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Resumo 

A doença hemorroidária é uma das afecções anorretais mais comuns. Faz parte do diagnóstico 

diferencial das afecções benignas do canal anal, sendo muitas vezes erroneamente 

diagnosticado. É uma doença que altera a qualidade de vida do paciente. Sangramento ao ato 

de evacuação é a queixa mais comum. Pode ser externa, interna ou mista; a externa é distal à 

linha denteada, a interna é proximal e a mista é proximal e distal à linha denteada. Seu 

tratamento irá variar de acordo com a localização e os sintomas presentes, podendo ser 

clinico, conservador ou cirúrgico. O tratamento clinico é sintomático e preventivo, com uma 

dieta rica em fibras, boa hidratação e analgesia; o tratamento conservador é composto por 

procedimentos realizado em âmbito ambulatorial, os mais utilizados são a ligadura elástica, 

escleroterapia e fotocoagulação infravermelha; o tratamento cirúrgico possui diversas 

técnicas, porém as técnicas de Milligan-Morgan e a de Ferguson continuam sendo as mais 

utilizadas. 

Palavras chaves: Hemorroida, Tratamento, Técnicas Cirúrgicas. 
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Abstract 

The hemorrhoidal disease is one of the most commom anorectal conditions. It is part of the 

differential diagnosis of benign conditions of the anal canal, being frequently misdiagnosed. It 

is a disease which changes the patient's quality of life. Bleeding in the act of evacuation is the 

most common complaint. It can be externai, internai or mixed; the externai is distai to the 

dentate une, the internai is proximal to the dentate une and mixed hemorrhoids are located 

both proximal and distai to the dentate une. The treatment will vary according to the location 

and symptoms present, and may be clinical, conservative or surgical. The clinicai treatment is 

symptomatic and preventive, with a high fiber diet, good hydration and analgesia; the 

conservative treatment is performed in an outpatient setting, the most commonly used are the 

rubber band ligation, scierotherapy and infrared coagulation; the surgical treatment has 

several tecniques, but the Milligan-Morgan and Ferguson techniques remam n the most used. 

Keywords: Hemorrhoid, Treatment, Surgical Techniques. 
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I. Introdução 

A Doença Hemorroidária (DH) está presente em aproximadamente cinquenta por cento das 

pessoas com mais de 50 anos'. A teoria mais aceita como causa é a do prolapso dos coxins 

anais, proposta por Thompson, em 1975. Segundo ele, as hemorroidas não são varizes, mas 

coxins vasculares formados por tecido fibroelástico, fibras musculares e plexos vasculares 

com anastomoses arteriovenosas2. 

Podem ser classificadas quanto à localização, aos sinais e sintomas, ao tipo histológico 

predominante e à evolução3. As hemorroidas externas localizam-se abaixo da linha denteada 

são sensíveis ao toque e, portanto, a anestesia (geral ou locorregional) é necessária para o 

tratamento cirúrgico. As hemorroidas internas, acima da linha denteada podem ser 

manipuladas sem a necessidade de anestesia4. As hemorroidas mistas ocupam porção 

proximal e distal à linha denteada, geralmente são tratadas da mesma maneira que as 

hemorroidas externas. 

O tratamento irá depender da sintomatologia do paciente. O tratamento clínico está sempre 

indicado e baseia-se em repouso para esforços físicos, normalização de hábitos intestinais, 

cuidados higienodietéticos com restrições principalmente para condimentos e álcool, 

substituição do uso de papel higiênico pela limpeza com água e sabão neutro após as 

deposições e medicação analgésica e antiinflamatoria'. 

O tratamento cirúrgico é reservado para uma pequena parcela de casos em que os tratamentos 

conservadores-não-foram efetivos, em-torno de 5-10%, sendo a opção inicial em pacientes 

com-hemorroidas de terceiro e quarto graus, sintomáticos, ou com quadros agudos que não 

melhoraram com outra terapêutica2. As técnicas cirúrgicas mais utilizadas são as de Milligan-

Morgan e Ferguson. 
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2. Objetivo 

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisão bibliográfica sobre aspectos mais relevantes 

na doença hemorroidária presentes na literatura, abordando: classificação, manifestações 

clinicas e discussão das estratégias terapêuticas mais utilizadas no tratamento dos pacientes. 
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3. Materiais e Métodos 

A revisão literária incluiu apenas livros e artigos, que foram retirados das seguintes bases de 

dados: PubMed, Scielo e Lilacs. 

(0 p 
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4. Revisão da Literatura 

4.1 Definição 

DH é uma alteração anatômica e fisiopatológica, determinada pela perda de elasticidade e 

pelo aumento de volume das estruturas dos coxins hemorroidários, fato que ocasiona 

turgescência, sua dilatação vascular e seu deslizamento3. Três coxins hemorroidais são 

encontrados nas posições lateral esquerda, anterior direita e posterior direita. 

4.2 Epidemiologia 

A DH pode ocorrer em ambos os sexos, sendo mais comum no gênero masculino (2:1)3; 

embora gravidez, constipação intestinal, os tumores pélvicos e a vida mais sedentária 

constituam fatores de desenvolvimento da doença no sexo feminino'. A prevalência de DH 

durante a gravidez é de 25 a 35%, acometendo principalmente terceiro trimestre e pós-parto 

imed,i)ato7. Acomete 4% da população mundia12. Os principais fatores de risco são nível 

crs-O\-Croeconômico elevado, hereditariedade, obesidade, tabagismo, dieta rica em gorduras, 

álcoo , especiarias e pimenta, bem como baixa ingestão de líquidos3. 

4.3 Etiologia 

A etiologia exata da DH permanece desconhecida'. A teoria mais aceita como causa é a do 

prolapso dos coxins anais, proposta por Thompson, em 1975. Segundo ele, as hemorroidas 

não são varizes, mas coxins vasculares formados por tecido fibroelástico, fibras musculares e 

plexos vasculares com anastomoses arteriovenosas2. 

As alterações no plexo hemorroidário superior, veias tributárias do sistema porta, formam as 

hemorroidas internas, localizadas no espaço submucoso da porção distal do reto. As 

alterações do plexo hemorroidário inferior, que através as veias pudendas internas vão ter as 

veias hipogástricas e dai ao sistema cava, constituem as hemorroidas externas, localizadas no 

espaço subcutâneo do canal anal. A linha pectínea ou anorretal (ligamento de Parks) separa os 

dois plexos'. 

Ainda que sua patogênese seja desconhecida, há alguns fatores que são conhecidamente 

contribuintes, como a deterioração do tecido conectivo que fixa a hemorróida33; hipertrofia ou 

aumento do tônus do esfíncter anal interno34'35  e distensão anormal dos coxins 

arteriovenosos36. 
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4.4 Classificação 

Podem ser classificadas quanto à localização, aos sinais e sintomas, ao tipo histológico 

predominante e à evolução'. As hemorroidas podem ser externas, internas ou mistas. 

As hemorroidas externas são revestidas com anoderma e são distais à linha denteada; são 

inervadas somaticamente e, portanto, mais sensíveis à dor; elas podem dilatar-se, causando 

desconforto e dificuldades de higiene, mas causam grande dor apenas se estiverem 

verdadeiramente trombosadas. São classificadas em: hemorroida externa simples 

(abaulamento vinhoso, amolecido, indolor, secundário à dilatação das veias subcutâneas 

localizadas na margem anal); hemorroida externa edematosa (por congestão e edema das 

veias da margem anal); e trombose hemorroidária externa3. 

As hemorroidas internas são proximais ou acima da linha denteada, esses tecidos recebem 

inervação visceral sendo, portanto, menos sensitivo à dor. São classificadas de acordo com a 

extensão do prolapso, que influencia nas opções de tratamento4. Dennison et all classifica a 

DH interna em quatro graus:': grau I: sangramento durante a evacuação, sem prolapso dos 

mamilos; grau II: prolapso durante o esforço evacuatório, com ou sem sangramento, com 

retorno espontâneo para o interior do canal anal; grau III: prolapso espontâneo ou durante o 

esforço evacuatório, com ou sem sangramento, com redução manual; grau IV: permanece 

sempre exteriorizada e irredutível, com ou sem sangramento. Pode evoluir para isquemia, 

trombose ou gangrena. 

4.5 Sintomatologia 

A queixa mais comum dos pacientes portadores de hemorroidas é o sangramento. Este ocorre 

geralmente durante ou imediatamente após a evacuação, exacerbando-se com os esforços ou 

evacuações freqüentes5. É descrito pelo paciente como gotejamento ou esguicho, ocorre de 

forma intermitente e geralmente está associado com a evacuação e prurido perianal. É 

vermelho, rutilante e não se mistura nas fezes. É o sinal mais comum e, na grande maioria das 

vezes, é intermitente e de pequeno volume, sem causar repercussão hemodinâmica. 

Entretanto, embora não seja frequente, o paciente pode apresentar anemia ferropriva 

importante quando o sangramento é intenso e crônico18. Dor não é um sintoma comum às 

hemorroidas, a menos que haja trombose, ulceração ou necrose. A causa mais comum de dor 

é a fissura anais. 
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4.6 Diagnóstico 

Deve-se suspeitar de DH quando o paciente apresenta sangramento retal vermelho vivo, 

prurido anal ou dor anal aguda. O diagnóstico é realizado pela exclusão de outras possíveis 

causas desses sintomas. 

Na anamnese, investigar se o sangramento é indolor, vermelho vivo e não associado às fezes. 

Evacuação dolorida não está relacionada com hemorroida, a não ser que a mesma esteja 

trombosada. Investigar antecedentes pessoais de sangramento gastrintestinal prévio, câncer 

colorretal e pólipo. 

O exame físico deve incluir inspeção do canal anal e perianal; procurar por hemorroida 

externa e/ou interna, fissuras, manchas e abscessos. Realizar toque digital para investigação 

de massas, sensibilidade e caracterização do tônus do esfíncter. Hemorroidas internas 

geralmente não são palpáveis, exceto em caso de trombose. 

A anuscopia é realizada para avaliação do canal anal e porção distal do reto. Hemorroidas 

internas serão visualizadas por um abaulamento com veias arroxeadas37. Hemorroidas internas 

com prolapso são caracterizadas por uma cor rosa escuro, brilhante, com abaulamento 

sensível na região anal. Hemorroidas trombosadas são dolorosas e com uma tonalidade 

arroxeada. É um procedimento rápido, barato e relativamente indolor, utilizado para 

diagnóstico da DH e exclusão de outras doenças orificiais38. 

Avaliação endoscópica será utilizada em pacientes maiores de 40 anos, com a presença de 

sintomas e/ou fatores de risco para-câncer colorretal. 

4.7 Tratamento 

Uma vez feito o diagnóstico de hemorroida sintomática, o tratamento dependerá do grau e da 

extensão da lesão. As opções incluem: tratamento clínico, tratamento conservador realizado 

em nível ambulatorial e tratamento cirárgico6. 

O tratamento clínico está sempre indicado e baseia-se em repouso para esforços físicos, 

normalização de hábitos intestinais, cuidados higienodietéticos com restrições principalmente 

para condimentos e álcool, substituição do uso de papel higiênico pela limpeza com água e 

sabão neutro após as deposições e medicação analgésica e antiinfiamatoria'. A adição de fibra 

na dieta traz benefício para pacientes com sangramento"; deve-se ingerir de 20 a 30 gramas 

de fibra insolúvel por dia e tomar no mínimo dois litros de água, pois ambos são necessários 
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para produzir fezes macias, reduzindo o êSforçô à evacuação. Pode levar até seis semanas para 

melhora do sangramentom. O benefício para outros sintomas como prurido, irritação e 

prolapso é menos demonstrado em comparação ao sangramento8. 

Entre as terapias de alívio encontram-se os analgésicos locais tópicos reduzem edema local, 

dermatite, espasmo esfincteriano e aumentam o tônus tecidual da hemorroida. Os banhos de 

assento são utilizados para reduzir inflamação, edema e relaxar os músculos esfincterianos. 

Estudos comprovaram que a aplicação de calor na região perianal pode reduzir a pressão do 

esfíncter interno e canal anal11 . Os banhos devem ser realizados com água morna de duas a 

três vezes por dia12. 

O tratamento conservador é indicado para pacientes com tratamento clínico refratário. Os 

procedimentos mais comumente realizados são a ligadura elástica (LE), escleroterapia, 

fotocoagulação infravermelha e excisão das hemorroidas externas trombosadas13-15. A escolha 

do método depende do local e dos sintomas. 

Para pacientes hígidos com hemorroida interna grau I, II ou III, é recomendada a LE, pois, 

quando comparado a escleroterapia ou fotocoagulação infravermelha, é mais eficiente e 

requer menos sessões. Em paciente imunocomprometidos, em uso de anticoagulantes ou com 

hipertensão portal é recomendado a escleroterapia, devido ao risco de sangramento tardio com 

a LEm. Já os pacientes que apresentam hemorroidas externas trombosadas é indicado a 

excisão das mesmas em âmbito ambulatorial se os sintomas tiverem menos de 3 dias. Caso 

haja sangramento extensivo pode ser necessário excisão cirúrgica. 

A escleroterapia produz a destruição dos plexos internos por meio de injeção de agentes 

químicos esclerosantes (por exemplo, ethamolin, ácido fênico a 12%) na submucosa, logo 

acima da linha pectínea6. Seu efeito é reação inflamatória intensa, destruindo o tecido 

excessivo associado com prolapso hemorroidário. Não requer anestesia e o procedimento é 

realizado através de um anuscopio. Pode ser usado para tratar hemorroidas sintomáticas 

internas grau I e II, com uma taxa de sucesso de 75-89%20-21  Quando comparada à LE, possui 

maior índice de recorrência22. Complicações são incomuns, porém quando as injeções são 

aplicadas em tecido saudável pode ocorrer complicações raras como fístulas retouretrais, 

perfurações reais e fasciite necr05ante23-25. 

A ligadura elástica (LE) é a técnica mais utilizada para tratamento de hemorroida interna com 

sangramento. Pacientes com grau II ou III são os melhores candidatos para este método, que 
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estrangula os plexos hemorroidários, que, por falta de irrigação, terminam por serem 

"amputados" por necrose tissular; não tendo ação sobre o componente externo3. Não requer o 

uso de anestesia. Idealmente, deve ser realizado apenas um plexo hemorroidário por vez, 

porém, se o paciente tolerar, pode ser realizado mais de um26. Depois de realizada a LE, irá 

ocorrer trombose da hemorroida. O tecido irá se tornar isquêmico e necrótico após três a cinco 

dias. Recuperação total ocorre após algumas semanas. A complicação mais comum é dor, que 

ocorre 8% das vezes26'27-30. Outras complicações possíveis incluem hemorragia tardia, 

trombose, infecção, sepse e retenção urinária31. 

A fotocoagulação infravermelha destina-se à coagulação de vasos sanguíneos, evitando a 

aderência dos tecidos ao cautério3. O tratamento fundamenta-se no emprego de pulsos de 

irradiação infravermelha para aumentar a temperatura tecidual e produzir uma área de 

coagulação proteica (necrose). É indicado para pacientes com hemorroida interna grau I ou 

II. Em comparação com a LE é mais recorrente, porém causa menos complicações e 

desconforto imediato após procedimento14. Outras técnicas são efetivas para grau I ou II, 

como a crioterapia, que leva a coagulação e necrose da submucosa. 

A excisão cirúrgica da hemorroida permanece urna abordagem efetiva para o tratamento, 

porém é reservada para casos selecionados39. Está indicado principalmente para paciente com 

DH interna grau III ou IV e doença externa severa. As indicações são: hemorroida externa 

refratária ao tratamento clínico e conservador; hemorroida externa gravemente sintomática 

(trombose); hemorroida mista; hemorroida interna grau III e IV; hemorroida interna refratária 

ao tratamento conservador e hemorroida com a presença de comorbidade anorretal 

concomitante que necessite de cirurgia40 . 

A hemorroidectomia pode ser realizada usando-se anestesia geral, anestesia regional 

(epidural), bloqueio perianal ou anestesia local41• 42. A escolha é referente à preferência do 

cirurgião e das condições do paciente. 

A hemorroidectomia é uma cirurgia para erradicação da DH, que consiste na ressecção dos 

mamilos externos (cutâneo) e dos mamilos internos (mucosos) através de secção da pele em 

volta do mamilo, ligadura e excisão dos mamilos hemorroidários externos e internos. Isto 

pode ser feito deixando-se as bordas cutaneomucosas sem sutura, com cicatrização do leito 

cruento por segunda intenção (hemorroidectomia aberta); suturando-se as bordas 
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cutaneomucosas (hemorroidectomia fechada) ou suturando parte dos leitos cruentos 

(hemorroidectomia semifechada)3. 

A técnica de hemorroidectomia aberta' (Milligan-Morgan) é a técnica preferencial para casos 

de hemorroida gangrenosa aguda, onde o tecido edemaciado e necrosado não permitem o 

fechamento da mucosa sem tensão indevida44. Ela se baseia na excisão do tecido 

hemorroidário, a partir da pele em direção à mucosa, com ligadura do seu pedículo vascular, 

mantendo-se o leito cruento da dissecção aberto para cicatrização por segunda intenção, 

repetindo-se o mesmo ato tantas vezes quantos forem os mamilos hemorroidários a serem 

ressecados. 

A técnica de hemorroidectomia fechada (Ferguson) é a mais utilizada para o tratamento da 

DH interna. O procedimento é bem sucedido 95% das vezes e tem baixa incidência de 

infecção43. Baseia-se na excisão do tecido hemorroidário, a partir da pele em direção à 

mucosa, com ligadura do pedículo vascular, nos moldes da técnica de Milligan-Morgan, mas 

os leitos das ressecções dos mamilos, em vez de serem mantidos abertos, são suturados, com 

aproximação das bordas cutaneomucosas, com fio monofilamentar, através de sutura 

contínua. 

A técnica de hemorroidectomia mista (leitos abertos e fechados) é usada na dependência de 

haver excesso ou falta de pele entre os leitos de ressecção. Assim, havendo excesso de pele 

entre o leito é suturado, como se fosse a técnica de Ferguson; havendo falta de pele o leito é 

deixado aberto para cicatrização por segunda intenção'. Já a hemorroidectomia híbrida 

(ligadura elástica de mamilos internos _associada à ressecção cirúrgica dos mamilos externos): 

consiste em se proceder à LE convencional para erradicação da DH intern 

hemorroidectomia externa para erradicação do componente externo da DH3. 
Ç.  c 

A hemorroidopexia (PPH3) remove uma faixa anular e circular de mucosa e subm cosa 
situada acima da linha pectínea, suspendendo e fixando os vasos hemorroidários, que 
sofreriam, adicionalmente, interrupção do fluxo sanguíneo, persistindo os mamilos externos. 

Uma alternativa à técnica convencional é a desarterialização hemorroidária trans-anal guiada 

por Doppler (TDH)45-47. Utiliza-se um protoscopio acoplado a um transdutor de Doppler para 

identificação de cada suprimento arterial da hemorróida. 

Um estudo comparou as diferentes técnicas cirúrgicas42  e concluiu que a hemorroidectomia 

convencional possui alta chance de complicações, porém tem a menor chance de recidiva; a 
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desarterialização hemorroidária possui á thenór taxa de complicação, porém a maior em 

recidiva e hemorroidectomia convencionais realizadas com material cirúrgico avançado 

(como o bisturi harmônico) causam menos dor pós-operatória. 

Outras técnicas cirúrgicas como Whitehead48, Obando e Parks não oferecem vantagens em 

relação às técnicas convencionais, podendo ter maiores taxas de complicação pós-operatória 

como incontinência, tempo de cirurgia aumentado e maior risco de sangramento intra-

operatório; sendo usadas apenas em casos selecionados. 

4.8 Complicações 

As complicações agudas consistem em hemorragia4  As complicações em curto ou longo 

prazo consistem hemorragia, estenose, fissura anal, incontinência fecal, hemorroida residual, 

plicomas, fecaloma, abscesso perianal, síndrome de fournier, prolapso, trombose. Uma 

complicação rara, porém grave dos tratamentos ambulatoriais é a sepse perineal, reconhecida 

pela tríade de dor, retenção urinária e febre32. 
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5. Conclusão 

A hemorroidectomia é considerada o padrão-ouro, sendo as técnicas de Milligan-Morgan e 

Ferguson as mais realizadas no mundo. Embora estas operações tenham bons resultados e 

baixas taxas de complicações, elas geralmente são associadas à dor pós-operatória. No sentido 

de reduzir a dor, novos procedimentos têm sido introduzidos, incluindo o procedimento para 

prolapso hemorroidário (PPH), e a ligadura arterial guiada por doppler2. 
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