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RESUMO: Os autores apresentam técnica de hemorroi-
dectomia para ser utilizada naqueles casos de grandes mami-
los hemorroidirios associados a extensos plicomas anais. Com
esta técnica evitam-se as grandes retiradas de pele perianal,
que podem ser responsiveis por dor mais intensa no pés-ope-
ratério, tempo de cicatrizacdo prolongado, assim como a es-
tenose anal. A técnica consiste em ressec¢io completa do ma-
milo hemorroidario, preservando-se parcialmente o plicoma
anal, que sera posteriormente utilizado para cobrir a ferida
cirdrgica, diminuindo deste modo a tensdo sobre as suturas e
conseqiientemente reduzindo o risco de subestenose ou estenose
anal. Sdo apresentados os resultados de 322 doentes submeti-
dos a cirurgia por esta técnica cirdrgica. Nao ocorreu mortali-
dade e a morbidade foi de 16,7 %, dos quais a grande maioria
foi tratada clinicamente, sendo que apenas um necessitou de
cirurgia em razio de hemorragia. Os pacientes ndo necessita-
ram de dilata¢do pés-operatdria, a dor foi de pequena intensi-
dade, nao ocorreram estenose ou incontinéncia anal perma-
nente e os resultados foram excelentes em 96 % dos doentes
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Hemorrdéidas sdo estruturas normais da anatomia huma-
na, necessitando tratamento apenas quando sintomadticas.?

Diferentes formas de tratamento sdo utilizadas no tra-
tamento da doenca hemorroiddria, sendo a modalidade
cirirgicareservada para aqueles casos que ndo melhoram
com o tratamento clinico ou quando estdo presentes gran-
des mamilos hemorroidédrios (grau Ill e IV) com extensos
plicomas anais.*

Em muitos desses doentes sdo necessérias ressecgdes
alargadas da pele produzindo extensas e dolorosas feridas
com conseqliente demora na cicatrizagfo. Para abreviar este
problema temos realizado hemorroidectomias amplas com
resseccio parcial do plicoma anal, sendo a pele residual uti-
lizada posteriormente para a cobertura da ferida cirirgica,
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diminuindo deste modo a tensfo sobre as suturas e conse-
qlientemente as complicagdes.

Os autores descrevem a técnica e apresentam os resulta-
dos observados em 322 doentes.

MATERIAL E METODOS

Trezentos e vinte e dois doentes foram submetidos a
hemorroidectomia no periodo de 1975 a 1994, com segui-
mento ambulatorial regular.

193 eram do sexo masculino (59,9%) e 129 do sexo femi-
nino (40,1%). A idade variou de 22 a 80 anos sendo a média
de 51 anos.

Os principais sintomas foram:

Sangramento 265 82,2%
Prolapso 263 81,6%
Dor 193 59,9%
Prurido 110 34,1%
Escape fecal 93 28,8%
(Soiling)

Outros 3 0,9%

Todos os pacientes eram portadores de doenga hemor-
roiddria Grau III ou IV ¢ 85 (26,1%) tinham outra doenca
associada (Tabela 1).

Todas as operagdes foram realizadas em centro cirtirgi-
co com alta hospitalar no mesmo dia entre 4 ¢ 10 horas apés
o término do procedimento.

Tabela 1 - Doengas Associadas

Diagnéstico N* de Pacientes %

Fissura Anal 56 17,3
Fistula Anal 18 5.5
Papila Hipertréfica 3 0,9
Retocele 3 0,9
Condiloma Anal 2 0,6
Candidiase Anal 2 0,6
Estenose Anal 1 0,3
Total 85 26,1
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TECNICA CIRURGICA

A anestesia utilizada na grande maioria dos casos (98%)
foi a anestesia geral, sendo a anestesia do tipo bloqueio loco-
regional usada nos restantes. Apds a indugdo anestésica o
paciente é colocado na posigdo de canivete (Jackknife
position), ou seja, em decibito ventral horizontal com leve
flexdo das pernas sobre o tronco.

O afastador de Faensler € entdo introduzido no &nus apds
toque digital suave e deste modo expbe-se o canal anal com
os mamilos hemorroidarios.

Inicialmente uma sutura de 4cido poliglic6lico 000 é fei-
ta na base do mamilo hemorroidario (pediculo), deixando o
fio reparado que serd utilizado em posterior sutura para fe-
chamento da ferida operatéria.

O retalho mucocuténeo, de formato triangular, € incisado
com bisturi de 14mina n°® 10, incluindo as hemorréidas e a
face interna do plicoma (Figura 1).

Fig.1 - Colocagdo de afastador de FAENSLER; ligadura do pediculo
hemorroiddrio e retirada de retalho triangular mucoso com trag¢do da pele
com pinga de Allis.

As hemorréidas sdo entdo dissecadas com tesouras, se-
parando-as da musculatura esfincteriana, o espécime ¢ sec-
cionado a aproximadamente 0,5 cm acima da sutura inicial
com 4cido poliglicélico 000 (ponta do pediculo hemorroi-
dério). (Figura 2).

Entéo o tridngulo da pele residual € colocado sobre a drea
cruenta, sendo suturadas suas bordas com dcido poliglicélico
000, em sutura continua. (Figuras 3 e 4).

Ocasionalmente € retirado o excesso de pele quando o
plicoma € muito grande.

Esta técnica pode ser utilizada em 3 ou 4 mamilos he-
morroidarios conforme necessdrio. ,

Esfincterotomia interna lateral nédo é procedimento de
rotina, foi feita apenas quando havia fissura crénica associ-
ada e nos casos de hipertonia esfincteriana evidente.

Todos os pacientes foram submetidos a ressecgéo dos
mamilos hemorroiddrios pelo mesmo cirurgiao(SS).
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Fig. 2 - Dissec¢do cuidadosa do retalho mucoso do plano muscular es-
fincteriano com tesoura.

Fig.3 - Sutura comfio de poliglactina 000 do vértice do tridngulo com a pele
remanescente do plicoma anal.

Fig. 4 - Sutura das bordas laterais de pele e mucosa com poliglactina 000

RESULTADOS

Dos trezentos € vinte e dois doentes submetidos a hemor-
roidectomia, ndo ocorreu mortalidade e amorbidade foi baixa
conforme exposto na tabela a seguir.
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Tabela 2 - Hemorroidectomia - Técnica Fechada

Complicagoes Nimero de %
pés-operatdrias pacientes

Dor severa 14 4,3%
Plicoma residual 14 4,3%
Retengdo urindria 11 3,4%
Infecgdo 9 2,8%
Hemorragia 2 0,6%
Subestenose 2 0,6%
Incontinéncia para gases 1 0,3%
Hematoma 1 0,3%
Total 54 16,7

Dor intensa foi observada em 14 doentes (4,3%) que ne-
cessitaram de analgesia parenteral.

Quatorze doentes (4,3%) desenvolveram plicoma resi-
dual, porém mantiveram-se assintométicos.

Retengdo urindria que necessitou de sondagem vesical
foi observada em 11 doentes (3,4%).

Infecgdo da ferida com deiscéncia da sutura ocorreu em
2,8% dos doentes sendo tratados clinicamente com cuida-
dos locais e antibi6ticos.

Dos dois doentes que apresentaram sangramento impor-
tante no pés-operatdrio, um cessou espontaneamente e ou-
tro requereu cirurgia para hemostasia.

Dois pacientes (0,6%) tiveram subestenose anal, sendo
desnecessdria cirurgia, obtendo melhora apenas com o to-
que digital.

Em 1 paciente (0,3%) houve incontinéncia a gases que
regrediu ap6s 2 meses.

O paciente que teve hematoma da ferida foi tratado ape-
nas com medidas locais, com boa evolugéo.

DISCUSSAO

A doenga hemorroiddria € sem ddvida uma das princi-
pais afecgdes proctolégicas que leva o doente a procurar aten-
dimento médico. Na América do Norte acomete mais de um
milhio de pessoas por ano®™,

Medidas clinicas conservadoras tais como dieta rica em
fibras, liquidos em abundancia, associadas a cuidados lo-
cais (banhos de assento, pomadas anestésicas e
antiinflamatérias e a aboli¢do do papel higiénico) juntamente
com outras terapéuticas ambulatoriais (escleroterapia,
ligadura eldstica e fotocoagulagio) estdo indicadas na grande
maioria dos doentes, sendo o tratamento cirdrgico reservado
para menos de 10% dos casos®.

Portanto, a exciséo cirlrgica fica restrita as hemorréidas
sintomdticas de III e IV graus, assim como as do II grau re-
fratdrias a outras medidas terapéuticas.

A hemorroidectomia pode ser feita pela técnica aberta
onde as feridas sdo deixadas para cicatrizar por segunda in-
tengdo!?, ou pela técnica fechada onde as mesmas sdo
suturadas cobrindo a 4rea cruenta®.

Desde que Ferguson & Heaton, em 1959, descreveram a
técnica de hemorroidectomia com fechamento primério da
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ferida®, outros autores confirmaram seus beneficios mos-
trando ser técnica segura, tecnicamente facil, menos dolo-
rosa e com cicatrizag@o em periodo mais curto!’-!"

Este procedimento, por ser de baixa complexidade, pode
ser adaptado para intervengdes cirirgicas em unidades am-
bulatoriais e até em consultérios, com baixa morbidade e
menor custo!!*17,

Nos casos de mamilos hemorroid4rios numerosos e vo-
lumosos, com grandes plicomas, a técnica proposta por
Ferguson & Heaton pode produzir subestenose do canal anal
devido a diminuig&o de sua luz causada pela sutura continua
das trés feridas ciridrgicas, o que tem levado muitos cirurgi-
Ges a utilizarem uma técnica mista, deixando uma ou duas
feridas abertas para cicatrizarem por segunda intengo.

Nestes casos, em especial, temos utilizado a técnica aqui
descrita onde parte do plicoma residual € utilizado para co-
brir aferidacirirgica, evitando desta maneira o estreitamento
de sua luz com conseqiiente prevengio da estenose anal.

A maior parte dos pacientes cicatrizam suas feridas em
trés semanas e apresentam um pds-operatdrio bem aceita-
vel, com dor de pequena intensidade, o que foi observado
em apenas 14 (4,3%) doentes. Em resumo, acreditamos que
a técnica aqui apresentada tem todas as vantagens da técnica
fechada, tais como menos dor no pds-operatério e menor
secregdo local; além de permitir o fechamento das feridas
sem tensdo, o0 que elimina o risco de estenose.
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