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Resumo

A doeng¢a hemorroiddria € uma das afec¢des anorretais mais comuns. Faz parte do diagndstico
diferencial das afecgdes benignas do canal anal, sendo muitas vezes erroneamente
diagnosticado. E uma doenga que altera a qualidade de vida do paciente. Sangramento ao ato
de evacuacdo ¢ a queixa mais comum. Pode ser externa, interna ou mista; a externa ¢é distal a
linha denteada, a interna ¢ proximal ¢ a mista ¢ proximal e distal a linha denteada. Seu
tratamento ir4 variar de acordo com a localizagdo e os sintomas presentes, podendo ser
clinico, conservador ou cirurgico. O tratamento clinico € sintomaético e preventivo, com uma
dieta rica em fibras, boa hidratacdo e analgesia; o tratamento conservador ¢ composto por
procedimentos realizado em ambito ambulatorial, os mais utilizados sdo a ligadura elastica,
escleroterapia e fotocoagulagdo infravermelha; o tratamento cirirgico possui diversas
técnicas, porém as técnicas de Milligan-Morgan e a de Ferguson continuam sendo as mais

utilizadas.

Palavras chaves: Hemorroida, Tratamento, Técnicas Cirurgicas.



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 external, internal or mixed; the external is distal to the
dentate line, the internal is proximal to the dentate line and mixed hemorrhoids are located
both proximal and distal to the dentate line. The treatment will vary according to the location
and symptoms present, and may be clinical, conservative or surgical. The clinical 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, sclerotherapy and infrared coagulation; the surgical. treatment has

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

Keywords: Hemorrhoid, Treatment, Surgical Techniques.
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1. Introducio

A Doenga Hemorroidaria (DH) esta presente em aproximadamente cinquenta por cento das
pessoas com mais de 50 anos’. A teoria mais aceita como causa € a do prolapso dos coxins
anais, proposta por Thompson, em 1975. Segundo ele, as hemorroidas nédo séo varizes, mas
coxins vasculares formados por tecido fibroelastico, fibras musculares e plexos vasculares

com anastomoses arteriovenosas?.

Podem ser classificadas quanto a localizag@o, aos sinais e sintomas, ao tipo histolégico
predominante e a evolug@o®. As hemorroidas externas localizam-se abaixo da linha denteada
sdo sensiveis ao toque e, portanto, a anestesia (geral ou locorregional) € necessaria para o
tratamento cirirgico. As hemorroidas internas, acima da linha denteada podem ser
manipuladas sem a necessidade de anestesia®. As hemorroidas mistas ocupam porgio
proximal e distal a linha denteada, geralmente s@o tratadas da mesma maneira que as

hemorroidas externas.

O tratamento ira depender da sintomatologia do paciente. O tratamento clinico estd sempre
indicado e baseia-se em repouso para esforgos fisicos, normalizagcdo de hébitos intestinais,
cuidados higienodietéticos com restrigbes principalmente para condimentos e alcool,
substituicdo do uso de papel higiénico pela limpeza com agua e sabdo neutro apds as

deposi¢des e medicagdo analgésica e antiinflamatoria’.

O tratamento cirurgico € reservado para uma pequena parcela de casos em que os tratamentos
_conservadores-ndo-foram efetivos, emtorno de 5-10%, sendo a opgdo inicial em. pacientes
. . . . . , e ~
com-hemorroidas de terceiro e quarto graus, sintomaticos, ou com quadros agudos que néo
melhoraram com outra terapéutica’. As técnicas cirtirgicas mais utilizadas s3o as de Milligan-

Morgan e Ferguson.



2. Objetivo

O objetivo deste trabalho ¢ realizar uma revisdo bibliografica sobre aspectos mais relevantes
na doen¢a hemorroidaria presentes na literatura, abordando: classificacdo, manifestagdes

clinicas e discussdo das estratégias terapéuticas mais utilizadas no tratamento dos pacientes.



3. Materiais e Métodos

A revisdo literaria incluiu apenas livros e artigos, que foram retirados das seguintes bases de
dados: PubMed, Scielo e Lilacs. _ m?
(e TN poka de gunet®)
2 L?/@O o iy g
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4. Revisao da Literatura

4.1 Definicao

A DH ¢ uma alteragao anatOmica e ﬁswpatologlca determinada pela perda de elasticidade e

-\ e — RN -
pelo aumento de volume das estruturas dos coxins hemorroidarios, fato que ocasiona

turgescéncia, sua dilatagio vascular e seu deslizamento®. Trés coxins hemorroidais sdo

encontrados nas posi¢des lateral esquerda, anterior direita e posterior direita.
4.2 Epidemiologia

A DH pode ocorrer em ambos os sexos, sendo mais comum no género masculino (2:1)%;
embora gravidez, constipa¢do intestinal, os tumores pélvicos e a vida mais sedentdria
constituam fatores de desenvolvimento da doenga no sexo feminino'. A prevaléncia de DH
durante a gravidez ¢ de 25 a 35%, acometendo principalmente terceiro trimestre e pds-parto

imedj)ato7. Acomete 4% da populagdo mundial?2. Os principais fatores de risco sdo nivel

(P’UL socioecondmico elevado, hereditariedade, obesidade, tabagismo, dieta rica em gorduras,
,__ﬁ_/_‘— o, ta. b bai . t30 de liquid 3
alcool, especiarias e pimenta, bem como baixa ingestdo de liquidos’.

4.3 Etiologia

A etiologia exata da DH permanece desconhecida®. A teoria mais aceita como causa ¢ a do
prolapso dos coxins anais, proposta por Thompson, em 1975. Segundo ele, as hemorroidas
ndo sdo varizes, mas coxins vasculares formados por tecido fibroelastico, fibras musculares e

plexos vasculares com anastomoses arteriovenosas>.

As alteragdes no plexo hemorroidério superior, veias tributdrias do sistema porta, formam as
hemorroidas internas, localizadas no espago submucoso da porgdo distal do reto. As
alteracdes do plexo hemorroidario inferior, que através as veias pudendas internas vao ter as
veias hipogastricas e dai ao sistema cava, constituem as hemorfoidas externas, localizadas no
espago subcutineo do canal anal. A linha pectinea ou anorretal (ligamento de Parks) separa os

dois plexos'.

Ainda que sua patogénese seja desconhecida, ha alguns fatores que sdo conhecidamente

contribuintes, como a deterioracio do tecido conectivo que fixa a hemorréida®; hipertrofia ou

34,35

aumento do tdnus do esfincter anal interno e distensdo anormal dos coxins

arteriovenosos®.
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4.4 Cilassifica¢ao

Podem ser classificadas quanto a localizacdo, aos sinais e sintomas, ao tipo histolégico

predominante e a evolucdo®. As hemorroidas podem ser externas, internas ou mistas.

As hemorroidas externas sio revestidas com anoderma e sdo distais a linha denteada; sdo
inervadas somaticamente e, portanto, mais sensiveis a dor; elas podem dilatar-se, causando
desconforto e dificuldades de higiene, mas causam grande dor apenas se estiverem
verdadeiramente trombosadas. S&@o classificadas em: hemorroida externa simples
(abaulamento vinhoso, amolecido, indolor, secundario a dilatagdio das veias subcutineas
localizadas na margem anal); hemorroida externa edematosa (por congestdo e edema das

veias da margem anal); e trombose hemorroidéria externa®.

As hemorroidas internas s@o proximais ou acima da linha denteada, esses tecidos recebem
inervagdo visceral sendo, portanto, menos sensitivo a dor. S&o classificadas de acordo com a
extensdo do prolapso, que influencia nas opgdes de tratamento?. Dennison et all classifica a
DH interna em quatro graus:*: grau [: sangramento durante a evacuagdo, sem prolapso dos
mamilos; grau II: prolapso durante o esforgo evacuatério, com ou sem sangramento, com
retorno espontineo para o interior do canal anal; grau III: prolapso espontdneo ou durante o
esfor¢o evacuatorio, com ou sem sangramento, com redugio manual; grau IV: permanece
sempre exteriorizada e irredutivel, com ou sem sangramento. Pode evoluir para isquemia,

trombose ou gangrena.
4.5 Sintomatologia

A queixa mais comum dos pacientes portadores de hemorroidas € o sangramento. Este ocorre
geralmente durante ou imediatamente apos a evacuagdo, exacerbando-se com os esfor¢os ou
evacuacgdes freqiientes’. E descrito pelo paciente como gotejamento ou esguicho, ocorre de
forma intermitente € geralmente estd associado com a evacuagdo e prurido perianal. E
vermelho, rutilante e nfo se mistura nas fezes. E o sinal mais comum e, na grande maioria das
vezes, ¢ intermitente € de pequeno volume, sem causar repercussio hemodinamica.
Entretanto, embora nio seja frequente, o paciente pode apresentar anemia ferropriva
importante quando o sangramento & intenso e cronico'®. Dor nfo é um sintoma comum as
hemorroidas, a menos que haja trombose, ulceragdo ou necrose. A causa mais comum de dor

é a fissura anal’.
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4.6 Diagnostico

Deve-se suspeitar de DH quando o paciente apresenta sangramento retal vermelho vivo,
prurido anal ou dor anal aguda. O diagndstico € realizado pela exclusdo de outras possiveis

causas desses sintomas.

Na anamnese, investigar se o sangramento € indolor, vermelho vivo e ndo associado as fezes.
Evacuacdo dolorida nfo esta relacionada com hemorroida, a ndo ser que a mesma esteja
trombosada. Investigar antecedentes pessoais de sangramento gastrintestinal prévio, cancer

colorretal e pélipo.

O exame fisico deve incluir inspe¢do do canal anal e perianal; procurar por hemorroida
externa e/ou interna, fissuras, manchas e abscessos. Realizar toque digital para investigagéo
de massas, sensibilidade e caracterizacdo do ténus do esfincter. Hemorroidas internas

geralmente nfo sdo palpaveis, exceto em caso de trombose.

A anuscopia € realizada para avaliagdo do canal anal e porgdo distal do reto. Hemorroidas
internas sero visualizadas por um abaulamento com veias arroxeadas®’. Hemorroidas internas
com prolapso sfo caracterizadas por uma cor rosa escuro, brilhante, com abaulamento
sensivel na regido anal. Hemorroidas trombosadas si3o dolorosas e com uma tonalidade
arroxeada. E um procedimento rapido, barato e relativamente indolor, utilizado para

diagnostico da DH e exclusio de outras doengas orificiais®.

Avaliagdo endoscopica sera utilizada em pacientes maiores de 40 anos, com a presenca de

sintomas e/ou fatores de risco para-cancer colorretal.
4.7 Tratamento

Uma vez feito o diagnodstico de hemorroida sintomatica, o tratamento dependerd do grau e da
extensdo da lesdo. As op¢des incluem: tratamento clinico, tratamento conservador realizado

em nivel ambulatorial e tratamento cirtrgico®.

O tratamento clinico estd sempre indicado e baseia-se em repouso para esforgos fisicos,
normaliza¢do de hébitos intestinais, cuidados higienodietéticos com restrigdes principalmente
para condimentos e alcool, substitui¢do do uso de papel higiénico pela limpeza com agua e
sabdo neutro ap6s as deposi¢des e medicagdo analgésica e antiinflamatoria’. A adigfo de fibra
na dieta traz beneficio para pacientes com sangramento®’; deve-se ingerir de 20 a 30 gramas

de fibra insoluvel por dia e tomar no minimo dois litros de 4gua, pois ambos sdo necessarios
13



para produzir fezes macias, reduzindo o ésfor¢o a evacuagdo. Pode levar até seis semanas para
melhora do sangramento'®. O beneficio para outros sintomas como prurido, irritagdo e

prolapso é menos demonstrado em comparagdo ao sangramento®.

Entre as terapias de alivio encontram-se os analgésicos locais topicos reduzem edema local,
dermatite, espasmo esfincteriano e aumentam o tonus tecidual da hemorroida. Os banhos de
assento sdo utilizados para reduzir inflamag&o, edema e relaxar os musculos esfincterianos.
Estudos comprovaram que a aplicagdo de calor na regifio perianal pode reduzir a pressdo do
esfincter interno e canal anal'!. Os banhos devem ser realizados com 4gua morna de duas a

trés vezes por dia'?.

O tratamento conservador ¢ indicado para pacientes com tratamento clinico refratario. Os
procedimentos mais comumente realizados sdo a ligadura elastica (LE), escleroterapia,
fotocoagulagio infravermelha e excisido das hemorroidas externas trombosadas'*13. A escolha

do método depende do local e dos sintomas.

Para pacientes higidos com hemorroida interna grau I, II ou IIl, € recomendada a LE, pois,
quando comparado a escleroterapia ou fotocoagulacdo infravermelha, ¢ mais eficiente e
requer menos sessdes. Em paciente imunocomprometidos, em uso de anticoagulantes ou com
hipertens&o portal é recomendado a escleroterapia, devido ao risco de sangramento tardio com
a LE'". Ja os pacientes que apresentam hemorroidas externas trombosadas é indicado a
excisdo das mesmas em dmbito ambulatorial se os sintomas tiverem menos de 3 dias. Caso

haja sangramento extensivo pode ser necessario excisdo cirtrgica.

A escleroterapia produz a destruigdo dos plexos- internos por meio de injecdo de agentes
quimicos esclerosantes (por exemplo, ethamolin, acido fénico a 12%) na submucosa, logo
acima da linha pectinea®. Seu efeito é reagdo inflamatéria intensa, destruindo o tecido
excessivo associado com prolapso hemorroidario. Nao requer anestesia € o procedimento ¢
realizado através de um anuscopio. Pode ser usado para tratar hemorroidas sintomaticas
internas grau I e II, com uma taxa de sucesso de 75-89%?%%" Quando comparada a LE, possui
maior indice de recorréncia®?. Complica¢des sdo incomuns, porém quando as inje¢des sdo
aplicadas em tecido saudével pode ocorrer complica¢des raras como fistulas retouretrais,

perfuracdes reais e fasciite necrosante*2°,

A ligadura elastica (LE) ¢ a técnica mais utilizada para tratamento de hemorroida interna com

sangramento. Pacientes com grau Il ou III sdo os melhores candidatos para este método, que
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estrangula os plexos hemorroidarios, Gue, por falta de irrigagdo, terminam por serem
“amputados” por necrose tissular; nio tendo agfio sobre o componente externo®. Ndo requer o
uso de anestesia. Idealmente, deve ser realizado apenas um plexo hemorroidario por vez,
porém, se o paciente tolerar, pode ser realizado mais de um?¢. Depois de realizada a LE, ir4
ocorrer trombose da hemorroida. O tecido ira se tornar isquémico € necrético apds trés a cinco
dias. Recuperagio total ocorre apos algumas semanas. A complica¢io mais comum € dor, que
ocorre 8% das vezes?®?’30 Qutras complicagdes possiveis incluem hemorragia tardia,

trombose, infecgfo, sepse e retencio urinaria®'.

A fotocoagulacdo infravermelha destina-se a coagulacio de vasos sanguineos, evitando a
aderéncia dos tecidos ao cautério’. O tratamento fundamenta-se no emprego de pulsos de
irradiagdo infravermelha para aumentar a temperatura tecidual e produzir uma area de
coagulacdo proteica (necrose). E indicado para pacientes com hemorroida interna grau I ou
II. Em comparagio com a LE é mais recorrente, porém causa menos complicagdes e
desconforto imediato apds procedimento'. Outras técnicas sdo efetivas para grau I ou II,

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

A excisdo cirurgica da hemorroida permanece uma abordagem efetiva para o tratamento,
porém ¢é reservada para casos selecionados®. Est4 indicado principalmente para paciente com
DH interna grau IIl ou IV e doenga externa severa. As indica¢des sdo: hemorroida externa
refrataria ao tratamento clinico e conservador; hemorroida externa gravemente sintomatica
(trombose); hemorroida mista; hemorroida interna grau III e IV; hemorroida interna refrataria
ao tratamento conservador e hemorroida com a presenca de comorbidade anorretal

concomitante que necessite de cirurgia®’.

A hemorroidectomia pode ser realizada usando-se anestesia geral, anestesia regional
(epidural), bloqueio perianal ou anestesia local*’*?. A escolha ¢ referente & preferéncia do

cirurgido e das condi¢des do paciente.

A hemorroidectomia é uma cirurgia para erradicagdo da DH, que consiste na ressec¢do dos
mamilos externos (cutdneo) e dos mamilos internos (mucosos) através de seccdo da pele em
volta do mamilo, ligadura e excisdo dos mamilos hemorroidarios externos e internos. Isto
pode ser feito deixando-se as bordas cutaneomucosas sem sutura, com cicatrizagdo do leito

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

(hemorroidectomia semifechada)’.

A técnica de hemorroidectomia aberta® (Milligan-Morgan) € a fécnica preferencial para casos
de hemorroida gangrenosa aguda, onde o tecido edemaciado e necrosado n3o permitem o
fechamento da mucosa sem tensdo indevida*. Ela se baseia na excisio do tecido
hemorroidario, a partir da pele em diregdo a mucosa, com ligadura do seu pediculo vascular,
mantendo-se o leito cruento da dissec¢do aberto para cicatrizagdo por segunda intencdo,
repetindo-se 0 mesmo ato tantas vezes quantos forem os mamilos hemorroidarios a serem

ressecados.

A técnica de hemorroidectomia fechada (Ferguson) é a mais utilizada para o tratamento da
DH interna. O procedimento ¢ bem sucedido 95% das vezes e tem baixa incidéncia de
infecgio*®. Baseia-se na excisio do tecido hemorroidario, a partir da pele em dire¢do a
mucosa, com ligadura db pediculo vascular, nos moldes da técnica de Milligan-Morgan, mas
os leitos das ressecgdes dos mamilos, em vez de serem mantidos abertos, sdo suturados, com
aproximagio das bordas cutaneomucosas, com fio monofilamentar, através de sutura

continua.

A técnica de hemorroidectomia mista (leitos abertos e fechados) € usada na dependéncia de
haver excesso ou falta de pele entre os leitos de ressec¢do. Assim, havendo excesso de pele
entre o leito € suturado, como se fosse a técnica de Ferguson; havendo falta de pele o leito €
deixado aberto para cicatrizacdo por segunda inteng¢do®. J4 a hemorroidectomia hibrida
(ligadura elastica de mamilos internos.associada a ressecgdo cirurgica dos mamilos externos):
consiste em se proceder a LE convencional para erradicacio da DH intern

hemorroidectomia externa para erradicagdo do componente externo da DH?.

A hemorroidopexia (PPH?) remove uma faixa anular e circular de mucosa e submugosa
situada acima da linha pectinea, suspendendo e fixando os vasos hemorroidarios, que
sofreriam, adicionalmente, interrup¢do do fluxo sanguineo, persistindo os mamilos externos.
Uma alternativa a técnica convencional é a desarterializagdo hemorroiddria trans-anal guiada
por Doppler (TDH)**7. Utiliza-se um protoscopio acoplado a um transdutor de Doppler para

identifica¢@o de cada suprimento arterial da hemorréida.

2

Um estudo comparou as diferentes técnicas cirurgicas*? e concluiu que a hemorroidectomia

convencional possui alta chance de complicagdes, porém tem a menor chance de recidiva; a
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desarterializagio hemorroidéria possui a menér taxa de complicagdo, porém a maior em
recidiva e hemorroidectomia convencionais realizadas com material cirurgico avangado

- (como o bisturi harménico) causam menos dor pos-operatoria.

Outras técnicas cirirgicas como Whitehead*®, Obando e Parks ndo oferecem vantagens em
relacdo as técnicas convencionais, podendo ter maiores taxas de complicagdo pos-operatdria
como incontinéncia, tempo de cirurgia aumentado e maior risco de sangramento intra-

operatdrio; sendo usadas apenas em casos selecionados.
4.8 Complicacdes

As complicagdes agudas consistem em hemorragia* As complicagdes em curto ou longo
prazo consistem hemorragia, estenose, fissura anal, incontinéncia fecal, hemorroida residual,
plicomas, fecaloma, abscesso perianal, sindrome de fournier, prolapso, trombose. Uma
complicagdo rara, porém grave dos tratamentos ambulatoriais € a sepse perineal, reconhecida

pela triade de dor, retengo urinéria e febre32.
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5. Conclusao

A hemorroidectomia é considerada o padrio-ouro, sendo as técnicas de Milligan-Morgan e
Ferguson as mais realizadas no mundo. Embora estas operagdes tenham bons resultados e
baixas taxas de complicagdes, elas geralmente sfo associadas a dor pds-operatéria. 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>.
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