications of the main techniques currently
used in the surgical treatment of hemorrhoidal disease. Methods: A systematic search
of the published data on the options for treatment of hemorrhoids up to December
2012 was conducted using Medline/PubMed, Cochrane, and UpToDate. Results:
Currently available surgical treatment options include procedure for prolapse and
hemorrhoids (PPH), transanal hemorrhoidal dearterialization (THD), and conventional
hemorrhoidectomy techniques. Excisional techniques showed similar results regarding
pain, time to return to normal activities, and complication rates. PPH and THD were
associated with less postoperative pain and lower complication rates; however, both had
higher postoperative recurrence rates. Conclusion: Conventional surgical techniques
yield better long-term results. Despite good results in the immediate postoperative
period, PPH and THD have not shown consistent long-term favorable results.

G

INTRODUCAO

doenca hemorroidaria é um problema comum, acometendo 4,0% da

populagdo mundial. A teoria mais aceita como causa é a do prolapso

0s coxins anais, proposta por Thompson, em 1975. Segundo ele,

as hemorrdidas ndo sdo varizes, mas coxins vasculares formados por tecido

fibroelastico, fibras musculares e plexos vasculares com anastomoses arteriovenosas.

As hemorréidas, podem ser internas, externas ou mistas. As internas sao

classificadas de acordo com o grau de prolapso do canal anal. As externas podem
ser classificadas em agudas (trombo hemorroidario) ou cronicas (plicomas).

Pacientes com hemorrdidas usualmente procuram atendimento por

sangramento indolor, prolapso, dor associada com trombo hemorroidario ou

prurido. O tratamento clinico conservador - que é inicialmente indicado para a

maioria dos casos -, inclui aumento da ingestao de fibras e liquidos e uso de agentes

tépicos. Para os casos em que ndo ha melhora clinica inicial, pode-se recorrer aos
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tratamentos locais mais invasivos, como a ligadura elastica,
fotocoagulacdo com infravermelho e escleroterapia.

O tratamento cirlrgico é reservado para uma
pequena parcela de casos em que os tratamentos
conservadores nao foram efetivos, em torno de 5-10%,
sendo a opgao inicial em pacientes com hemorrdidas de
terceiro e quarto graus, sintomaticos, ou com quadros
agudos que ndo melhoraram com outra terapéutica®.

A hemorroidectomia é considerada o padrao-ouro,
sendo as técnicas de Milligan-Morgan e Ferguson as mais
realizadas no mundo. Embora estas operacdes tenham bons
resultados e baixas taxas de complicaces, elas geralmente
sdo associadas a dor pos-operatoria?*?®. No sentido de
reduzir a dor, novos procedimentos tém sido introduzidos,
incluindo o procedimento para prolapso hemorroidario
(PPH), e a ligadura arterial guiada por doppler.

A proposta do presente estudo é revisar os resultados
e complicagdes das principais técnicas atualmente usadas
no tratamento cirdrgico da doenca hemorroidaria.

METODO

Foi realizada revisdo sistematica da literatura
utilizando MEDLINE/PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed) e Cochrane(http://www?2.cochrane.org/
revisdes/). A pesquisa incluiu, mas nao foi limitada, aos
artigos de revisdo, metanalises, estudos clinicos, estudos
multicéntricos, guidelines, projetos de referéncia e
outros, publicados em inglés, portugués e espanhol.
Ndo houve restricdo no periodo de publicacdo. Os
seguintes unitermos foram utilizados: hemorrdidas,
hemorroidectomia, tratamento e procedimentos
cirargicos, dor, recorréncia, sangramento, prolapso
hemorroidario e novas opgdes cirlrgicas. UptoDate
(http://www.uptodateonline.com/online/index/do),
topico 1382, versao 10.0/2012, também foi utilizado.

Tratamento cirdrgico convencional

A operacao convencional envolve basicamente a
excisdo dos mamilos hemorroidarios. Em metanalise
com 18 estudos prospectivos randomizados
comparando a operagdo com procedimentos de
ambulatorio, incluindo ligadura elastica, escleroterapia
e infrared, o procedimento cirdrgico foi opgao
terapéutica mais efetiva’®>. As técnicas mais utilizadas
sdo a aberta (Milligan-Morgan) e a fechada (Ferguson).
As complicagbes associadas a estas operagdes sdo a
retencdo urinaria, sangramento pds-operatoério, dor,
estenose anal e incontinéncia’.

Apesar da hemorroidectomia poder ser realizada
com o emprego do bisturi comum, de tesouras, de
eletrocirurgia mono ou bipolar, com bisturi ultrassdnico
ou com emprego de laser, ndo foi demonstrada
vantagem clara de um método sobre o outro’>. Em
metanalise recente que avaliou 12 estudos com 1142
pacientes, o uso da energia bipolar mostrou encurtar
o tempo do procedimento e produzir menos dor
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pds-operatéria quando comparado com a operacao
convencional,

Hemorroidectomia fechada

A hemorroidectomia fechada é a técnica cirdrgica
mais empregada. E feita uma incisdo eliptica no tecido
hemorroidario externo que se estende proximalmente
através da linha pectinea até o limite superior das
hemorrdidas. Deve-se ter o cuidado de realizar
uma elipse estreita e remover somente o anoderma
redundante e o tecido hemorroidario. A ferida é fechada
com sutura continua com fio absorvivel. Geralmente
trés mamilos hemorroidarios sdo tratados. Esta técnica
é efetiva em 95% dos casos, sendo a infeccdo de ferida
operatdria muito rara’.

Hemorroidectomia aberta

A técnica aberta é mundialmente difundida e
preferida por muitos cirurgides. Um estudo comparando-a
com a fechada modificada (semifechada) evidenciou
que esta modificacdo esta associada a cicatrizagdo mais
rapida e menos complicagbes pds-operatdrias?®. De uma
maneira geral, as complicacbes das hemorroidectomias
convencionais sdo retencdo urinaria (2-36%),
sangramento (0,03-6%), estenose anal (0-6%), infeccao
(0,5-5%) e incontinéncia(2-12%)%.

Hemorroidectomia com esfincterotomia lateral interna

A associacdo da esficterotomia lateral interna a
hemorroidectomia ndo deve ser rotineira, podendo
levar a complicacdes importantes, como grau variado de
incontinéncia anal, além de nado reduzir significativamente
adorpds-operatdria?*. Em casos selecionados de pacientes
com achados manomeétricos pré-operatorios de elevacdo
da pressdo esfincteriana de repouso, a esficterotomia
lateral interna parece ser segura e ndo estar associada ao
aumento significativo de morbidade pés-operatéria®.

Hemorroidectomia com o uso de fontes de energia

Apesar da utilizacdo do bisturi elétrico diminuir o
tempo e a perda de sangue na operacdo, ndo apresenta
nenhuma vantagem quanto a dor, tempo de cicatrizagao
e complicacdes precoces ou tardias!. Da mesma forma,
a utilizacdo do bisturi ultrassdnico também nao mostrou
vantagem quando comparado ao bisturi elétrico?®.

Na hemorroidectomia aberta com bisturi bipolar
ha menor necessidade de medicagdo analgésica no pds-
operatorio, cicatrizacdo mais rapida da ferida e retorno mais
cedo as atividades laborativas, quando comparado com
bisturi elétrico. Contudo, ndo apresenta vantagem quanto
a dor pds-operatoria, satisfacdo do paciente, recidiva da
doenca e incidéncia de complicacdes pos-operatorias#®.

Metanélise recente avaliou os resultados de 10
estudos comparando a hemorroidectomia com Ligasure®
com a técnica convencional. Segundo os autores, o
emprego de Ligasure foi estatisticamente superior em
varios parametros, incluindo menor tempo de operacao,
menos dor pos-operatoria, menos retengdo urinaria e
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retorno mais rapido as atividades. Ha no entanto, grande
heterogeneidade nos estudos analisados. Além disso, ndo
ha estudos com resultados em longo prazo de pacientes
operados com Ligasure®>. O uso de laser, proposto na
década de 1990, ndo mostrou ser superior a operagaoi
convencional, sendo pouco utilizado atualmente?.

Técnicas cirtrgicas ndo-excisionais

PPH (hemorroidopexia com grampeador)

Uma nova técnica com utilizacdo de grampeador,
também conhecida como PPH (procedimento para
hemorrdidas  prolapsadas)utiliza um  grampeador
especifico que fard a excisdo de um anel de mucosa
acima da linha pectinea. A caracteristica principal deste
procedimento é a auséncia de feridas operatorias
externas, o que potencialmente torna a operagdo menos
dolorosa que a convencional.

Indica-se o PPH em pacientes com hemorroidas
de segundo grau, com sangramento recorrente que
ndo obtiveram melhora com métodos ndo-cirlrgicos,
hemorrdidas de terceiro e quarto graus ndo muito
volumosas (que nao envolvam toda a circunferéncia anal).

As potenciais vantagens do PPH sdo menor tempo
operatério, menos dor pds-operatdria, menos retencao
urinaria e retorno mais rapido as atividades profissionais.
Apesar destas vantagens, os resultados em longo prazo
sdo insuficientes, em especial no que tange aos plicomas
residuais e ao prolapso recorrente®. Outra questdo é o
grande nimero de complicagdes que ja foram reportadas
com o PPH, como perfuracdo retal, sepse pélvica, fistula
retovaginal, sangramento intra-abdominal e gangrena de
Fournier, que necessitaram de laparotomias exploradoras
e/ou deriva¢bes?#7202331 Alguns autores relataram, ainda,
quadro de dor importante e urgéncia fecal que persistiu
em torno de 15 meses apos a utilizagdo do PPH, o que
provavelmente foi causado devido a realizacdo da sutura
em bolsa muito perto da linha denteada e grampeamento
da area de sensibilidade do anoderma. A confeccdo da
bolsa alta ou baixa, com profundidade inadequada, pode
levar a sérias complicagdes'.

PPH versus técnica convencional

Trés revisbes sistematicas concluiram que a
hemorroidopexia com grampeador é menos efetiva que
a convencional e tem incidéncia maior de recorréncia e
prolapso. Os estudos também mostraram taxa maior
de operacOes adicionais e tenesmo com o grampeador.
Por outro lado, a técnica de hemorroidopexia com PPH
estd associada a menor dor no pds-operatorio, tempo
cirtrgico, permanéncia no hospital e retorno precoce as
rotinas do paciente’!319,

Metandlise recente comparando a pexia das
hemorroidas com a operacdo convencional demonstrou
recorréncia maior dos pacientes que foram submetidos ao
PPH?. Uma coorte inicial e um pequeno nimero de trabalhos
ndo randomizados evidenciaram menor dor e recuperacao
mais rapida do paciente submetido a hemorroidopexia por
este método®. Outra metandlise que avaliou 1077 pacientes
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mostrou os mesmos resultados®?. Contudo, uma revisao da
Cochrane de 2007 que avaliou seis trabalhos randomizados
com 628 pacientes com seguimento de mais de um ano ndo
mostrou diferencas entre a hemorroidectomia convencional
e a pexia em relacdo a dor, prurido e urgéncia, com
recorréncia maior do PPH. Embora a hemorroidopexia esteja
associada ao grande nimero de complicacdes, de uma
maneira geral, o indice global é semelhante ao da operacao
convencional. Metanalise com 2000 pacientes encontrou
taxa de complicacbes de 20% para o PPH e 25% para a
operacao convencional.

Em geral o PPH ndo é efetivo para hemorrdidas
externas muito volumosas nem trombosadas, embora
dados limitados mostrem alguma taxa de sucesso®.

THD (desarterilizacdo transanal das hemorréidas)

Frente aos dilemas do tratamento cirdrgico das
hemorroidas, Morinaga et al? desenvolveram, em 1995,
uma nova alternativa terapéutica conhecida como THD.
Este procedimento utiliza um kit com anuscopio que chega
até a porcao superior do reto inferior, onde um aparelho
de Doppler localiza os ramos terminais das artérias
hemorroidarias (6-7 cm da margem anal), nas posi¢des
1, 3,5 7,9 e 11 horas na circunferéncia retal. Estes vasos
sdo ligados no sentido craniocaudal até o limite inferior do
sinal do Doppler, a 2 cm da margem anal, superiormente
a linha pectinea. A porgao inferior da ligadura é amarrada
a superior fazendo pexia da mucosa, com reducdo
do prolapso. O procedimento pode ser indicado para
pacientes com sangramento que ndo responderam aos
procedimentos nao-cirrgicos, hemorrdidas com ou sem
prolapso, de segundo, terceiro ou quarto graus.

Em estudo que avaliou 100 pacientes submetidos ao
THD néo houve nenhum caso de morte, no periodo de 24
horas de pds-operatério; em dois (2%) ocorreu trombose
hemorroidaria temporaria; em cinco (5%) retengdo
urinaria. Nenhum paciente apresentou incontinéncia
fecal. Algum grau de dor ao evacuar ocorreu em 10
(10%) dos pacientes. Somente cinco destes, necessitaram
de analgésicos por mais de trés dias; porém, nenhum
utilizou medicamentos por mais de 10 dias. Apds 30
dias de seguimento, nenhum paciente apresentava dor.
Pacientes foram seguidos por trés meses, todos relataram
melhora dos sintomas. Nenhum apresentou dor crénica.
Trés relataram sangramento eventual apds a evacuagao,
menos de uma vez ao més e um destes necessitou
ligadura elastica adicional. Oito experimentaram prolapso
residual e cinco pexia adicional®.

Revisdo sistematica com 1996 pacientes evidenciou
taxa de recidiva do prolapso de 9%, 8% para sangramento
e 5% para dor na evacuacdo. Os autores relataram
recorréncia maior para os portadores de hemorrdidas
de 4° grau e recomendaram a técnica preferencialmente
para hemorroidas de 2° e 3° graus®.

THD para hemorrodidas de 4° grau foi realizada em
35 pacientes em outro estudo. Nao houve complicacbes
intra-operatérias. As complicagdes poOs-operatorias
foram trombose hemorroidaria em trés pacientes (8,6%),
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sendo que um necessitou de operagdo para tratamento;
sangramento em dois (5,7%); e em um foi necessaria
hemostasia cirtrgica. Cinco doentes (14,3%) apresentaram
retencdo urindria, sendo necessarias sondagens de alivio.
Com seguimento médio de 10 meses os sintomas se
resolveram ou melhoraram muito em 33 (94%). Nove
(25,7%) relataram sangramento irregular, trés (8,6%) dor
anal leve, quatro (11,4%) sensacao de queimagéao leve e
quatro tenesmo. Dez (28,6%) apresentaram algum grau
de prolapso residual, significativo e somente dois (5,7%),
necessitaram operacao adicional. Nenhum paciente teve
estenose, nem incontinéncia. Os autores concluiram
que o THD é seguro e efetivo para o tratamento das
hemorrdidas de 4° grau, sendo os sintomas, quando
persistentes, ocasionais e transitorios?.

THD versus pexia sem Doppler

Estudo cego, randomizado comparou o THD com e a
ligaduravascular,semrealizacdodapexiadamucosa'l.Foram
realizados procedimento em 35 pacientes sem Doppler e
38 com; os grupos tinham caracteristicas pré-operatérias
semelhantes e eram portadores de hemorrdidas de 2° ou
3°. O numero de ligaduras vasculares foi o mesmo nos dois
grupos. A dor pos-operatodria, também foi semelhante nos
dois grupos, o tempo de retorno as atividades habituais
foi em média 9,8 dias no grupo sem Doppler e 7,7 dias
no grupo com, sem significancia estatistica. Em ambos os
grupos, as queixas pré-operatérias de dor, sangramento,
prolapso, problemas com a evacuacdo melhoraram. O
grupo sem Dppler, no entanto, foi superior no controle do
prolapso hemorroidario. Pacientes que foram submetidos
ao tratamento sem Dppler ndo apresentaram complicagdes.
No grupo com, trés tiveram dor e sangramento persistente.
Os doentes que fizeram o procedimento sem Doppler, apos
seis meses de acompanhamento, ndo foram submetidos
a outros procedimentos. No grupo que utilizou Doppler
foram realizadas duas hemorroidectomias e trés ligaduras
elasticas. Quanto a satisfacdo dos pacientes , os que foram
submetidos ao procedimento sem D|oppler estavam mais
satisfeitos com o procedimento, tanto seis semanas quanto
seis meses apos. Estes dados sugerem que o beneficio do
THD né&o esteja associado a localizacdo exata dos vasos
com Doppler. Uma hipotese é de que, devido as varias
ligaduras, a pressao na microcirculagao arterial dos corpos
cavernosos diminui, diminuindo o volume das hemorrdidas
e aliviando os sintomas.

THD mais mucopexia

Estudo recente propds o uso do THD combinado a
reparo retoanal modificado para hemorroidas de terceiro e
quarto graus. A técnica preconiza, ap6s a ligadura vascular
com Doppler, a realizacdo de pexia da mucosa no tecido
hemorroidario prolapsado, restaurando a sua posicao
anatomica fisiolégica®®. Foram tratados 20 pacientes,
avaliados trés e 12 meses apds o procedimento, com
exame retal, manometria e aplicacdo de questionarios
de qualidade de vida. Houve um caso de sangramento
pbs-operatério, manejado  satisfatoriamente  com
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tampao estéril. Apos trrés meses, houve cinco casos com
prolapso minimo residual. Trés tinham alguma queixa de
desconforto ao avacuar ou prurido. Quanto as pressdes
anais avaliadas por manometria, houve queda nas
pressdes de repouso, menos significativa nas pressdes de
contracdo. Nenhuma queixa de incontinéncia foi relatada.
Em relagdo aos questionarios de qualidade de vida, 95%
dos pacientes estavam satisfeitos, apesar de alguns ndo
terem reducao completa do prolapso. Os resultados
apo6s 12 meses de acompanhamento nao se alteraram.
Os autores concluiram que esta técnica é segura para
tratamento de hemorrdidas de 3° e 4°, com baixas
complicagdes e com resultados satisfatérios®®. Contudo,
este é estudo preliminar com pequena série de pacientes
e curto periodo de seguimento, sendo dificil aferir eficacia
prolongada. Sdo necessarios outros trabalhos para
confirmacdo dos resultados.

THD versus hemorroidopexia com grampeador

Revisdo  sistemdtica  avaliou  trés  estudos
randomizados comparando o THD com a pexia das
hemorrdidas com grampeador no manejo da doenca
hemorroidaria. Foram estudados 150 pacientes (80 com
THD e 70 com grampeador). O sucesso do tratamento com
THD foi ligeiramente superior; porém, ndo estatisticamente
significativo®?. Ambas as técnicas foram consideradas
efetivas no manejo da doenca hemorroidaria. O tempo
cirdrgico, a taxa de complicacdes pos-operatérias e a
recorréncia da doenca hemorroidaria foram semelhantes
nos dois grupos. A dor pds-operatéria foi significativamente
menor no grupo que foi submetido ao THD. Os autores
concluiram que os dois procedimentos sdo equiparaveis
para alivio sintomatico, taxa de recorréncia e sucesso do
tratamento. Estas sdo séries pequenas e iniciais, havendo
necessidade de estudos complementares.

Avaliagdo prospectiva comparou o PPH com
THD para hemorrdidas de 2° e 3° graus. Os pacientes
com hemorroidas de 4° grau ou hemorrdidas externas
volumosas foram excluidos. As técnicas foram realizadas
de forma randomizada, sem conhecimento pelo cirurgido
da manifestacdo sintomatica no pré-operatorio. Os
pacientes foram reavaliados apds oito semanas e em
oito meses. Depois de trés anos eram contactados por
telefone. Ao final, 52 pacientes completaram o estudo.
O grupo de pacientes tratados com THD retornou
mais cedo as suas atividades. Ndo houve diferenca em
relagdo as complicagdes pds-operatdrias ou readmissdes
entre os dois grupos. Apds trés anos, as recidivas foram
semelhantes, sendo trés (14%) dos que foram submetidos
ao THD e dois (13%) para os que fizeram PPH. Em relacdo
a melhora sintomatica e satisfagdo dos pacientes, os
resultados foram similares nos dois grupos®.

Outro estudo multicéntrico comparando THD com
PPH para o tratamento das hemorroidas de terceiro grau
também mostrou resultados semelhantes, concluindo que
as duas técnicas sdo comparaveis. O THD parece ter melhor
relacdo custo-efetividade e menor dor comparada ao PPH.
A recorréncia da doenca foi similar com as duas técnicas*.
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CONCLUSAO

A opcdo cirdrgica ideal para o tratamento das
hemorrdidas deve ser satisfatdria no alivio sintomatico,
ter poucas complicagdes e baixa recidiva. Com a operacao
convencional, seja qual for a técnica e material utilizado, ter-
se-a menor recorréncia, ou seja, tratamento mais definitivo.
Por outro lado, o paciente tem mais dor pos-operatoria e
tempo de cicatrizagdo mais prolongado. Apesar das novas
opgdes cirlirgicas, a hemorroidectomia permanece como a
primeira escolha e o padréo-ouro para maioria dos casos.

Neste contexto, um aspecto importante a ser
considerado pelo cirurgido é o manejo adequado da dor
no pds-operatdrio, seja com infiltragdo de anestésicos
locais associados a analgesia via oral, ou ainda, com a
utilizacdo topica de relaxantes musculares.

Com as novas técnicas, PPH e THD, embora
ocorra menor dor pds-operatéria, ha maior chance de
recorréncia. Altos indices de recidiva tardia tém diminuido
o entusiasmo pelo uso do PPH. Até o momento, ele
tem-se mostrado superior ao PPH, com menor taxa de
complicacdes, principalmente as tardias, e retorno mais
precoce as atividades cotidianas.

O sucesso da técnica depende da selecdo criteriosa
dos casos. Aguardam-se estudos multicéntricos com
maior nimero de pacientes e resultados em longo prazo
para avaliacdo mais precisa do método.
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