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RESUMO

Os autores apresentam uma pequena revisdo da
patologia hemorroidéria e comparam a eficacia
entre as técnicas operatorias de Ferguson e de
Fidel Ruiz Moreno num total de 100 pacientes.
Justificam sua preferéncia pela técnica de Fidel
Ruiz Moreno através das conclusGes obtidas.

O interesse demonstrado pelos autores a esta
patologia ndo quer ser original, j& que existem
registros tdo antigos quanto o proprio homem.

Entre os relatos historicos podemos citar:

— A inscricdo na coluna de IRI no Egito,
datada de 3200 A.C., que menciona a existéncia
de um médico oftalmologista, o qual possuia
também a funcdo de Guardido do Anus do Farad,
delineando-se, naquela época, a futura especialida-
de.

~ Uma monografia de HipoOcrates, datada de
400 A.C., onde descrevia as patologias anais e as
bases do tratamento cirdrgico para elas.

— Na Biblia encontramos as hemorrdidas como
tumores anais, sendo citadas €omo castigo de
Jeova aos filisteus.

— Registros médicos da Escola Imperial Aus-
triaca relatam que o Imperador Francisco José
tinha dores a evacuagdo e sangramento.

— No transcorrer da histboria outros persona-
gens famosos foram portadores de patologia he-
morroidéria, tais como: Alexandre Magno, Marti-
nho Lutero, Luiz X!, Arrio, o Herético.

Com relagdo a doenca hemorroidaria, seus
registros constam de 400 A.C., quando Hip&crates
a denominou. Do Grego/Haima = sangue e Rhos
= fluir. Este significado estd de acordo com seu
sintoma principal.

Até o século XVIII, a medicina se contentou
com o que havia sido escrito por Hipdcrates. A
Escola de Alexandria, os escritos de Galeno e a
medicina arabe propagavam a teoria hipocratica
de que as hemorrbdidas eram vélvulas de seguranga
para a eliminacdo dos maus humores do organis-
mo.

No inicio do século XVIII, Stahl, professor da
Universidade de HolMe, embora conservando a
idéia de valvula de seguranga, substitui a teoria
dos maus humores pela da Pletore Sanguinea —
guando havia excesso de sangue em circulagdo, as
hemorréidas automaticamente o eliminavam. Esta
idéia permaneceu até o comeco do século XX,
porém foi sofrendo modificagGes graduais através
dos estudos de Gossilim e Quenu. No século XiX
as hemorroidas tiveram as primeiras investiga¢des
microscopicas com Wirchow, Reinbach, Payr,
Hortunz e os trabalhos de Duret em recém-nas-
cidos.
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Somente na primeira metade do século XX é
que foram definidos com mais precisdo os aspec-
tos de etiologia, fisiopatologia e de tratamento da
doenca que hoje conhecemos como varicosidades
das veias do plexo hemorroidéario do canal anal e
do terco inferior do reto.

Entre os conceitos anatdmicos tradicionalmente
aceitos, 0s autores deter-se-d80 aos aspectos da
vascularizagdo regional.

A artéria retal superior, antes de atingir o reto,
divide-se em dois ramos, esquerdo e direito. O
ramo direito divide-se em anterior e posterior.
Um pouco acima da linha pectinea estes ramos
ddo origem a uma forma¢do capilar submucosa
chamada plexo hemorroidario ou retal superior. A
veia ali origindria desembocara na veia porta.

O plexo hemorroidério inferior tem origem
semelhante a partir da artéria retal inferior, que
na linha branca de Hiltom, da origem ao plexo,
que se situa abaixo da linha pectinea. A veia af
originada desembocara na veia pudenda interna e
conseqlentemente na cava inferior.

Os plexos acima sdo intimamente anastomosa-
dos entre si.

A artéria retal média tem pouca significancia
na etiopatogenia das hemorroidas.

Pela anatomia vascular se explica a disposi¢do
caracteristica dos nédulos hemorroidarios internos
as 3, 7, 11 horas, dois a direita e um a esquerda.
Podemos ter mamilos secundarios, que sdo mais
freqlentes a esquerda, um anterior e outro
posterior.

Etiopatogenia

Aceita-se como fatores predisponentes: posicdo
ereta, hereditariedade, distlrbios no transito intes-
tinal, estase venosa por esforgos fisicos prolonga-
dos ou tempordrios, processos que levem ao
aumento da press3o venosa como gravidez, insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, cirrose, trombose de
veia porta.

Sobre o fator desencadeante, ha muita discus-
s80 quanto a sua aceitacdo. Seria basicamente a
infeccdo anal que evoluiria como criptite, peri-
flebite, flebite, diminuicdo da resisténcia da pare-
de venosa, dilatacdo, estase. Este elemento, soma-
do aos fatores predisponentes, promoveria a doen-
¢ca hemorroidaria.

Classificagdo
A classificacdo mundialmente aceita é a que se

relaciona com o vaso comprometido: interna/ex-
terna/mista.

As hemorréidas internas podem ser classificadas
quanto ao grau de prolapso: primeiro grau — ndo
ha prolapso; sequndo grau — se prolabam no
esforco e se reduzem espontaneamente e terceiro
grau — prolabam sem reduzirem-se espontanea-
mente.

As hemorroidas externas tém classificacdo dis-
cutida:

Aguda — trombo (Unica manifestacdo retal)

Crdnica — plicoma (seqUela)

-Pequenas dilatacBes venosas abaixo da linha
pectinea {é raro encontré-las como entidade clini-
ca).

Porém o Departamento de Proctologia da Asso-
ciagdo Médica do R. S. adota a seguinte classifica-
cdo:

Hemorréidas Externas: sdo aquelas que for-
mam um lago venoso sob o epitélio do canal anal
até a margem anal.

Trombo — T — forma aguda

Plicoma — S — forma resquicial

Hemorroidas Internas: subdividem-se em:

IA — Capilares — ndo se identificam mamilos,
ha congestdo da &drea. Notam-se pequenos vasos
por transparéncia. O sintoma dominante é o
sangramento.

iIB — Diferenciadas — hd mamilos formados
que fazem saliéncia no reto, nas trés posicdes
cléssicas.

IC — Diferenciadas com Prolapso Temporario
— & 0 mesmo c¢aso anterior, mas estes mamilos
descem com o esforco evacuatério e apds retor-
nam, espontaneamente, & sua posi¢do dentro do
reto.

ID — Diferenciadas com Prolapso Permanente
— o prolapso sé € reduzivel por meio de
manobras e recorre a gualquer esforgo.

IE — Internas Trombosadas — quando os vasos
tortuosos e dilatados sofrem rupturas, levando a
formacdo de codgulos, sem comprometimento do
plexo externo.

Hemorréidas Mistas: ¢ o comprometimento
simultédneo do plexo interno e do plexo externo.

MA — Externa mais |A

MB — Externa mais I1B

MC — Externa mais I1C

MD — Externa mais ID

ME — Crise hemorroidéria ou pseudo-estrangu-
lamento hemorroidario — na qual ocorre trombo-
flebite com edema e mesmo necrose das hemor-
ridas internas, que ficam em prolapso permanen-
te. As hemorrdidas externas acompanham o pro-
cesso com edema e até com tromboflebite. E um
quadro agudo e avancado da moléstia.
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TRATAMENTO

Existem varios métodos terapéuticos, cuja esco-
lha vai depender do tipo e do grau da patologia
encontrada.

Com relacdo a hemorrdida interna e mista
temos:

Tratamento clinico — E indicado para hemor-
réidas do primeiro grau ou quando a cirurgia esté
contra-indicada. Consiste do regime alimentar,
cuidados higiénicos, farmacos (corticoides, anti-
flogisticos, heparinicos + analgésicos).

Escleroterapia — |ndicado em hemorrbidas do
primeiro grau ou guando a cirurgia estd contra-in-
dicada. Pode ser usada em hemorrébidas do segun-
do grau, mas os resultados sdo menos efetivos.
Estd contra-indicada durante ou logo apds a
ocorréncia de trombose ou prolapso, ou na
presenca de outras patologias anorretais associa-
das.

Técnica — Injeta-se uma solucdo composta de
4cido fénico, mentol e azeite de oliva na base de
cada mamilo hemorroidario, acima da linha pecti-
nea.

As complicacBes que podem ocorrer sdo: Ulcera
pela injecdo, dor intensa, trombose mais prolapso
em hemorrbidas de terceiro grau, abscesso submu-
coso, formacdo de granuloma oleoso e até lesdo
esfincteriana.

Ligadura eldstica — A indicacdo formal ¢ nos
casos em que temos um ou dois mamilos hemor-
roidarios do segundo grau. Pode ser usada em
hemorrdidas do terceiro grau, mas os resultados
sdo menos definitivos. As contra-indicacdes s3o as
mesmas ja referidas.

Técnica — Coloca-se 0s angis eidsticos numa pinga
com um mecanismo de gatilho, pinca-se © mami-
lo, traciona-se levemente e dispara-se 0 anel na
base do mamilo, fazendo-se a ligadura do pedi-
cufo. Também acima da linha pectinea.

As complicacdes que podem surgir sdo: dor
intensa, edema e trombose das hemorroéidas exter-
nas, prolapso, ulceracdo e hemorragia secundarias.

Criocirurgia — Pode ser utilizada em qualquer
grau da patologia. E a técnica da congelaco dos
tecidos humanos vivos. Para haver congelacdo a
temperatura deve atingir no minimo 20°C negati-
vos. Apds a congelacdo ha reaquecimento da é&rea.
Segue-se intumescimento celular,edema, aumento
da vascularizaco, trombose e infarto da érea
congelada, que evolui para necrose. Ha reparacdo
tecidual sem formacdo de cicatriz detectdvel. As
complicacdes sao raras.

Cirurgico — A hemorroidectomia é, tradicional-
mente, o Unico tratamento radical e definitivo da
doenca hemorroidéria, sendo, portanto, o trata-

Julho — Setembro 1985 Vol. 5 N° 3 167

mento de eleicdo. E indicado nas hemorrbidas de
segundo e terceiro graus e nas formas complicadas
(trombosadas e pseudo-estrangulamento).

Consiste na resseccdo dos mamilos hemorroida-
rios e ligadura de seus pediculos. Tal procedimen-
to pode ser realizado através de vérias técnicas
operatérias. Entre elas, citamos Técnica de Milli-
gan e Morgan, Técnica de Fidel Ruiz Moreno,
Técnica de Obando, Técnica de Ferguson, Técnica
de Von Langenbeck. Estas técnicas deixam de ser
descritas por serem do conhecimento geral dos
gue se dedicam a especialidade.

Objetivos do trabalho

Inimeros métodos e técnicas operatbrias tém
sido propostos e empregados através dos tempos,
na tentativa de encontrar a melhor maneira de
resolver a patologia hemorroidéria. Em virtude da
morbidade e recidivas, alguns foram abandonados
€ outros consagrados.

Entre as técnicas consagradas, a de Milligan e
Morgan ou técnica aberta é a mais difundida e
utilizada no mundo todo.

Embasados nestes fatos, os autores realizam um
trabalho buscando comparar duas técnicas menos
utilizadas. Sdo elas a de Fidel Ruiz Moreno e a de
Ferguson (Stone, Schochelford).

No decorrer do trabalho os autores demonstra-
rao pranchas estatisticas das experiéncias adqui-
ridas no manejo destas duas técnicas.

Informagdes basicas sobre o trabalho
Técnicas empregadas

Técnica fechada — Esta técnica foi populariza-
da por Ferguson nos E.U.A. e consiste na
conservacdo da derme anal, resseccdo do tecido
hemorroidal e a recolocacdo da derme anal em
sua posi¢do normal. A sua vantagem é que no
pds-operatdrio ndo é preciso dilatacdes e a cicatri-
zacdo, por primeira intengdo, se faz mais rapida-
mente. Estd indicada nos casos de prolapso da
mucosa retal associado com hemorrdidas mistas
prolapsadas ou em casos com outras patologias
anorretais associadas.

Técnica semifechada — Esta técnica foi am-
plamente divulgada a partir de 1971 por Fidel
Ruiz Moreno, consistindo na ressec¢do tradicional
do plexo hemorroidéario, com formacdo de area
cruenta eliptica, ligadura dos pediculos e sutura
continua do bordo da ferida ao leito da mesma.
Com esta técnica temos uma menor area cruenta
e conseguentemente um menor tempo de cicatri-

N

zacdo com relacdo & técnica aberta. Outras vanta-
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Tabela 1 — Cem pacientes foram submetidos a hemorroidectomia

da seguinte maneira:
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Técnica

N2 de casos

Fechada (Ferguson)

Semifechada (Fidel Ruiz Moreno)

50 pacientes
50 pacientes

Tabela 2 — Os pacientes submetidos a cirurgia apresentavam os

seguintes dados quanto a:
Técnica Téénica
Dados fechada % Semifechada %
N© de casos N de casos
Sexo masculino 27 54 29 58
Sexo feminino 23 46 21 42
Cor branca 46 92 47 94
Cor preta 4 8 3 6
Faixa de 20 a 68 anos |Faixa de 17 a 70 anos
Idade Incidéncia entre Incidéncia entre
30 e 50 anos 28 e 49 anos

Tabela 3 — As queixas apresentadas pelos pacientes, antes de
serem submetidos a cirurgia, foram assim coletadas quanto a maior

significAncia
NGmero de pacientes

Sintomatologia Técnica % Técnica o%

fechada semifechada
Obstipagdo intestinal 13 26 11 22
Prurido anal 8 16 12 24
Desconforto anal 7 14 15 30
Dor anal 15 30 21 42
Protrusdo com
redugdo espontanea 9 18 16 32
Protrusdo com
redugdo manual 41 82 34 68
Hemorragia 34 68 39 78

Tabela 4 — Distribuicio dos casos quanto a tradicional classifi-
caciio patologica da doenca e sua forma clinica:

Técnica Classificacdo n? %
Fechada Segundo grau 9 18
Terceiro grau 41 82
Semifechada Segundo grau 16 32
Terceiro grau 34 68

Tabela 5 — As técnicas anestésicas preferentemente empregadas

nos pacientes submetidos 3 cirurgia foram a raguianestesia e a
epidural, na seguinte distribuigdo:

Técnica Anestesia N? de casos %
Fechada Raquiana 46 92
Epidural 4 8

Semi-fechada | Raquiana 45 90
Epidural 5 10

Tabela 6 — As patologias anorretais de maior freqiiéncia encontra-
das associadas & patologia em estudo apresentaram os Indices
abaixo:

Técnica Técnica
Achados fechada % | semifochada |
F{stulas 2 4 - -
Fissura 3 6 4 8
Papilas hipertrofiadas 4 8 5 10
Plicomas exuberantes 5 10 2 4

Tabela 7 — No pbs-operatério imediato ou tardio, os pacientes
que apresentaram como complicagio a hemorragia de pequeno
porte, foram assim catalogados, de acordo com cada técnica:

Técnica N? de casos %
Fechada 4 8
semifechada 3 6

Tabela 8 — As complicagdes como a dificuldade miccional e a reten¢dio urinaria* foram observadas em nimero
significante de pacientss como podemos constatar:

Resolugdo nas

Resolugdo nas

Resolugdo com

Técnica 1% 12 horas % ) 24 horas % sond.agem %
sem sondagem isem sondagem vesical
NY de casos NY de casos N® de casos
Fechada 32 64 32 2 8
Semifechada 41 82 18 - -

* A retengio urindria foi justificada por tenesmo, por edema das pontes cuténeas, hipertrofia prostdtica, patologias
ginecolbgicas, que conseqientemente levam & disdria. Procuramos resolver estes incbmodos de maneira persuasiva e
domiciliar, evitando a sondagem vesical ou o uso de medicamentos. Quando estes métodos falhavam, tentava-se 0
wso de analgdsicos e antiespasmédicos, com o uso endovenoso de substincias & base de fenildimetilpirazolona-
metilamino-metano-sulfonato de sédio e soluto de glicose & 25% Quando isto também falhava, antes de surgir
edema do tr/gono vesical, indicava-se a sondagem de allvio e usdvarmnos o encorajamento e prescrevendo novamente
analgdsicos e antiespasmddicos até o éxito. Rarlssimos foram os casos de necessidade de sondagem vesical de

demora.
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gens s3ao O menor sangramento pds-operatorio e a
menor formagdo de plicomas residuais.

Total de pacientes analisados: 100 pacientes

Total de pacientes operados em cada técnica:
50 pacientes

Tempo de acompanhamento pods-operatério: 2
a 12 meses

Dados analisados: sexo/idade/cor/sintomas/grau
de patologia/patologias associadas/ tipo de aneste-
sia/complicacbes p&s-operatdrias/tempo de cicatri-
zag§o.

Analgesia pds-operatéria: ndo foram utilizados
opidceos.

Preparo pré-operatério: enema de soro fisiologi-
co isotdnico morno.

Tabela 9 — Com relago & dor apresentada por nossos pacientes
observamos:

Técnica fechada Presente em todos os pacientes

Variando quanto aos pacientes

Técnica semifechada  Relevante em grande nimero de

pacientes

A analgesia pbs-operatdria foi sempre com uso
de produtos a base de compostos de brometo de
hematropina, dipirona, diazepan e compostos de
metamizol, adifenina e prometazina. N&do usamos
opidceos ou produtos andlogos sintéticos, devido
aos seus efeitos secundarios, sendo o principal a
dificuldade miccional ou retengdo urinéria.

Tabela 10 — Os Indices de deiscéncia da sutura da ferida
operatdria foram:

Técnica Ocorréncia N? de casos %
Fechada Deiscéncia total 1 2
Deiscéncia parcial 3 6
Semifechada | Deiscéncia total - -
Deiscéncia parcial 1 2

Tabela 11 — Relagdo do tempo de cicatrizacdo global com as
técnicas utilizadas:

Técnica fechada Variou de 8 a 12 dias —
média 10 dias

Variou de 14 a 22 dias —
média 18 dias

Técnica semifechada

Tabela 12 — A esteniose relativa pds-operatbria foi assim observa-
da:

Técnica Ocorréncia N° de casos %
Fechada Necessidade de cirurgia® 1 2
Resolugdo ambulatorial 5 10
Semifechada Necessidade de cirurgia - -
Resolu¢@o ambulatorial 1 2

* A maioria das estenoses foram resolvidas em atendimento
ambulatorial. Somente um caso foi submetido § cirurgia sob
anestesia local.

Tabela 13 — O prurido anal pbds-operatdrio, queixa relativaments
freqilente, teve os seguintes Indices:

Técnica N? de casos %
F.echada’ 4 8
Semifechada ** 11 22

* O prurido nos pacientes submetidos 8 cirurgia pela técnica
fechads justifica-se pelas deiscéncias e pelos casos de micro-he-
morragias surgidas no decorrer do pés-operatério.

** Os casos de prurido nos pacientes submetidos 3 técnica de
Fidel Ruiz Moreno justificam-se pela presenca de granulacdo exube-
rante no leito da ferida operatéria.

CONCLUSOES

Apds a exposicdo dos dados, cabe relatarmos o
gue constatamos com o presente trabalho.

Nesta experiéncia verificou-se que no emprego
da técnica fechada é necessario um maior cuidado
na manipulacdo dos pediculos vasculares e na
sutura em si, visto que, por inexistir uma area de
drenagem pos-operatéria, a ocorréncia de micro-
hemorragias favorecia a formagdo de hematomas,
abscessos, supuragdo, com provavel deiscéncia de
sutura, total ou parcial. Do mesmo modo, uma
sutura com tensdo favoreceria a necrose dos
bordos da ferida, levando a deiscéncia também.

Na técnica semifechada a preocupacdo com tal
aspecto ¢ atenuada pela presenca de éreas de
drenagem no poOs-operatério.

Pode-se dizer, ainda, que os pacientes operados
pela técnica fechada apresentaram: mais dor no
pbs-operatério, mais sangramentos, um maior
indice de sondagem vesical para alivio da reten-
¢do urindria pbs-operatéria, mais casos de deiscén-
cia de sutura, maior fndice de estenose cicatricial.
Observou-se, ainda, um menor tempo de cicatriza-
¢ap das feridas operatbrias e um menor indice de
prurido anal como queixa pods-cirdrgica.

Iy

Com relagdo a técnica semifechada, obser-
vou-se fndices menores em todos os itens analisa-
dos, com exce¢do do prurido pés-cirdrgico. Além
disso, o tempo cicatricial foi maior.

Finalmente nota-se que pouca diferenca existe
para O paciente, em termos praticos, com 0
emprego de ambas as técnicas. E certo que as
complicagbes poOs-operatérias foram mais relevan-
tes na técnica fechada, mas a inatividade dos
pacientes foi menos significativa na técnica semi-
fechada.

Embasados nas conclusOes acima € que o0s
autores, até o presente momento, demonstram
preferéncia pela técnica semifechada.
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SUMMARY

The authors present a short revue of patholo-
gy of hemorrhoids and compare the efficacy
between operatory techniques by Ferguson and
by Fidel Ruiz Morene, in a total of 100 patients.
Justify their preference for Fidel’s Technique by
getting the conclusions.

N =
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