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Cem pacientes portadores de doenga hemorroidal foram operados pela técnica
de Milligan-Morgan, entre junho de 1989 ¢ junho de 1994. Apresentavam dois ou trés
mamilos hemorroidarios, classificados em segundo e terceiro graus. Foram divididos em
dois grupos, sendo cinquenta pacientes, operados sob anestesia infiltrativa local, sem

internagdo, e cinquenta pacientes sob anestesia peridural, em regime de hospitalizagfo.

Comparando-se diferentes varidveis em ambos os grupos, concluiu-se que n3o
houve diferen¢a significante quanto a: tempo decorrido entre a operagdo e a primeira
defecaciio; tempo de cicatrizagdio e duragdo do ato operatorio. Foi observada diferenga
significante na menor necessidade de medicagdo analgésica intramuscular adicional a oral
prescrita no pds-operatério € no menor tempo de retorno as atividades habituais nos

pacientes do grupo operado sob anestesia infiltrativa local.

Retengdio urindria foi percebida em 4% dos pacientes, todos do grupo operado
sob anestesia peridural e atribuida ao ato anestésico, Hemorragia foi observada e tratada
com nova ligadura cirirgica do pediculo, em 4% dos casos, todos do grupo sob anestesia
peridural e ndo atribuida ao ato anestésico. Estenose cicatricial com fissura foi observada
em 2% nos doentes do grupo operado sob anestesia infiltrativa local € em 4% no grupo sob
peridural. Permanéncia na instituigio e pernoites, além dos programados ocorreram com

8% dos pacientes, todos do grupo sob anestesia peridural.

Os custos do tratamento cirargico sob anestesia infiltrativa peridural, com
hospitalizagdo, foram 23,92% maiores do que os sob anestesia infiltrativa local, no paciente

ambulatorial.

Concluiu-se que, os pacientes operados sob anestesia infilirativa local, em
regime ambulatorial, apresentaram melhores resultados na analise global do tratamento da
doenga hemorroidal, do que aqueles operados sob anestesia peridural em regime de

hospitalizagio.
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1.1. GENERALIDADES

A doenga hemorroidal é uma das afec¢des mais freqiientes na raga humana e

merece tratamento especializado.

Nos ultimos dez anos, o estudo das doengas anorretais benignas, ndo tem tido o
destaque necessario nem o devido espago dentro dos programas de ensino de graduandos e
residentes nas principais universidades do pais. Hospitais universitérios dificilmente
dispdem de leitos, horarios ciriirgicos, ou equipes interessadas na evolugdo técnica de

tratamento da doenc¢a hemorroidal.

Uma alternativa valida e proveitosa foi a transferéncia deste tratamento e,
conseqﬁentemente do ensino das doengas anorretats, assim como a herniaria e outras, para
hospitais secundarios na forma de convénios com as universidades. As vantagens sdo
observadas na assisténcia aos pacientes com cirurgides interessados e experientes, com
disponibilidade de leitos para casos de necessidade, boas condi¢des para o ensino,

possibilitando a aplicagdo de novas técnicas e metodologias cientificas.

O desenvolvimento progressivo da cirurgia ambulatorial e suas formas de
simplificagio alcangou a proctologia, no tratamento das doengas anorretais, com rapidez e
seguranca. Deixou de ser limitante a escassez de leitos hospitalares, de salas cirurgicas e de
anestesiologistas na maioria dos servigos cirtrgicos, aliada a constante necessidade de
contengdo de custos. Maior abrangéncia populacional foi conseguida e menores filas de

espera para o tratamento foram observadas.

Especificamente no procedimento anestésico-cirurgico, novas drogas €
apresentacdes foram obtidas e continuaro sendo desenvolvidas, para anestesia por
blogueio lombar, geral ou infiitrativa local, com o intuito de preservar a seguranga do

paciente, sem prejudicar a alta precoce.

Aliada as técnicas de sedagdo consciente com medicamentos de curta duragio, a
anestesia infiltrativa local nas doencas anorretais, incluindo amplamente a hemorroidal,
atingiu posicio de destaque no tratamento cimirgico, devido a aceitabilidade e conforto dos

pacientes, associados a facilidade técnica, rapidez, seguranga e economia.

INTRODUCAQ 2



1.2. DADOS DA LITERATURA
1.2.1. CONCEITUACOES

A doenc¢a hemorroidal ¢ afecgio freqiiente na espécie humana. Sua ocorréncia
foi observada desde eras mais remotas (BURKITT & GRAHAM-STEWART, 1975). A
proctologia prosperou no Egito Antigo (HYAMS & PHILPOT, 1970) e nos séculos que se
seguiram, com a sugestio de varias possiveis etiologias para a doen¢a hemorroidal
(GASS & ADAMS, 1950; THULESIUS & GJORES, 1973; THOMSON, 1975;
WANNAS, 1984; HAAS, FOX, HAAS, 1984; SMITH, 1987).

E dificil obter dados precisos de sua incidéncia, porém, a experiéncia clinica
sugere que muitas pessoas, de ambos os sexos, sejam portadoras de hemorrdidas,
principaimente em formas com poucos sintomas ou nenhum. E freqiiente o encontro de
hemorrdidas em rotina de exames proctoldgicos, em pacientes sem sintomas anorretais. A
incidéncia aparentemente aumenta com a idade, indicando que cerca de 50% dos
individuos acima de 50 anos possuem algum grau de doenga hemorroidal. Entretanto,
podem ser encontradas em pessoas de todas as idades, e ocasionalmente até em criangas

(GOLIGHER, 1984; HAAS et al., 1984).

O termo “hemorrdidas” deriva do grego “haimorrhoides” e significa
sangramento (haima = sangue, rhoos = fluxo), enfatizando a queixa mais freqiente na

maioria dos pacientes.

Hemorroidas sido dilatagdes venosas que ocorrem ao mivel do anel anorretal.
STELZNER (1963); THOMSON (1975) consideraram que as hemorroidas fazem parte da
anatomia humana, embora o termo “hemorrdidas” ndo conste na nédmina anatdémica. Podem
ser assimtomaticas ou sintomaticas. As sintomaticas compdem a doen¢a hemorroidal e

merecem tratamento (HAAS, 1992; SORIANO & VESCO, 1993).

A multiplicidade de diferentes mecanismos sugere ndo haver uma simples e
adequada teoria que explique as altera¢des fisiopatologicas associadas com hemorroidas.
Dilatagdes fusiformes, saculares ou serpiginosas sdo apresentagles regulares da anatomia

(THOMSON, 1975). Por varias razdes, este autor difundiu os conceitos, originalmente

INTRODUCAO 3



observados por GASS & ADAMS (1950), aceitos por HUGHES (1957) e PATEY (1972)
segundo os quais as hemorrdidas internas derivam do deslizamento para baixo da mucosa €
submucosa do canal anal, como resultado do estiramento ou fragmentacio das fibras da
camada muscularis mucosae. STELZNER (1963) havia relatado comunicagbes
artério-venosas em areas de formagdes cavernomatosas em canal anal, que seriam
responsaveis pela cor vermelha rutilante observada nos pacientes com hemorréidas que

sangram.

A regido anorretal apresenta um plexo venoso constituido pelas veias
hemorroidarias superiores, tributarias do sistema porta, e pelas hemorroidarias inferiores,
que através das veias pudendas internas, drenam para as hipogastricas, sendo, portanto,
tributarias do sistema cava. Estas veias constituem, respectivamente, o plexo hemorroidario
superior ou interno, situado no espago submucoso da porgdo distal do canal anal, e plexo
hemorroidario inferior ou externo, localizado no espago subcutineo do mesmo canal. Entre
ambos se estabelecem anastomoses multiplas, resultando uma via de comunicagio entre os
sistemas venosos da porta e da cava. A separagiio de ambos os plexos € determinada pela

linha pectinea ou anorretal.

As dilatagBes venosas situadas acima desta linha, ou seja, no plexo
hemorroidario superior ou interno, que ocupam dois tercos proximais do canal anal,
cobertas pela mucosa, recebem a denominagiio de hemorroidas internas. As dilata¢des
dependentes do plexo hemorroidario inferior ou externo, que ocupam o tergo inferior do
canal anal, cobertas por pele, constituem as hemorrdidas externas. Quando ambos os plexos
se acham comprometidos simultaneamente, denominam-se¢ hemorroidas mistas

(HADDAD, 1979; MORGADO et al.,1988).

A artéria hemorroidaria superior, parte terminal da artéria mesentérica inferior,
divide-se em dois ramos, direito e esquerdo, que perfuram as tinicas musculares do reto e
caminham pela submucosa, até a linha pectinea. Durante este trajeto, o direito bifurca-se
em anterior e posterior. Em correspondéncia aos ramos da artéria hemorroidaria superior,
um esquerdo e dois direitos, encontram-se as veias hemorroidarias superiores. Deste fato

decorre, na maioria dos casos, a presenca de dois mamilos a direita, sendo um anterior e
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outro posterior, ¢ de um mamilo em posi¢3o lateral & esquerda, denominados por MILES
(1919) como primarios. Entre estes, podem existir outras dilatagbes venosas, geraimente
menores, conhecidas como mamilos hemorroidarios secundarios, que mais comumente se
localizam nos quadrantes anterior ¢ posterior esquerdos. Mais raramente s3o encontrados

plexos varicosos circundando toda a circunferéncia do canal anal.

A inervagiio do canal anal apresenta o componente motor que provém do plexo
hipogastrico (fibras simpaticas e parassimpéticas que se distribuem & altura do esfincter
interno), do ramo inferior do nervo pudendo interno e do feixe perineal do quarto nervo
sacral (que se distribui ao nivel do esfincter externo). A inervagio sensitiva ¢ fornecida
pelo nervo retal inferior, feixe do nervo pudendo. E particularmente rico em terminagdes

nervosas livres, especiaimente na linha pectinea (CELORIA et al., 1993).
1.2.2. QUADRO CLINICO

Sangramento, prolapso e trombose caracterizam o quadro clinico da doenga
hemorroidal, sendo os dois primeiros mais atribuidos ao componente interno (GOLIGHER,
1984). Podem aparecer independentes uns dos outros, sem relagdo com tamanho ou tempo.
A predominéncia de um dos trés quadros orienta a terapéutica. O sangramento, vermelho e
rutilante, é usualmente o primeiro sintoma que ocorre, no momento da defecagdo,
principalmente no paciente constipado. O prolapso hemorroidario desenvolve-se
tardiamente, como regra, e atinge varios graus, ocorrendo em qualquer tipe de esforgo,
principalmente durante a defecacdo. A dor nfo € usual, muitas vezes confundida com
desconforto, mas pode ser considerada um sintoma de hemorréidas internas ndo
complicadas, enire 18 e 63% das vezes (BENNETT, FRIEDMAN, GOLIGHER, 1963;
MURIE, SIM, MACKENZIE, 1981).

O diagnostico da doenga € clinico, constatado pela inspecgdo estatica e durante
o esforco, e pela anuscopia. Degeneragiio maligna ¢ muito rara (CATALDO & MAC
KEIGAN, 1992).
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1.2.3. CLASSIFICACAO

Quatro classifica¢Bes foram propostas para as diferentes manifestagdes da
doenga hemorroidal (MARINO JR., 1980). A classificacido inglesa de Gabriel, para
hemorrdidas internas, utiliza trés graus. A classificag@io de Dodd, utilizada no Hospital Sao
Marcos de Londres, também considera trés graus, e ndo € limitada as hemorréidas internas.
A classificagiio norte-americana de Smith inclui o quarto grau com as hemorrodidas
trombosadas. E a norte-americana de Salvati adota o quarto grau, conforme o sangramento

e o prolapso.

As classificagbes de primeiro até quarto graus referem-se a alguma idéia
de tamanho e tempo de evolugio, sem correlagdio com o significado clinico
(MORGADO et al., 1988). JANSSEN (1994} afirmou que a classificagdo do quarto grau
ndio tem impacto direto no seu tratamento. MAZIER (1980) preferiu ndo utilizar
classificagdes para doenga hemorroidal, por considerar a sintomatologia mais importante,
restringindo-se apenas a hemorrdidas internas e externas, com ou sem prolapso, € com ou

sem trombose.

A classificagio mais aceita na literatura ¢ adotada no Servigo de
Colo-Proctologia da UNICAMP ¢ a proposta por Dodd, por ser simples e precisa,

adequando o sangramento ao prolapso, e incluindo o componente externo, assim descrita’

1° grau: veias do canal anal s3o aumentadas em niimero e tamanho e podem sangrar

durante a defecagdo; ndo ha prolapso,

2° grau: hemorrdidas internas ou mistas, que apresentam exteriorizagdo durante a
defecaciio, mas retornam espontaneamente para o canal anal, onde permanecem o resto do

tempo;

3° grau: hemorréidas internas ou mistas, que permanecem constantemente fora do

canal anal.
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1.2.4. TRATAMENTO

As hemorrdidas com sintomas minimos ou esporadicos, que correspondem a
grande maioria, sdo de tratamento clinico, através de medidas higieno-dietéticas. Também
é indicado em pacientes com risco ciriirgico aumentado, nas gravidas e nas hemorrroidas

sem complicacdes.

Quando os sinais e sintomas persistem, merecem tratamento especializado. A
ressecgio das hemorréidas foi primeiramente descrita na era de Hipocrates e Galeno.
Varias técnicas operatorias ¢ métodos ndo cirurgicos tm sido desenvolvidos na tentativa de
evitar as desvantagens da hemorroidectomia por excisfo. Estas desvantagens incluem longa
permanéncia hospitalar, longa convalescenga, dor pds-operatoria severa, reten¢do urinaria
aguda e estenose anal. Porém, estes métodos nfio cirirgicos também néo sdo isentos de
complicagdes. Segundo BLEDAY et al. (1992), em estudo retrospectivo com mais de vinte
e um mil pacientes em centros universitarios, apenas 9,3% dos casos com doenga
hemorroidal necessitaram terapia cinirgica. O tratamento conservador foi realizado em
45.2%, a ligadura elastica em 44,8%, e a escleroterapia ou a fotocoagulacio em 0,7%.
Mesmo assim ocorreram 22.5% de complicagdes, sendo 20,1% urinarias e 2,4%

hemorragicas. Apenas 7% eram pacientes ambulatoriais.

ARULLANI & CAPPELLO (1994); PERES et al. (1993b); MEDEIROS
(1995) ressaltaram que qualquer tratamento para doenga hemorroidal, cirurgico ou nao,
depende da experiéncia de cada proctologista € que vem sendo crescente a realizagio de
procedimentos nas proprias clinicas e sob anestesia local. Na vigéncia de sangramento,
pode ser utilizado escleroterapia, ligadura elastica, crioterapia, dilatagdes, fotocoagulagio,
evaporagio ou hemorroidectomia cirirgica. Para prolapso hemorroidario, qualquer técnica
que o elimine, ressecando ou fixando no canal anal, pode ser indicada. Na vigéncia de
trombose, a cirurgia é o procedimento de escolha, devido a severidade dos sintomas

(COHEN, 1985; SMITH, 1987).
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A escleroterapia formnece resultados pouco aceitaveis a ocurto, médio e
longo prazo, devido as taxas de recidivas em tomo de 10 a 74% (DENCKER et al., 1973;
BARTRAZ, 1981, SANTOS et al, 1993). Nio deve ser efetuada em mamilos
hemorroidarios de primeiro grau, sendo preferivel o tratamento clinico nesta apresentagio

(O’CONNOR, 1994).

A ligadura elastica tem indicagdo limitada (BARRON, 1963), em mamilos
internos de 2° grau e casos selecionados com prolapso mucoso redutivel. Admitem-se
recidivas entre 10 e 33% dos casos a médio e longo prazo (STEINBERG, LIEGOIS,
ALEXANDER-WILLIAMS, 1975; PANDA et al., 1975; JENSEN et al., 1989). Podem ser
necessarias até quatro sessdes para obter resultados, ocorrendo dor forte em 7% dos casos

(NOVELL, ESPERT, TRIAS, 1994).

Dilatagdes anorretais, como preconizadas por LORD (1975), conhecidas
na Grécia desde a Idade Média, atuariam na redugfo da congestio venosa causada
pela musculatura esfincteriana espastica, principalmente em jovens com hemorrdidas,
as vezes com fissuras associadas (ALEXANDER-WILLIAMS, 1982a). Com pouca
aplicagdo e consideradas sem fundamento fisiopatologico, ainda podem provocar
disfungdes esfincterianas permanentes em pacientes com mais de 60 anos de idade
(ALEXANDER-WILLIAMS, 1982b).

A fotocoagulagio com raios infravermelhos ¢ um método limitado para
mamilos hemorroidarios pequenos, de primeiro e segundo graus. Ndo tem resultados

satisfatorios no prolapso, e, por vezes, exige multiplas aplicagdes (BLEDAY et al., 1992).

MEDEIROS & PERES (1988); MAC RAE & MAC LEOD (1995),
comparando diversas modalidades de tratamento, concluiram que a hemorroidectomia €
muito mais eficaz que a dilata¢fio anal, tem melhores resultados a longo prazo do que a
ligadura elastica, apesar de promover muito mais dor. Ligadura elastica foi methor do que
escleroterapia no tratamento em qualquer grau, com complicagdes semelhantes.
Escleroterapia ¢ fotocoagulacdo exigiram mais tratamentos complementares do que a

ligadura elastica, embora esta promova mais dor. REIS NETO et al. (1991)
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JANSSEN (1994) consideraram que a escleroterapia, ligadura elastica e fotocoagulagio

podem ser eficientes, econdmicas ¢ bem recebidas pelos pacientes, em casos selecionados.

O’CALLAGHAN, MATHESON, HALL (1982) utilizaram a -crioterapia
em mamilos de terceiro grau e prolapso e encontraram resultados semelhantes
a hemorroidectomia & Milligan-Morgan, quanto a dor, retorno ac trabalho e
complicagbes. DENIS et al. (1989); ENDRES & STEINHAGEN (1994) compararam a
secedo 4 tesoura e secgdo com laser de CO2, ndo observando diferengas nos sintomas
pos-operatorios e nos resultados. LEFF (1992) ndo encontrou diferengas entre a
hemorroidectomia com ¢ sem laser, em 72,6% de pacientes ambulatoriais, sob anestesia
local em 87,6% das vezes, quanto & dor, cicatrizagido e complicagdes. ANDREWS et al.
(1993); HIRANO & YOSHIOKA (1993) ndo encontraram vantagens na hemorroidectomia
por diatermia, quando comparada por ressecgio com tesoura & Milligan-Morgan sob
anestesia geral, inclusive referindo que o tempo da primeira defecagiio e a dor pés-

operatdria foram semelhantes.

A hemorroidectomia ainda ¢ a solugdio terapéutica mais utilizada por oferecer
os melhores resultados (ALEXANDER-WILLIAMS, 1982b; GOLIGHER, 1984; TURRA
et al., 1985; COPE, 1994). MAC LEOD (1983) afirmou que 5 a 10% dos portadores da
doenca hemorroidal necessitam desta intervengiio. A técnica de dissecgdo, ligadura e
excisdo dos mamilos hemorroidarios, descrita por SALMON (1829) e proposta por
MILLIGAN et al. (1937), tem sido a mais utilizada e difundida, conhecida universaimente
como técnica de Milligan-Morgan ou técnica do Hospital Sdo Marcos, de Londres. E a
preferida pelos autores, devido & simplicidade, rapidez, seguranga e com poucas
complicagdes péds-operatorias (BARADNEY 1974; MILITAREV & PROTASEVITSCH,
1977, GOLIGHER, 1984, JOHNSON, BUDD, WARD, 1987, DENIS et al, 1989,
LATTERI et al., 1991; NAHAS et al., 1992; COPE, 1994). Realizada de forma correta, ¢
uma excelente operagdo, ressecando tecido suficiente, sem provocar estenose, nem a
formacio de plicomas (ALEXANDER-WILLIAMS, 1982b). As técnicas de
Milligan-Morgan, Parks (PARKS, 1956) e Ferguson (FERGUSON & HEATON, 1959)
apresentaram resultados semelhantes na experiéncia de BUCHMANN (1989),
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recomendando que cada cirurgio deve utilizar aquela que melhores resultados obtém.
REIS NETO (1974) descreveu melhores resultados na técnica semifechada em comparagéo
com a aberta. Estudos de VIEIRA et al. (1988) compararam técnicas de fechamento parcial

ou total da ferida operatoria com a técnica aberta, sem registrar diferengas significativas.

LATTERI et al. (1991) consideraram que a esfincterotomia interna, associada
4 hemorroidectomia a Milligan-Morgan, tem a vantagem de evitar estenose, cicatriz
fissuraria e provocar dor de menor intensidade, embora tivessem observade 1% de
disfungio esfincteriana. ROOVER, HOOFWIIK, VROONHOVEN (1989) relataram que a
esfincterotomia é uma alternativa atraente na hemorroidectomia de urgéncia em mamilos
volumosos, promovendo menor dor e edema. Segundo LEONG et al. (1994), a
esfincterotomia associada a hemorroidectomia ndo aumentou as taxas de complicagdes
locais, nem causou disfuncio esfincetriana permanente. TURRA et al. (1985) ndo
admitiram a esfincterotomia anal interna como rotina em hemorroidectomia, por observar
dor ou edema de igual intensidade, além registrarem disfungdes esfincterianas
desnecessarias e, algumas vezes, permanentes. HILTUNEN & MATIKAINEN (1992)
contra-indicam a dilatagdo digital de rotina ao término do ato operatorio, pelos mesmos

motivos.

No Brasil, SPERANZINI, OLIVEIRA, JUNQUEIRA (1985) relataram que os
grandes congestionamentos em centros cirurgtcos, unidades de internagdo, servigos sociais,
tanto de hospitais privados quanto publicos, refletiam a hipertrofia desse sistema de
atendimento. Foram revistos e ampliados conceitos para modalidades alternativas de
assisténcia médica, como a cirurgia ambulatorial, ampla e moderna, que transferiu um
grande nimero de procedimentos cirdrgicos da complexidade hospitalar para unidades
paralelas de atendimento, com estrutura suficiente para simplificar o pos-operatério, sem

comprometer a seguranga e o conforto psicossocial do paciente.

Portadores de doenga hemorroidal com indicagdo cirGrgica muitas vezes
procuram métodos alternativos, tentando ao maximo evitar a operagéo classica, devido aos
rumores de grande sofrimento pés-operatério. Entretanto, pode-se realizar

hemorroidectomia em regime ambulatorial, propiciande uma situagdo mais aceitavel para o
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paciente, sem onera-lo ou as instituigSes de satde, com seguranga no intra e pés-operatorio
(KRATZER, 1975; PINHO, 1987; RIBEIRO & RIBEIRO, 1988; PERES et al., 1991;
BOLTRI at al., 1993; MEDEIRQS, 1995). O paciente pode experimentar menor ansiedade,
ndio havendo hospitalizagdo, pode deambular poucas horas apés o ato cirirgico, retornar ao
seu domicilio e convivio familiar no mesmo dia, com os cuidados locats e defecagdes no
proprio banheiro, retornar mais precocemente s atividades habituais, com menor tempo de
afastamento do trabalho (KRATZER, 1975). Pouca ansiedade e apoio familiar no lar
podem tornar suportaveis a dor e o desconforto das primeiras defecagdes, necessitando de

pouca medicag#io analgésica e antiinflamatoria.
1.2.5, CUSTOS ENVOLVIDOS

Enquanto os custos com hospitalizagdo vinham progressivamente aumentando
nos Estados Unidos, as facilidades cirirgicas com o paciente ambulatorial comegaram a
surgir, melhorando o custo-beneficio para pacientes, hospitais ¢ meédicos (DAVIS &
DETMER, 1972; DAVIS, 1973; SALTZSTEIN, SULLIVAN, PATTERSON, 1974
FORD, 1978; PERES, 1992). Os custos, se por um lado aumentam na tecnologia aplicada,
sdo reduzidos pelo menor nimero de intercorréncias e infecgdes, que necessitam
medicagbes dispendiosas e maior tempo de hospitalizagdo (CRUSE, 1975; GUIMARAES
et al., 1985; FERRAZ et al., 1989).

No tratamento cirdrgico da doen¢a hemorroidal, niio ha necessidade de
tecnologia adicional, no paciente ambulatorial ou hospitalizado. RIBEIRO & RIBEIRO
(1988); ROBINSON, SMITH, PERCIBALLI (1990), ARGOV (1994) realizaram
hemorroidectomias em regime ambulatorial, referindo economia consideravel e com
relativa simplicidade. As varidveis no tratamento cirirgico referiram-se a necessidade de
internacio, tipo de anestesia e drogas utilizadas, tratamento da dor pos-operatoria durante a

hospitalizagio ou no domicilio e eventuais complicagoes.
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Comparar dois grupos de pacientes portadores de doenga hemorroidal, operados
pela técnica de Milligan-Morgan, sendo um grupo sob anestesia infiltrativa local em regime

ambulatorial, e outro sob anestesia peridural, com hospitalizago, relativamente a:

A) variaveis inerentes ao ato cirurgico: necessidade de medicagio analgésica
intramuscular adicional a oral prescrita no pds-operatorio; tempo entre o ato cinirgico e a
primeira defecagdo no periodo pos-operatorio; complicagdes gerais, locais, precoces e

tardias, e tempo de cicatrizagdo da ferida operatoéria,

B) duragéo do ato operatorio,

C) permanéncia prevista na Instituigio;

D) tempo de retorno as atividades habituais;

E) custos do tratamento cirargico.
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3.1. CASUISTICA
3.1.1. POPULACAO DE ESTUDO

Nesta analise prospectiva, a populagio de estudo foi constituida por pacientes
portadores de doenga hemorroidal que procuraram o Ambulatorio do Servigo de Cirurgia
do Hospital Municipal da Paulinia, S&o Paulo, coordenado pelo Departamento de Cirurgia

da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.
3.1.2. POPULACAO DE PARTICTPANTES

A populagio de participantes foi constituida por cem (100) pacientes, de ambos
os sexos, com idade entre 16 e 80 anos, portadores de doenga hemorroidal com indicacio

de hemorroidectomia.
3.1.2.1. CRITERIOS DE INCLUSAOQ

Incluiram-se os pacientes portadores de doenga hemorroidal, de componentes
interno e externo associados, com dois ou trés mamilos, de segundo e terceiro graus da
classificagio de Dodd, sem outra doenga anorretal associada, e sem tratamento cirurgico

anorretal prévio.
3.1.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Excluiram-se os pacientes com trombose hemorroidaria, portadores de apenas
um ou acima de trés mamilos, doenca em primeiro grau, distirbios da continéncia fecal ou
deformidade anal, procedentes de municipios com mais de noventa minutos de traslado,

pacientes com doencas associadas néio controladas, distirbios psiquiatricos e gestantes.
3.1.2.3. DEFINICAO DOS GRUPOS

Todos os pacientes passaram por exame clinico pré-operatorio ¢ compareceram

ao hospital na data programada.
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GRUFPO A

Neste grupo foram incluidos 50 pacientes, tratados com hemorroidectomia pela
técnica de Milligan-Morgan, sob anestesia infiltrativa local, em regime ambulatorial.
Faziam parte os pacientes higidos ou com doencgas associadas controladas, acompanhados
por adulto responsavel, tendo confirmado o transporte de retorno para o domicilio, apoio

familiar e facil comunicagdo com a Instituigio.
GRUPO B

Neste, houve inclusio de 50 pacientes, operados pela técnica de
Milligan-Morgan, sob anestesia peridural, em regime de internagdo, com um pernoite na
Institui¢do. Faziam parte portadores de doengas sistémicas de facil descompensagdo, com
baixo nivel de assimilagdo de informagGes, auséncia de acompanhante adulto responsével,
falta de apoio familiar e condi¢gdes minimas de moradia € higiene, ou indisponibilidade de

telefone acessivel e transporte imediato no pos-operatorio.

3.2. METODOS
3.2.1. PROCEDIMENTOS ANESTESICO-CIRURGICOS
3.2.1.1. EXAMES PRE-OPERATORIOS

Quanto aos exames pré-operatdrios, foram solicitados, ambulatorialmente,
hemograma ¢ glicemia. Em pacientes acima de 40 anos foi realizado eletrocardiograma e
em portadores de doengas sistémicas e cronicas, ou sintomas especificos, exames

laboratoriais ou de imagem inerentes.

Toque retal, anuscopia e retossigmoidoscopia foram realizados em todos os
pacientes. Havendo alteragdio recente do habito intestinal, muco nas fezes, emagrecimento,
puxo, tenesmo, colicas abdominais, ou sintomas anorretocélicos ndo condizentes com a

doenga hemorroidal, foi indicado enema opaco ou colofibroscopia.
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3.2.1.2. CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Os pacientes foram admitidos no final da manhd do dia da operagdo. A
assistente social reforgou as orientagdes aos pacientes € acompanhantes quanto as rotinas
neste tipo de tratamento, tempo provavel de permanéncia hospitalar e necessidade do apoio
familiar. Foi obtido consentimento consciente dos pacientes ou responsaveis acerca das
técnicas em estudo. A enfermeira foi a responsavel pela confirmagdo do jejum, raspagem
dos pelos da regidio anal, banho geral de aspersdo, registro dos dados vitais e do horério da
medicagio pré-anestésica, quando necessaria. Nenhuma solugdo oral de preparo intestinal
ou clister foram utilizados. Todos os procedimentos foram realizados no periodo

vespertino.
3.2.1.3. PROCEDIMENTOS ANESTESICOS
3.2.1.3.1. MEDICACAO PRE-ANESTESICA

Pacientes do grupo A foram medicados com 5 mg de midazolan ¢ 30 mg de
meperidina por via infravenosa, cinco minutos antes do ato operatorio, pela equipe de
cirurgides.

No grupe B, a medicagio pré-anestésica foi administrada pelos
anestesiologistas, sendo o midazolan na dose de 15 mg por via oral, sessenta minutos antes

do procedimento anestésico-cirargico.

Pacientes acima de 65 anos, dos dois grupos, n3io receberam medicagio

pré-anestésica.

Em todos os pacientes foi instalada venoclise, monitorizagio cardiaca continua

com cardioscdpio, € oxigénio nasal a 3 litros por minuto.
3.2.1.3.2. ANESTESIA INFILTRATIVA LOCAL

No grupo A, a anestesia local foi realizada com lidocaina a 1%, sem
vasoconstritor, cerca de 150 mg (15 ml), por infiltragio de todo 0 anoderma, mediante duas
pungdes com agulba “25x7”, na linha média, anterior e posterior ao dnus

(KRATZER, 1975). Terminado o ato operatorio, procedeu-se a infiltragdo de bupivacaina
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a 0,25% com vasoconstritor, cerca de 25 mg (10mli), nas imediacdes da ferida operatoria.
A presenga do anestesiologista no Centro Cirurgico foi obrigatoria, por norma do Servico.
(FOTOS I, 11 e ITN)

3.2.1.3.3. ANESTESIA PERIDURAL

No grupo B, a equipe de anestesiologistas realizou a anestesia peridural, com
lidocaina a 2% com vasoconstritor, na dose de 300 mg (15 ml), com agulha “80x18”, por

pungio lombar entre a terceira € quarta vértebras.
3.2.1.4. POSICAO DO PACIENTE

Os pacientes foram submetidos aos procedimentos cirirgicos na posigio de
litotomia, em discreto proclive. Utilizou-se tragdo lateral das nadegas com aplicacfio de

duas tiras de esparadrapo.
3.2.1.5. ANTI-SEPSIA PERINEAL

Foi utilizada a polivinil pirrolidona-iodine ou povidona-iodine, em solugdo
degermante, com 1% de iodo ativo, em todos os pacientes, desde que ndo houvesse

contra-indicagdo ao seu uso.
3.2.1.6. TECNICA OPERATORIA

A téenica de hemorroidectomia empregada foi a de Milligan-Morgan, sendo a
secgio da pele e dissecgiio dos mamilos realizadas & tesoura de Metzenbaum. Utilizou-se
bisturi elétrico para a hemostasia. A ligadura do pediculo fo1 feita cerca de 5 mm acima da
linha pectinea, com fio de categute 2-0 cromado, transfixando-o. Quando o componente
hemorroidario interno progrediu acima de 15 mm da linha pectinea, uma segunda ligadura,
com o mesmo fio, foi efetuada neste nivel, com sec¢io entre as duas ligaduras. Foi
utilizado o afastador anal de Pitanga-Santos. Sempre foi mantida a ferida operatoria aberta,
sem qualquer tipo de fechamento ou aproximagio. As opera¢des foram realizadas pelo

autor, ou residentes do segundo ano em Clinica Ciriirgica, sob sua supervisio direta.
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3.2.1.7. ORIENTACOES COMPLEMENTARES

Todos os pacientes receberam, por escrito, orientagio quanto a dieta, quando e
como usar laxativos, ensinamento para banhos de assento com agua morna, uso do
permanganato de potassio em semicipios e de pomada anestésica, limitagdo da atividade
fisica, ¢ como proceder em relagdo a dor e sangramento nas primeiras evacuagdes. Nio

foram prescritos antibioticos.
3.2.1.8. SEGUIMENTO AMBULATORIAL

Os pacientes foram orientados para retorno ao ambulatorio no 7°, 14°, 28°, 42°
e 56° dia pos-operatorio. A seguir, foi indicado retorno préximo ao 90° e 180° dia
pos-operatorio. Pacientes com cicatrizagiio desfavoravel tiveram retorno a cada duas

semanas, até a completa epitelizagio.
3.2.2. DEFINICAO E QUANTIFICACAO DAS VARIAVEIS
3.2.2.1. INERENTES AO PROCEDIMENTO CIRURGICO

3.2.2.1.1. NECESSIDADE DE MEDICACAO ANALGESICA
POR VIA INTRAMUSCULAR ADICIONAL A ORAL
PRESCRITA

Em todos os casos foi administrado rotineiramente o diclofenaco sodico na
dose de 75 mg, por via intramuscular, cerca de dez minutos apos o término do
ato cirirgico. Por via oral, fol prescrito rotineiramente o diclofenaco sodico na dose
de 50 mg por via oral a cada 8 horas, concomitante ao uso da associagio de
dipirona-adifenina-prometazina, quando necesséria complementagio por dor, a intervalos
de 4 a 6 horas, salvo contra-indica¢des a estas drogas. Na falha de controle da dor pela
medicagio oral, os pacientes receberam nova dose de diclofenaco sodico por via
intramuscular. Consideraram-se duas eventualidades: a de controle da dor com a medicacéo

oral e a que necessitou de analgésicos adicionais por via intramuscular.
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3.2.2.1.2. TEMPO ATE A PRIMEIRA DEFECACAQ

Foi anotado o dia da primeira defecagiio apdés o procedimento cirirgico em
todos os pacientes, bem como se foi espontdnea ou com auxilio de clister, mediante

informag3es dos pacientes.
3.2.2.1.3. COMPLICACOES

Fez-se registro das complicaghes gerais, locais precoces ¢ locais tardias em

ambos os grupos, mediante avaliagdes médicas programadas.
3.2.2.1.4. TEMPO DE CICATRIZACAO

A cicatrizagio, até a total epitelizagio, baseou-se no conceito visual.
Mediante as avaliagdes programadas, foi registrado o tempo de cicatriza¢do ¢ os defeitos da

epitelizagiio em ambos os grupos.
3.2.2.2. DURACAO DO ATO OPERATORIO

A duracio de cada ato cirirgico, em todos os pacientes, foi registrada nas fichas

de descrigfio do ato operatdrio e anestésico, em intervalos de cinco minutos.
3.2.2.3. TEMPO DE PERMANENCIA NA INSTITUICAO

No grupo A, terminado o ato operatorio, os pacientes foram encaminhados a
sala de recuperagdo anestésica, permanecendo até 120 minutos, sob cuidados da equipe de
cirurgides. Apos recuperacdo plena da consci€ncia, avaliagio da dor, controle dos dados

vitais, aceitacdo oral de liquidos ¢ diurese espontinea, retornaram a seus domicilios.

No grupo B, terminado o ato operatorio, os pacientes foram levados a sala de
recuperagio anestésica, permanecendo entre 90 a 180 minutos, sob cuidados da equipe de
anestesiologistas. A seguir foram encaminhados a enfermaria, onde puderam receber
visitas, alimentar-se na mesma noite, e ter seus dados vitais e diurese controlados. Na

manh3 seguinte, apos avaliagio geral e local, tiveram alta hospitalar.

Foi anotado o tempo de permanéncia hospitalar em ambos os grupos, dentro

desta programacao.
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3.2.2.4. TEMPO DE RETORNO AS ATIVIDADES HABITUAIS

O tempo de retorno as atividades habituais, de trabalho ou domésticas, foi

registrado em dias, em ambos os grupos, mediante informacdes dos pacientes.
3.2.2.5. CUSTOS DO TRATAMENTO

Partindo do fato que o ato operatorio foi exatamente igual, independentemente

da anestesia empregada, foram mensurados os custos do tratamento relativos aos dois
grupos.

Para esta analise, foram computados os vencimentos dos médicos, residentes,
graduandos, enfermeiras e auxiliares, custos com alimentagdo, preparos, materiais e
medicagdes. Os valores tiveram base no final da segunda semana do més de dezembro de
1990, sendo o cruzeiro a moeda vigente na ocasido. N&o se consideraram os custos do
consumo de agua e energia elétrica, da mao-de-obra da copa e cozinha, lavanderia, central

de esterilizagdo, limpeza, almoxarifado, nem da deprectagdo de materiais e apareihos.

Custos relativos ao procedimento anestésico-cirurgico foram denominados
“custos intra-operatorios” e os referentes a4 permanéncia hospitalar, alimentagiio,
medicagdes fora da sala cinirgica e curativos na enfermaria, foram considerados “custos

extra-operatorios”.
3.2.3. DEFINICAO DE SUCESSO

Decidimos dividir em categorias os resultados do procedimento cirurgico em
ambos os grupos, com respeito ao conjunto de variaveis, que refletissem o sucesso neste

estudo. Este sucesso, operacionalmente, foi definido em fungdo de:

1) necessidade de medicagdio analgésica intramuscular adicional a oral prescrita nas

primeiras 24 horas;
2) defecacdo nas primeiras 48 horas;
3) auséncia de retengo urinaria;

4} evolucio tardia com estenose ou cicatriz fissuraria;
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5) cicatnzagdo completa em 6 semanas,

6) duragio do ato operatorio;

7} necessidade de hospitalizacdo apds a alta da instituigio;

8) tempo de retorno as atividades habituais.

Atribuiram-se escores a estas variaveis, segundo o observado em cada paciente.

Os resultados foram somados e o conjunto de cada grupo comparado. Foram escolhidas

algumas destas variaveis (1, 2, 3, 7 e 8) que, notadamente, tinham relevancia no conforto

do paciente durante o periodo pés-operatorio, ou que acarretavam custo adicional ao

procedimento, sendo, entdo, ponderadas.

Abaixo estdo apresentados os escores possiveis, segundo os resultados

categorizados de cada variavel.
Medicacio adicional intramuscular
ndo =2
sim =10

Retencio urinaria

Cicatrizacio até 6 semanas
sim = 1
nao =0

Retorno as atividades habituais

até 10 dias
sim =2
nio =10

Defecacao até 48 horas
sim =2

nac =0

Cicatriz fissuriria, estenose

nao = 1
sim =0
Hospitalizaciio apés alta
ndo= 2
sim =0
Duracgio do ato operatério
at€ 30 minutos =2
de 31 a 45 minutos = 1

de 46 a 60 minutos =0
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3.2.4. ANALISE ESTATISTICA
Foram utilizados os seguintes testes estatisticos:
1) teste de Mann-Whitney para dados nao paramétricos (idade e sucesso);

2) tabela de contingéncia para diferengas entre proporgdes, sem corregdes
(sexo, grau dos mamilos, tempo até a primeira defecagio, tempo de cicatrizagio, duragio

do ato cirargico, tempo de retorno as atividades habituais).
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Tendo em vista o carater prospectivo do trabalho, foi importante a analise da

populagdo de participantes neste capitulo.

4.1. DA POPULACAO DOS PARTICIPANTES

Todos os pacientes foram operados entre junho de 1989 e junho de 1994,

através do Programa de Cirurgia Ambulatorial e Simplificada.

4.1.1. IDADE

A idade, no grupo A, variou de 17 a 79 anos, com mediana de 39 anos. No

grupo B, variou de 23 a 69 anos, com mediana de 38. (GRAFICO I) (TABELA 1)

A analise estatistica revelou z=0 ; p=0,5, mostrando que as populagdes de

ambos 0s grupos eram comparaveis com respeito a idade.

GRAFICO 1

IDADE

° de m Grupo A| |
casos 12_§ ) @ Grupo B

anos

20 24 29 34 39 4 49 54 59 64 69 70
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4.1.2. SEXO

No grupo A, 25 pacientes eram do sexo masculino (50%) e 25 do feminino
(50%). No grupo B, 27 eram do sexo masculino (54%) e 23 do feminino (46%).
(TABELA II)

A analise estatistica revelou x2=0,041 ; p=0,84, mostrando que as populagdes

de ambos os grupos eram comparaveis com respeito ao sexo.
4.1.3. PROCEDENCIA

No grupo A, 15 pacientes (30%) eram procedentes do municipio de Paulinia e
35 (70%) de outros municipios. No grupo B, 7 (14%) eram procedentes do municipio de
Paulinia e 43 (86%) de outros municipios. (TABELA III)

4.1.4. DADOS DA ANAMNESE

Quanto aos sinais e sintomas que levaram a indicagfio cimirgica, no grupo A,
nove (18%) pacientes apresentavam apenas sangramento; oito (16%), sangramento seguido
de prolapso; cinco (10%), sangramento e dor; cinco (10%), sangramento e desconforto; trés
(6%), apenas prolapso; trés (6%), prolapso ¢ desconforto; dez (20%), prolapso freqitente ¢
sangramento esporadico; um (2%), prolapso e dor; trés (6%), desconforto e sangramento

esporadico e trés (6%), desconforto e prolapso esporadico.

No grupo B, doze (24%) pacientes apresentavam apenas sangramento; nove
(18%), sangramento seguido de prolapso; oito (16%), sangramento e dor; oito (16%),
sangramento e desconforto; dois (4%), apenas prolapso; dois (4%), prolapso e desconforto;
seis (12%), prolapso freqliente e sangramento esporadico e trés (6%), desconforto e
sangramento esporadico. (TABELA IV)

4.1.5. DOENCAS ASSOCIADAS

No grupo A, foram identificadas doengas associadas em quinze (30%)
pacientes, sendo seis (12%) portadores de hipertensfio arterial sistémica. Destes, um
apresentava assoctagdo a cardiopatia por hipertensfo e outro, ao diabetes e sequela de

acidente vascular cerebral. Dos nove restantes, dois (4%) eram portadores de cardiopatia
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isquémica, dois (4%) de miocardiopatia, um (2%) de diabetes, um (2%) de anemia, um

(2%) de asma, um (2%) de artralgias, € um (2%) era alcodlatra. (TABELA V)

No grupo B, foram identificadas doengas associadas em quinze (30%)
pacientes, sendo oito (16%) portadores de hipertensdo arterial sistémica. Destes, havia um
caso de associagio ao diabetes; um, a epilepsia; um, ao alcoolismo; um, a infecgfio urindria
de repeti¢do; um, a neurose e um, i cardiopatia isquémica. Dos sete restantes, dois (4%)
eram portadores de epilepsia; dots (4%), de asma; um (2%), de alergias multipias, um
(2%), de incontinéncia urinaria de esforco e um (2%), do virus da sindrome de

imunodeficiéncia adquirida. (TABELA VT)
4.1.6. LOCALIZACAO DOS MAMILOS HEMORROIDARIOS

No grupo A, 30 (60%) pacientes apresentavam dois mamilos hemorroidarios
(13 com mamilos lateral esquerdo ¢ posterior direito; 10 com posterior direito ¢ anterior
direito; trés com lateral esquerdo e anterior diretto; dois com posterior esquerdo e anterior
direito e dois com posterior esquerdo e posterior direitc) e 20 (40%) pacientes
apresentavam trés mamilos hemorroidarios (16 com mamilos lateral esquerdo, posterior
direito e anterior direito; trés com posterior esquerdo, posterior direito e anterior direito ¢

um com lateral esquerdo, posterior esquerdo e posterior direito).

No grupo B, nove (18%) pacientes apresentavam dois mamilos hemorroidarios
(dois com mamilos lateral esquerdo e posterior direito; quatro com posterior direito e
anterior direito; trés com lateral esquerdo e anterior direito) e 41 (82%) pacientes
apresentavam trés mamilos hemorroidarios (36 com mamilos lateral esquerdo, posterior
direito e anterior direito; trés com posterior esquerdo, posterior direito e anterior direito;,
um com lateral esquerdo, posterior esquerdo e posterior direito e um com lateral esquerdo,

posterior esquerdo e anterior direito). (TABELA VII)
4.1.7. GRAUS DOS MAMILOS HEMORROIDARIOS

No grupo A, 35 (70%) pacientes apresentavam a doenga predominantemente no
segundo grau e 15 (30%) no terceiro grau. No grupo B, 27 (54%) apresentavam-na no
segundo grau, e 23 (46%) no terceiro. (TABELA VIII)
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A analise estatistica revelou %2=2,07 ;, p=0,15 - IC (95%)=0,8 - 4,92,
mostrando que as populactes de ambos 0s grupos eram comparaveis com respeito ao grau

dos mamilos hemorroidarios.
4.1.8. EXAMES ESPECIALIZADOS

A retossigmoidoscopia foi realizada em todos os pacientes. Em trés (6%)
pacientes havia sido feita a colofibroscopia e em dois (4%), enema opaco, em outro
servigo, todos do grupo A. Estes exames foram considerados normais, além da doenga

hemorroidal.
4.1.9, AVALIACAO PRE-ANESTESICA

Foi utilizada a classificacio da Sociedade Americana da Anestesiologia
(AMERICAN...,1963). No grupo A, a avaliagiio clinica pré-operatéria foi realizada pela
equipe cirirgica, sende que 35 (70%) pacientes foram considerados ASA I e 15 (30%)
ASA II. No grupo B, a equipe de anestesiologistas realizou a visita pré-anestésica, no
quarto do paciente, sendo que 35 (70%) foram considerados ASA 1 e 15 (30%) ASA II
(TABELA IX)

4.2. DAS VARIAVEIS ANALISADAS
4.2.1. INERENTES AO PROCEDIMENTOQ CIRURGICO

4.2.1.1. NECESSIDADE DE MEDICACAQO ANALGESICA POR
VIA INTRAMUSCULAR ADICIONAL A ORAL
PRESCRITA

No grupo A, nfo houve solicitagdo de medicagiio adicional por via
intramuscular enquanto em ambiente hospitalar, sendo que nenhum paciente permaneceu
neste por mais de duas horas ap0s o ato cirGrgico. Neste grupo, 43 (86%) pacientes tiveram
a dor controlada com medicagio oral e sete (14%) pacientes fizeram uso de medicagéo por
via intramuscular entre a 5* e 8" hora pos-operatoria, sendo que dois retornaram ao Pronto

Socorro do Hospital para serem medicados.
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No grupo B, 32 (64%) pacientes tiveram a dor controlada com medicagido por
via oral; dezoito (36%) fizeram uso de medicagéo por via intramuscular, por forte dor entre
a 2 e a 12 hora pos-operatoria, periodo em que ainda permaneciam no Hospital e
apenas um (2%) paciente fez uso de medicag@o por via intramuscular, fora do ambiente

hospitalar, no segundo dia pos-operatorio. (GRAFICO II) (TABELA X)

A analise estatistica revelou %2=5,3 ; p=0,02 - IC (95%)=0,09 - 0,8, mostrando
que houve diferenga estatisticamente significante entre os dois grupos com respeito a

necessidade de medicagdo por via muscular adicional a oral prescrita.

GRAFICO 1II

MEDICACAO INTRAMUSCULAR ADICIONAL
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4.2.1.2. TEMPO ATE A PRIMEIRA DEFECACAQO

No grupo A, quatro (8%) pacientes apresentaram a primeira defecacdo na
mesma noite do ato cirargico, 15 (30%) no primeiro dia pos-operatorio, 21 (42%) no
segundo dia, sete (14%) no terceiro ou quarto dia e dois (4%) no quinto dia. Um (2%)

paciente necessitou de clister no Pronto Socorro, no terceiro dia pés-operatorio.

No grupo B, um (2%) paciente apresentou a primeira defecagdo na mesma
noite do ato cirirgico, nove (18%) pacientes no primeiro dia pos-operatorio, 25 (50%) no
segundo, 11 (22%) no terceiro ou quarto, e 3 (6%) no quinto dia. Um (2%) paciente
necessitou de clister no Posto de Saude de seu municipio, no quarto dia pds-operatorio.
(GRAFICO III) (TABELA XI)

A analise estatistica revelou %2=4,73 ; p=0,31 , mostrando que n3o houve
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos com respeito ao tempo

decorrido entre o ato operatorio e a primeira defecagéo.

GRAFICO 1Ml

TEMPO ATE A PRIMEIRA DEFECAGAO
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4.2.1.3. COMPLICACOES

Foi desnecessaria a analise estatistica quanto as complicagdes gerais e locais

pela clareza dos resuitados.
4.2.1.3.1. COMPLICACOES GERAIS

Nio foram observadas complicagSes gerais no periodo per-operatério, por
motivo cirGrgico ou anestésico. Em duas eventualidades, em pacientes do grupo A, houve
quadro de logorréia, ndo comprometendo o ato cirirgico, atribuido ao efeito da medicaggo

utilizada na sedagdo intravenosa.

Entretanto, trés pacientes, todos do grupo B, apresentaram complicages gerais
no periodo pés-operatorio, representadas por retengéio urinaria em dois (4,0%) e flebite de

membro superior em um (2,0%). (TABELA XII)
4.2.1.3.2. COMPLICACOES LOCAIS PRECOCES

No grupo A, um (2%) paciente apresentou infec¢fio local. No grupo B, dois
(4,0%) apresentaram hemorragia e um (2%), infecgfio local.

Houve necessidade de reintervengiio cirirgica nos dois pacientes, ambos do
sexo masculino e ainda hospitalizados, que apresentaram hemorragia, sendo um, sete horas
e outro, por volta de 14 horas apds o ato cirirgico inicial. Nas duas eventualidades, o
sangramento era ativo, préximo a ligadura do pediculo vascular, tratados com novos pontos

transfixantes de categute 2-0, sob anestesia peridural.

Nos dois casos de infecgfio, foi notada celulite perianal e perineal com odor
fétido, secregdo, dor latejante, febre alta e tremores, sendo o do grupo B no 4° e o do grupo
A no 9° dia pos-operatorio. No paciente do grupo A, a celulite foi diagnosticada em area
que apresentava equimose. Os pacientes foram tratados com antibidticos por via
infravenosa, em regime de internag@o e oral a seguir, no domicilio, sem necessidade de

reintervengdo. (TABELA XIII)
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4.2.1.3.3. COMPLICACOES LOCAIS TARDIAS

No grupo A, em quatro (8%) pacientes ocorreram complicagdes locais tardias:
dois (4%) apresentaram plicomas anais residuais até o sexto més pos-operatorio, porém,
recusaram a resseccdo; um paciente (2%) apresentou cicatriz fissurdria com hipertonia
esfincteriana e estenose anal parcial, sendo corrigida cirurgicamente no 65° dia
pos-operatorio sob anestesia raquidiana e em um outro (2%) ocorreu sangramento anorretal
no 60° dia pés-operatorio, por granulacio exuberante e deficiente epitelizagéio, sendo
cauterizada no 65° dia.

No grupe B, seis (12%) pacientes apresentaram complicagdes locais tardias:
trés (6%) apresentaram plicomas anais residuais até o sexto més pos-operatorio, sendo em
um feita a ressec¢éio no 5° més pos-operatorio sob anestesia local, e tendo os outros dois
recusado o procedimento; um (2%) apresentou granulagio exuberante com deficiente
epitelizagéio e sangramento at€ o 45° dia pds-operatorio, sendo cauterizada no 52° dia; dois
(4%) pacientes apresentaram cicatriz fissuraria com hipertonia esfincteriana e estenose anal
parcial, sendo um com diagnéstico no 90° dia pds-operatorio e intervengiio ciriirgica trés
meses apés e no outro houve constatagio no 48° dia pos-operatorio, mas por motivos

pessoais do paciente, s pdde receber tratamento cirirgico vinte e dois meses depois.

Néo foram observados deformidade anal ou distirbios da fungfo esfincteriana,

transitorios ou permanentes, em nenhum paciente. (TABELA XIV)
4.2.1.4. TEMPO DE CICATRIZACAO

No grupo A, em 19 (38%) pacientes foi observada completa cicatrizagio até o
28° dia pos-operatorio; em 24 (48%), no 42° dia; em quatro (8%), no 56° dia, e em dois
(4%), no 90° dia. Um (2%) paciente necessitou de cauterizagédio por granuiagfio exuberante

no 65° dia e um (2%) foi reoperado por cicatriz fissuraria.

No grupo B, em 15 (30%) pacientes foi observada completa cicatrizagdo até o
28° dia pos-operatorio, em 25 (50%) no 42° dia, em seis (12%) no 56° dia, em dois (4%) no
90° dia. Um (2%) paciente necessitou cauterizagdo por granulagio exuberante no 52° dia,

e dois (4%) foram re-operados por cicatriz fissuraria. (GRAFICO IV) (TABELA XV)
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A analise estatistica revelou %2=0,88 ; p=0,83 mostrando que nd@o houve
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos com relagdo ao tempo de
cicatrizagéo.

GRAFICO 1V

TEMPO DE CICATRIZAGAO
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4.2.2. DA DURACAO DO ATO OPERATORIO

No grupo A, o ato cirurgico foi realizado em até¢ 30 minutos em 20 (40%)

pacientes; entre 31 e 45 minutos em 22 (44%) e, entre 46 e 60 minutos, em oito (16%).

No grupo B, o ato cirurgico foi realizado em até 30 minutos em 10 (20%)
pacientes; entre 31 e 45 minutos em 25 (50%) e, entre 46 e 60 minutos, em 15 (30%).
(GRAFICO V) (TABELA XVI)

A analise estatistica revelou %2=5,6 ; p=0,059, mostrando que ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos, com relagdo & duragdo do ato

operatorio.

RESULTADOS 33



GRAFICO V

DURAGAO DO ATO OPERATORIO
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4.2.3. DO TEMPO DE PERMANENCIA NA INSTITUICAO

Dos 50 pacientes operados do grupo A, todos tiveram alta até a segunda hora

pos-operatoria.

Dos 50 pacientes do grupo B, 46 (92%) permaneceram cerca de 20 horas no
hospital, ou seja, foram internados por volta das 12 horas, operados no periodo vespertino,
sendo liberados para o domicilio as 8 horas da manhd seguinte. Quatro (8%) pacientes
foram hospitalizados por um periodo de 44 a 48 horas, sendo dois por hemorragia, um por

retengdo urinaria, € um por ndo comparecimento dos familiares.

A deambulagdo foi estimulada proximo a primeira hora pés-operatoria no

grupo A e apos o término do bloqueio simpatico, entre a quarta e a sexta hora no grupo B.

Foi desnecessaria a analise estatistica quanto ao tempo de permanéncia na

instituigdo pela clareza dos resultados.
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4.2.4. DO TEMPO DE RETORNO AS ATIVIDADES HABITUAIS

ou domésticas, até o 5° dia pos-operatorio; 27 (54%) no 10° dia e 12 (24%) no 15°.

operatério; nove (18%) retornaram no 10° dia; 39 (78%) no 15° dia e dois (4%) no 21°.

(GRAFICO VI) (TABELA XVII)

diferenga estatisticamente significante entre os dois grupos, com respeito ao tempo de

retorno as atividades habituais.

GRAFICO VI

No grupo A, 11 (22%) pacientes retornaram as atividades habituais, de trabalho

No grupo B, nenhum paciente retornou as atividades habituais até o 5° dia pos-

A analise estatistica revelou %2=35,15 ; p<0,001, mostrando que houve
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4.2.5. DOS CUSTOS DO TRATAMENTO

Na analise dos custos extra-operatorios, avaliados no més de dezembro de
1990, no tratamento cirdrgico da doenga hemorroidal, foi calculado o valor médio de
Cr$ 1.504,66 no grupo A e de Cr$ 3.236,78 no grupo B, o que acarretou 115,11% de

custos extra-operatorios adicionais no grupo B, em relagfo ao grupo A.

Quando, na analise dos custos extra-operatorios, foi acrescido o valor de
Cr$ 10.975,84 inerente aos custos intra-operatorios no grupo A e de Cr$ 12.229,73 no
grupo B, foi observado o valor total de Cr$ 12.480,50 no primeiro ¢ de Cr$ 15.466,51 no
segundo grupo. No total, o grupo B acarretou 23,92% de custo adicional em relagdo ao
grupo A. (TABELA XVIN)

4.3. DO SUCESSO

O sucesso de ambas as técnicas, segundo a definigdo adotada, baseada em um
conjunto de varidveis de interesse, tanto no aspecto do conforto do paciente, quanto no
custo direto e indireto do procedimento, mostrou significativa diferenca quando
comparados os dois grupos { z=5,5; p<0.001 ). Os escores do grupo de pacientes operados
sob anestesia infiltrativa local foram superiores dqueles do grupo em que foi administrada a
anestesia peridural. Na tabela dos dados gerais foram apresentados os escores individuais

dos pacientes de ambos os grupos.
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A analise dos resultados deste trabalho permitiu aigumas consideragdes.
5.1. CONSIDERACOES GERAIS

A tendéncia mundial na area médico-cirirgica nas diferentes especialidades
vem apontando, nas ultimas quatro décadas, a cirurgia ambulatorial ¢ toda a forma de
simplificagio de procedimentos, como um dos grandes avangos na medicina atual. A
crescente solicitagdo de pacientes pela forma ambulatorial e simplificagdes comprova sua
aceita¢do. A cada evento médico, novos métodos, drogas e instrumentos sdo apresentados,
com o intuitc de aumentar a seguranga e conforto do paciente, melhorar o tempo
operatorio, reduzir o periodo de hospitalizagiio e as complicagdes, retirando procedimentos

ciriirgicos do meio hospitalar em regime de internagio (SPERANZINI et al., 1985).

Novas técnicas proctologicas vém propiciando, gradualmente, maior nimero de
adeptos aos métodos cirdrgicos realizados sem hospitalizagio, ou com a menor
permanéncia possivel, independente do tipo de anestesia, sem comprometer a qualidade e a
seguranca do tratamento. As hemorroidectomias constituem praticamente a metade dos
procedimentos cinirgicos anorretais, e tém nos métodos ambulatoriais a melhor aceitagio
do paciente, apesar do pos-operatorio com relativo desconforto (PERES et al., 1991;
PERES, BARCELOS, LEONARDI, 1994).

5.1.1. CIRURGIA AMBULATORIAL NA DOENCA HEMORROIDAL

BLEDAY et al (1992); KILBRIDE, MORSE, SENAGORE (1994) afirmaram
que muitos cirurgides estio ainda relutantes em realizar hemorroidectomias em pacientes
ambulatoriais, devido ao inadequado controle da dor pés-operatéria € o temor de
complicagies como sangramento, retengdo urinaria ¢ impactagio fecal, que podem exigir
rapido retorno ao hospital. As diversas técnicas e alternativas cirargicas ndo t€ém obtido

sucesso na redugio da dor pos-operatoria (SENAGORE et al., 1993).

Entretanto, diversos autores de varios paises tem relatado a utilizagfo, tanto do
regime de internagdo quanto do ambulatorial, mediante rigorosos crit€rios ¢ sem riscos

adicionais (RIBEIRO & RIBEIRO, 1988, MEDEIROS & PERES, 1988; PERES et al,,
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1991, CIQUINI et al., 1991; HOFF et al., 1994; KECHERUKOV, ZIGANSHIN, ALIEV,
1994; ARGOV, 1994).

KRATZER (1975) referiu que aproximadamente 15% dos pacientes, com
sintomas envolvendo a regifio anorretal, necessitaram tratamento cirGrgico, € em apenas
5%, a operagdo foi realizada em regime de internagdo. Realizando hemorroidectomias,
fistulectomias, fissurectomias e ressecgdes de cistos pilonidais, sob anestesia local,
considerou como possiveis tais procedimentos, em consultorios com salas adequadas ou
hospitais com departamento de pacientes ambulatoriais. Relatou que os pacientes
preferiram este modelo, ndo s6 por razdes financeiras, mas por acarretar menor faxa de
complicagbes no pos-operatorio, em casa. BOLTRI at al. (1993) empregaram diversos tipos
de anestesia em 567 hemorroidectomias, sem hospitalizagio, observando menor dor e

redugfio, & metade, da taxa de complicagdes, quando utilizada anestesia local.

Em nosso meio, PINHO (1987) salientou que a concentracdo de recursos
tecnologicos e cientificos, tanto na area clinico-cirirgica, como na de anestesiologia, dentro
de complexos hospitalares, estimula o cirurgifio a desenvolver praticamente toda a sua
atividade operatoria com seguranga e conforto. RIBEIRO & RIBEIRO (1988),
consideraram que mais de 60% das doencas anorretais podiam ser tratadas em regime
ambulatorial ¢ que o sucesso dependia, fundamentalmente, da selecdo cuidadosa dos
pacienies e dos meétodos, aliados a experiéncia profissional ampia ¢ madura, além da

habilidade em lidar acima da linha pectinea.

Os principios da cirurgia no paciente ambulatorial sdo semelhantes aos da
cirurgia geral e proctologica (BOCK & JONGEN, 1991, PERES et al, 1993a;
MEDEIROS, 1995). A anestesia local € suficiente para hemorrdidas até segundo grau, com
ferida aberta, e cicatrizagio por segunda intengdo (BOCK & JONGEN, 1991). MORI et al.
(1983) apresentaram resultados semelhantes aos das técnicas de Milligan-Morgan e Parks,
tanto em pacientes ambulatoriais, como nos de hospitalizagdo minima. ROBINSON et al.
(1990) consideraram a técnica de Ferguson mais conveniente e aceitavel no paciente
ambulatorial e sob anestesia local, sem complicagbes maiores no domicilic. Na gravidez,

crises agudas da doenga hemorroidal podem ocorrer, e 0,2% das gestantes necessitam de
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hemorroidectomia. SALEEBY et al. (1991) utilizaram técnica fechada e anestesia local,
sem observar complicaghes maternas ¢ fetais, embora 24% necessitem hemorroidectomia
complementar, até o sexto ano poéds-operatorio. SMITH (1986), RIBEIRO & RIBEIRO
(1988); LEFF (1992) ressaltaram ser factivel e seguro realizar hemorroidectomia em trés

mamilos, em pacientes ambulatoriais.

Nesta série, nas vinte e oito vezes que fol necessaria uma segunda ligadura do
pediculo vascular (6 pacientes, no grupo A, e 22, no grupo B), ndo houve qualquer
dificuldade técnica em realiza-la, devido a anestesia completa da regidio e adequado

relaxamento esfincteriano nos dois procedimentos.

WALLSTAB et al. (1984) analisando, mediante questionarios, dez anos de
cirurgia ambulatorial anorretal, principalmente hemorroidectomias, registraram resposta
positiva, quanto a aceitagio e satisfagdo, com o doente néo internado. Ainda ha restrigdes
dos pacientes em aceitar a hemorroidectomia cléssica, com hospitaliza¢do por dois a trés

dias, sob anestesia por bloqueio lombar, alegando que este método implica em sofrimento.

Nesta série, foi notado que, ao ser indicada a hemorroidectomia sob anestesia
infiltrativa local, sem hospitalizagio, com rapido retorno ao lar € a seus familiares, ha

receptividade, principalmente pelas facilidades pds-operatorias no domicilio,

Quanto aos exames pre-operatOrios, em cirurgia ambulatorial ou de alta
precoce, € consenso que a solicitagdo deva ser minima e adequada. LEITE SOBRINHO
(1987); LABBATE et al. (1993); PERES, BARCELOS, LEONARDI, (1994) consideraram
que a anamnese e o0 exame fisico acurados, questionamento sobre antecedentes, doengas
associadas ¢ comprometimento da coagulagio sanguinea, podem dispensar exames
laboratoriais em procedimentos sob anestesia local, conceito este aplicado nos pacientes do
grupo A. MELO et al. (1987) verificaram que, apesar de imprescindiveis nos
procedimentos sob anestesia por bloqueio ou geral, o hemograma e o exame de urina
apresentaram altos indices de normalidade nos doentes assintomaticos. Nos pacientes do
grupo B, desta série, foi solicitado o menor numero de exames naqueles sem doengas
associadas, por norma dos anestesiologistas. KRATZER (1975); MEDWELL & FRIEND

(1979) solicitaram hemograma e analise de urina, mesmo nos pacientes operados por
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doenca hemorroidal, sob anestesia local. RIBEIRO & RIBEIRO (1988), em cirurgia
anorretal ambulatorial, consideraram excecio a necessidade de exames laboratoriais, sendo

que, as doengas associadas, bem controladas, nio constituiram fator de risco.

O fato do paciente residir fora do municipio onde se localiza a instituigio em
que foi operado, nio implica, necessariamente, na diminui¢io de sua seguranga
(ECHEVERRI et al.,, 1972, MAIA, 1983, WHITE, 1989, PERES, 1992). Considera-se
ideal 0 tempo de até noventa minutos para que o paciente retorne a instituigdo, em caso de
intercorréncia, mais importante, portanto, do que a distincia (MAIA, 1983; PERES, 1992,
LEFF, 1992). Neste estudo, que no maximo atingiu pactentes previdenciarios, buscando
um tratamento agil e seguro, 78 (78%) nfio eram procedentes do Municipio de Paulinia, o

que ndo foi fator limitante.

Quanto a0 nivel socioecondmico do paciente operado, ECHEVERRI et al.
(1972); PERES (1992) com aduitos, ¢ SANTOS, DAMASCO, CECCATTI (1984) com
criangas, observaram que um nivel baixo ndo interfere negativamente no resultado final do
pés-operatorio em casa. Nesta sé€rie, sempre que necessario, a medicacédo foi fornecida pelo

Centro de Saide.

5.12. DOENCA HEMORROIDAL NO PROGRAMA DE CIRURGIA
AMBULATORIAL E SIMPLIFICADA DO HOSPITAL
MUNICIPAL DE PAULINIA

Entre junho de 1989 e junho de 1994, em 1.270 pacientes foram realizadas
intervengdes cirirgicas para doengas anorretais, perineais e sacrais, sendo que 596 (46,9%)

correspondem a hemorroidectomia.

Dos 496 pacientes nfio incluidos neste estudo, em 245 foi realizada
hemorroidectomia em um mamilo ou em mais de trés, na vigéncia de trombose, ou
associada a outro procedimento anal, como esfincterotomia interna, fistulotomia, biopsias,
para procidéncia, criptite ou polipo; 193 cumpriam os quesitos e foram operados pelos
demais cirurgiGes da equipe; 48 foram operados sob anestesia raquidiana; e 10 ndo

compareceram aos retornos programados,
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No quadro clinico da populagio deste estudo, o sangramento anal esteve
presente em 86% dos pacientes, sendo este o sinal preponderante em 64% dos casos,
enquanto ¢ prolapso hemorroidario, que foi observado em 46% dos doentes, predominou
em 27%. A dor e o desconforto foram relatados em 44%, sendo sintomas predominantes

em 9% dos casos.
5.1.3. PROCEDIMENTOS ANESTESICOS NA REGIAO ANORRETAL

A hemorroidectomia ¢ bem tolerada sob anestesia infiltrativa local ou blogueio
caudal, especialmente nos idosos, que referem menor desconforto e podem nédo necessitar

de admissdo hospitalar (BOLTRI et al., 1993).

KRATZER (1975), SILVA JR (1983); REIS JR (1983) ndo utilizaram
medicagdo pré-anestésica nos pacientes operados sem hospitalizagio, por considerarem
importante que o paciente esteja completamente alerta e livre de efeitos colaterais de
drogas, ou seja, que os riscos ndo excedam os beneficios. RIBEIRO & RIBEIRO (1988)
dispensaram seda¢do, em consultério, em opera¢des anorretais sob anestesia local.
WHITE (1989) afirmou que o uso de medicagSes coadjuvantes, sedativas e analgésicas,
durante os atos cinirgicos sob anestesia infiltrativa local, tem validade nos pacientes
ambulatoriais, 0 que foi popularizado com o nome de “técnicas de sedagiio consciente”.
AWOIJOBI (1983) utilizou, em pacientes ambulatoriais e sob anestesia local, a sedagdo
com meperidina 1lmg/kg e diazepam 10 mg de rotina. WHITE (1989) considerou o
midazolan, pré-medicagio administrada por via intramuscular ou oral, util para pacientes
ambulatoriais, além de promover amnésia ao término do procedimento. Neste estudo,
mostrou-se medica¢io eficiente e segura como ansiolitico, tanto por via intravenosa, nos
pacientes do grupe A, como por via oral, nos do grupe B, sendo que, neste Gltimo, evitou

uma injegfo intramuscular e os gastos inerentes.

Neste trabalho, a vendclise € a monitorizagio dos dados vitais foram
consideradas indispensaveis também nos pacientes operados sob anestesia infiltrativa local,
permitindo diagnostico precoce e acesso venoso, imediato, para drogas, em eventuais

complicages, que nfo ocorreram. TUSCANQO et al (1994) realizaram 193
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hemorroidectomias, sob anestesia local, associada a sedagio intravenosa, inclusive no

quarto grau, mantendo 0s pacientes internados por vinte € quatro horas para controle.

KRATZER (1975); CELORIA et al. (1993) afirmaram que a técnica de
anestesia local deve ser lenta ¢ com a menor dor possivel, para preservar a confianga do
paciente no momento da incisfio, o que também fot considerado fundamental para uma boa
aceitaco, nesta série. NIVATVONGS (1982) referiu que a anestesia local, no momento da
infiltragfo, causa dor severa, mas que pode ser minimizada por drogas sedativas ou por

injecdio de 2 a 3 ml de anestésico, acima da linha pectinea.

Nesta série, notamos que o método anestésico infiltrativo local ofereceu uma
anestesia completa da regifio anorretal, acompanhada de um adequado relaxamento
esfincteriano. Foi de facil execug#o técnica, isento de complicages intra e pos-operatdrias,

e com boa aceitagdo pelos pacientes.

KRATZER (1975) realizou anestesia local por duas pungdes na linha média,
atingindo os quatro quadrantes, com lidocaina a 0,5% com vasoconstritor, cerca de 20 a 25
ml, percebendo, de imediato, o relaxamento do esfincter anal e que o efeito anestésico pode
perdurar até uma hora. Utilizou fio de catgut cromado, ¢ evitou tampdes, acreditando que
provocam dor, espasmo anal e possibilidade de retengéo urinaria. Esta técnica foi a adotada
neste trabatho, com facilidade, rapidez ¢ eficiéncia. CELORIA et al. (1993) utilizaram a
anestesia local em 254 hemorroidectomias, em posi¢do de canivete, sem sedagdo de rotina,
com 10 a 20 m! de mepivacaina com vasoconstritor, conforme preconizado por KRATZER
(1974). Observaram anestesia ¢ relaxamento, em trés minutos, ndo necessitando a troca de
método anestésico em nenhum caso, ndo registrando, também, nauseas, vomitos, retengio

urinaria ou cefaléia.

AWOQIJOBI (1983) infiltrou 20 mi de bupivacaina a 0,25% com vasoconstritor ¢
BOLTRI et al. (1993), utilizaram 8 a 30 ml de lidocaina com adrenalina, em regifio anal
para hemorroidectomias em mamilos de 2° e 3° graus, em pacientes ambulatoriais, com
resultados satisfatorios. O uso do vasoconstritor, administrado antes do ato, isoladamente

Ou €m associagio com o anestésico, antes ou apos 0 ato cirargico, tem tido cada vez mais
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adeptos, com 2 finalidade de obter o menor sangramento da area operada e facilitar a alta
precoce (GOLIGHER, 1984; LOURENCAO et al., 1994).

Neste estudo, para anestesia infiltrativa local, foi utitizado 150 mg de lidocaina
sem vasoconstritor, € 300 mg na peridural, com vasoconstritor. Para fornecer anestesia
perianal prolongada, foram infiltrados 25 mg de bupivacaina com vasoconstritor, no grupo
A, o que ndo se efetuou no grupo B, pois o ato anestésico foi de total competéncia do
anestesiologista. Ambos os tipos propiciaram completa anestesia da regido a ser operada,
assim como adequado relaxamento da musculatura esfincteriana, deixando pérvio para duas
polpas digitais. Ndo foi necessaria troca ou complementagfio anestésica, nos dois grupos,
para o inicio ou prosseguimento de um ato cirirgico. KRATZER (1974); RAMALHO,
SALVATI], RUBIN (1976) demonstraram que o relaxamento do esfincter anal podia ser

realizado com anestesia local.

BERSTOCK (1979), PRYN et al (1989) compararam o efeito analgésico da
infiltragdo local de bupivacaina e da anestesia extradural candal com a mesma droga, nas
primeiras 48 horas ap6s hemorroidectomia. O grupo que recebeu a caudal apresentou
menor dor nas primeiras seis horas pds-operatorias. MARSH, HUDDY, RUTTER (1993)
procederam infiltragfio perianal, com bupivacaina a 0,5% com adrenalina, cerca de 20 ml,
apos hemorroidectomia & Milligan-Morgan, em 30 casos, e ndo observaram diferenga
significativa na demanda analgésica pos-operatoria, no tempo decorrido entre o término do
ato operatdrio e a primeira defecagio, e no periodo de hospitalizagdo, pois registraram

pouco tempo de analgesia.

KHARABERIUSH et al. (1984) consideraram a anestesia peridural sacral,
eficiente, simples e segura, apos seu uso em 1.023 procedimenios anorretais,
principaimente hemorroidectomias. Em nosso meio, a anestesia peridural é muito
empregada em operagdes anorretais. (COELHO et al, 1991; CIQUINI et al, 1991).
Tem a conveniéncia de promover a deambulagfio em até seis horas, sem risco de cefaléia,
como observado neste estudo. Nos Servicos de Cirurgia Ambulatorial e Simptlificada, com
diversas especialidades cirtrgicas, PERES (1992) descreveu seu emprego em 24,8% dos

casos, sendo apenas superada pela anestesia infiltrativa local, em 49,8%. Pacientes

DISCUSSAQ 44



operados sob anestesia peridural com lidocaina, no periodo matutino, podem ter alta no
mesmo dia (SANTOS et ai., 1984; PERES, 1992). Neste trabalho, a anestesia peridural
mostrou-se adequada, segura, sem complicagdes, ¢ ideal para pacientes que néo dispdem de

acompanhante, transporte, condi¢des minimas no lar ou de apoio familiar.

KUOQ(1984), apoiado nos trabalhos de BEHAR et al. (1979); SHAPIRO et al.
(1981), empregou anestesia peridural com 15 mi de lidocaina a 2%, com vasoconstritores,
em 66 pacientes submetidos a hemorroidectomia. Terminado o ato, injetou 4 mg de
morfina pelo cateter lombar € o removeu. Notou controle da dor pds-operatoria, nas
primeiras vinte e quatro, horas em 83,3%, ndo sendo necessaria outra medicagdo neste
periodo. KOPLATADZE et al. (1989) utilizaram anestesia sacral, prolongada com
opiaceos, em hemorroidectomia, com baixas taxas de complicagio e analgesia duradoura.
PYBUS et al. (1983), consideraram minima a vantagem do uso de morfina no espago
peridural, contra o potencial perigo do uso desta droga. FUKUDA et al. (1995) relataram
dois casos de bradicardia e hipotensdo severas durante hemorroidectomia sob peridural em
posigio de canivete, atribuindo tais intercorréncias ao retorno venoso, prejudicado pela

posigéo e, & agio da buprenorfina.

TAZAWA et al. (1991) compararam a dor apos hemorroidectomias, utilizando
supositorios de cetoprofeno, em um grupo sob anestesia local e outro sob peridural, e
observaram dor maior quando utilizada a peridural, talvez por absor¢io menor da

substincia apos bloqueios lombares.

MEDWEEL & FRIEND (1979) iém apresentado preferéncia por drogas
intravenosas de curta duragfio, em virtude da rapida recuperagdo e seguranga para os
pacientes ambulatoriais. Segundo CELORIA et al. (1993), a anestesia mais realizada para
hemorroidectomia, na Italia, é seguramente a anestesia geral, mas as vantagens da anestesia

local, em pacientes ambulatoriais, vém mudando este quadro.
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5.2. VARIAVEIS ANALISADAS
5.2.1. INERENTES AO PROCEDIMENTO CIRURGICO
5.2.1.1, NECESSIDADE DE MEDICACAO ANALGESICA POR VIA
INTRAMUSCULAR ADICIONAL A ORAL PRESCRITA

Hemorroidectomia esta associada com desproporgio entre a dor ¢ o tamanho da
cirurgia. Esta dor ¢ notoriamente ainda mal controtada. O controle da dor é um parametro
subjetivo, dificil de avaliar, especiaimente no paciente ambulatorial. Os relatos dos doentes
oferecem uma aceitivel avaliagdo, baseada nas medicagbes adicionais e por tempo mais
prolongado que o prescrito (LEFF, 1992). LONDON, BRAMLEY, WINDLE (1987)
utilizaram, como pardmetro de dor, a quantidade de analgésicos nfio opidceos, enquanto
ASFAR, JUMA, ALA-EDEEN (1988) o fizeram através do uso, ou ndo, de analgésicos

narcoticos.

Neste estudo, optou-se por observar a dor de uma forma indireta, ou seja, pela
necessidade, ou ndo, de medicaciio adicional por via intramuscular. Consideramos a
medicaggo oral prescrita, que associou antiinflamatorio e analgésico, como suficiente na
maioria dos casos, e ficil de ser fornecida pelos Postos de Saude dos municipios. Na
analise, o grupo A necessitou de menor quantidade de medicagdo intramuscular adicional
do que o grupo B. Acredita-se que no lar houve menor ansiedade e que este fato acabou
provocando dor menos intensa e controle da mesma com medicagdo oral. Por outro lado, a
maior quantidade de medicaglio intramuscular no grupo B esteve relacionada com a
facilidade com que esta via foi utilizada no paciente internado, pelo plantonista médico e

de enfermagem, no periodo noturno.

S#o freqlientes relatos de tentativas de minimizar a dor pos-operatoria, embora
os resultados tenham sido pouco satisfatérios. Alguns autores compararam técnicas
cirurgicas diversas (AWOQOJOBI, 1983; ROE et al., 1987; LEFF, 1992), diferentes formas de
fechamento da ferida operatoria (REIS NETO et al, 1992), ¢ a associagio de
esfincterotomia anal interna (ASFAR et al, 1988; LEFF, 1992). Outros utilizaram
analgésicos opiaceos (DODSON, 1982; LATASCH (1989), embora possam apresentar
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efeitos indesejaveis e de alto risco (BERSTEIN, 1983, SEVERN & KHWAJA 1989,
CHESTER, STANFORD, GAZET, 1990, KILBRIDE et al., 1994; BIEHL, 1995)
Novos medicamentos surgiram, como o fentanyl transdérmico em discos de liberagio de 50
pg /hora (KILBRIDE et al.,1994) e bombas de infusdo continua de morfina em subcutineo,
porém, de alto custo e aplicagdo limitada, ndo adequada para pacientes ambulatoriais
(GOLDSTEIN, WILLIANSON, LARACH, 1993). Novas drogas, ndo opidceas, foram
testadas (O’ DONOVAN et al., 1994), com relativo beneficio.

O uso de analgésicos por via parenteral ou oral, assim como anestésicos locais,
tem sido pouco eficientes. Nao hd estudos que demonstrem analgesia prolongada no
periodo pods-operatdrio, a ndo ser que sejam realizadas outras injegbes locais (MOSS,
REGAL, LICHTIG, 1986). A bupivacaina com vasoconstritor promove analgesia
prolongada, que pode perdurar de 4 a 14 horas.

FASOQO (1967) examinou os efeitos da infiltragdo de lidocaina apds cirurgias
anorretais e concluiu que, esta técnica, implicava no dobro de tempo entre o final da
cirurgia e a necessidade de primeira medicacio para a dor. A injegiio de bupivacaina,
entretanto, ndo é dispendiosa e ¢ de facil aplicagio. CHESTER et al. (1990) em estudo
randomizado e controlado, confirmaram o aumento do intervalo entre a injegdo de
bupivacaina e a primeira dose analgésica, mas sem diferir nas demais doses analgésicas em
horas subseqiientes. Esta unica vantagem da injec¢io local de bupivacaina , na observacio
desta série, foi relevanie no controle da dor no periodo de recuperagdo do paciente
ambulatorial, na confianga do doente e dos familiares durante a alta e o transporte até seu
domicilio, quando outras medicagfes antiinflamatdrias, analgésicas e cuidados ja puderam

ser iniciados.

Alguns autores preconizaram medidas adicionais no tratamento da dor anorretal
pos-operatoria. CORMAN (1984), GOLIGHER (1984), HOFF et al. (1994) indicaram
banhos de assento com agua quente no perineo, com ¢ beneficio de promover a melhor
higiene local. Ndo foi confirmado, manometricamente, relaxamento dos esfincteres anais,
promovidos pelos banhos quentes em perineo, (PINHO et al., 1993), ¢ nem diminuigdo da

dor ou das taxas de retengdo urinaria (SHAFIK, 1993). Outros relataram menor dor ¢
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melhor continéncia com a ingestéio de farelo de trigo (JOHNSON et al., 1987) ou lactulose
(LONDON et al., 1987) ap6s hemorroidectomia.

5.2.1.2. TEMPO ATE A PRIMEIRA DEFECACAQ

ANDREWS et al. (1993), com a técnica de Milligan-Morgan, informaram a
primeira defecagdio, em média, no terceiro dia pds-operatdrio. REIS NETQ (1992)
observaram defecago mais precoce com a técnica semifechada, quando comparada com a

técnica aberta,

Neste estudo, embora numericamente os pacientes do grupe A tenham
apresentado a primeira defecagio mais precocemente, estatisticamente ndo foi significativo.
Na maioria, nos dois grupos, a primeira defecagdo ocorreu no segundo dia pos-operatério.
Acredita-se que os pacientes sob anestesia local, sem hospitalizagio, com rapido retorno ao
lar, a seus familiares, e a seus proprios banheiros, tenham menor incomodo e receio de dor,

do que aqueles hospitalizados.
5.2.1.3. COMPLICACOES
5.2.1.3.1. COMPLICACOES GERAIS

NATOF (SYSTEMIC...,1981) havia constatado que, em ambiente cimirgico
ambulatorial bem controlado, a evolugdo de pacientes com doengas associadas era
satisfatoria, e que a ansiedade ndo aumentava as taxas de complicacdo. Diagnosticou
doengas associadas em 21 % de seus pacientes, enquanto PERES (1992), em nosso meio,
relatou em 23,17%. Especificamente em procedimentos cirirgicos anorretais a nivel
ambulatorial, RIBEIRO & RIBEIRO (1988); MEDEIROS & PERES (1988) referiram que,
nem a idade ou doengas associadas bem controladas eram fatores de risco aumentado para

este método.

A retengdo urinaria aguda € a complicagio mais freqiiente nos procedimentos
cirargicos, em portadores de doengas anorretais benignas (PRASAD & ABCARIAN,
1978). A incidéncia na literatura varia de zero a 70% (SALVATI & KLECKNER, 1957;
SCOMA, 1975; PRASAD & ABCARIAN, 1978; DENIS et al., 1989). A patogénese deste

distirbio é desconhecida, mas sabe-se que tem origem na area comum de inervagdo da
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uretra e esfincteres anais, incluindo espasmo reflexo uretral (RANKIN, 1969) e inibicdo da
atividade do musculo detrusor da bexiga, pela distensdo do canal anal e dor
(POMPEIUS, 1966).

PETROS & BRADLEY (1990), em investigag3io retrospectiva, constataram
que idade e sexo dos pacientes ndo afetam a taxa de retencdo urinaria, apds procedimentos
cirurgicos anorretais sob anestesia espinal. O uso de anestésicos de longa duracio
(STALLARD & PRESCOTT, 1988) e administracio de mais de 1.000 mi de fluidos
intravenosos no periodo per-operatorio (CAMPBELL, 1972, BAILEY & FERGUSON,
1976) produzem significativo aumento da taxa de retengfo urinaria no pos-operatério.
HOFF et al. (1994) realizaram hemorroidectomias em 201 pacientes, 91% em regime
ambulatorial, com drogas de curta duragfo e infusdio intravenosa de 250 ml, e observaram

apenas um (0,53%) caso de retengéo urinaria.

Nesta série, os doentes operados sob anestesia infiltrativa local, receberam, no
méximo, 500 ml de fluidos. Os procedimentos foram realizados com drogas de curta e
longa duragfio, e os pacientes ndo apresentaram retengio urinaria. No grupo B, os dois
casos (4%) que necessitaram cateterizago vesical, eram do sexo feminino, portadores de
hipertensdo arterial sistémica, sendo que uma apresentava, também, antecedente de

infecgdo urinana de repetigio.
5.2.1.3.2. COMPLICACOES LOCAIS PRECOCES

Hemorragia no pos-operatério de hemorroidectomia tem incidéncia relatada
enfre 0,5 e 20% dos casos. (GABRIEL, 1946; KHUBCHANDANI, TRIMPI, SHEETS,
1972; GOLIGHER, 1984; CORMAN, 1985; ROSEN et al., 1993).

TURRA et al. (1985) observaram hemorragia em 1,9% das hemorroidectomias,
e acreditam que esta intercorréncia se deva, exclusivamente, a imperfeigdo na execugio da
técnica. DENIS et al. (1989) registraram hemorragia em 11 pacientes (2,68%), tratando
cirurgicamente em quatro ocasides. MEDEIROS & PERES (1988) necessitaram de
reexploracio, devido a hemorragia, em 0,99% das 906 hemorroidectomias realizadas sob

anestesia local, sem hospitalizagZo, em clinica privada. ROSEN et al. (1993) observaram
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0,8% de hemorragia, em média, no sexto dia pds-operatorio, necessitando retigadura
cirargica do pediculo, em apenas 7,4% dos casos. BASSO & PESCATORI (1994)
observaram hemorragia em 1,8% dos casos, entre o segundo e sexto dia pds-operatorio.
Nesta série, dois (2% do total) pacientes apresentaram hemorragia significativa, ambos do
grupo B. Esta intercorréncia deveu-se a um por motivo técnico, nfo sendo atribuida ao tipo
de anestesia empregada. Os pacientes foram tratados com nova ligadura cimirgica,
conforme preconizado por TURELL (1959) e MAZIER & WOLKOMIR (1990), que
rejeitaram os métodos de tamponamento, por implicarem em altas taxas de reoperagdo nos
dias subseqiientes. ROSEN et al. (1993) necessitaram reoperagdes em 15% dos casos que
nio cederam com tamponamento. CORMAN (1985) sugeriu que, o sepultamento do
pediculo minimiza a incidéncia de hemorragia pos-operatéria, mas sio necessarios estudos

em outras series.

Um dos principios da cirurgia anorretal menor, segundo GOLIGHER (1984),
baseia-se no fato que a sepsis local é inevitavel, ¢ que as paredes da regifio anorretal,
quando bem tratadas, podem resistir 4 infecgdo e promover a adequada cicatrizagio. Este
principio provém da Antiguidade, ¢ foi bem descrito por John Ardene no século XIV ¢
popularizado nos ensinamentos de GABRIEL (1946).

SMITH (1986) alegou que, a resisténcia excepcional da regiio anorretal a
infecgdio e, o grande numero de doengas de tratamento cirdrgico menos complexo, fazem
com que 90% dos procedimentos operatorios desta regido possam ser executados em
regime ambulatorial. DENIS et al. (1989) observaram infecgiio, sem a formagio de

abscesso, em 5,5% dos casos, e utilizaram antibisticos sistematicamente por cinco dias.

HADDAD (1974), RIBEIRO & RIBEIRO (1988), MEDEIROS & PERES
(1988) demonstraram ser dispensavel o emprego de antibidticos em hemorroidectomias,
¢ néio observaram supuragdes nas feridas ou retardo de cicatrizagdo que justificassem seu
uso. TURELL (1959), em estudo efetuado em 200 pacientes submetidos a
hemorroidectomia sem preparo intestinal, nfio verificou complicagbes na evolugfio e
cicatrizagdo das feridas, comparativamente ac mesmo numerc de doentes em que ¢ preparo

foi realizado. PAULA et al. (1991) estudaram o nimero de coldnias bacterianas na ferida
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operatéria apés hemorroidectomia, e encontraram 100.000 bactérias/g, principalmente
Escherichia coli, Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis. As mesmas
bactérias podem nfio ser encontradas nas paredes e nas dreas cruentas, mas sdo semelhantes

nas trés feridas operatorias.

Nesta série, ndo foi utilizado antibidtico, nem preparo intestinal, A taxa de
infecgdo foi de 2%, sendo um paciente de cada grupo e niio estava relacionada ao método
anestésico ou a alta precoce. Os pacientes foram hospitalizados e tratados por

antibioticoterapia intravenosa, pelo temor que a infecgio se propagasse.

TURRA et al. (1985) consideraram a dor forte como uma complicagio precoce,
o que foi verificado em 82% de seus casos. Neste estudo, nio foi avaliada como
complicagio, mas como um sintoma que depende da sensibilidade individual € que varia

conforme o estado psicologico na fase pds-operatoria.

STELZNER (1992) ndo encontrou, em revisdes na literatura, Obito com
hemorroidectomia, mas ja foi descrito apos ligadura eldstica, escleroterapia e tratamento
com laser (GILL, MORROW, WEST, 1994).

5.2.1.3.3. COMPLICACOES LOCAIS TARDIAS

BESSET (1984) descreveu duas complicagdes apés hemorroidectomia a
Milligan-Morgan: um defeito de cicatrizagdo com inadequado tecido de granulagdo, que
pode resuitar em cicatriz fissuraria; ¢ dor crdnica inflamatéria, controlada com
antiinflamatérios como a fenilbutazona. A estenose cicatricial ¢ uma complicagio bem
conhecida apds hemorroidectomia. DENIS et al. (1989) relataram estenose em 1,45% dos
casos. TURRA et al. (1985) verificaram estenose parcial em 1,8%, fissura em 3,7%, ¢
recidiva em 1,8% de seus casos. EU et al. (1995) descreveram estenose em 3,8%, em média
seis semanas apés a hemorroidectomia, tratando, a terga parte, cirurgicamente. Segundo
estes autores, uma vez feito o diagndstico de estenose, esta deve ser tratada o mais breve

possivel, para a obtengio de melhores resultados.
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Nesta série, um paciente do grupo A e dois do grupo B (3% no total) evoluiram
com cicatriz fissurdria e estenose parcial, sendo que, dois foram operados tdo logo feito o
diagndstico. Esta complicagio ndo foi atribuida ao método anestésico. Todos referiram dor
anal as evacuagbes, por mais de quatro semanas de pos-operatorio, sendo relevante este
fato. O terceiro paciente, por motivos pessoais proprios, foi operade muitos meses depois,

COm Sucesso.

TURRA et al. (1985) notaram disfun¢3o esfincteriana em 1,9%, associada a
esfincterotomia. Neste estudo, ndo registramos casos de disfun¢do esfincteriana ou
deformidade anal, salientando-se que a esfincterotomia anal interna nio foi realizada em

nenhum caso.

DULTSEV & RIVKIN (1989), em seguimentos maiores que c¢inco anos, em
1.500 hemorroidectomias, a Milligan-Morgan, observaram recorréncia da doenca em
3,78%. KECHERUKOV et al. (1994), em pacientes ambulatoriais, encontraram-na em
1,6%. A proposigio deste estudo foi a de seguir os pacientes até seis meses de

pés-operatério, considerado curto para avaliar recidivas.
5.2.1.4. TEMPO DE CICATRIZACAO

DENIS et al.(1989), com a técnica de Milligan-Morgan, acompanharam a
cicatrizagfio, que ocorreu em quatro semanas em 34% dos casos, em seis, semanas em 56%,
e em oito, semanas em 7%. RIBEIRO & RIBEIRO (1988) registraram a cicatriza¢io em

trés semanas na maior parte dos pacientes operados em regime ambulatorial.

Nesta série, ndo houve diferenca significativa no tempo de cicatrizagfio, quando
a hemorroidectomia foi realizada com anestesia infiltrativa local ou com peridural, sendo
que, na maioria dos pacientes, a epitelizagdo completou-se entre vinte € nove € quarenta e

dois dias ap6s a operagio.
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5.2.2. DURACAO DO ATO OPERATORIO

Na literatura, ndc se encontram relatos da duragio do ato operatério,
comparando técnicas cirtirgicas ou anestésicas diferentes. Preconiza-se que, em cirurgia
ambulatorial, o tempo ndo deva exceder noventa minutos (MAIA, 1983; SANTOS et al.,
1984).

Neste estudo, ndo foi registrado tempo de ato operatorio acima de sessenta
minutos. Menor tempo foi observado nos pacientes do grupo A, embora ndo significante.
Sabendo-se que a2 anestesia local foi realizada pelo proprio cirurgido, e que esta tem um
tempo de agdo ndo muito duradouro, acredita-se que houve incentivo no proceder do ato
cirurgico, com a menor perda de tempo entre cada etapa, e que o médico aplique toda sua

experiéncia, acumulada em procedimentos sob outros tipos de anestesia.

Nos sets casos do grupo A e nos vinte e dois do B em que foi necessaria a
segunda ligadura do pediculo vascular, o tempo cirargico ndo foi acrescido em mais de

¢ciNco minutos.

A menor duragio do ato operatorio, além de promover menor desconforto ao

paciente, permitiu que um maior nimero de operacdes fosse realizado por dia.
5.2.3. TEMPO DE PERMANENCIA NA INSTITUICAO

HOFF et al. (1994), que realizaram hemorroidectomias sob anestesia local,
reforgou a alta até a quarta hora de pods-operatorio, obtendo, assim,maior conforto, menor
ansiedade, maior relaxamento fisico e psiquico, além de adequado apoio ao paciente, em

seu ambiente familiar.

MEDWELL & FRIEND (1979) realizaram 73% de procedimentos cirargicos
anorretais, em pacientes ndo hospitalizados. Empregaram anestesia geral, blogueios
regionais e infiltragio local. Hemorroidectomias foram realizadas ambulatorialmente em
56% dos casos. Houve necessidade de hospitalizagiio em 2% dos doentes, a maioria por

dor, e apenas em 0,6% por retencio urinaria.
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Em nosso meio, RIBEIRO & RIBEIRO (1988); MEDEIROS & PERES
(1988); SOBRADO et al. (1994), realizando hemorroidectomias sob anestesia local ¢ alta

no mesmo dia, ndo observaram intercorréncias que necessitassem internagao.

Neste estudo, todos os pacientes operados sob anestesia local tiveram alta no
mesmo dia, ndo foram constatados distiurbios de consciéncia apds duas horas, retengfo
urinaria, dor limitante, ¢ houve adequada aceitagdo de liquidos por via oral. A anestesia
local n&o contribuiu para a retencio urinaria, como aconteceu com pacientes sob bloqueio
lombar. A injecdo subcutdnea de bupivacaina no anoderma, com ou sem vasoconstritor,
tem se mostrado eficaz, no controle da dor por tempo prolongado, permitindo, sobretudo, a
confianca do paciente nos primeiros momentos de recuperagdo, na alta e durante o
transporte. No grupo B, quatro pacientes permaneceram internados até o segundo dia
pos-operatorio: dois, por complicagdes hemorragicas, um, por retengfo urindria, € um, por
ndo comparecimento dos familiares, fato este que inexistiu no método ambulatorial, no

qual a familia participou ativamente da alta.
5.2.4. TEMPO DE RETORNQ AS ATIVIDADES HABITUAIS

Com pacientes hospitalizados e operados pela técnica de Milligan-Morgan,
O’CALLAGHAN et al. (1982) relataram retorno as atividades habituais de 25% dos
pacientes até duas semanas, enquanto REIS NETO et al. (1992) referiram a média de

retorno em quatro semarmnas,

MEDWEEL & FRIEND (1979), em andlise de pacientes operados sem
internagdo, notaram recuperagiio mais rapida e retorno mais precoce ao trabalho, ou seja,

quatro a cinco dias para os ndo internados, e quinze, para os hospitalizados.

RIBEIRO & RIBEIRO (1988); KUHN (1995), com anestesia local em
procedimentos anorretais a nivel ambulatorial, sugerem o retorno as atividades entre dois ¢
sete dias, enquanto KRATZER (1975) indica por volta de doze dias apos a operacdo.

Anormalidades na cicatriza¢do ndo impediram o retorno precoce as atividades.
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Nesta série, verificou-se que os doentes foram beneficiados com o retorno
ripido as suas atividades habituais, alimenta¢#io precoce no domicilio, apoio familiar e
utilizag#io do proprio banheiro. Nos primeiros dez dias de pbs-operatério, no grupo A, 76%
dos pacientes ja haviam retornado as suas atividades, contra apenas 18% no grupo B. Este
rapido retorno pode ser atribuido a que, na interpretagio do enfermo, operado sem
internagdo, sob anestesia local, tal método foi considerado menos complexo. O fato do
paciente ter sido hospitalizado e recebido anestesia peridual propiciou a solicitagio de
afastamento pelo maior tempo possivel previsto em lei trabalhista (15 dias), sem prejuizo

salarial.
5.2.5. CUSTOS DO TRATAMENTO

Existe uma grande pressdio socioecondmica para a contengdo de custos,
especialmente por parte dos Governos. FERGUSON & MAC KEIGAN (1978) criticaram
as imposic¢tes de orgios de saude, que determinaram que todos os procedimentos anorretais
devam ocorrer a nivel ambulatorial. Os autores salientaram que hemorroidectomia néo ¢
intervengdo cirdrgica menor, e que anestesia lombar ou geral, da mesma forma, nio é

procedimento sem risco e merecem, portanto, todos os cuidados.

MEDWEEL & FRIEND (1979) analisaram os custos dos pacientes submetidos
a intervengdes cirurgicas anorretais sem hospitalizagio, e observaram que, cada dia de
internagdo representa aumento de aproximadamente U$ 200,00 por paciente. Pacientes
hospitalizados nos Estados Unidos permanecem, em média, permanecem 48 horas na
Instituig#o, para este tipo de cirurgia. Em 313 pacientes operados, reduziram-s¢ os custos
em U$ 150.000,00, economizou-se com hotelaria, roupas, medicagdes, visitas médicas e de
enfermagem, tempo destinado a extenso relatorio, transferéncia de quarto e andar e exames

laboratoriais pos-operatorios.

RIBEIRO E RIBEIRO (1988); KUHN (1995) com procedimentos realizados
em consultérios equipados, registraram economia de 50%, que foi caracterizada como a
principal vantagem do método ambulatorial. BOLTRI et al. (1993) encontraram gastos
55% menores em pacientes ndo hospitalizados, avaliando 1.203 cirurgias anorretais, das

quais 567 hemorroidectomias.
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A avaliagio de custos em medicina, ndio pode ser padronizada. Nem sempre os
custos refletem os gastos. Nem todos os gastos com complicagdes sdo incluidos no
computo geral. O setor publico, 0 de cooperativas e convénios, € 0 privado detém varidveis
completamente diferentes. No Brasil, que viveu com varias moedas e inflagio, por décadas,
dificilmente as analises refletiram a realidade. Acredita-se que, as menos imprecisas sejam
aquelas que registtem o montante em dinheiro economizado por ano, como tém

apresentado os norte-americanos.

Esta analise, tem falhas e imprecisdes, em virtude de ter sido feita em época de
inflagiio descontrolada, em que os salarios, materiais e medicagdes tinham reajustes em
periodos diferentes. Contudo, 0 momento escolhido para a avaliagio dos custos, revelou
que houve uma economia de 23,92% e que esta deveu-se, principaimente ao material e
medicamentos utilizados, refei¢Ses, maior participagdo dos profissionais nas visitas e

controles, e atuagdo do anestesiologista e seu auxilar, no grupo B.

5.3. SUCESSO

O sucesso, baseado em um conjunto de varidveis de interesse, mostrou
significativa diferenca quando comparados os dois grupos. Escores do grupo de pacientes
operados sob anestesia infiltrativa local, foram superiores aqueles do grupo em que foi

administrada a peridural.

As varidveis, quando analisadas individualmente para cada grupo, ndo
revelaram diferencas estatisticas significantes na maioria das vezes, exceto quanto a
necessidade de medicagdo analgésica intramuscular e ao tempo de retorno as atividades
habituais. Porém, quando agrupadas e examinadas em conjunto, diferengas foram
observadas. Algumas varidveis receberam pesos diferentes, por serem relevantes para o
conforto do paciente, para 0s custos diretos ou indiretos, ou por terem permitido a

comparagdo dos resultados nos dois métodos anestésicos.
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Portanto, os pacientes operados sob anestesia local, apresentaram melhores
resultados quando analisados aspectos globais do tratamento, em comparago aos operados

sob peridural.
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Os resulitados obtidos neste estudo permitiram as seguintes conclusdes:

A) a necessidade de medicagBo analgésica por via intramuscular, adicional a oral
prescrita no pés-operatorio, foi significativamente menor nos pacientes do grupo operado

sob anestesia local, quando comparada ao grupo sob peridural;

B) o tempo decorrido entre o final do ato cirurgico e a primeira defecacfio, no pos-

operatorio, foi semelhante no grupo operado sob anestesia local e no grupo sob peridural;

C) retengfo urinaria ndo ocorreu no grupo sob anestesia local, e foi observada em 4%
no grupo sob peridural, fato atribuido ao ato anestésico; ndo houve hemorragia no grupo
sob anestesia local, sendo observada em 4%, no grupo sob peridural, fato ndo atribuido ao
ato anestésico; cicatriz fissuraria com estenose parcial foi observada em 2% no grupo sob

anestesia local, e em 4%, no grupo sob peridural, fato néo atribuido ao ato anestésico;

D) o tempo de cicatrizacéo da ferida operatoria foi semelhante no grupo operado sob

anestesia local e no grupo sob peridural;

E) a duragio do ato operatorio foi semelhante no grupo operado sob anestesia local e

no grupo sob peridural;

F) o tempo de permanéncia previsto na Instituigio foi atingido no grupo operado sob

anestesia local e aumentado, em quatro ocasides, no grupo sob peridural,

G) o tempo de retorno as atividades habituais foi significativamente menor nos
pacientes do grupo operado sob anestesia local, quando comparado aos do grupo sob

peridural;

H) os custos do tratamento cirirgico foram 23,92% menores nos pacientes do grupo

operado sob anestesia local, quando comparados aos do grupo sob peridural.

I) os pacientes operados sob anestesia infiltrativa local, em regime ambulatorial,
apresentaram melhores resultados na analise global do tratamento da doenca hemorroidal,

do que aqueles operados sob anestesia peridural, em regime de hospitalizaggo.
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Between june 1989 and june 1994, one-hundred patients were operated by
Milligan-Morgan technique for hemorrhoidal disease. They had two or three hemorrhoids,
classified as second and third degree. They were divided in two groups: fifty outpatients,
who were operated under iocal anesthesia and fifity patients under epidural anesthesia with

hospitalization.

Comparing different variables in both groups, it was concluded that there was
no significant difference regarding the time until the first defecation, the time for healing
and the duration of the operation. A significant difference was observed regarding the less
necessity of intramuscular analgesic medication additional to the prescribed post-operative
oral analgesic and in the less time span for returning to habitual activities in patients under

local anesthesia.

Urinary retention was perceived in 4% of the pacients, all from the group that
received epidural anesthesia, attributed to the anesthetic method. Hemorraghe was observed
and treated with a new surgical ligature of the pedicle in 4% of the cases, all patients from
the group receiving epidural anesthesia, and that was not attributed to anesthetic method.
Cicatricial stenosis with fissure was observed in 2% of the group with local anesthesia and
4% of the group with epidural anesthesia. Time of hospitalization and over-nights that were

not programmed occured in 8% of pattents in the epidural anesthesia group.

The costs of surgical treatment and hospitalization of those with epidural

anesthesia were 23.92% higher than those outpatients with local anesthesia.

It was concluded that patients operated under local anesthesia as outpatients
presented better resuits in the overall analysis of treatment of hemorrhoidal disease than

those operated under epidural anesthesia as inpatients.
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TABELA | - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES CONFORME O GRUPO ETARIO

<20 1 (2%) 0 (0%)
20-24 7 (14%) 2 (4%)
25.29 7 (14%) 3 (6%)
30-34 5 (10%) 12 (24%)
35-39 5 (10%) 11 (22%)
40-44 5 (10%) 5 (10%)
45-49 3 (6%) 7 (14%)
50-54 6 (12%) 3 (6%)
55-59 4 (8%) 5 (10%)
60-64 2 (4%) 1 (2%)
65-69 2 (4%) 1 (2%)

>70 3 (6%) 0 (0%)
total 50 (100%) 50 (100%)

TABELA Il - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES CONFORME O SEXO

masculino 25 (50%) 27 (54%)
feminino 25 (50%) 23 (46%)
total 50 (100%) 50 (100%)
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TABELA il - DISTRIBQICAO DOS PACIENTES CONFORME O MUNICIPIO DE
PROCEDENCIA

p
Paulinia 15 {30%) 7 (14%)
outros 35 (70%) 43 (86%)
total 50 (100%) 50 (100%)

TABELA IV - NUMERO DE PACIENTES CONFORME OS DADOS DA
ANAMNESE

sangramento 9 (18%) 12 (24%)
sangramento freqlente e 8 (16%) 9 (18%)
prolapso esporadico

sangramento e dor 5 (10%) 8 (16%)
sangramento frequente e 5 (10%) 8 (16%)
desconforto esporadico

prolapso 3 (6%) 2 (4%)

prolapso e desconforto 3 (6%) 2 (4%)

prolapso freguente e 10 (20%) 6 (12%)

sangramento esporadico

prolapso e dor 1(2%) 0( 0%)

desconforto frequente e 3 (6%) 3(6%)

sangramento esporadico

desconforto fregiiente e 3 (6%) 0 (0%)

proiapso esporadico :

total 50 (100%) 50 (100%)
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TABELA V - NUMERO DE PACIENTES CONFORME DOENGAS ASSOCIADAS
IDENTIFICADAS NO GRUPO A

hipertens3o arterial sistémica 4 (8%)

hipertensdo  arterial sistémica e
cardiopatia por hipertenséo 1 (2%)

hipertensao arterial sistémica, diabetes
melito e seqliela de acidente vascular

cerebrai 1 (2%)
cardiopatia isquémica 2 (4%)
miocardiopatia 2 (4%)
diabetes melito 1 (2%)
anemia 1 (2%)
asma 1 {2%)
artralgias 1 {2%)
alcoolismo crénico 1 (2%)
total 15 (30%)

ANEXOS 33



TABELA VI - NUMERO DE PACIENTES CONFORME AS DOENGAS
ASSOCIADAS IDENTIFICADAS NO GRUPO B

hipertens&o arterial sistémica 2 (4%)
hipertenséo arierial sistémica e diabetes 1 {2%)
melito

hipertensdo  arterial sistémica e 1 (2%)
epilepsia

hipertensdo  arterial sistémica e 1 (2%)
alcoclismo croénico

hipertens&o arterial sistémica e infecg¢do 1 (2%)
urinaria de repeticao

hipertenséo arterial sistémica e neurose 1 (2%)
hipertensdo  arterial  sistémica e 1(2%)
cardiopatia isquémica

epilepsia 2 (4%)
asma 2 (4%)
alergias muitiplas 1 (2%)
incontinéncia urinaria de esforco 1 {(2%)
portador do virus da sindrome de 1 (2%)
imunodeficiéncia adquirida

total 15 (30%)
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TABELA VIl - NUMERO DE PACIENTES CONFORME A LOCALIZAGAQO DOS
MAMILOS HEMORROIDARIOS

LE, PD 13 (26%) 2 (4%)
PD, AD 10 (20%) 4 (8%)
LE, AD 3 (6%) 3 (6%)
PE, AD 2 ( 4%) 0 ( 0%)
PE, PD 2 (4%) 0 ( 0%)
LE, PD, AD 16 (32%) 36 (72%)
PE, PD, AD 3 (6%) 3 (6%)
LE, PE, PD 1(2%) 1(2%)
LE, PE, AD 0 ( 0%) - 1(2%)
total 50 (100%) 50 (100%)

TABELA VIII - NUMERO DE PACIENTES CONFORME GRAU DOS MAMILOS
HEMORROIDARIOS

segundo grau 35 (70%) 27 (54%)
terceiro grau 15 (30%) 23 (46%)
total 50 (100%) 50 (100%)
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TABELA IX - DIS'I:RIBU!C.E&'O DOS PACIENTES CONFORME A AVALIACAQO
PRE-ANESTESICA

ASA | 35 (70%) 35 (70%)
ASA I 15 (30%) 15 (30%)
total 50 {100%) 50 (100%)

TABELA X - NUMERQ DE PACIENTES CONFORME A NECESSIDADE DE
MEDICACAO ANALGESICA INTRAMUSCULAR ADICIONAL A
ORAL PRESCRITA

ndo 43 (86%) 32 (64%)
sim 7 (14%) 18 (36%)
total 50 (100%) 50 (100%)
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TABELA X! - NUMERO DE PACIENTES CONFORME O TEMPQO ATE A
PRIMEIRA DEFECACAO

mesmo dia 4 (8%) 1(2%)
10 PO 15 (30%) 9 (18%)
20 PO 21 (42%) 25 (50%)
3°4° PO 7 (14%) - 11 (22%)
50 PO 2 (4%) 3(6%)
auxilio de clister 1(2%) 1(2%)
total 50 (100%) 50 (100%)

TABELA XlI - NUMERO DE PACIENTES CONFORME AS COMPLICACOES
GERAIS

Grupo /
retengao urinaria 0 { 0%) 2 (4%)
flebite  em  membro 0 ( 0%) 1(2%)
superior
logorréia 2 (4%) 0 { 0%)
total 2 { 4%) 3 (6%)
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TABELA Xlil - NUMERO DE PACIENTES CONFORME AS COMPLICACOES
LOCAIS PRECOCES

infecg&o local 1(2%) 1(2%)
hemorragia com  re- 0 (0%) 2 (4%)
operacao

total 1(2%) 3 { 6%)

TABELA XIV - NUMERO DE PACIENTES CONFORME AS COMPLICACOES
LOCAIS TARDIAS

plicomas residuais 2 (4%) 3 (6%)
cicatriz fissuraria 1(2%) 2 ( 4%)
granulagédo exuberante 1(2%) 1(2%)
total 4 { 8%) 6 ( 12%)
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TABELA XV - NUMERO DE PACIENTES CONFORME O TEMPO DE
CICATRIZAGAQO

até 28° PO 19 (38%) 15 (30%)
42° PO 24 (48%) 25 (50%)
56° PO 4 ( 8%) 6 (12%)
90° PO 2 ( 4%) 2 (4%)
re-operagao 1(2%) 2 { 4%)
total 50 (100%) 50 (100%)

TABELA XVI - NUMERO DE PACIENTES CONFORME A DURAGAO DO ATO
OPERATORIO

31Upo £
até 30 20 (40%) 10 (20%)
31ad4b5 22 (44%) 25 (50%)
46 a 60 8 (16%) 15 (30%)
total 50 (100%) 50 (100%)
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TABELA XVII - NUMERO DE PACIENTES CONFORME O TEMPO DE
RETORNOQO AS ATIVIDADES HABITUAIS

até 5° PO 11 (22%) 0 (0%)
6° a0 10° PO 27 (54%) 9 (18%)
11 ao 15° PO 12 (24%) 39 (78%)
16 a0 21° PO 0 ( 0%) 2(4%)
total 50 (100%) 50 (100%)

TABELA XVIll - CUSTOS DO TRATAMENTO CIRURGICO (DEZEMBRO DE
1990)

extra-operatorios Cr$ 1.504,66 Cr$ 3.236,78 115,11%
intra-operatdrios Cr$ 10.975,84 Cr$ 12.229,73 11,42%
total Cr$ 12.480,50 Cr$ 15.466,51 23,92%
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Método de anestesia infiltrativa local :

FOTO I - 12 etapa, na regiao posterior do anus.
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Método de anestesia infiltrativa local :

FOTO II - 22 etapa, na regido anterior do anus.
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Método de anestesia infiltrativa local :

FOTO III - anus anestesiado, com relaxamento esfincteriano
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Dados gerais da casuistica - Grupo A
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