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 INTRODUÇÃO

A doença hemorroidária afeta milhões de pessoas ao 

redor do mundo, e representa problema médico e 

socioeconômico. Estima-se que 58% da população nos 

Estados Unidos da América (EUA) apresentem hemorroi-

das aos 40 anos de idade1 e aproximadamente 10% a 

20% dos pacientes com doença hemorroidária sintomá-

tica necessitarão de cirurgia2. O tratamento cirúrgico para 

a doença hemorroidária vem sofrendo múltiplas modifi-

cações nos últimos tempos e a tendência geral passou de 

excisão total do anoderma para excisão parcial.

A hemorroidectomia pela técnica de Milligan e 

Morgan é a mais utilizada em nosso meio, sendo ampla-

mente considerada como técnica cirúrgica mais efetiva 

para tratamento da doença hemorroidária3. Todavia, esta 

técnica ainda está associada à significativa dor pós-ope-

ratória devido ao trauma ao sensível tecido do canal anal.

Desde a descrição inicial da hemorroidopexia 

circunferencial grampeada por Longo et al.4, em 1998, 

algumas modificações da técnica foram abordadas e 

apresentadas. A hemorroidopexia circunferencial gram-

peada é caracterizada pela ressecção circunferencial 

da mucosa do reto inferior. Tal técnica tornou-se am-

plamente aceita como alternativa à hemorroidectomia 

à Milligan e Morgan no tratamento de hemorroidas de 

terceiro e quarto graus.

Baseados em estudos desenvolvidos na última 

década, concluiu-se que a técnica de hemorroidopexia 

circunferencial grampeada é efetiva no tratamento do 

prolapso hemorroidário5-7, mas urgência fecal no pós-

-operatório precoce e estenose anal ocorrem em 41 e 

6% dos casos, respectivamente7. Essas complicações 

parecem ser resultado do grampeamento total no reto 

inferior.

A cirurgia de hemorroidopexia por grampea-

mento parcial (HGP) tem como proposta diferencial a 

ressecção parcial das estruturas do canal anal, asseme-

lhando-se, de certo modo, às técnicas tradicionais de 

hemorroidectomia, que também preservam partes do 

canal anal. Esta, quando comparada com hemorroi-

dopexia circunferencial grampeada, parece apresentar 

vantagem de reduzir as taxas de urgência fecal e este-

nose pós-operatória8. 

1 - Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 2 - Hospital São José do Avaí, Itaperuna, RJ, Brasil.
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Objetivo: avaliar o impacto na fisiologia anorretal da hemorroidopexia por grampeamento parcial, das complicações relacionadas à 
técnica cirúrgica, dor e sangramento pós-operatório e recidiva de doença hemorroidária após um ano de cirurgia. Métodos: estudo 
prospectivo, descritivo, em pacientes consecutivos, portadores de doença hemorroidária do tipo mista ou interna, com componente 
interno classificado como grau III ou IV, submetidos à hemorroidopexia por grampeamento parcial. Resultados: foram estudados 17 
pacientes, dos quais 82% apresentavam hemorroidas internas grau III, e 18% grau IV. A média de tempo operatório foi de 09:09 mi-
nutos (07:03 a 12:13 minutos). A mediana de dor no pós-operatório imediato avaliada pela escala numérica de dor foi de 1 (0 a 7). A 
mediana de retorno ao trabalho foi de nove dias (4 a 19). Nenhum paciente apresentou estenose de canal anal e 76% ficaram satisfeitos 
com a cirurgia com 90 dias de pós-operatório. Comparando-se os dados manométricos pré-operatórios e após 90 dias, nenhuma das 
variáveis avaliadas apresentou diferença com significância estatística. Não houve recidiva da doença hemorroidária com um ano de 
acompanhamento pós-operatório. Conclusão: a hemorroidopexia por grampeamento parcial não demonstrou impacto na fisiologia 
anorretal, apresentando baixos níveis de complicações e de dor pós-operatória, e sem recidivas após um ano de acompanhamento.

Descritores: Hemorroidas. Hemorroidectomia. Grampeadores Cirúrgicos. Grampeamento Cirúrgico.
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O presente estudo objetiva avaliar os impactos 

clínicos e na fisiologia anorretal gerados pela HGP.

 MÉTODOS

Estudo prospectivo, descritivo, em pacientes 

consecutivos, portadores de doença hemorroidária do 

tipo mista ou interna, sendo o componente interno clas-

sificado como grau III ou IV, submetidos à HGP. O tra-

balho tem como objetivo avaliar impactos na fisiologia 

anorretal, através da comparação dos dados da mano-

metria anorretal realizada no pré-operatório com aqueles 

do acompanhamento ambulatorial de 30, 60 e 90 dias 

de pós-operatório (PO). Também se avaliou os  resultados 

relacionados à complicações da técnica cirúrgica, dor e 

sangramento pós-operatório, além de recidiva da doença 

hemorroidária após um ano de cirurgia.

Hemorroidas externas e presença de plicoma 

anal não foram critérios de exclusão. Pacientes com do-

ença anorretal concomitante (fístula, fissura, abscesso, 

doença inflamatória intestinal, pólipos ou câncer de reto), 

trombose hemorroidária aguda, coagulopatia ou terapia 

anticoagulante, história prévia de câncer de cólon, reto 

e ânus, ou câncer pélvico, foram excluídos do estudo. 

Aqueles que preenchiam os critérios de inclusão, sem 

preencher nenhum critério de exclusão, concordaram em 

participar do estudo através de termo de consentimento 

informado específico, previamente aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Er-

nesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (pro-

tocolo CAAE no 21418413.1.0000.5259).

A hemorroidopexia por grampeamento parcial 

foi realizada com paciente em decúbito ventral, em po-

sição do tipo canivete, sendo iniciada pela acomodação 

de anuscópio transanal para exposição da linha pectínea. 

O anuscópio fenestrado de três janelas foi então intro-

duzido no canal anal, observando-se o volume de tecido 

hemorroidário prolapsado. Foi realizada sutura “em bol-

sa” das estruturas prolapsadas e o grampeador circular 

introduzido. O grampeamento foi realizado, com exérese 

dos tecidos prolapsados através das janelas do anuscópio 

e a mucosa previamente fora de posição anatômica então 

“refixada” no canal anal e reto inferior (Figura 1).

O período de acompanhamento pós-operatório 

foi  dividido em pós-operatório imediato (24h após cirur-

gia) e acompanhamento ambulatorial (sete, 30, 60 e 90 

dias,  e um ano de pós-operatório). Aspectos clínicos foram 

avaliados por escala numérica de dor (END), data da pri-

meira evacuação, retorno às atividades laborais, presença 

de sangramentos pós-operatório, satisfação do paciente 

com a cirurgia e recidiva da doença hemorroidária.

A avaliação de dor pós-operatória foi feita me-

diante a utilização de escala numérica de dor com inter-

valo de 0 a 10, sendo 10 referente à dor incapacitante e 

0 para ausência completa de dor.

Aspectos funcionais anorretais foram avaliados 

através de estudo manométrico anorretal computadori-

zado no pré-operatório e em 30, 60 e 90 dias após cirur-

gia, sendo analisados parâmetros de pressões de repouso 

e de contração voluntária do canal anal, comprimento 

do canal anal, volume de indução da sensibilidade anal, 

capacidade retal máxima e reflexo inibitório reto-anal. 

A manometria anorretal computadorizada foi realizada 

com cateter de coluna d’água de oito canais radiais.

Para demonstração dos resultados estatísticos 

foram utilizados gráficos do tipo boxplot com a mediana, 

os percentis 10, 25, 75 e 90 e os valores mínimos e má-

ximos. Para aquelas variáveis com distribuição normal os 

resultados foram apresentados em gráfico de colunas (mé-

dia ± desvio padrão). A comparação entre os quatro mo-

mentos para cada variável foi realizada em Anova Oneway 

(teste de Mauchly obedecendo ao critério de esfericidade) 

com correção de Grennhouse-Geisser. Para comparar os 

momentos no pré-operatório e com noventa dias de pós-

-operatório, foi utilizado o teste de Wilcoxon pareado. 

Considerou-se significância estatística valores para p<0,05.

Figura 1.  Hemorroidopexia por grampeamento parcial.
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 RESULTADOS

O estudo foi realizado num período de dois 

anos com 17 pacientes submetidos à cirurgia de HGP. 

Todos os pacientes selecionados completaram acompa-

nhamento proposto de um ano. A média de idade foi de 

53,5 anos e 76% eram mulheres. Em 82% dos casos a 

queixa principal era hematoquezia, e em 18% prolapso 

anal.  Onze pacientes (65%) apresentavam hemorroidas 

externas associadas à plicoma anal. Todos os casos apre-

sentavam três coxins hemorroidários. Quatorze pacientes 

(82%) apresentavam hemorroidas internas grau III, e três 

pacientes (18%) grau IV. Quatro pacientes (24%) apre-

sentavam constipação intestinal crônica.

A média de tempo operatório foi de 09:09 mi-

nutos (07:03 a 12:13 minutos). Em 24% dos procedimen-

tos houve dificuldades técnicas relacionadas ao uso do 

anuscópio de três janelas. Em sete cirurgias (41%) houve 

sangramento após grampeamento dos coxins hemorroi-

dários. Todos os sangramentos decorrentes do grampea-

mento dos coxins hemorroidários foram controlados com 

sutura de poligalctina 3-0. Não houve ressecção de plico-

ma anal ou hemorroidectomia do coxin externo.

A mediana de dor no pós-operatório imediato (POI) 

foi de um (END 0 a 7). Onze pacientes (65%) apresentaram 

Figura 2.  Manometria anorretal computadorizada: pressão de repou-
so, pressão de contração anal e volume de indução de sen-
sibilidade no pré-operatório e no pós-operatório com 30, 60 
e 90 dias.

Figura 3.  Manometria anorretal computadorizada: comprimento do canal anal e volume retal máximo no pré-operatório e no pós-operatório, com 
30, 60 e 90 dias.
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sangramento no POI. Dois pacientes (12%) apresentaram re-

tenção urinária, necessitando de cateterismo vesical de alívio.

A mediana entre cirurgia e primeira evacu-

ação foi de seis dias (2 a 12 dias). A mediana de dor 

durante primeira evacuação foi de três (END 1 a 4). A 

mediana de retorno ao trabalho após cirurgia foi de 

nove dias (4 a 19 dias). As medianas de dor pós-opera-

tória com sete, 30, 60 e 90 dias de PO foram, respecti-

vamente, 5, 3, 2 e 1.

Quatro pacientes (24%) apresentaram hema-

toquezia com sete dias de PO. Um paciente apresentou 

hematoquezia com 30 dias de PO. Não houve casos de 

hematoquezia após 30 dias de PO.

No sétimo e trigésimo dias, cinco pacientes 

(29%) apresentaram urgência ao evacuar. No sexagési-

mo e nonagésimo, dois dos cinco pacientes (12%) manti-

nham queixa de urgência fecal. No retorno após um ano 

nenhum paciente manteve queixa de urgência fecal. Ne-

nhum paciente apresentou estenose de canal anal.

Onze pacientes (65%) ficaram satisfeitos com a 

cirurgia após 90 dias de PO. Com um ano de PO dois pa-

cientes (12%) não estavam satisfeitos. Após acompanha-

mento de um ano nenhum paciente apresentou recidiva 

da doença hemorroidária.

Quanto aos dados da manometria anorretal 

computadorizada, 15 pacientes apresentavam reflexo 

inibitório reto-anal no exame pré-operatório, dado que 

não se alterou em nenhum paciente durante avaliações 

manométricas de 30, 60 e 90 dias após cirurgia. As 

variáveis pressão de repouso do canal anal, pressão 

de contração voluntária do canal anal e volume de in-

dução da sensibilidade anal não apresentaram signifi-

cância estatística para alteração da fisiologia anorretal 

(p<0,05) quando comparadas período a período do 

pós-operatório, ou quando comparou-se manometria 

de 90 dias de pós-operatório com a pré-operatória (Fi-

gura 2). A variável comprimento do canal anal e vo-

lume retal máximo possuíam distribuição normal, por 

isso os resultados foram apresentados em gráfico de 

colunas (média ± desvio padrão), as quais também não 

apresentaram significância estatística para alteração da 

fisiologia anorretal (p<0,05), quando comparadas pe-

ríodo a período do pós-operatório, ou quando compa-

rou-se manometria de 90 dias de pós-operatório com a 

pré-operatória (Figura 3).

 DISCUSSÃO

Devido a menores índices de dor no pós-opera-

tório as técnicas grampeadas, para tratamento hemorroi-

dário, tornaram-se amplamente difundidas5-9. A cirurgia 

de HGP foi desenvolvida baseada na teoria de Thomson  

no que diz respeito à disposição dos coxins hemorroidá-

rios e prolapso da mucosa do canal anal10. 

O grande diferencial desta técnica refere-se ao 

uso de anuscópios de uma, duas ou três janelas, as quais 

proporcionam prolapso apenas daqueles coxins hemorroi-

dários aumentados de volume, gerando grampeamento 

somente do tecido hemorroidário “em excesso” e criando 

pontes de mucosa normal entre o tecido grampeado.

Todas as cirurgias de HGP foram realizadas 

com anuscópio de três janelas. Tal opção foi tomada a 

fim de criar dados que possam, futuramente, comparar 

a HGP com a técnica de Milligan-Morgan, em que ocorre 

ressecção dos três coxins hemorroidários.

No ato cirúrgico, a principal dificuldade técnica 

foi relacionada à introdução do anuscópio de três janelas 

(quatro pacientes), devido à desproporção entre o diâ-

metro do anuscópio e do canal anal, gerando lacerações 

perianais e sangramento anal.

A escala numérica de dor no pós-operatório 

manteve-se em níveis baixos tanto no pós-operatório 

imediato quanto no acompanhamento ambulatorial, ne-

nhum paciente apresentou dor incapacitante e a maioria 

teve retorno precoce às atividades laborativas. Vale res-

saltar que tal benefício parece não relacionar-se direta-

mente à hemorroidopexia por grampeamento parcial, 

mas sim ao fato desta ser uma técnica cirúrgica grampe-

ada, tal como a hemorroidopexia circunferencial grampe-

ada, não gerando lesão do anoderma.

As elevadas taxas de sangramento no POI (65 

% dos casos) provavelmente estão relacionadas ao ques-

tionário aplicado, sendo considerado sangramento no 

POI qualquer curativo cirúrgico que apresentasse resíduo 

de sangue. De qualquer forma o índice de hematoquezia 

com sete dias de PO (24%) foi quase duas vezes maior do 

que aquele demonstrado pela literatura relativa ao HGP 

e quase quatro vezes maior do que aquele para hemor-

roidectomia à Milligan e Morgan, porém não ocorrendo 

nenhum sangramento com repercussão clinica na amos-

tra avaliada11-14.



Soares
Hemorroidopexia por grampeamento parcial: aspectos clínicos e impacto sob a fisiologia anorretal282

Rev. Col. Bras. Cir. 2017; 44(3): 278-283

A B S T R A C T

Objective: to evaluate the impact of partial stapled hemorrhoidopexy on anorectal physiology, the complications related to this surgical 

technique, pain, postoperative bleeding and recurrence of hemorrhoidal disease one year after surgery. Methods: this is a prospective, de-

scriptive study in consecutive patients with mixed or internal hemorrhoidal disease, the internal component being classified as grade III or IV, 

undergoing partial stapled hemorrhoidopexy. Results: we studied 17 patients, 82% of them with internal hemorrhoids grade III and 18% 

grade IV. The mean operative time was 09:09 minutes (07:03 to 12:13). The median pain in the immediate postoperative period evaluated 

by the numerical pain scale was one (0 to 7). The median time to return to work was nine days (4 to 19). No patient had anal stenosis and 

76% were satisfied with the surgery 90 days postoperatively. When comparing the preoperative manometry data with that measured 90 

days after surgery, none of the variables studied showed statistically significant difference. There was no recurrence of hemorrhoidal disease 

with one year of postoperative follow-up. Conclusion: partial stapled hemorrhoidopexy showed no impact on anorectal physiology, pre-

senting low levels of complications and postoperative pain, without recurrence of hemorrhoidal disease in one year of follow-up.

Keywords: Hemorrhoids. Hemorrhoidectomy. Surgical Staplers. Surgical Stapling.

Os dois pacientes que apresentaram urgência 

fecal com 90 dias iniciaram esta queixa após 30 dias de 

acompanhamento PO. Porém, após um ano de retorno, 

nenhum destes pacientes manteve queixa de urgência fe-

cal. A avaliação manométrica anorretal destes pacientes 

demonstrou importante redução no limiar da sensibilida-

de retal e uma capacidade retal máxima reduzida com 90 

dias de PO. Pela pequena amostragem de pacientes, a 

presença destes dois pacientes com urgência fecal  pro-

porcionou taxas de urgência fecal, relacionadas à HGP, 

maiores do que aquelas encontradas na literatura (11% 

versus 0,8 a 3%)8,10,14.

Em nenhum caso realizou-se ressecção do pli-

coma anal ou hemorroidectomia do coxin hemorroidário 

externo, uma vez que tal conduta está associada ao pos-

sível aumento da dor pós-operatória.

Quatro pacientes (24%) não ficaram satisfeitos 

com a cirurgia com 90 dias de PO: dois pela presença 

de urgência fecal e outros dois pela presença de plicoma 

anal remanescente. Com um ano, nenhum paciente man-

teve queixa de urgência fecal e apenas os pacientes que 

apresentavam plicoma anal relataram insatisfação, pro-

porcionando níveis de satisfação pós-operatória similares 

àqueles da literatura (88% versus 95 a 97%)8,9,11,15,16.

Em relação aos parâmetros manométricos, não 

se encontrou significância estatística em relação à fisiolo-

gia anorretal em nenhuma das variáveis estudadas quan-

do comparadas momento a momento do pós-operatório, 

ou quando relacionadas ao pré-operatório. Porém, obser-

va-se distribuição distinta entre valores de comprimento 

do canal anal e volume de indução da sensibilidade anal 

no pré-operatório e nas manometrias anorretais do pós-

-operatório (Figura 2 e 3).

O comprimento do canal anal é afetado pela 

exérese e fixação dos coxins hemorroidários no canal 

anal, gerando redução sustentada do mesmo nas três 

avaliações manométricas anorretais pós-operatórias. 

O volume de indução da sensibilidade anal é determi-

nado pela primeira sensação retal (gases ou fezes) após 

insuflação do balão da extremidade distal do cateter de 

manometria anorretal. Observou-se que na manometria 

pré-operatória a distribuição dos pacientes quanto ao vo-

lume de indução da sensibilidade anal ocorreu entre 40 e 

60 ml. Com 90 dias de pós-operatório a indução de sen-

sibilidade anal ocorreu com 30 a 40 ml. Tal fato foi prova-

velmente gerado pelo trauma cirúrgico local associado à 

cicatrização e possível presença de fibrose. Mesmo assim, 

nenhuma dessas alterações demonstrou real impacto na 

fisiologia anorretal com repercussão clínica.

Até o momento nenhum grupo na América do 

Sul havia estudado os impactos clínicos e na fisiologia anor-

retal da HGP. Nenhum dos estudos disponíveis na literatura, 

sobre a referida técnica cirúrgica, havia usado a manometria 

anorretal computadorizada para demonstrar os impactos da 

HGP na fisiologia anorretal, sendo nosso grupo pioneiro no 

uso da mesma para avaliação do método.

Apesar das limitações do estudo descritivo, 

realizado em centro único e com amostra limitada, os 

dados fornecidos demonstram que a HGP pode ser 

uma boa opção para tratamento da doença hemor-

roidária. Pela fácil execução técnica, baixos níveis de 

complicações intra e pós-operatórias e por resultados 

sustentados após um ano de acompanhamento, este 

estudo nos autoriza incluir a hemorroidopexia por 

grampeamento parcial no arsenal de tratamento da 

doença hemorroidária.
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