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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associag¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Busca na literatura cientifica, na rede da Internet, em base de dados primarios
(PubMed) por acesso e revisdo de artigos originais; também, por meio de
consensos de sociedades de especialistas envolvidas no manejo da doenga
hemorroidaria.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Analisar, baseado em evidéncias cientificas, as diferentes propostas de
tratamento cirlrgico para a doenga hemorroidaria.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Hemorroida: Tratamento Cirirgico

INTRODUCAO

O tratamento cirdrgico da doenga hemorroidaria deve ser ofe-
recido, principalmente, aos pacientes com persisténcia dos sinto-
mas ap0s tratamento clinico ou conservador(D).

Para os pacientes incapazes de tolerar o tratamento conserva-
dor ou para aqueles que ndo o desejam e também para os portado-
res de hemorrdidas sintomaticas volumosas, associadas ou ndo a
prolapso mucoso do reto, o tratamento cirdirgico parece represen-
tar a melhor opcdo?(D).

A despeito da dor pds-operatdria representar o maior 6bice a
uma oferta mais disseminada da hemorroidectomia, e também
ser esta 0 método que resulta em mais prolongada incapacidade
do paciente no pés-operatorio, o tratamento cirtrgico é a forma
mais eficaz de tratamento da doenca hemorroidaria(A).

A hemorroidectomia pode ser realizada pela técnica aberta,
fechada, semi-fechada e associada ou n&o a esfincterotomia. Pode,
ainda, ser realizada com o emprego do bisturi comum, de
eletrocirurgia mono ou bipolar, com tesoura, com bisturi ultra-
sénico, com emprego do laser e, mais modernamente, com a uti-
lizacdo do grampeador circular.

A despeito de todas as opcdes cirdrgicas serem eficazes para o
manejo da doenca hemorroidaria, evidéncia, acerca de alguma
comparacdo entre as técnicas acima descritas, esta disponivel na
literatura como se segue.

HEMORROIDECTOMIA ABERTA VERSUS FECHADA

Ambos 0s métodos sdo eficientes para o tratamento da
hemorroida de segundo e terceiro grau, com baixos indices de compli-
cagOes pds-operatorias, com até um ano de acompanhamento?(D).

A técnica fechada ndo mostrou ser mais eficaz em reduzir a
dor pés-operatdria, porém ha evidéncias de tempo de cicatrizagao
mais curto apés a realizacdo da técnica fechada, na avaliagdo
realizada ap6s trés semanas de cirurgia*(A).
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Além da vantagem do tempo operatdrio mais
curto associado a técnica aberta, esta se mos-
trou menos dolorosa no periodo pds-operatdrio
precoced(A).

HEMORROIDECTOMIA ABERTA VERSUS
SEMI-FECHADA

Embora ambas as técnicas de hemorroi-
dectomia se mostrem quase que equivalentes no
tratamento da hemorroéida interna de terceiro grau,
a dor na segunda semana de pds-operatorio parece
ser menor no grupo de individuos mais jovens e
naqueles que apresentam pressdes esfincterianas
elevadas no pré-operatério e que sdo submetidos a
técnica abertaS(A).

ASSOCIAQAO DA ESFINCTEROTOMIA
LATERAL INTERNA COM A
HEMORROIDECTOMIA

O emprego da esfincterotomia lateral interna
associada & hemorroidectomia ndo deve ser
rotineiro, podendo levar a complicacOes impor-
tantes, como graus variados de incontinéncia
anal, além de ndo ser significativamente eficaz
na reducdo da dor p6s-operatéria”s(A).

Em casos selecionados de pacientes com achado
eletromanomeétrico pré-operatorio de elevagao das
pressdes esfincterianas de repouso e de contracdo
voluntéria, a esfincterotomia lateral interna parece
ser segura e ndo estd associada a aumento
significativo de morbidade pos-operatdria®(A).

HEMORROIDECTOMIA ABERTA COM
EMPREGO DE TESOURA VERSUS
HEMORROIDECTOMIA ABERTA COM
EMPREGO DE DIATERMIA (BISTURI ELETRICO)

A utilizacdo do bisturi elétrico, apesar de
diminuir o tempo operatério e a perda de

sangue na cirurgia, ndo apresenta nenhuma van-
tagem em relacdo a hemorroidectomia a tesou-
ra, quando se analisam a dor no pés-operato6-
rio, o tempo de cicatrizagdo e a ocorréncia de
complicacdes precoces e tardias®(A).

EMPREGO DA DISSECCAO POR DIATERMIA
(BISTURI ELETRICO) VERSUS BISTURI
ULTRA-SONICO

Embora o emprego do bisturi ultra-sdnico
seja uma opgdo atraente no tratamento da do-
enca hemorroidaria, ndo foi possivel verificar
menor dor, sangramento e ocorréncia de reten-
¢éo urindria no pés-operatdrio, associadas a esta
técnica, quando comparada a hemorroidectomia
aberta com bisturi elétrico*(A).

Optando-se pela técnica fechada de
hemorroidectomia, novamente ndo se observou
nenhuma vantagem pds-operatéria no empre-
go do bisturi ultra-sénico, quando comparado a
dissec¢do a bisturi elétrico, com relagdo aos
desfechos de duracéo da operacéo, sangramento,
dor pos-operatdria, impacto sobre a qualidade
de vida e ocorréncia de disturbios da continén-
cia anal*?(A).

HEMORROIDECTOMIA ABERTA POR
DIATERMIA (BISTURI ELETRICO) VERSUS
HEMORROIDECTOMIA COM EMPREGO DO
BISTURI BIPOLAR (SELADOR VASCULAR)

A hemorroidectomia com o emprego do
selador vascular pode ser utilizada com segu-
ranga no tratamento de pacientes portadores
de hemorroidas internas sintomaticas de ter-
ceiro e quarto graus, associadas ou néo a
hemorroidas externas e, quando comparada a
hemorroidectomia aberta com o uso do bis-
turi elétrico, pode-se observar menor
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sangramento, menor duracdo da operacao e
maior numero de altas hospitalares no mes-
mo dia da operacdo*3(A).

O emprego do selador vascular resulta em
menor quantidade de medicagdo analgésica no
pbs-operatdrio, promove uma cicatrizacdo mais
rapida da ferida operatéria e permite um retor-
no mais precoce as atividades laborativas, quando
comparado & hemorroidectomia aberta com o
uso do bisturi elétrico'4(A).

O selador vascular ndo apresenta vantagens
em relacdo a hemorroidectomia aberta com bis-
turi elétrico, quando se analisa dor p6s-opera-
toria e o grau de satisfagdo do paciente, recidiva
da doenca e incidéncia de complicacdes pds-
operatoriast®4(A).

EMPREGO DO LASER NO TRATAMENTO DA
DOENGA HEMORROIDARIA

No que se refere aos desfechos de duracédo
da operacdo, dor pés-operatéria, tempo até a
cicatrizagdo da ferida, custos e duracdo do
afastamento das atividades laborativas no pos-
operatorio, ainda nao se pdde verificar vanta-
gem com o emprego do laser em comparagdo
a hemorroidectomia fechada no tratamento
da doenca hemorroidaria mista (interna de ter-
ceiro ou quarto grau e externa)*(B).

HEMORROIDECTOMIA COM GRAMPEADOR
VERSUS LIGADURA ELASTICA

A hemorroidectomia por grampeamento
representa uma alternativa nova para 0 ma-
nejo de pacientes portadores de hemorroéidas
internas com sintomatologia refrataria as
medidas terapéuticas conservadoras, sendo
considerada igualmente segura as técnicas

Hemorroida: Tratamento Cirirgico

cirtrgicas convencionais propostas para o tra-
tamento da doenga hemorroidariats(A).

Entretanto, a eficacia do procedimento com
grampeador ainda ndo pode ser determinada,
comparando-se as técnicas convencionais, uma
vez que ainda sdo necessarias séries com
casuisticas maiores e com seguimento p6s-ope-
ratério maiors(A).

Uma das preocupagdes com a utilizacdo
do grampeador no tratamento da doenca
hemorroidaria é a possibilidade de lesdo
esfincteriana causada pelo dilatador anal, uti-
lizado na realizagdo da técnica cirdrgica.
Apesar de aumentar o risco de lesdes
esfincterianas, pequenas rupturas da muscu-
latura esfincteriana interna foram detectadas
pela ultra-sonografia de canal anal em 13,8%
dos pacientes que foram submetidos ao
grampeamento, em um periodo de até 14
semanas de acompanhamento. Estes achados
ndo foram acompanhados por sintomatologia
referida pelos pacientes e nenhuma diferenca
foi observada quando se analisou as suas pres-
sdes esfincterianas e uma escala de graduagéo
de continéncial’(A).

A hemorroidectomia com grampeador esta
associada a mais dor pds-operatéria quando
comparada a ligadura elastica, no entanto, ap6s
seis meses de seguimento, os dois tipos de
procedimento apresentaram igual eficacia para
a abolicdo do sintoma de prolapso*®(A). Quanto
ao sintoma sangramento, este foi observado,
mais comumente, no grupo tratado com liga-
dura eléstica, nas duas primeiras semanas de
acompanhamento apds o procedimento, porém,
no segundo més, ndo houve nenhuma diferenca
na incidéncia de sangramento!8(A).
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HEMORROIDECTOMIA COM GRAMPEADOR
VERSUS HEMORROIDECTOMIA ABERTA COM
BISTURI ELETRICO

A hemorroidectomia por grampeamento é
um procedimento menos doloroso, requerendo
menor analgesia pds-operatoria, e reduz o
periodo de afastamento das atividades laborativas
quando comparada a aberta com o uso do
bisturi elétrico para o tratamento de hemorréidas
internas grau 111 e IV ndo circunferencial no
canal anal. Porém, alguns estudos ndo mostram
uma vantagem significativa em termos de cus-
tos, de permanéncia hospitalar e de controle
tardio dos sintomas, uma vez que o tempo de
seguimento ainda € curto'®2(A).

No entanto, em outras avaliacdes, apos se-
guimento de até 15,9 meses, a hemorroi-
dectomia por grampeador apresentou maior in-
cidéncia de recidiva do prolapso, quando com-
parada a hemorroidectomia aberta (tanto para
hemorrodidas internas sintomaticas de terceiro
quanto para as de quarto grau)?2%(A).

HEMORROIDECTOMIA COM GRAMPEADOR
VERSUS HEMORROIDECTOMIA FECHADA

Analogamente ao que se observa para a com-
paracdo entre hemorroidectomia por grampea-
mento e aberta, quando a primeira é compara-
da a hemorroidectomia fechada para o trata-
mento de hemorréidas internas de segundo e
terceiro graus, sdo observadas as mesmas van-
tagens em favor da primeira opcéo, quais seja o
menor tempo operatdrio, menor dor e retorno
mais rapido as atividades laborativas?(A).

Entretanto, em outro estudo randomizado,
no qual os pacientes estudados apresentavam

doenca hemorroidaria mais avancada (terceiro
e quarto graus), o controle do sangramento, apos
seguimento de seis meses, mostrou ser signifi-
cativamente mais eficaz quando se realizou a
hemorroidectomia pela técnica fechada®(A).

CONTROLE DA DOR NO PERIODO
POS-OPERATORIO

A hemorroidectomia sempre foi vista, tanto
por parte do paciente como do médico assisten-
te, como um procedimento doloroso e muitos
estudos tém sido realizados e propostos para
diminuir esta sintomatologia. Uma vez atingido
este objetivo, o resultado sera de um impacto
positivo na satisfacdo do paciente.

Concomitantemente, as aten¢des devem ser
dirigidas no sentido de se conseguir uma dimi-
nuicdo na taxa de retencdo urinaria e de
impactacéo fecal, alta hospitalar mais precoce,
recuperacao pds-operatdria e retorno mais rapi-
do as atividades laborativas?(C)?(B).

A utilizacdo de trinitrato de glicerinaa 0,2%,
aplicado topicamente ap6s a cirurgia (durante
sete?8(A) e por quarenta e dois?°(A) dias), nao
foi capaz de reduzir significativamente a dor pés-
operatdria.

Né&o se justifica o emprego rotineiro do
metronidazol (400 mg 3x/dia durante sete dias)
apés a hemorroidectomia fechada, uma vez que
nao se observou reducéo significativa da dor no
periodo pos-operatorio®(A). Apos a hemorroi-
dectomia aberta, ha evidéncia de que o
metronidazol (400 mg 3x/dia durante sete dias)
poderia diminuir a dor entre o 5° e 7° dia de
p6s-operatério, aumentando, por conseguinte,
a satisfacdo do paciente e um retorno mais ra-
pido ao trabalho®(A).
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A infiltracdo local perianal com bupivacaina
a 0,5% no intra-operatorio (antes de se iniciar
a hemorroidectomia a Milligan-Morgan) nédo
leva a um beneficio analgésico, portanto, néo é
aconselhavel o seu emprego de rotina®*(A). Em
contrapartida, utilizando-se da associagdo de
bupivacaina 0,5% com lidocaina 1% na pro-
porcdo de 2:1 e acrescentando o bloqueio da
fossa isquiorretal & infiltragdo da pele perianal,
a dor p6s-hemorroidectomia e a necessidade de
analgesia diminuem significativamente nas
primeiras 24h de po6s-operat6rio®3(A). Este

Hemorroida: Tratamento Cirirgico

mesmo objetivo é alcangado (controle da dor e
satisfacdo do paciente nas primeiras 24h de pés-
operatério) infiltrando, na pele perianal e na
fossa isquiorretal, ropivacaina a 0,75%
(300mg), antes de se iniciar a hemorroi-
dectomia®(A).

O emprego de fentanil transdérmico (50pg/
hora), apds a hemorroidectomia pela técnica
fechada, mostrou ser eficaz e seguro no contro-
le da dor, por um periodo de acompanhamento
de até 72h de pds-operatorio®®(A).
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