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Doenca Hemorroidaria - Recomendacoées (Guidelines)

Hemorrhoidal Disease - Guidelines

Joao Ramos Deus"??; Nuno Rama*>*®

RESUMO

A doenca hemorroidaria (DH) é uma condicéo clinica benigna
frequente, com abordagens terapéuticas heterogéneas e
impacto negativo na qualidade de vida. A Sociedade Portuguesa
de Coloproctologia (SPCP) reviu as suas recomendacdes para
abordagem da DH (cuja Ultima revisdo remonta a abril de 2010), com
base na melhor evidéncia disponivel. As recomendagdes elaboradas
sdo inclusivas e nao prescritivas, disponibilizando informagao
relevante para a tomada de deciséo, ao invés de estabelecer uma
forma especifica de tratamento. Recomendamos que o tratamento
médico, incluindo a dieta rica em fibra alimentar, seja proposto em
todos os doentes, sendo o tratamento instrumental reservado se as
medidasgeraisfalharem.Na DH com prolapsograulll, circularougrau
IV, a cirurgia deve ser sempre considerada. O doente deve ser bem
informado sobre os riscos e beneficios das diferentes alternativas
cirdrgicas, incluindo a abordagem eletiva em ambulatério, se
apropriado. Aconselhamos uma abordagem personalizada da DH,
uma vez que o julgamento final sobre a adequacao de qualquer
procedimento especifico deve ser feito pelo médico tendo em
conta as circunstancias clinicas individuais, preservando a fungao e
a melhoria da qualidade de vida.

INTRODUCAO

A doenca hemorroidaria (DH) é uma das mais frequentes
patologias anorretais benignas, estando inevitavelmente
presente no quotidiano de qualquer médico ligado a
patologia digestiva. Trata-se de uma patologia ha muito
descrita e estudada e que, ainda assim, continua a fazer
levantar inimeras questoes quanto a sua melhor abordagem.

No seio da comunidade médica, dificilmente se obtera
uma resposta Unica e consensual quanto aquele que devera
ser considerado o tratamento ideal da DH, o que se torna
particularmente relevante considerando os seus dados
epidemioldgicos, assim como a multiplicidade de técnicas
disponiveis como opcao terapéutica.
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ABSTRACT

Hemorrhoidal disease (HD) is a common medical benign
problem, with a heterogenous management and a negative
impact in quality of life. The Portuguese Society of Colo-Proctology
(Sociedade Portuguesa de Coloproctologia [SPCP]) revised its
recommendations for the management of HD (last issued in April
2010), based on the best available evidence. We present these
recommendations, inclusive and not prescriptive, to provide
information on which decisions can be made rather than to
dictate a specific form of treatment. We recommend that medical
treatment, including dietary fiber, should always be proposed,
leaving the instrumental treatment if medical treatment fails. For
HD grade Il with circular prolapse and grade 1V, surgery should
always be considered. Patient should be well informed about the
pros and cons of the different surgical alternatives, including the
possibility of elective ambulatory surgery, if appropriate. We advise
a personalized approach of HD, since final judgment regarding the
propriety of any specific procedure must be made by the physician
considering all the circumstances presented by the individual
patient, in order to preserve the function and improve quality of life.

O objetivo destas recomendacdes, elaboradas pela
Sociedade Portuguesa de Coloproctologia, prende-se
com a definicao das principais linhas orientadoras para
o tratamento da doenca hemorroidaria, considerando a
melhor evidéncia atualmente disponivel. A implementacéo
desta abordagem terapéutica podera contribuir para uma
melhoria dos resultados clinicos, nomeadamente na reducéo
da recorréncia e das complicacbes pods-procedimento, e
melhoria da qualidade de vida.

A DH é uma afecdo muito frequente na populagao
adulta, sendo rara na infancia, com prevaléncias elevadas de
ampla variabilidade reportada, que podem atingir os 86%,
dependendo do tipo de populagdes estudadas ™. Estima-
se que cerca de 5% da populacdo apresenta pelo menos um
episodio de DH durante a vida e que até 50% dos individuos
apos a 52 década de vida, receba pelo menos uma modalidade
de tratamento para a mesma; e que destes, 10 a 20% venham
a necessitar de tratamento cirdrgico ™. A DH tem incidéncia
similar entre géneros, com um pico entre as 52 e 72 décadas de
vida (45 aos 65 anos) &,
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FISIOPATOLOGIA

As hemorréidas sdo estruturas anatémicas normais
do canal anal constituidas por tecido conjuntivo, fibras
musculares lisas, ambas com funcbes de suporte
estrutural, e um complexo de vasos sanguineos (plexos
hemorroidarios) ®¢. As hemorrdidas dividem-se em
internas ou externas, consoante a sua localizacdo mais
proximal ou distal a linha pectinea, ponto de encontro
dos epitélios colunar (mucoso) e da anoderme (escamoso).
O tecido hemorroidério contribui em 15 a 20% para a
pressao anal em repouso, funcionando como um “tampao”
ajustavel para o encerramento completo do canal anal.
Perante um aumento da pressao intra-abdominal,
as almofadas vasculares preenchem-se de sangue e
asseguram a continéncia para gases ou fezes ['7,

Na DH estas estruturas anatémicas prolapsam por
engorgitamento dos plexos arteriovenosos e/ou estiramento
das estruturas de suporte com perda da sua elasticidade,
exteriorizando-se do canal anal. Facilmente sofrem
traumatismos de repeticdo e sangram, havendo por vezes
secrecao de muco e consequente escorréncia / “soiling”, que
contribui para as queixas de prurido perianal .

AVALIACAO CLINICA

A anamnese e 0 exame fisico constituem passos iniciais
e essenciais na abordagem da DH. Os principais sintomas,
nomeadamente retorragias, prolapso, dor e prurido, devem
ser avaliados de acordo com a sua duracdo e severidade,
no sentido em que possam perturbar a qualidade de vida
do doente. Adicionalmente importa avaliar os habitos
intestinais (obstipacao /uso de opioides), a historia alimentar
(obesidade, ingestao de fibras e dgua), tipo de profissao ou
atividades de risco acrescido. A histéria familiar de adenoma,
cancro colorectal ou de doenca inflamatéria do intestino, é
relevante no estabelecimento dos doentes com necessidade
de estudo colico completo, tal como doentes com anemia
associada. Os antecedentes cirdrgicos, nomeadamente
a historia pessoal de procedimentos anorretais, deve ser
considerada.

O exame fisico deve incluir a inspe¢do ano-perineal, o
toque rectal e o estudo endoscépico anorretal (anuscopia e
retoscopia). O doente deve adotar uma posicdo confortavel
para realizagdo do exame ano-perineal, sendo a posicao de
decubito lateral esquerdo (Sims) altamente recomendavel.
Numa avaliacdo inicial o doente deve ser observado
simulando o esforco defecatério. A classificacdo mais usada
na graduacao da DH foi descrita por Goligher. No grau | existe
um prolapso apenas demostrado na retoscopia, o grau I
apresenta um prolapso com o esforco e reducao espontanea,
no grau lll o prolapso com o esforco necessita de reducao
manual, e no grau IV o prolapso é permanente e irredutivel®,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Alguns dos seguintes diagnosticos devem ser
considerados na investigacao clinica de doentes com DH
suspeita:

- Fissura anal;

- Cancro colorretal (CCR);

- Doenca Inflamatoria intestinal;

- Doencas sexualmente transmissiveis;

- Causas iatrogénicas (AINE / anticoagulantes ou opioides)
ou traumaticas.

Deste modo a avaliacdo completa do célon (por
colonoscopia, colonografia por TC ou clister opaco
associado a retossigmoidoscopia flexivel) deve ser
considerada em doentes que cumprem determinados
critérios que predispdem a possibilidade de existéncia de
outra patologia colorretal, nomeadamente a neoplasica :

- Idade > 50 anos sem estudo célico prévio;
- ldade > 40 anos ou 10 anos antes do caso indice de:

- um familiar de primeiro grau com CCR ou
adenoma avancado em idade < a 60 anos;

- dois familiares de primeiro grau com CCR ou
adenoma avancado.

- Pesquisa de sangue oculto nas fezes positiva (teste
imunoquimico);

- Pesquisa de DNA fecal positiva (teste imunoquimico);

- Suspeita clinica de neoplasia ou doenca inflamatéria
intestinal.

Em doentes com idade inferior a 50 anos, sem
preencherem os critérios anteriormente descritos, é
recomendado realizar retossigmoidoscopia flexivel, com
o intuito de excluir patologia colorretal, como sejam a
doenca inflamatéria intestinal, outras retocolites e ou
formacobes polipdides.

TRATAMENTO MEDICO CONSERVADOR

A manipulacdo dietética consistindo na ingestdo
adequada de fluidos e alimentos ricos em fibra é o
tratamento inicial da doenca hemorroidaria. Uma
revisao sistematica Cochrane, de 2006 demonstrou o
efeito benéfico e consistente de ingestdo de fibra, no
alivio global de sintomas e em particular de retorragias,
na doenc¢a hemorroidaria sintomatica (nivel 2) 1%,

Os medicamentos flebotdnicos, cujo mecanismo de
acdo nado é ainda perfeitamente conhecido, mas esta
associado a um reforco das paredes vasculares, com o
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consequente aumento do ténus vascular e drenagem
linfatica, com normalizacdo da permeabilidade capilar,
sao frequentemente utilizados no tratamento da DH. Uma
revisdo Cochrane de 2012, baseada na analise de 24 ensaios
randomizados, comparando a utilizacdo de flebotdnicos
com um grupo controlo, demonstrou o seu efeito benéfico
estatisticamente significativo, em sintomas como prurido,
retorragias, escorréncia, e numa melhoria sintomatica global
(nivel 1) (grau A) ™. Ao contrario no controlo da dor, esse
efeito benéfico estatisticamente significativo, ndo ficou
demonstrado. Numa meta-andlise revendo 14 ensaios
comparando flavonoides com placebo ou abstinéncia
terapéutica, verificou-se um efeito benéfico sobre sintomas
como prurido, retorragias e recorréncia?.

Os medicamentos analgésicos e em particular os
anti-inflamatérios ndo esteréides estao indicados
na presenca de trombose hemorroidaria, sobretudo
quando existe edema associado.

Existe uma grande variedade de tratamentos tdpicos
que habitualmente contém anestésicos locais, corticoides,
bismuto, e agentes vasoconstritores. Podem ser Uteis no
alivio sintomatico do desconforto e da dor, ndo tendo
qualquer acao sobre o prolapso e as retorragias. O seu uso
prolongado é desaconselhado e sao frequentemente causa
de dermite téxica.

TRATAMENTO MEDICO INSTRUMENTAL

Nao existe correlacdo anatomo-clinica na doenca
hemorroiddria. Os sinais funcionais e consequentemente
a sintomatologia sdo muitas vezes independentes do
aspeto anatémico.

O tratamento da doenca hemorroidaria dirige-se
apenas a melhoria sintomatica, sem qualquer objetivo
cosmético ou de correcdo anatémica exclusiva. O
tratamento instrumental aplica-se exclusivamente a
terapéutica das hemorrdidas internas, embora pela
continuidade tecidular possa induzir alguma reducao
do componente externo hemorroidario. O seu objetivo
consiste na criacao de fibrose cicatricial que fixe a mucosa
aos planos profundos e reduza a vascularizacao.

O tratamento instrumental embora invasivo é
um tipo de terapéutica conservador em relacdo a
cirurgia, mas eficaz, mesmo que de modo tempordrio,
nao condicionando marcada alteracdo anatomica e
consequentemente funcional, e podendo ser replicado.

Nao deve ser realizado na presenca de trombose ou
dor anal, fissura ou supuracdo anal ou em presenca de
proctopatia radica.

Existem vdrios tipos de intervencdo no tratamento
ambulatério e instrumental da doenca hemorroidaria
que incluem:
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1. Escleroterapia

A escleroterapia consiste na injecao ao nivel da
submucosa de solucdes que induzem uma reacdo
inflamatéria com trombose intravascular e fibrose
da submucosa e fixacdo subsequente do tecido
hemorroidario.

Uma grande variedade de técnicas e agentes tém sido
descritos para o tratamento esclerosante de hemorroidas
do I-lll grau. Existe limitacdo de dados disponiveis de
avaliacdo da sua eficacia, estando sobretudo descrita
como benéfica em hemorroidas de menor volume e
sobretudo no controlo das perdas sanguineas.

O efeito benéfico é obtido apds varias sessdes de
tratamento, habitualmente trés com um intervalo minimo
de duas semanas. O esclerosante mais utilizado em
Portugal é o polidocanol, raramente condicionando dor
e sem reacdes alérgicas, ao contrario do 6leo fenicado e a
quininoureia, utilizado nalguns paises. O uso mais recente
de esclerosantes modificados como o uso de polidocanol
em espuma, parecem demonstrar um acréscimo de
eficdcia, nomeadamente em relacdo a forma liquida
31 Raramente podem ocorrer complicagdes, estando
descritos casos de impoténcia, prostatite, abcesso local.
A escleroterapia estd recomendada em doentes com
hemorroidas de grau | e de grau ll, ndo sendo utilizavel
em hemorroidas externas.

2. Fotocoagulacao por infravermelhos

Fotocoagulacdo com infravermelhos: A fotocoagulacao
aplica luz infravermelha que é convertida em calor, cujo
efeito leva a coagulacdo, oclusdo e esclerose do tecido
hemorroidario e fibrose. A sequéncia de sessdes é a mesma
que para a esclerose. E uma boa alternativa & esclerose.
Resultados de um meta-andlise recente demonstram que é
um tratamento eficaz, mas com maior taxa de recidiva que a
laqueacao elastica, devendo ser utilizada maioritariamente
em sintomatologia hemorragica™.

3. Laqueacao elastica

E o tratamento de primeira linha das hemorroidas
internas, recomendado por varias sociedades médicas,
sendo claramente mais eficaz, sobretudo em caso de
prolapso, em relacao as outras técnicas de tratamento
instrumental, necessitando de menor niumero de sessdes
de tratamento (nivel 2) ™. O objetivo do tratamento
consiste em realizar uma esclerose localizada e de efetuar
uma reducdo parcial de tecido hemorroidario pela
aplicacdo na base do pediculo hemorroidario interno
dum anel elastico.

O tecido laqueado sofre uma necrose rapida com
esfacelo, conduzindo a formacdo de uma escara que
cicatriza em trés semanas. As sessdes sao repetidas a
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intervalos de um més, podendo ser laqueados varios
pediculos numa sé sessdao, embora este método
possa condicionar maior dor pés-intervencdo. As
complicagdes habituais ocorrem em 10% dos casos
aproximadamente, consistindo habitualmente em dor
e hemorragia autolimitada. Complicacdes mais graves,
mas raras, consistem em hemorragia macica, processos
supurativos, sépsis e celulite pélvica descrita em
doentesimunodeprimidos. Varios estudos e uma meta-
analise de 2005 "®, demonstraram que a laqueacao
elastica é o tratamento instrumental mais eficaz, com
80% de eficdcia a um ano (nivel 2). Nas hemorroidas de
grau Il é bastante eficaz (2 em cada 3 casos), apesar de
apresentar menor eficacia que a hemorroidectomia
ou a hemorroidopexia a longo prazo, mas com
menor morbilidade e melhor tolerancia (nivel 1) ',
Nas hemorroidas de grau Ill apresenta menor eficacia
sobretudo em comparacdo com a hemorroidectomia
ou a hemorroidopexia (nivel 1) (grau A) "".Nos casos
de prolapso circular de grau lll e grau IV a laqueacao
elastica ndo é recomendavel (nivel 2) (grau B) e,

4. Crioterapia

A crioterapia utiliza a congelacdo para necrose
do tecido hemorroidario. Embora eficaz, devido ao
elevado nimero de complicacbes a crioterapia isolada é
atualmente pouco utilizada. Nalguns centros é utilizada
crioterapia sobre laqueacao elastica, realizando uma
congelagao dirigida, com base no estudo de Parnaud,
com resultados superiores a 90% de eficcia.

5.Indicagdes e opgoes técnicas

Poucos estudos tém sido efetuados que comparem os
varios tipos de terapéutica instrumental. No tratamento
das retorragias, ndao existe grande diferenca entre as
varias técnicas. Ao contrario, no prolapso, a laqueacao
elastica é claramente mais eficaz (nivel 2).

Se na presenca de hemorroidas de grau l e ll, a escolha
do tratamento é extensa, nas hemorréidas de grau lll
apenas a laqueacao elastica é eficaz. Nas hemorroidas de
grau | a lll, o tratamento instrumental deve ser proposto
antes de se considerar uma terapéutica cirurgica, pese
embora o facto de que a longo prazo (mais de quatro
anos), a laqueacdo elastica perde alguma eficacia em
relagdo a hemorroidectomia, sobretudo em hemorroidas
de grau [l[T617,

A opcao esclarecida do doente é importante na
decisao terapéutica. Com efeito, é sempre possivel na
doenca hemorroidaria, em caso de faléncia inicial de um
tipo de tratamento instrumental, optar por outro tipo de
solucao terapéutica.
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6. Contraindicacoes

O tratamento instrumental da doenca hemorroidaria
estd contraindicado em presenca de hemorrdidas
circulares de grau lll (prolapso rectal mucoso, circular,
associado), com prolapso permanente (grau V), ou com
trombose e em caso de associacao a outras entidades
proctolégicas como fissura anal, processos supurativos
ou dor anal, ou proctopatia radica.

7. Eficacia

A eficacia dos varios tipos de tratamento instrumental é
compardvel aos trés meses, com melhoria dos sintomas em
70 a 90% dos casos. A um ano a eficacia da escleroterapia e
da fotocoagulacao com infravermelhos cai para 50% (nivel
2). A laqueacdo elastica é a técnica mais eficaz a longo
prazo, permitindo o desaparecimento dos sintomas em
90% a 1 ano, 75% a 3-5 anos, e 60% a 10 anos (nivel 2) 8.1,

TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirdrgico na DH deve ser reservado para
os doentes com grandes componentes hemorroidarios ou
com associacao de componentes externos e internos com
prolapso significativo (graus Ill-IV), ou nos doentes em que
o tratamento médico conservador e/ou instrumental nao
determinaram resultados adequados ®'™.,

A escolha do procedimento cirdrgico deve ter em conta
os fatores individuais (performance status) e as preferéncias
do doente, além da disponibilidade de realizacdo das
diferentes opgdes terapéuticas disponiveis™. As alternativas
cirdrgicas incluem a hemorroidectomia convencional (HC),
aberta ou fechada, e executada com bisturi cirirgico, laser
ou bisturi com diferentes tipos de energia (monopolar,
bipolar ou ultrassénica). Adicionalmente as opg¢des sao
a hemorroidopexia mecanica (HM) e a laqueacdo das
artérias hemorroidarias (LAH), guiada ou nao por doppler
(LAH-GD), e associada ou ndo a mucopexia (LAH-GD+MP).

TECNICAS
1. Hemorroidectomia Convencional (HC)

As técnicas de Milligan-Morgan (aberta) e Ferguson-
-Heater (fechada) continuam a ser, na atualidade,
as técnicas cirdrgicas convencionais mais utilizadas,
envolvendo a excisao do tecido hemorroidario, e, por
conseguinte, considerados procedimentos excisionais.
Uma incisdo em Y é realizada na juncdo mucocutanea e
o pediculo vascular laqueado. Este procedimento pode
ser realizado com recurso a diferentes tipos de energia
(bisturi cirurgico, laser ou bisturi monopolar, bipolar ou
ultrassénico).
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2. Hemorroidopexia Mecanica (HM)

De acordo com a técnica descrita por Anténio Longo,
a resseccao circunferencial de mucosa e submucosa retal,
acima da linha pectinea, com preservacao do tecido
hemorroiddrio e da mucosa anal - anopexia - permite a
correcdo cirlrgica dos fatores mecanicos responsaveis
pela DH, levando a reconstituicdo anatéomica e fisiolégica
do canal anal 21, Este procedimento é realizado com
recurso a uma agrafadora transanal circular, que permite
a exérese circular da mucosa retal e parte da muscular do
reto baixo, 4 cm proximais a linha pectinea, removendo
a mucosa redundante, laqgueando os ramos terminais
das artérias hemorroiddrias superiores e reposicionando
proximalmente o tecido hemorroidario prolapsado .

3. Laqueacao das artérias hemorroidarias (LAH), guiada
ou nao por doppler (LAH-GD), e associada ou nao a
mucopexia (LAH-GD+MP).

A técnica preconiza uma desarterializacdo dos plexos
hemorroidarios internos através da laqueacdo arterial
seletiva e controlada dos ramos terminais da artéria retal
superior, orientada por um sistema de doppler (LAH-GD).
A principal limitacdo que lhe era atribuida - a menor
eficicia no tratamento de hemorréidas com exuberante
componente de prolapso - foi contornada com a associacao
da mucopexia a LAH-GD, por meio de uma sutura continua
longitudinal, com inicio no ponto de laqueacéo arterial
e terminando proximalmente a linha pectinea. Varias
designagcdes sdo usadas para a mucopexia, como sejam
“reparacao anorretal” (recto anal repair - RAR), “mucopexia
hemorroidaria transanal” ou “lifting anal” %2>

EVIDENCIA DA LITERATURA (RESUMO)

Neste capitulo pretende-se apresentar a efetividade
relativa das trés opgdes cirdrgicas mais usadas no
tratamento da DH. A técnica “ideal” para o tratamento
da DH devera ser minimamente invasiva, indolor, segura,
eficaz e com custos reduzidos.

No que diz respeito a LAH-GD + MP, esta técnica
considera-se efetiva nos doentes com DH grau II-lll. Esta
conclusdo resulta da andlise dos resultados de 2 estudos
controlados e randomizados (ECR), e que avaliaram a eficacia
e utilidade do doppler na laqueacao e a mais valia da adicao
da mucopexia ao procedimento. Um dos ECR demonstrou
mais complicagdes e eventos pds-operatdrios nao esperados
no grupo da LAH-GD + MP, vs. MP isolada ?*¥1. Quando
avaliamos a taxa de recorréncia da DH, ndao parecem existir
diferencas com significado estatistico entre a LAH-GD com
ou sem MP, ou entre a primeira op¢ao e a HM. Também em
relacdo a esta ultima técnica, ndo existe diferenca quanto a
frequéncia de complica¢des pos-operatorias 12839,
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Porém uma revisao sistemdtica com metanalise mais
recente concluir que a LAH-GD sem MP apresenta uma
taxa de recorréncia mais elevada quando comparada
com a HM B, Quando comparamos a LAH-GD +/- MP e
a HC, ndo existem aparentes diferencas entre as técnicas
No que concerne a recorréncia, apesar de existir uma
associacao favoravel da LAH-GD e o regresso mais precoce
as atividades quotidianas.

A HC e a HM consideram-se igualmente efetivas em
doentes com DH grau lI-IV, pese embora uma maior taxa
de recorréncia, menor frequéncia de dor pos-operatoria
e menor duracdo do procedimento e do internamento
hospitalar, da primeira técnica cirdrgica (HM) 3235,

Um ECR de 2016, que incluiu 777 doentes, demonstrou
queaHMapenas era superior na menor dor pos-operatoria,
apresentando resultados sobreponiveis na duracdo do
procedimento e internamento, e associando-se a maior
taxa de recorréncia e custo global superior. Globalmente,
na DH grau lI-IV a efetividade clinica da HM é inferior a
da HC, sendo este aspeto mais notério no grau IV, onde a
taxa de recorréncia é tao elevada que desaconselha a sua
indicacao neste subtipo especifico da DH "¢,

Uma nota adicional quanto as complica¢des associadas
a HM, resultante dos sucessivos reportes publicados.
Apesar dos estudos supracitados, demonstrarem a
seguranca da técnica e a sua semelhanca no que respeita
a taxa global de complicacbes, algumas complicacdes
graves e potencialmente fatais, foram reportadas
especificamente para a HM. Relatos de sépsis grave e
mortalidade, obliteracdo retal total, perfuracdo retal,
retropneumoperitoneu e pneumomediastino, fistula
retovaginal, proctalgia crénica, complicacées a nivel da
linha de agrafagem (ex. deiscéncia parcial, quistos de
retencdo submucosos, hematoma intramural) e locas
rectais decorrentes de assimetrias na agrafagem, foram
descritos com a técnica de HM B3,

Considerando os pressupostos previamente enunciados
como técnica “ideal” no tratamento da DH, impode-se
uma visdo critica das diferentes op¢des disponiveis, ndo
esquecendo de considerar no processo de tomada de
decisdo, o tipo de DH e sintomatologia dominante, bem
como as preferéncias do doente.

Em conclusédo, a LAH-GD + MP é efetiva em doentes
com DH grau II-1ll, embora se questione a necessidade do
uso do doppler na execucdo técnica. Esta opcdo apresenta
uma recuperacao pos-operatodria mais rapida que a HC.

Quer a HC quer a HM sao efetivas nos doentes com DH
grau lI-IV, contudo a HM apresenta eficacia inferior a HC,
sobretudo no subgrupo de doentes com DH grau IV.
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SITUAGCOES ESPECIFICAS

Algumas situacoes especificas relacionadas, como sejam

a trombose hemorroidaria (excluida trombose hemorroidaria
externa ou perianal), o doente imunocomprometido, a
doenca inflamatdria intestinal, o doente com radioterapia
pélvica prévia, o doente anticoagulado e/ou antiagregado,
a gravida e o doente com cirrose ou hipertensao portal,
foram abordadas na revista monotematica de 2019, sobre
patologia anorretal benigna, no capitulo intitulado “Doenca
Hemorroidaria - Para la das Guidelines” ¥4,
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