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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Busca na literatura científica, na rede da Internet, em base de dados primários
(PubMed) por acesso e revisão de artigos originais; também, por meio de
consensos de sociedades de especialistas envolvidas no manejo da doença
hemorroidária.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Analisar, baseado em evidências científicas, as diferentes propostas de
tratamento cirúrgico para a doença hemorroidária.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

O tratamento cirúrgico da doença hemorroidária deve ser ofe-
recido, principalmente, aos pacientes com persistência dos sinto-
mas após tratamento clínico ou conservador1(D).

Para os pacientes incapazes de tolerar o tratamento conserva-
dor ou para aqueles que não o desejam e também para os portado-
res de hemorróidas sintomáticas volumosas, associadas ou não a
prolapso mucoso do reto, o tratamento cirúrgico parece represen-
tar a melhor opção2(D).

A despeito da dor pós-operatória representar o maior óbice a
uma oferta mais disseminada da hemorroidectomia, e também
ser esta o método que resulta em mais prolongada incapacidade
do paciente no pós-operatório, o tratamento cirúrgico é a forma
mais eficaz de tratamento da doença hemorroidária3(A).

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

A despeito de todas as opções cirúrgicas serem eficazes para o
manejo da doença hemorroidária, evidência, acerca de alguma
comparação entre as técnicas acima descritas, está disponível na
literatura como se segue.

HEMORROIDECTOMIA ABERTA VERSUS FECHADA

Ambos os métodos são eficientes para o tratamento da
hemorróida de segundo e terceiro grau, com baixos índices de compli-
cações pós-operatórias, com até um ano de acompanhamento2(D).

A técnica fechada não mostrou ser mais eficaz em reduzir a
dor pós-operatória, porém há evidências de tempo de cicatrização
mais curto após a realização da técnica fechada, na avaliação
realizada após três semanas de cirurgia4(A).
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Além da vantagem do tempo operatório mais
curto associado à técnica aberta, esta se mos-
trou menos dolorosa no período pós-operatório
precoce5(A).

HEMORROIDECTOMIA ABERTA VERSUS
SEMI-FECHADA

Embora ambas as técnicas de hemorroi-
dectomia se mostrem quase que equivalentes no
tratamento da hemorróida interna de terceiro grau,
a dor na segunda semana de pós-operatório parece
ser menor no grupo de indivíduos mais jovens e
naqueles que apresentam pressões esfincterianas
elevadas no pré-operatório e que são submetidos à
técnica aberta6(A).

ASSOCIAÇÃO DA ESFINCTEROTOMIA
LATERAL INTERNA COM A
HEMORROIDECTOMIA

O emprego da esfincterotomia lateral interna
associada à hemorroidectomia não deve ser
rotineiro, podendo levar a complicações impor-
tantes, como graus variados de incontinência
anal, além de não ser significativamente eficaz
na redução da dor pós-operatória7,8(A).

Em casos selecionados de pacientes com achado
eletromanométrico pré-operatório de elevação das
pressões esfincterianas de repouso e de contração
voluntária, a esfincterotomia lateral interna parece
ser segura e não está associada a aumento
significativo de morbidade pós-operatória9(A).

HEMORROIDECTOMIA ABERTA COM

EMPREGO DE TESOURA VERSUS
HEMORROIDECTOMIA ABERTA COM

EMPREGO DE DIATERMIA (BISTURI ELÉTRICO)

A utilização do bisturi elétrico, apesar de
diminuir o tempo operatório e a perda de

sangue na cirurgia, não apresenta nenhuma van-
tagem em relação à hemorroidectomia à tesou-
ra, quando se analisam a dor no pós-operató-
rio, o tempo de cicatrização e a ocorrência de
complicações precoces e tardias10(A).

EMPREGO DA DISSECÇÃO POR DIATERMIA

(BISTURI ELÉTRICO) VERSUS BISTURI

ULTRA-SÔNICO

Embora o emprego do bisturi ultra-sônico
seja uma opção atraente no tratamento da do-
ença hemorroidária, não foi possível verificar
menor dor, sangramento e ocorrência de reten-
ção urinária no pós-operatório, associadas a esta
técnica, quando comparada à hemorroidectomia
aberta com bisturi elétrico11(A).

Optando-se pela técnica fechada de
hemorroidectomia, novamente não se observou
nenhuma vantagem pós-operatória no empre-
go do bisturi ultra-sônico, quando comparado à
dissecção a bisturi elétrico, com relação aos
desfechos de duração da operação, sangramento,
dor pós-operatória, impacto sobre a qualidade
de vida e ocorrência de distúrbios da continên-
cia anal12(A).

HEMORROIDECTOMIA ABERTA POR

DIATERMIA (BISTURI ELÉTRICO) VERSUS

HEMORROIDECTOMIA COM EMPREGO DO

BISTURI BIPOLAR (SELADOR VASCULAR)

A hemorroidectomia com o emprego do
selador vascular pode ser utilizada com segu-
rança no tratamento de pacientes portadores
de hemorróidas internas sintomáticas de ter-
ceiro e quarto graus, associadas ou não a
hemorróidas externas e, quando comparada à
hemorroidectomia aberta com o uso do bis-
turi elétrico, pôde-se obser var menor
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sangramento, menor duração da operação e
maior número de altas hospitalares no mes-
mo dia da operação13(A).

O emprego do selador vascular resulta em
menor quantidade de medicação analgésica no
pós-operatório, promove uma cicatrização mais
rápida da ferida operatória e permite um retor-
no mais precoce às atividades laborativas, quando
comparado à hemorroidectomia aberta com o
uso do bisturi elétrico14(A).

O selador vascular não apresenta vantagens
em relação à hemorroidectomia aberta com bis-
turi elétrico, quando se analisa dor pós-opera-
tória e o grau de satisfação do paciente, recidiva
da doença e incidência de complicações pós-
operatórias13,14(A).

EMPREGO DO LASER NO TRATAMENTO DA

DOENÇA HEMORROIDÁRIA

No que se refere aos desfechos de duração
da operação, dor pós-operatória, tempo até a
cicatrização da ferida, custos e duração do
afastamento das atividades laborativas no pós-
operatório, ainda não se pôde verificar vanta-
gem com o emprego do laser em comparação
à hemorroidectomia fechada no tratamento
da doença hemorroidária mista (interna de ter-
ceiro ou quarto grau e externa)15(B).

HEMORROIDECTOMIA COM GRAMPEADOR

VERSUS LIGADURA ELÁSTICA

A hemorroidectomia por grampeamento
representa uma alternativa nova para o ma-
nejo de pacientes portadores de hemorróidas
internas com sintomatologia refratária às
medidas terapêuticas conservadoras, sendo
considerada igualmente segura às técnicas

cirúrgicas convencionais propostas para o tra-
tamento da doença hemorroidária16(A).

Entretanto, a eficácia do procedimento com
grampeador ainda não pode ser determinada,
comparando-se às técnicas convencionais, uma
vez que ainda são necessárias séries com
casuísticas maiores e com seguimento pós-ope-
ratório maior16(A).

Uma das preocupações com a utilização
do grampeador no tratamento da doença
hemorroidária é a possibilidade de lesão
esfincteriana causada pelo dilatador anal, uti-
lizado na realização da técnica cirúrgica.
Apesar de aumentar o risco de lesões
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 período de até 14
semanas de acompanhamento. Estes achados
não foram acompanhados por sintomatologia
referida pelos pacientes e nenhuma diferença
foi observada quando se analisou as suas pres-
sões esfincterianas e uma escala de graduação
de continência17(A).

A hemorroidectomia com grampeador está
associada a mais dor pós-operatória quando
comparada à ligadura elástica, no entanto, após
seis meses de seguimento, os dois tipos de
procedimento apresentaram igual eficácia para
a abolição do sintoma de prolapso18(A). Quanto
ao sintoma sangramento, este foi observado,
mais comumente, no grupo tratado com liga-
dura elástica, nas duas primeiras semanas de
acompanhamento após o procedimento, porém,
no segundo mês, não houve nenhuma diferença
na incidência de sangramento18(A).
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HEMORROIDECTOMIA COM GRAMPEADOR

VERSUS HEMORROIDECTOMIA ABERTA COM

BISTURI ELÉTRICO

A hemorroidectomia por grampeamento é
um procedimento menos doloroso, requerendo
menor analgesia pós-operatória, e reduz o
período de afastamento das atividades laborativas
quando comparada à aberta com o uso do
bisturi elétrico para o tratamento de hemorróidas
internas grau III e IV não circunferencial no
canal anal. Porém, alguns estudos não mostram
uma vantagem significativa em termos de cus-
tos, de permanência hospitalar e de controle
tardio dos sintomas, uma vez que o tempo de
seguimento ainda é curto19-21(A).

No entanto, em outras avaliações, após se-
guimento de até 15,9 meses, a hemorroi-
dectomia por grampeador apresentou maior in-
cidência de recidiva do prolapso, quando com-
parada à hemorroidectomia aberta (tanto para
hemorróidas internas sintomáticas de terceiro
quanto para as de quarto grau)22,23(A).

HEMORROIDECTOMIA COM GRAMPEADOR

VERSUS HEMORROIDECTOMIA FECHADA

Analogamente ao que se observa para a com-
paração entre hemorroidectomia por grampea-
mento e aberta, quando a primeira é compara-
da à hemorroidectomia fechada para o trata-
mento de hemorróidas internas de segundo e
terceiro graus, são observadas as mesmas van-
tagens em favor da primeira opção, quais seja o
menor tempo operatório, menor dor e retorno
mais rápido às atividades laborativas24(A).

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

doença hemorroidária mais avançada (terceiro
e quarto graus), o controle do sangramento, após
seguimento de seis meses, mostrou ser signifi-
cativamente mais eficaz quando se realizou a
hemorroidectomia pela técnica fechada25(A).

CONTROLE DA DOR NO PERÍODO

PÓS-OPERATÓRIO

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

Concomitantemente, as atenções devem ser
dirigidas no sentido de se conseguir uma dimi-
nuição na taxa de retenção urinária e de
impactação fecal, alta hospitalar mais precoce,
recuperação pós-operatória e retorno mais rápi-
do às atividades laborativas26(C)27(B).

A utilização de trinitrato de glicerina a 0,2%,
aplicado topicamente após a cirurgia (durante
sete28(A) e por quarenta e dois29(A) dias), não
foi capaz de reduzir significativamente a dor pós-
operatória.

Não se justifica o emprego rotineiro do
metronidazol (400 mg 3x/dia durante sete dias)
após a hemorroidectomia fechada, uma vez que
não se observou redução significativa da dor no
período pós-operatório30(A). Após a hemorroi-
dectomia aberta, há evidência de que o
metronidazol (400 mg 3x/dia durante sete dias)
poderia diminuir a dor entre o 5º e 7º dia de
pós-operatório, aumentando, por conseguinte,
a satisfação do paciente e um retorno mais rá-
pido ao trabalho31(A).
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A infiltração local perianal com bupivacaína
a 0,5% no intra-operatório (antes de se iniciar
a hemorroidectomia a Milligan-Morgan) não
leva a um benefício analgésico, portanto, não é
aconselhável o seu emprego de rotina32(A). Em
contrapartida, utilizando-se da associação de
bupivacaína 0,5% com lidocaína 1% na pro-
porção de 2:1 e acrescentando o bloqueio da
fossa isquiorretal à infiltração da pele perianal,
a dor pós-hemorroidectomia e a necessidade de
analgesia diminuem significativamente nas
primeiras 24h de pós-operatório33(A). Este

mesmo objetivo é alcançado (controle da dor e
satisfação do paciente nas primeiras 24h de pós-
operatório) infiltrando, na pele perianal e na
fossa isquiorretal, ropivacaína a 0,75%
(300mg), antes de se iniciar a hemorroi-
dectomia34(A).

O emprego de fentanil transdérmico (50µg/
hora), após a hemorroidectomia pela técnica
fechada, mostrou ser eficaz e seguro no contro-
le da dor, por um período de acompanhamento
de até 72h de pós-operatório35(A).
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