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RESUMO: Racional: A importancia de realizar-se esfincterotomia concomitantemente com hemorroidectomia, para melhor
controle de dor pés-operatoria, ainda é motivo de grande discussdo académica. Objetivos. Estudar as implicagdes clinicas da
esfincterotomia lateral interna associada a hemorroidectomia, no tratamento cirdrgico da doenca hemorroidéria. Pacientes e
Métodos: Foram avaliados 20 pacientes portadores de doenga hemorroidaria, submetidos & “hemorroidectomia aberta” pela
técnica de Miligan-Morgan, distribuidos em doisgrupos: Grupo 1: Hemorroidectomia sem esfincter otomia (sem EL1) e Grupo 2:
Hemor roidectomia com esfincter otomia (com EL ). Analisou-sea dor ea continéncia anal pés-oper atoria utilizando-se par ametros
clinicos e manométricos. A dor, complicagBes pds-operatérias e a presenca de sintomas de incontinéncia anal foram avaliadas no
pés-operatério. Todos os pacientes foram submetidos a eletromanometria anorretal, tanto no pré como no pds-operatorio, e 0s
dados coletados foram comparados entre os dois grupos de estudo. Resultados: N&o houve diferenca, entre os dois grupos, na
incidéncia de complicagdes pds-operatdrias. O uso de nar céticosfoi maior no Grupo | nas 1% 24 hor as. Entretanto, a dor foi maior
no Grupo Il no 3° e 7° dia de p6s-operatorio. O tempo de cicatrizacdo da ferida operatéria foi semelhante nos dois grupos. A
incidéncia de sintomas de incontinéncia anal foi significativamente maior para o grupo tratado com esfincter otomia. Conclus&o:
A esfincterotomia lateral interna associada a hemorroidectomia para o tratamento de doenga hemorroidéria avancada néo
reduziu a dor pés-operatoria, além de ter aumentado o risco de incontinéncia anal.

Descritor es: Doencahemorroidaria, Hemorroidectomia, Esfincterotomia, Eletromanometria.

INTRODUCAO anastomoses arteriovenosas, situados nasubmucosada
regido anorretal, sendo considerados el ementosimpor-
Ao longo dos anos sempre houve muita pol & tantes no mecanismo da continéncia anal.

micaem torno do termo “hemorréidas’, que geralmente Do ponto de vista etiopatogénico, o reconhe-
€ usado no plural e no sentido de indicar afeccéo cimento anatémico desses coxins reforca a teoria do
hemorroidariasintomatica. deslizamento do assoalho anal? e explica, de maneira

Apbs a publicacdo do trabalho de Thomson?, satisfatoria, a evolugdo das hemorroidas ao longo das
tem sido cada vez mais aceito que as hemorroidas sdo faixas etérias, com o aparecimento dos sintomas em
verdadeiros coxins de tecido conectivo fibroelastico, virtude da perda da elasticidade e da rotura dos ele-

ricos em plexos vasculares e com multiplas mentos estruturais de sustentacdo
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Devido ao fato do tecido hemorroidario estar
presente desde 0 nascimento do individuo, quando as
estruturas estéo intactas, considera-se patol 6gico ape-
nas hemorréidas que produzem sintomas. Para efeito
de conceituacdo, utilizaremos a designagéo “doenca
hemorroidéria” paraindicar apenas 0s casos sintoma-
ticos.

A doenca hemorroidéria é uma afeccdo bas-
tante comum nos consultorios de coloproctologia e o
seu tratamento, dependendo do quadro evolutivo, recai
em duas modalidades principais: ndo cirargicasecirur-
gicas. Em muitos pacientes, os sintomas podem ser tra-
tados e muitas vezes sdo realmente aliviados utilizan-
do-se de medidas simples como a orientagdo parame-
Ihor higienelocal, melhor habito dietético e prevencao
do esforco evacuatorio excessivo com correcdo do
hébito intestinal .

A hemorroidectomia, quando bem indicada e
tecnicamente bem conduzida, € amodalidade de trata-
mento que traz melhores resultados terapéuticos para
a doenca hemorroidéria e devera ser sempre conside-
rada nos seguintes casos.

. pacientes que ndo respondem as repetidas
tentativas de tratamento clinico;

. hemorréidas prolapsadas e que exijam fre-
guentes redugdes manuais;

. hemorroidas complicadas por estrangulamen-
to, trombose ou alguma outra leséo associada, como a
fissuraanal, por exemplo.

Com o progresso tecnol dgico damedicina, no-
VOS eguipamentos vém sendo incorporados a pratica
meédica e 0 uso de alguns deles permite estudar, cada
vez mais detalhadamente, afisiologia do colon, reto e
do &nus. Um destes métodos é a eletromanometria
anorretal, capaz de fornecer valiosas informacdes so-
bre a fisiologia anorretal e do assoaho pélvico. Este
exame auxilia os estudos das pressdes esfincterianas,
dasensibilidade, da capacidade e dacomplacénciaretal
e do reflexo inibitorio retoanal. A determinacéo das
pressbes anais de forma mais precisa pode levar ade-
cisdes terapéuticas mais objetivas®. Além disso, aava
liacdo eletromanométrica pode, também, ser usada
como um padr&o, para comparagdo de resultados fun-
cionais depois de determinado tratamento® 4.

V arios estudos de el etromanometria anorretal
demonstraram que, pacientes portadores de doenca
hemorroidaria, podem apresentar pressao do canal anal
aumentada, semel hantemente ao que ocorre nafissura
anal*5"8, Existem variosrelatos naliteratura que mos-
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tram que ahipertoniado esfincter interno do anus exer-
ce um papel etioldgico, tanto no desenvolvimento da
fissuraanal, como nadoenca hemorroidaria®®.
Alguns autores sugerem que a esfincterotomia
lateral interna associada a hemorroidectomia, pode
contribuir para uma melhor evolugéo clinica no pés-
operatério (reducdo da dor, da retencdo urinaria, da
estenose anal e do tempo de cicatrizacdo da ferida
operatoria)*®-13, No entanto, a esfincterotomia, ape-
sar de ter seu valor comprovado no tratamento de
fissuras anais cronicas, mostrando bons resultados no
relaxamento do esfincter interno do anus e consegiien-
te cicatrizacdo daferidafissuraria, provoca ateractes
esfincterianas irreversiveis, permanentes, podendo
mesmo causar algum grau de incontinéncia fecal ' %°,
Baseados nestas evidéncias consideramos
oportuno e principalmenteimportante aavaliacdo, tan-
to clinica como fisiol6gica (manometria anorretal ), de
paci entes submeti dos ahemorroidectomiaacrescidade
esfincterotomialateral, no sentido detrazer novos sub-
sidios para o tratamento da doenca hemorroidéaria.

OBJETIVOS

Os objetivos desse estudo foram o de determi-
nar se a esfincterotomia lateral interna associada a
hemorroidectomia, no tratamento cirdrgico dadoenca
hemorroidéria, contribui paraaredugdo dador no pos-
operatorio (PO), assm como paraadiminuic¢éo do tem-
po de cicatrizagdo, da possivel retencdo urinéria e da
estenose anal, além de avaliar clinicamente e
manometricamente aincidénciadeincontinénciafecal,
e comparar estes resultados antes e apos o tratamento
cirlrgico.

PACIENTESE METODOS

Este estudo foi realizado no Servico de
Coloproctologia do Departamento de Cirurgia da Fa-
culdade de M edicinadaUniversidade Federal de Goiés,
coletando-se os dados de um banco computadorizado
gue armazenainformagdes dos pacientes tratados pel o
Servico, de forma prospectiva, durante o periodo de
Maio de 2001 a Junho de 2002.

Foram identificados 20 pacientes portadores de
doenca hemorroidaria, com indicacéo de tratamento
cirdrgico, e que preenchiam os seguintes critérios de
incluséo:

1) Idade até no maximo 45 anos,
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2) Doenca hemorroidaria interna, externa ou
mista ndo complicada (trombose, pseudo-estrangula-
mento), com indicacdo de tratamento cirdrgico;

3) Auséncia de doengas orificiais associadas;

4) Auséncia de cirurgias orificiais prévias ou
antecedentes de trauma no local;

5) Ausénciade queixasclinicas deincontinén-
ciafeca no pré-operatorio.

6) Manometria anorretal no pré e pés— opera-
torio.

Esses pacientes formaram dois grupos de es-
tudo, sendo ainclusdo em cada grupo definida de for-
maal eatdria, de acordo com apreferénciado cirurgido
que operou cada caso:

Grupo 1: Hemorroidectomiasem esfincterotomia

Grupo2: Hemorroidectomiacom esfincterctomia

Todos os pacientes foram submetidos a
hemorroidectomia pelatécnicaaberta, obedecendo aos
detal hes preconizados por Milligan-Morgan, associada
ou ndo a esfincterotomia lateral interna. Os pacientes
selecionados foram submetidos a anestesia
raguimedular erestri¢&o deliquido endovenoso duran-
te 0 procedimento cirdrgico paraque ndo houvessein-
terferéncia da hidratagdo na avaliacéo de possivel re-
tencdo urindria no pos-operatério. Néo foi realizado
anti bi oti coterapiaem nenhum destes pacientes estuda-
dos. Néo foi utilizado eletrocautério e nem foram fei-
tas infiltracGes anestésicas locais em nenhum dos pa-
cientes. A esfincterotomia, quando realizada, foi feita
naporcado lateral esquerdado esfincter interno do anus,
com secc¢do de aproximadamente 1/3 da sua extensao.
Todos os pacientes permaneceram internados pelo pe-
riodo de 24 horas apés a redlizagdo do procedimento
cirurgico paramelhor avaliagdo da dor.

A analgesia e cuidados gerais no pés-operaté-
rio foram padroni zados da seguinte maneira:

1) Diclofenaco sodico 50 mg VO de 8/8 horas
por trés dias,

2) Dipirona sddica 500mg VO até a cada 6/6
horas, se necessario, de acordo com a intensidade da
dor;

2) Meperidina—dose de 0,5mg/kg IM quando
necessario, em caso de dor néo controlada pelos anal-
gésicos anteriores, nas primeiras 24 horas.

3) Pomada a base de substancia heparindide,
sem corticéide, recobrindo aferidaoperatoria—duasa
quatro vezes ao dia,

4) Banhos de assento com &gua mornade trés
aseisvezesao dig;
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5) Orientacdo béasicadietéticaricaem fibrase
ingestéo adequadadeliquidos.

Naocasido daalta hospitalar, todos os pacien-
tesrecebiam um formul&rio contendo umaescal avisu-
al analogica, paraavaliacdo da dor nos primeiros sete
dias apbs a cirurgia. Essa escala graduava a dor em
trés intensidades. sem ou pouca dor, dor moderada e
dor intensa. Foi solicitado aos pacientes o preenchi-
mento do formulario, em domicilio, conformeaintensi-
dade da dor no decorrer de cada um dos sete dias.

A dor foi avaliada de trés formas:

1) Nas primeiras 24 horas, utilizando-se com
parametro a necessidade do uso de analgésicos
Opiéceos,

2) Do 1°ao 7° diapos-operatorio, utilizando-se
escalaanal 6gicavisual e anecessidade do uso de anal-
gésicos,

3) De maneiraglobal, nos 45 dias de acompa-
nhamento ambulatorial, pelas informagdes verbais do
paciente.

Incontinénciafecal foi avaliada, clinicamente,
no pré e pos-operatdrio, utilizando-se de um questiona-
rio preconizado por outros autores' através do qual
obtem-se um valor numérico para o grau de continén-
cia, variando de 28 a128, correspondendo, respectiva-
mente, aincontinénciatotal e a continénciaperfeita.

Os pacientes inclusos neste estudo foram re-
vistos, no ambulatério, seismesesapdsacirurgia, para
reavaliagdo clinicafina dacontinénciafecal.

Os exames manométricos foram feitos em um
unico aparelho e obedeceram a mesmatécnicaja des-
critae padronizada, anteriormente por outros autores'’.
Os valores eletromanométricos, considerados como
normais neste estudo, também foram motivo de outras
publicagdes na literatura'®.

Andlise Estatistica

Para andlise e interpretacdo estatistica de va-
riaveis qualitativas envolvendo dados do mesmo paci-
ente (manometria pré e pds-operatéria) foi utilizado o
teste de Wilcoxon; para variaveis qualitativas envol-
vendo dados de pacientes em grupos distintos (Grupo
1vs. Grupo 2 ; Continentevs. Incontinente) utilizou-se
0 Teste Exato de Fisher. No caso de varidveis quanti-
tativas de grupos distintos, foram utilizados testes de
Médias, tais como Andlise de Variancia e teste U de
Mann-Whitney. Para comparar a intensidade da dor
pbs-operatériaentre osgrupos1e2, foi utilizado o tes-
te U de Mann-Whitnney.
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RESULTADOS

Foram identificados 20 pacientes que foram
aleatoriamente distribuidos nos 2 seguintes grupos:

e Grupo 1 (n=10): hemorroidectomia sem
esfincterotomia,

e Grupo 2 (n=10): hemorroidectomia com
esfincterotomia.

Osdois grupos foram semelhantes em relagcéo
aidade e a0 nimero de mamilos hemorroidarios resse-
cados. Apesar da diferenca na proporcdo de pacientes
do sexo feminino e masculino entre 0 grupo 1 e 0 grupo
2, amesma ndo foi estatisticamente significante
(p=0,135) (Tabelal).

Nenhum dos 20 pacientes estudados apresen-
tou sangramento, infecc@o de ferida ou estenose anal
no pds-operatorio. O indice de retencdo urin&riafoi o
mesmo nos dois grupos (Tabela 2).

A necessidade do uso de narcéticos para
analgesianas primeiras 24 horas de pos-operatorio, foi
discretamente maior no grupol (40% vs. 30%). Ape-
nas um paciente de cada grupo necessitou de mais de
uma dose desta medicacdo (Fig. 1).

O uso dedipironasadica, associado aAINH no
poés-operatorio, foi necessario em 80% dos pacientes
submetidos & hemorroidectomia sem esfincterotomia e
em 70% dos pacientes submetidos a hemorroidectomia
com esfincterotomia, ndo havendo diferenca, estatisti-
camente significante, entre os dois grupos. ( Fig. 2).

A intensidade dador no pds-operatorio, avalia-
dapor meio de umaescalavisual anal 6gica, foi menor
no grupo sem esfincterotomia. No entanto, essa dife-
rencaso foi estatisticamente significanteno 3°e 7° dia
de pés-operatério (Fig. 3).

Em relacdo ao periodo de cicatrizagdo daferi-
da cirurgica, ndo houve diferenga estatisticamente
significante, entre os pacientes do grupo 1 e grupo 2

( Tabela 3).

A incontinénciafecal foi avaliada, clinicamen-
te, 45 diasapbsacirurgia, utilizando-se um questiond
rio® respondido pelo proprio paciente, sob supervisao
de médico que ndo participou do ato cirdrgico. Houve
diferenca, estatisticamente significante, quando se com-
parou o grupo 1 com o grupo 2 (Tabela 4).

Nogrupo 1 (sem ELLI), 20% dos pacientes apre-
sentaram incontinéncia para gases 1-3 vezes més,

Tabela 1 — Dados demogréficos dos pacientes submetidos a hemorroidectomia com ou sem esfincterotomia.

Grupo 1 Grupo 2
(n =10) (n = 10) P
Sexo

Feminino 9 (90,0%) 6 (60,0%)

Masculino 1 (10,0%) 4 (40,0%) ns
|dade 3390 + 877 2880 + 744 ns
Mamilos ressecados

3 (Trés) 6 (60,0%) 3 (30,0%)

4 (Quatro) 4 (40,0%) 7 (70,0%) ns

Tabela 2 — Complicagdes pds-operatérias precoces e tardias dos pacientes do Grupo 1 (sem ELI) e

grupo 2 (com ELI).

Grupo 1l Grupo 2

(n =10) (n = 10) P
Sem Complicagtes 8 (80,0%) 8 (80,0%) ns
Sangramento 0 (0,0%) 0 (0,0%) ns
Retencdo Urinéria 2 (20,0%) 2 (20,0%) ns
Infeccéo 0 (0,0%) 0 (0,0%) ns
Estenose 0 (0,0%) 0 (0,0%) ns
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Figura 1 — Analgesia, com narcéticos, nas primeiras 24 horas
apbsacirurgia.

Figura 2 - Tempo de uso da dipirona para analgesia no pos-
operatério dos pacientes do grupo 1 (sem ELI) e grupo 2 (com
ELI).

porém sem limitagdo social. No grupo 2 (com ELI),
60% dos paci entes apresentaram incontinéncia, sendo:
dois paragases (1-3 vezes/ més), um com incontinén-
ciaparagases (2-3 vezes dia), um com “soiling” (2 ou
mais vezes/ semana), um com urgéncia evacuatoria
parafezesliquidas (1 vez/ semanad) e um com inconti-
néncia parafezes liquidas (1 vez/ semana).

No entanto, do total de pacientes do grupo 2
(com ELL1), com problemas de continéncia, apenasdois
deles referiram discreta limitagdo social, que ndo im-
pedia suas atividades habituais (Figura 4).

Seis meses ap0s a cirurgia, apesar de referi-
rem gradativa melhora clinica, 3 pacientes que foram
submetidos a hemorroidectomia com esfincterotomia
aindase queixavam deincontinénciaparagases, 1 vez/
semana, porém, sem limitagdo social .

Os achados el etromanométricos pré-operato-
rios ndo mostraram diferenca, estatisticamente
significante, entre os dois grupos, em relacdo a 12 sen-
sacdo de enchimento retal, volume maximo toleravel

Dorintenisa 3
- -
or 2 | ——p
L
Sem ou poucs dor 1 ==
0
1 2 3" 4 5 & 7 20 45 {dias ds P.O)
*0<G.05
P '=’| = = =ComELI ———Sem ELI |

Figura 3 - Intensidade da dor no pés-operatorio.

indice de 128 wF S ¥ET
I P L

a®

e 1 Lk il

Figura 4 - Grafico de dispersdo dos indices de incontinéncia dos
pacientes do grupo 1 (sem ELI) e do grupo 2 (com ELI). Observe
os dois pacientes abaixo do indice 100 de incontinéncia que apre-
sentavam limitacdo social.

intra-retal, capacidade retal, pressdes de repouso e
contracdo voluntéria, zona de maior pressao e a pre-
sencado reflexoinibitério retoana (RIRA).

Comparando osresultados damanometriapré-
operatdria com a manometria pds-operatéria nos gru-
pos 1 e 2, observou-se que houve diferenca, estatisti-
camente significante (p<0,05), parao volume maximo
e a capacidade retal nos pacientes submetidos a
hemorroidectomia sem esfincterotomia(grupo 1).

Nos pacientes submetidos ahemorroidectomia
com esfincterotomia (grupo 2), houve diferenca, esta-
tisticamente significante (p<0,05), entre a pressao de
repouso pré-operatoria comparada com a pos-opera-
toria (Tabelab).

Os pacientes do grupo 2, submetidos a
hemorroidectomiacom esfincterotomia, foram classi-
ficados como individuos com continénciafecal ou in-
continentes, baseando-se na pontuag&o obtidaem ques-
tionario de incontinéncia fecal, respondido no 45° dia
apbs acirurgia (Tab 4)).

Tabela 3 — Tempo de cicatrizacdo completa da ferida operatéria nos pacientes submetidos a
hemorroidectomia com e sem esfincterotomia lateral interna.

Grupo 1 Grupo 2
(sem ELI) (com ELI) P
Tempo de Cicatrizag&o (dias) 32,0+ 94 28,8+ 92 ns
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Tabela 4 — indice de incontinéncia fecal dos pacientes submetidos & hemorroidectomia com e sem

esfincterotomia.

Grupo 1 Grupo 2
(sem ELI) (com ELI) P
indice de Incontinéncia Fecal 127,8+ 04 1195+ 154 <0,05

Comparando os resultados damanometriapré-
operatdria entre 0s paci entes continentes e incontinen-
tes, ndo houve diferenca, estatisticamente significante,
em relacdo a extensdo da zona de maior pressdo e as
pressdes de repouso e de contragdo do canal anal. Estes
resultados demonstram a dificul dade de se selecionar
qual paciente, com hipertoniaesfincterianano pré-ope-

ratorio, se beneficiariadaassociacdo de esfincterotomia
a hemorroidectomia, uma vez que os achados
€l etromanométricos entre aqueles que permaneceram
continentes e 0s outros que apresentaram incontinén-
ciafecal no pos-operatério sdo semel hantes.
Comparando osresultados damanometriapré-
operatéria com os da pés-operatoria, nesses mesmos

Tabela 5 — Manometria pré e pos-operatéria dos pacientes do grupo 1 (sem ELI) e do grupo 2 (com ELI).

Manometria Manometria

pré-operatoria pos-oper atéria p
12 Sensacéo retal (ml)
Grupo 1 (sem ELI) 26,0+20,5 220+ 6,7 ns
Grupo 2 (com ELI) 22,0+ 89 194+124 ns
Volume Maximo (ml)
Grupo 1 (sem ELI) 180,0+£55,8 137,5+328 <0,05
Grupo 2 (com ELI) 175,0£89,1 165,0+47,6 ns
Capacidade Retal (ml)
Grupo 1 (sem ELI) 154,0+58,9 1155+310 <0,05
Grupo 2 (com ELI) 153,0+86,5 145,6 £46,3 ns
Pressdo de Repouso (mmHQ)
Grupo 1 (sem ELI) 80,8+16,8 735+253 ns
Grupo 2 (com ELI) 84,3+17,3 544+141 <0,05
Presséo de Contracdo (mmHg)
Grupo 1 (sem ELI) 110,0+50,7 83,7+271 ns
Grupo 2 (com ELI) 156,1+72,3 132,1+96,2 ns
Zona de Maior Pressdo (cm)
Grupo 1 (sem ELI) 2,30£0,67 2,30£0,67 ns
Grupo 2 (com ELI) 2,20+0,63 2,11+ 0,60 ns
Reflexo Inibitério Reto Anal
Grupo 1 (sem ELI) (+) (+) ns
Grupo 2 (com ELI) (+) (+) ns
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pacientes (continentes e incontinentes), observou-se
que aquel es que ndo tinham limitagdo social em decor-
réncia de problemas de continéncia fecal, apresenta-
ram uma diminuicdo, estatisticamente significante
(p<0,05), dapressao de repouso apds hemorroidectomia
com esfincterotomia.

Nos pacientes incontinentes, com limitagéo
social, houve um aumento da pressdo de repouso do
canal anal, ap0s a cirurgia; no entanto, esse aumento
n&do foi estatisticamente significante (Tabela 6).

Ficou evidente que o encurtamento dazonade
maior pressdo somente ocorreu Nos pacientes sinto-
maticos, reforcando a teoria de que a deformidade
anatdmica, provocada pel aesfincterotomia, exerce um

papel importante no aparecimento dos sintomas de in-
continénciafecal.

DISCUSSAO

A doenca hemorroidéaria € uma afeccéo bas-
tante comum nos consultorios de coloproctologia e 0
seu tratamento deve ser direcionado conforme ainten-
sidade dos sintomas e o0 grau de evoluc&o da doenca’®.
A maioria dos pacientes com hemorréidas sintométi-
cas pode ser tratada, com sucesso, conservadoramen-
te, com amodificagdo da dieta alimentar, melhora do
habito intestinal e consequiente prevencao do esforco
evacuatorio excessivo, além de associar banhos de

Tabela 6 — Resultados da eletromanometria anorretal nos pacientes continentes e incontinentes do grupo 2

(com ELI).
Manometria Manometria

pré-operatoria pos-operatéria p
12 Sensacéo retal (ml)
Continentes (n = 8) 20,6+ 86 15,0+ 50 ns
Incontinentes (n = 2) 27,5+10,6 350+212 ns
Volume Mé&ximo (ml)
Continentes (n = 8) 1475+37,7 149,2+344 ns
Incontinentes (n = 2) 285,0+176,7 220,0+56,5 ns
Capacidade Retal (ml)
Continentes (n = 8) 126,8+42,1 134,2+345 ns
Incontinentes (n = 2) 257,5+166,1 185,0+77,7 ns
Pressdo de Repouso (mmHQ)
Continentes (n = 8) 88,6 +16,6 49,0+103 <0,05
Incontinentes (n = 2) 67,0+ 14 735+ 35 ns
Pressdo de Contragdo (mmHgQ)
Continentes (n = 8) 164,3+71,3 138,4+105,8 ns
Incontinentes (n = 2) 123,0£93.3 110,0+749 ns
Zona de Maior Pressdo (cm)
Continentes (n = 8) 2,12+064 2,28+048 ns
Incontinentes (n = 2) 2,50+0,70 1,50+0,70 ns
Reflexo Inibitério Reto Anal
Continentes (n= 8) 100% 100% ns
Incontinentes (n = 2) 100% 100% ns
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assento ou pel o menosahigieneana com aguaeeven-
tual uso tépico de pomadas.

Se 0s sintomas persistirem, pode-se optar por
outras modalidades de tratamentos, que embora
invasivos, s80 nao-cirdrgicos, como: escleroterapia, li-
gadura elastica e coagulagdo por raio infravermelho
(CRIV)®. Alguns estudos tém demonstrado que a li-
gadura elastica, assim como a coagulacdo por raio
infravermelho (CRIV), tém eficécias semel hantes quan-
to aos resultados, sendo, no entanto, superiores quando
comparadas com a escleroterapia®: #2. A escolha do
tratamento por ligadura elastica ou por CRIV deve ser
individualizada, de acordo com a preferénciado paci-
ente e a experiéncia do médico, considerando que a
ligadurael astica pode estar associadaador apdso pro-
cedimento eaCRIV, aém deter um custo maior, pode
necessitar de sessdes de tratamento adicionai s®.

O tratamento cirdrgico deve ser reservado
para pacientes que ndo obtiveram sucesso com o tra-
tamento, dito conservador ou ndo cirdrgico. Emboraa
hemorroidectomia apresente melhores resultados
terapéuticos alongo prazo, e sejao Unico procedimen-
to eficaz paratratar hemorréidas externas volumaosas,
comumente ocasiona dor pds-operatéria e esta associ-
ada a maior risco de complicagBes, como retencéo
urinéria, sangramento, estenose e infecgao.

Vérias técnicas cirdrgicas tém sido descritas
para o tratamento da doenca hemorroidaria; as mais
realizadas séo Milligan-Morgan? (hemorroidectomia
aberta) e Ferguson-Heaton?* (hemorroidectomiafecha
da), que apresentam eficacia e seguranca semelhan-
tes.

O uso de laser para o tratamento cirdrgico de
hemorroidas nao oferece vantagens sobre a
hemorroidectomiatradicional. Recentemente, tem sido
feito o tratamento cirdrgico da doenga hemorroidaria,
utilizando-se um grampeador (PPH)?, que permite a
ressecgao circunferencial do tecido hemorroidério, com
reposicionamento e fixag&o do anodermaem sualoca
lizagdo original®>?’.

Apesar desse procedimento causar menos dor
poOs-operatdria e um periodo de recuperacdo mais cur-
to, ainda ndo esta bem definido a sua eficécia, alongo
prazo. |ndependente datécnicacirdrgicautilizadapara
o tratamento da doenca hemorroidaria avancada, a
chave para um bom resultado é evitar complicacoes
pés-operatérias.

Dor € a complicacdo mais freguente e tam-
bém amais temida, causando ansiedade nos pacientes
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e nos médicos?®. Desde que a dor ap0s
hemorroidectomia, seja adequadamente controlada,
torna-se possivel a realizacao desta, de forma
ambulatorial, diminuindo os custos do tratamento cirur-
gico® 2 2,

Referénciasdaliteraturatém demonstrado que
pacientes portadores de doenca hemorroidéaria, assim
como de fissura anal, apresentam pressdes anais au-
mentadas, a custade hipertoniado esfincter anal inter-
no> %%, No entanto, ainda ndo estd bem definido se o
aumento da pressdo anal é secundério a presenca dos
coxinsvasculares®® %, e seinterfere no retorno venoso
do plexo hemorroidario interno, causando degeneracéo
dasestruturasfibromuscul ares e deslizamento progres-
sivo dos coxins anais®> ®, Hipertoniado esfincter anal
interno também é descrita como uma possivel causa
de dor nas cirurgias anorretais, incluindo a
hemorroidectomia. Destaforma, aesfincterotomia as-
sociada a hemorroidectomia tem sido proposta para
reduzir este aumento da presséo anal, podendo, inclu-
sive, diminuir as complicacOes pos-operatorias (dor,
retencdo urinéria, estenose)'> 3+, Algunsautores con-
sideram gue hemorroidectomia isolada normaliza as
pressfes anais, uma vez que estas estariam aumenta-
das devido a presenca dos coxins vasculares, e que a
esfincterotomia, além de ser desnecessaria, poderia
causar incontinéncia anal®* .

No presente estudo observou-se que 85%
dos pacientes portadores de doenca hemorroidaria
apresentavam pressdes anais aumentadas.
Hemorroidectomiaassociada a esfincterotomialateral
interna (EL1) promoveu umareducdo estatisticamente
significante (p<0,05) das pressdes de repouso do canal
anal, o que n&o foi observado nos pacientes submeti-
dos & hemorroidectomia sem esfincterotomia. Consi-
derando gue a hipertonia do esfincter anal fosse cau-
sada pela presenca dos coxins hemorroidarios, era de
Se esperar que as presses anais retornassem aos va
lores manométricos normais apds resseccao dos mes-
mos. O fato das pressdes anais permanecerem eleva
das ap6s hemorroidectomiasem esfincterotomia, como
demonstrado neste e em outros estudos'* ¥, sugere
gueahipertoniaesfincterianatenhaum papel etiol 6gico
na formag&o das hemorroidas.

A hemorroidectomiaé consideradaumacirur-
gia que cursa com variada intensidade de dor no pés-
operatdrio, emboraador referida pel os pacientes tam-
bém possa ser influenciada pela sua ansiedade e sensi-
bilidade, dificultando aavaliacdo dasuaintensidade. A
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utilizac8o de uma escala visual anal égica, associada a
necessidade ou ndo de analgésicos (meperidina,
dipirona) e aquantidade utilizada, parece ser um méto-
do deavaiagdo possivel e adegquado, conformedemons-
trado em alguns estudos anteriores® % %,

A necessidade do uso de analgésicos no pos-
operatério ndo mostrou diferenca, estatisticamente
significante, em ambos os grupos. A intensidade dador,
avaliada por umaescaavisual anadgica, foi discreta-
mente maior nos pacientes submetidos a ELI nos pri-
meirostrés dias apdsacirurgia, porém, com diferenca
estatisticamente significante (p<0,05) somente no 3°
PO. A partir do 4° dia, os pacientes dos dois grupos
evoluiram, simultaneamente, com diminuicdo progres-
sivadador.

Paci entes submetidos ahemorroidectomiacom
EL | apresentaram menor dor, quando comparados com
0s pacientes do outro grupo (sem ELI), porém, com
diferenca, estatisticamente significante, apenas no 7°
PO. Curiosamente, a intensidade da dor pos-operaté-
ria nos trés primeiros dias (periodo da 12 evacuacao)
foi maior nos pacientes do grupo com ELI, sugerindo
gue o espasmo do esfincter anal ndo tem contribuicéo
importante na dor pds-hemorroidectomia® *. Neste
estudo, assim como em outros*, observa-se que a as-
sociacdo de EL | no tratamento dadoencahemorroidaria
nao reduziu ador pés-operatoria.

A incidéncia de 20% de retengdo urinaria, en-
contrada neste estudo, semelhante ao que jafoi relata-
do por outros autores' ?’, ndo teve diferenca estatisti-
caentre os doisgrupos (com esem EL ). Emborahou-
vesse limitagdo da quantidade de fluido infundido no
peri-operatorio, provavelmente a raqui anestesia, as-
sim como a dor perineal, com subsequiente disfunc¢éo
do trigono vesical®, tenham tido alguma participacéo
nestas ocorréncias. Esse fenémeno foi demonstrado
por Lyngdorf e cols.*, que mediu o volume urinério
residual e o fluxo urinario (urofluxometria) de pacien-
tes apos hemorroidectomia. Nesta sua série de 37 pa-
cientes, 0s autores observaram que sete pacientes,
emboraassi ntométi cos, tinham grande volume residual
no pos-operatério. Em relagdo ao tempo de cicatriza-
¢do daferidaoperatoria, taxadeinfecgdo, sangramento
e estenose, este estudo ndo mostrou diferenca estatis-
ticamente significante, entre os dois grupos.

Alteracdo temporériadacontinénciafecal, com
ocorréncia de “soiling” e urgéncia fecal apos
hemorroidectomiafoi relatada e atribuida a resseccéo
dos coxins vasculares™. Geralmente, a completa con-
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tinénciaana retornaem alguns meses2 4, Alguns au-
toresreceiam que ahemorroidectomiaassociadaaEL|
aumente o risco deincontinénciafecal® %, porém, ind-
meros estudos sobre tratamento cirdrgico, com
esfincterotomia, da fissuraana mostraram baixainci-
dénciadeincontinénciaanal, quando analisadaalongo
prazo, sendo, portanto, considerada como de ocorrén-
cia transitoria®.

No presente estudo, dois pacientes do grupo
sem ELI e seis pacientes do grupo com ELI apresen-
taram variados graus de incontinéncia, principal mente
para gases e fezes liquidas, 45 dias apds as cirurgias.
Dois pacientes, um do sexo masculino e outro femini-
no, do grupo com ELI, persistiram com incontinéncia
somente para gases, em seis meses de acompanha-
mento ambulatorial.

Garcia-Aguilar e cols® relataram que a exten-
sd0 da ELI é considerada um fator de risco para in-
continéncia anal pds-operatoria e conseqlientemente,
se for indicada esfincterotomia deve ser distal e bem
limitada. A avaliacdo da extensdo da ELI (feita pelos
cirurgides), correlacionadacom o desenvolvimento de
incontinéncia pos-operatdria, sugere que esta inconti-
néncia possa ser causada por diminuicdo do segmento
funcional do canal anal®®. Entretanto, nos pacientes do
presente estudo, submetidos a hemorroidectomiacom
ELI, apesar da zona de maior pressdo ter diminuido
mai s acentuadamente nos paci entes incontinentes que
nos continentes, essadiferencando foi estatisticamen-
tesignificante.

Defeitos do esfincter anal, porém
assintomaticos, sdo comuns apds partos vaginais, as-
sim como defeitos do esfincter externo, clinicamente
silenciosos, presentes antes da ELI, tem sido implica-
dos na génese da incontinéncia fecal apos a cirurgia
Deformidade anal também é considerada como res-
ponsavel pel o desenvolvimento destaincontinénciaapds
esfincterotomia.

Apesar de a ELI promover menor grau de
deformidade anal que a esfincterotomia posterior, ain-
da assim pode contribuir para a incontinéncia. Além
disso, uma ELI mais extensa, por causar maior defor-
midade anal, pode resultar em incontinénci a4,

CONCLUSOES

Hipertonia esfincteriana € comum em pacien-
tes com doenca hemorroidériaavancada e parece exer-
cer algum papel na sua formagéo.
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A manometria anorretal ndo identificou ne- Hemorroidectomiaisoladanéo dterou, no pés-operar
nhum parametro pré-operatorio que predissesse 0 risco tdrio, as pressies ana's que eram devadas no pré-operatdrio.
de aparecimento de incontinéncia fecal no pos-ope- A esfincterotomia lateral interna, associada a

ratério naqueles individuos submetidos a hemorroidectomia, para o tratamento da doenca

esfincterotomia lateral interna associada a hemorroidériaavancada, além de ndo ter reduzido ador
hemorroidectomia. pbs-operatdria, aumentou o risco deincontinénciaanal .

ABSTRACT: Background: Theimportance of using associated sphincterotomy for better pain control in patients who underwent
hemorrhoidectomy remains controversial in the literature. Aim: Determine the role of associated sphincterotomy in patients
submitted to surgical treatment for hemorrhoids. Patients and Methods: Twenty patients who underwent Milligan Morgan
hemorrhoidectomy were distributed in two groups: Group 1: Hemorrhoidectomy without sphincterotomy and Group 2:
Hemorrhoidectomy with sphincterotomy. Post-oper ative pain, complications as well anal continence was evaluated. M oreover,
preand post-oper ative manometry was per formed, and collected data was compar ed between the two groups of patients. Results:
There was no difference in the incidence of post-operative complications. Although group | used more narcotics and analgesics
in the post-oper ativetime, pain wassignificantly higher at 3¢ and 7*" post-oper ativeday for Group |1 patients. Wound healing time
was similar for both groups. Anal incontinence was significantly higher for patients who underwent sphincterotomy. Conclusion:
Hemorrhoidectomy with associated internal lateral sphincterotomy did not reduce post-oper ative pain, and increased therisk of
post-oper ative incontinence.

Key words: Hemorrhoids, Hemorrhoidectomy, Sphincterotomy, and Manometry.
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