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A doença hemorroidária é extremamente frequente na população adulta,
sendo rara na infância. A prevalência da doença hemorroidária embora ele-
vada é de difícil avaliação, como demonstra a análise dos métodos e resul-
tados de vários estudos epidemiológicos, que apresentam valores comple-
tamente dispares desde 4,4%, a 86%, conforme o tipo de populações estu-
dadas. Não existe diferença de incidência entre sexos, surgindo habitual-
mente na 3ª década de vida, atingindo um pico entre os 45 e os 65 anos.
As hemorróidas dividem-se em hemorróidas internas, localizadas acima da
linha pectínea, e hemorróidas externas, abaixo da linha pectínea e cobertas
por epitélio pavimentoso estratificado sensível.
O tecido hemorroidário contribui em 15 a 20% para a pressão anal em
repouso e mais importante ainda comporta-se como um "tampão" ada-
ptável, que assegura o encerramento completo do canal anal (1).

Avaliação Clínica

A anamnese e o exame físico constituem os passos iniciais na abordagem
da doença hemorroidária.
Os principais sintomas de doença hemorroidária nomeadamente rectorra-
gias, prolapso, dor e prurido devem ser avaliados de acordo com a sua
duração e severidade, no sentido em que possam perturbar a qualidade de
vida do doente.
A anamnese deve incluir obrigatoriamente a avaliação dos hábitos intesti-
nais e a quantidade de ingestão de alimentos com fibra na dieta, bem como
o tipo de profissão ou outras actividades. A história familiar, em particular
nos doentes com rectorragias, no que concerne aos antecedentes de neo-
plasia colorectal, é crucial para determinar a necessidade de investigação
total do cólon.
O exame físico inclui obrigatoriamente a inspecção anal, o toque rectal, a
anuscopia e a rectoscopia. 
A graduação da doença hemorroidária é classificada de acordo com o
Quadro I.

Quadro I - Classificação de hemorróidas internas.

Grau História clínica

I Rectorragias, sem prolapso

II Prolapso com o esforço; redução espontânea

III Prolapso com o esforço; necessita de redução manual

IV Prolapso permanente; não redutível

Investigação de Rectorragias

A avaliação completa do cólon, quer por colonoscopia, clister opaco asso-
ciado a rectosigmoidoscopia flexível, ou mesmo por colonografia por TAC,
está claramente indicada em doentes que cumprem determinados critérios
que predispõem à possibilidade de existência de outra patologia colore-
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ctal, em particular neoplásica: idade  ³ 50 anos, idade  ³
40 anos com história familiar de adenomas ou cancro
colorectal, anemia ferropénica, pesquisa de sangue
oculto nas fezes positiva, suspeita clínica de neoplasia
ou doença inflamatória intestinal. Em doentes com
idade inferior a 50 anos que não cumpram estes
critérios é obrigatório efectuar rectosigmoidoscopia
flexível, no sentido de excluir outro tipo de patologia
em especial, doença inflamatória intestinal ou outras
formas de rectocolite e formações polipóides (2).

Tratamento Médico Conservador

A manipulação dietética consistindo na ingestão ade-
quada de fluidos e alimentos ricos em fibra é o trata-
mento inicial da doença hemorroidária. Uma revisão
recente(3) demonstrou o efeito benéfico e consistente de
ingestão de fibra, no alívio global de sintomas e em par-
ticular rectorragias na doença hemorroidária sintomáti-
ca.
A utilização de medicamentos venotónicos, nomeada-
mente os flavonóides purificados, micronizados, têm
sido objecto de ensaios que avaliaram a sua eficácia no
controlo de rectorragias e proctalgia, melhorando esta
sintomatologia. Numa meta-análise recente(4), foram
apontadas contudo limitações na metodologia, hetero-
geneidade e possíveis "viés" de publicação, que levan-
tam ainda algumas questões no benefício aparente
destes fármacos.
Os medicamentos analgésicos e em particular os anti-
inflamatórios não esteróides estão indicados na pre-
sença de trombose hemorroidária, sobretudo quando
existe edema associado.
Existe uma grande variedade de tratamentos tópicos
que habitualmente contêm anestésicos locais, cor-
ticóides, bismuto, e agentes vasoconstritores. Podem ser
úteis no alívio sintomático do desconforto e da dor, não
tendo qualquer acção sobre o prolapso e as rectorra-
gias. O seu uso prolongado é desaconselhado.

Tratamento Médico Instrumental

Não existe correlação anatomo-clínica na doença
hemorroidária. Os sinais funcionais e consequente-
mente a sintomatologia são muitas vezes indepen-
dentes do aspecto anatómico.
O tratamento da doença hemorroidária dirige-se ape-
nas à doença sintomática, sem qualquer objectivo cos-
mético ou de correcção anatómica exclusiva.
O tratamento instrumental aplica-se exclusivamente à
terapêutica das hemorróidas internas. O seu objectivo
consiste na criação de fibrose cicatricial que fixe a
mucosa aos planos profundos e reduza a vasculariza-
ção. O tratamento instrumental embora invasivo é um

tipo de terapêutica conservador em relação à cirurgia,
mas eficaz, mesmo que de modo temporário, não condi-
cionando marcada alteração anatómica e consequente-
mente funcional (5).
Não deve ser realizado na presença de trombose ou dor
anal, fissura ou supuração anal ou em presença de pro-
ctopatia rádica.
Existem vários tipos de intervenção no tratamento
ambulatório e instrumental da doença hemorroidária
que incluem:
1. Escleroterapia
2. Fotocoagulação por infravermelhos 
3. Laqueação elástica
4. Crioterapia

Esclerose: A escleroterapia consiste na injecção na sub-
mucosa de soluções que induzem uma reacção infla-
matória com trombose intravascular e fibrose da sub-
mucosa. Embora possa contribuir para a redução de
tecido hemorroidário o seu efeito é sobretudo benéfico
no controlo das perdas sanguíneas. 
O efeito benéfico é obtido após várias sessões de trata-
mento, habitualmente três com um intervalo mínimo de
três semanas. O esclerosante mais utilizado em Portugal
é o polidocanol, raramente condicionando dor e sem
reacções alérgicas, ao contrário do óleo fenicado e a
quininoureia, utilizados noutros países. Surgem rara-
mente complicações, estando descritos casos de
impotência, prostatite, abcesso local. A escleroterapia
está recomendada em doentes com hemorróidas de
grau I e de grau II, não sendo utilizável em hemorróidas
externas.
Fotocoagulação com infravermelhos: A fotocoagu-
lação aplica luz infravermelha que é convertida em
calor, cujo efeito leva a coagulação, oclusão e esclerose
do tecido hemorroidário e fibrose. 
A sequência de sessões é a mesma que para a esclerose.
É uma boa alternativa à esclerose. Resultados de um
meta-análise recente demonstram que é um tratamen-
to eficaz, mas com maior taxa de recidiva que a laque-
ação elástica.
Laqueação elástica: É o tratamento de primeira linha
das hemorróidas internas, recomendado por várias
sociedades médicas. O objectivo do tratamento consiste
em realizar uma esclerose localizada e de efectuar uma
redução parcial de tecido hemorroidário pela aplicação
na base do pedículo hemorroidário interno dum anel
elástico.
O tecido laqueado sofre uma necrose rápida com
esfacelo, conduzindo à formação de uma escara que
cicatriza em três semanas.
As sessões são repetidas a intervalos de um mês, poden-
do ser laqueados vários pedículos numa só sessão, em-
bora este método possa condicionar maior dor pós-
intervenção.
As complicações habituais ocorrem em 10% dos casos
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aproximadamente, consistindo habitualmente em dor e
hemorragia autolimitada. Complicações mais graves,
mas raras, consistem em hemorragia maciça, processos
supurativos, sépsis e celulite pélvica descrita em
doentes imunodeprimidos.
Vários estudos e duas meta-análises de 1995 (6) e de
2005 (7), demonstraram que a laqueação elástica é o
tratamento instrumental mais eficaz, com 80% de eficá-
cia a curto prazo.
Crioterapia: A crioterapia utiliza a congelação para
necrose do tecido hemorroidário. Embora eficaz, devido
ao elevado número de complicações a crioterapia isola-
da é actualmente pouco utilizada. Nalguns centros é
utilizada crioterapia sobre laqueação elástica, realizan-
do uma congelação dirigida, com base no estudo de
Parnaud (8), com resultados superiores a 90% de eficácia.
Indicações e opções técnicas: Poucos estudos têm
sido efectuados que comparem os vários tipos de te-
rapêutica instrumental.
No tratamento das rectorragias, não existe grande dife-
rença entre as várias técnicas. Ao contrário, no prolapso,
a laqueação elástica é claramente mais eficaz.
Se na presença de hemorróidas de grau I e II, a escolha
do tratamento é extensa, nas hemorróidas de grau III
apenas a laqueação elástica é eficaz.
Nas hemorróidas de grau I a III, o tratamento instru-
mental deve ser proposto antes de se considerar uma
terapêutica cirúrgica, pese embora o facto de que a
longo prazo (mais de quatro anos), a laqueação elástica
perde alguma eficácia em relação à hemorroidectomia.
A opção esclarecida do doente é importante na decisão
terapêutica. Com efeito, é sempre possível na doença
hemorroidária, em caso de falência inicial de um tipo de
tratamento instrumental, optar por outro tipo de
solução terapêutica.
Contra-indicações: O tratamento instrumental da
doença hemorroidária está contra-indicado em pre-
sença de hemorróidas circulares (prolapso rectal
mucoso, circular, associado), com prolapso permanente
(grau IV), ou com trombose e em caso de associação a
outras entidades proctológicas como fissura anal,
processos supurativos ou dor anal, ou proctopatia rádi-
ca.
Eficácia: A eficácia dos vários tipos de tratamento
instrumental é comparável aos três meses, com melho-
ria dos sintomas em 70 a 90% dos casos. A um ano a
eficácia da escleroterapia e da fotocoagulação com
infravermelhos cai para 50%.
A laqueação elástica é a técnica mais eficaz a longo
prazo, permitindo o desaparecimento dos sintomas em
90% a 1 ano, 75% a 3-5anos, e 60% a 10 anos (9).
Situações particulares: Não existem recomendações
para o tratamento instrumental de hemorróidas, pe-
rante o uso concomitante de anticoagulantes ou antia-
gregantes plaquetários. O risco de complicações asso-
ciado à suspensão destes fármacos deve ser avaliado

em função do risco de hemorragia, que ocorre mais fre-
quentemente entre o 5º e 20º dia pós-terapêutico. A
substituição por uma heparina de baixo peso molecular
durante alguns dias parece ser uma solução de algum
consenso.
Na gravidez, período em que é frequente ocorrerem
fenómenos trombóticos, é possível utilizar medicamen-
tos tópicos, paracetamol e corticóides. O tratamento
instrumental está habitualmente contra-indicado.

Tratamento Cirúrgico

O tratamento cirúrgico deve ser reservado a doentes
com grandes componentes hemorroidários, ou para
doentes com associação de componentes externos e
internos com prolapso significativo (graus III-IV)-Nível
de evidência I; Grau de recomendação, B 

(10)

.
Analisando os estudos prospectivos randomisados
disponíveis na literatura verifica-se ser a hemorroidec-
tomia o tratamento mais eficaz para a doença hemor-
roidária(10). No entanto está também associada às mais
altas taxas de complicações e aos maiores problemas
funcionais pós-operatórios. Deste modo os factores
individuais dos doentes e mesmo as suas preferências
devem ser cuidadosamente equacionados.
As alternativas cirúrgicas incluem a hemorroidectomia
aberta ou fechada executada com bisturi cirúrgico,
laser, ultrasónico ou diatermia. Todas são opções
razoáveis, nenhuma apresentando clara vantagem
sobre as outras(10,11).
A hemorroidopexia com stapler é uma alternativa cirúr-
gica já consagrada adaptando-se especialmente a indi-
víduos com prolapso hemorroidário interno, sem com-
ponente externo significativo(12). Implica uma ressecção
circular da mucosa e submucosa praticada no vértice
dos pedículos hemorroidários. Além da redução do pro-
lapso da mucosa, as almofadas hemorroidárias são fi-
xadas à parede muscular e a circulação sanguínea do
plexo hemorroidário é interrompida. Estes objectivos
são conseguidos com um disparo de um agrafador cir-
cular, modificado a partir dos staplers utilizados em
anastomoses(12,13).
Múltiplos ensaios prospectivos randomisados têm sido
publicados comparando a hemorroidectomiaaberta ou
fechada com a hemorroidopexia(13,14). A maioria deles
demonstram diminuição da dor pós-operatória(15), mais
rápido regresso à actividade com a hemorroidopexia
mas um menor controlo da recidiva à distância. As taxas
de complicações parecem muito idênticas.
A hemorroidopexia não é, no entanto, eficaz no trata-
mento de grandes componentes hemorroidários exter-
nos.
Baseadas na tese da origem arterial da doença hemor-
roidária, tem vindo a ser propostas técnicas de laquea-
ção das artérias hemorroidárias para tal utilizando
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anuscópios fenestrados com dispositivos de Doppler
associados que, embora sedutoras, não têm ainda con-
firmação categórica de eficácia(16).
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