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RESUMO

O objetivo deste estudo inicial foi verificar se o
método empregado pelo Autor seria de fato capaz
de minimizar dois dos aspectos considerados
negativos da operacdo de Milligan & Morgan, que
sdo.: a dor pbés-operatdria, referida por muitos
pacientes como severa, e as complicagcBes locais
que afetam a um reduzido nuamero destes pacien-
tes, demandando, entretanto, maiores cuidados a
regido operada.

Foram selecionados os 4ltimos 60 pacientes
com indicacbes cirargicas compativeis e divididos
em dois grupos de 30 pacientes cada um. O grupo
A foi tratado através da anorretoplastia setorial e 0
grupo B pela técnica de ligadura e excisdo baixa,
sendo todos os casos operados pelo Autor. Os
resultados demonstraram que nesta série inicial
estudada a anorretoplastia setorial demonstrou
significativa vantagem sobre a técnica de ligadura
e excisgo baixa.

Muitas das técnicas amputativas e plésticas
surgiram da necessidade de se contornar os
problemas advindos® apds a operacdo de Whi-
tehead!’ 2+ 316,10, 13,14,19,22,27 -

Na verdade, as técnicas amputativas circulares
cederam lugar as técnicas radiadas que procuram
0 atendimento segmentar aos mamilos hemorroi-
dariosSs 71 12, 15,16, 18, 20,25

Discute-se hoje as vantagens dos métodos fe-

chados sobre os abertos e vice-versa®’ 16/ 24, 25
Embora muitos entendam que as técnicas fecha-
das levam a um acréscimo da dor no pés-operaté-
rio e a um maior nimero de complicacdes, outros
entendem o contrédrio. Em questiondrio respondi-
do por 43,6% dos membros da Sociedade Ameri-
cana de Cirurgies de Célon e Reto, nio ficou
cabalmente demonstrada a superioridade de um
método sobre o outro®8.

A operagdo de Milligan & Morgan ganhou fama
e prestigio merecidos, sendo largamente emprega-
da e satisfazendo a quantos a utilizam, apesar do
reconhecimento do desconforto acentuado no
pds-operatorio por parte de expressivas autorida-
desZO, 24, 26.

Parks*®, que reestudou a anatomia do canal
anal, lancou uma técnica entendendo que para a
cura das hemorrdidas ha necessidade de remocao
das veias dilatadas, da ligadura alta dos vasos e de
producdo de fibrose para prevenir o prolapso e a
dilatacdo venosa no espaco submucoso. Entende
ainda que a ligadura alta ndo s6 € mais curativa
como menos dolorosa que a ligadura baixa. Outro
fator desencadeante da dor no pds-operatédrio
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seria a presenca de extensas areas desprovidas de
epitélio no canal anal, levando a espasmos e a dor
durante a evacuacdo com possivel surgimento de
fissura anal? 9726,

Desde 1969, vimos empregando a operacdo
descrita por Granet'®' ! quando da associacdo
de fissura anal e hemorréidas do gquadrante
posterior, procedendo a esfinterotomia interna e
usando a ferida de drenagem em W aprendida
junto a Sylvio d’Avila®.

Fig. 1

Os resultados desta operagdo considerados por
nés sempre muito bons, devido & dor pds-operatd-
ria discreta, a répida cicatrizacdo e, conseqlente-
mente, a0 mais pronto retorno as atividades, é
corroborado por outros!®s 14,

Passamos entdo a empregar o método, setorial-
mente, no sitio dos mamilos hemorroidérios, com
resultados muito expressivos, 0 que nos levou a
iniciar estudo mais acurado, fazendo uma anélise
comparativa com a técnica de Milligan & Morgan
adotada no nosso Servico.

Se para Granet'® a sua técnica resultaria de
uma combinacdo dos principios encontrados nas
técnicas de Gabriel, Whitehead, Milligan e outros,
na anorretoplastia setorial estes- mesmos princi-
pios estariam presentes.

PACIENTES E METODOS

Os 60 pacientes estudados e divididos em dois
grupos tiveram como indicagdo cirtrgica:
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1) hemorroidas mistas do 3° grau em 19

pacientes;

2) hemorroidas do 29 grau com sangramento
recorrente e desconforto acentuado em 27 pacien-
tes;

3) hemorréidas do 29 grau com componente
externo exuberante e tromboses de repeticdo em
nove pacientes;

4) pseudo-estrangulamento hemorroidario em
cinco acientes.

Todos 0s pacientes internaram as primeiras
horas da manhd do dia da operagdo, e foram
operados no periodo da tarde. O tempo de
permanéncia hospitalar foi de trés dias para

{odos.
Tabela 1
o . .-
N_. de Sexo T'lpos.de
pacientes cirurgias
M- 21
Grupo A 30 F— 9 Anorretoplastia
M- 20
Grupo B 30 F-—- 10 Milligan e col.

Idade (variagdo) 19 — 68 anos

Técnica

O ancoramento da mucosa ao esfincter interno
do anus é procedimento comum e medida adota-
da frente a situagQes que assim requeiram, ou por
op¢do quando da retirada de certas lesdes, ou
ainda quando do emprego de técnicas que dentre
outros aspectos executam a sutura da mucosa ao
plano muscular. Utilizamos o ancoramento muco-
so-muscular eletivamente junto a alguns detalhes
gque entendemos Uteis.

A anestesia foi a peridural, assim como a
posicdo de litotomia para todos os doentes.

1) Assepsia com é&lcool iodado.

2) Dilatacdo anal suave.

3) Reparo da pele correspondente aos mamilos
primarios e do mamilo interno como na operacéo
de Milligan & Morgan.

4) Incisdo em V com vértice por trds da pinca
de reparo da pele, chegando os extremos até a
juncdo mucocutanea.

5) Dissec¢do subcutdnea, destruindo os vasos
dilatados, e ultrapassando o tecido fibroso que
une a mucosa ao esfincter interno, expondo
amplamente o bordo do musculo, prosseguindo a
disseccdo por via submucosa até plena liberacdo
deste segmento.

B) Seccdo da mucosa a partir de onde haviam
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parado as incisGes na zona de transicdo, em
direcdo cranial e a cada lado do mamilo interno,
até uma altura correspondente ao ter¢o superior
deste.

7) Colocagdo de uma ou duas pingas esmaga-
doras logo acima do pdlo superior do mamilo
interno no sentido paralelo ao bordo do esfincter
e frontalmente dispostas.

8) Resseccdo do mamilo rente as pincas.

9) Revis8o da hemostasia do leito cruento, e
seccdo da mucosa por entre 0s extremos das
pincas, quando se deseja 0 alargamento circunfe-
rencial da mesma em uma ou mais feridas.

10) Ancoramento da mucosa sd ao esfincter
interno através um chuleio cruzado por cima das
pincas, reparando-se o fio guia a cada ponto para
posterior tracdo seriada quando da retirada das
mesmas.

11) Esfinterotomia interna, a qual preferimos
realizar na ferida postero-lateral direita, rebatendo
0 bordo seccionado da pele, procedendo a mioto-
mia em situacdo posterior e deixando o bordo
do esfincter interno livre para 0 ancoramento da
mucosa.

12) Diminuicdo das feridas externas através de
pontos simples ou em X, compreendendo o bordo
seccionado da pele e o tecido celular subcutaneo.

13) Curativo oclusivo.

Observacdo: A critério, os mamiios secundarios
poderfo ser tratados junto aos primarios, desde
gue ndo comprometam a integridade das pontes
gue aqui tém importancia capital. A toillete por
sob as pontes é feita da maneira habitual.
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Fig. 3
RESULTADOS

Terminada a cirurgia, todos 0s pacientes tive-
ram prescricao de analgésico por via endovenosa a
intervalos regulares, e sedativos, se necessarios, ja
que apds o término do efeito da anestesia
geralmente 0s doentes passam abruptamente para
um novo estagio, merecendo a dor ser combatida
da melhor maneira possivel nestas primeiras ho-
ras.

A partir do dia seguinte todos 0s pacientes
receberam prescricdo de uma mesmia substancia
analgésica, sendo a dor rotulada quanto a sua
intensidade de acordo com o nimero de doses
requeridas nas 24 horas, com a necessidade de
complementacdo por outra via de administracdo,
e com a adicdo da sedacdo que caracterizou a dor
severa, conforme Tabela 2.

Tabela 2 — Dor a partir do pos-operatdrio mediato

Grupo A Grupo B
Pacientes % Pacientes %

Discreta™ 17 56,6 8 26,6
Leve** 8 26,6 9 30,0
Moderada* ** 5 16,6 6 20,0
Severa**** 0 - 7 23,3
* Analgésico vo 0 a 3 doses/24h
> Analgésico vo 4 doses nas 24h
e Analgésico vo 4 doses nas 24h

+ 1 complem. por via parenteral
i Analgésico vo 4 doses nas 24h

+ 2 complem. por via parenteral

+ sedacdo

Foi empregado o analgésico Metil-melubrina.

Chama a atencdo o fato gue no grupo A a
maioria dos pacientes apresentaram dor discreta, e



Revista Brasileira de Colo-Proctologia

nenhum paciente do grupo apresentou dor severa.
No grupc B o maior contingente de pacientes
apresentou dor leve, estando entretanto a dor
severa presente em 23,3% dos pacientes.

Cuidados ambulatoriais

Os cuidados ambulatoriais se iniciaram uma
semana ap6s a operacdo e os pacientes, de acordo
com as necessidades, retornavam a cada sete dias.
Depois da segunda visita ao ambulatério, os
pacientes que ndo obtiveram alta, passaram a
comparecer dal por diante duas vezes por semana
para os cuidados a regido operada.

No grupo A, ao todo foram realizados 67
curativos (1 a' B), com nove pacientes (30%)
comparecendo uma dnica vez ao ambulatério e
obtendo alta, e 11 (36,6%), conseguindo o mes-
mo na segunda visita. O periodo total de trata-
mento, a partir do dia da intervencdo cirdrgica,
variou de oito a 25 dias com um tempo médio de
14,6 dias.

No grupo B, ao todo foram realizados 126
curativos (3 a 8), sendo que nenhum paciente
obteve alta antes da terceira visita a0 ambulaté-
rio, 0 que se deu com apenas seis pacientes
(20%). Dezessete pacientes (56,6%) obtiveram a
alta apbs o quarto curativo, variando o perfodo
de tratamento de 18 a 36 dias, com uma média
de 22,5 dias para este grupo.

Tabela 3

N° médio de curativos
Grupo A 2,2 1 a 5 curativos
Grupo B 4,2 3 a 8 curativos

Complicagbes locais

Tabela 4 — Complicagdes locais (estenose anal; incontinéncia
tempordria; falsa cicatrizagdo; canal anal rijo (fibrose); fissura anal)

Grupo A 2 6,6%
Grupo B 6 20%

No grupo A, as complicacdes foram a estenose
anal em um paciente e a incontinéncia temporaria
para fezes |iquidas em outro.

A estenose anal se instalou em um paciente
que foi operado durante a crise de pseudo-estran-
gulamento hemorroidério, onde certamente houve
fatha técnica, pois uma das pontes foi rompida
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durante o ato cirdrgico, sendo imediatamente
reparada, porém assim ndo se manteve, conforme
verificamos quando do primeiro curativo uma
semana ap6s. Neste doente ainda um mamilo
secundario foi tratado por ligaduras parceladas
por transfixdo através pontos separados e equidis-
tantes no mamilo interno (Obando). Com esta
area de granulacdo somada a perda da ponte, veio
a operacdo ao final se comportar praticamente
como um método amputativo circular. Depois de
cinco curativos na tentativa infrutifera das dilata-
¢cbes forcadas resolverem o caso, foi finalmente
reoperado (plastia de alargamento) obtendo a
cura.

O outro paciente fez uso abusivo de laxativo
contra as recomendacdes, que somado a um
desequilibrio emocional, o levaram & incontinén-
cia leve por 15 dias, findos os quais se deu a
normalizacao.

No grupo B, trés doentes apresentaram canal
anal rijo, e mereceram dilatacdo seriada, até que
ao toque retal se demonstrasse a maciez do tecido
e a passagem da vela n? 18 de Hegar se fizesse
sem dificuldades.

Dois outros pacientes tiveram defeitos de cica-
trizacdo a merecer desbridamento das feridas
durante o periodo de curativos.

Finalmente, uma paciente apresentou cicatriza-
¢80 demorada com feridas de aspecto perene e
fissura anal, o que demandou oito curativos,
findos os quais a cicatrizacdo se completou com
desaparecimento da fissura. Esta paciente apresen-
tava doenca do coldgeno (lapus eritematoso).

COMENTARIOS

A dor no periodo pos-operatério na técnica de
Milligan & Morgan se deve a incorporacdo na
ligadura, da mucosa anal sensitiva.

As técnicas de ligadura e excisdo, dentre
outras, deixam ao cabo de alguns dias areas mais
ou menos extensas de granulacdo no canal anal,
cuja altura alcangca o limite do anel anorretal,
superiormerite, havendo lateralmente confluéncia
entre as feridas?®, o que demonstra que as pontes
deixadas durante a operacdo ndo impedem sempre
tal fendmeno. Para Parks. isto seria a causa de
espasmos e dor durante a evacuacdo, podendo
chegar & fissura anal??.

Entende-se portanto que a disseccdo da opera-
cdo classica de Milligan & Morgan até a zona de
transicdo, respeitando a faixa de maior aderéncia
da mucosa ao esfincter interno na premissa de
evitar a retragdo do pediculo e manter o canal
anal epitelizado, é, segundo alguns, falha®!r2¢.

Ha muito, quando da ligadura do pediculo por
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transfixdo, incluimos nos angulos algumas fibras
mais superficiais do esfincter interno, a fim de
evitar tal fendmeno, conforme j& foi descrito!”.

Na anorretoplastia setorial, o ancoramento da
mucosa superior do canal anal menos sensitiva ao
esfincter interno ndo oferece dificuldades e a
retracdo ndo se dad desde que se proceda uma
disseccdo submucosa adequada. Ligeiro desliza-
mento desta camada em dire¢cdo superior pode
acontecer sem qualguer inconveniente, pois a mes-
ma foi ancorada frouxamente. A fibrose subse-
guente ndo permite O prolapso, e testemunha
disso sdo 0s inUmeros casos operados pelo méto-
do de Granet, desde 1969, sem que em nenhum
deles tal tenha acontecido.

CONCLUSAO

1) A anorretoplastia nesta série estudada de-
monstrou ser menos dolorosa no periodo de
pbs-operatdrio mediato do que a operacdo de
ligadura e excisdo baixa.

2} O numero de complicacGes locais foi menor
no grupo tratado pela anorretoplastia setorial,
embora houvesse uma complicacdo neste grupo
que mereceu uma reintervencdo, devido a falha
técnica.

3) O tempo de recuperacdo foi significativa-
mente menor com a anorretoplastia, assim como,
conseglientemente, o nimero médio de curativos.

4) Os resultados reconhecidamente muito bons
da operacdo de Milligan & Morgan, somados ao
uso dos analgésicos e antiinflamatoérios que hoje
dispomos no pos-operatério, sem duvida, torna-
ram esta operacdo melhor tolerada. Tal fato,
entretanto, ndo deve impedir a busca de métodos
alternativos que possam por si s trazerem menor
desconforto, contribuindo assim para terminar
com a fama negativa da hemorroidectomia entre
agueles que dela necessitam.

5) Finalmente, gostariamos de afirmar que
pelos resultados sempre bons obtidos com a
operacdo de Milligan & Morgan esta continua a
ser empregada de rotina em nosso Servigo, até
porque este estudo prossegue em busca de uma
casuistica maior para um conceito mais solido e
definitivo.

SUMMARY

The purpose of this initial paper was to study
if the method used by the Author would be
really capable of minimizing two of the conside-
red negative aspects in the Milligan and Morgan’s
surgery, which are: the postoperative pain, consi-
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dered severe by most of the patients, and local
complications that affect a reduced number of
these patients, needing, however, take care of the
operated area.

The later 60 patients with compatible surgical
indications were selected and divided into two
groups of 30 patients each one. The group A was
treated by the setorial anorectoplasty and the
group B by the excision with low ligation
technique. The results show that in this initial
studied serie, the setorial anorectoplasty demons-
trated significant vantages compared with the
excision and low ligation technique.
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