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Anopexia Mecanica

INTRODUCAO

A doenga hemorroiddria tem alta prevaléncia na po-
pulagdo em geral estimando-se que metade da populagdo
mundial com mais de cinquenta anos é portadora de doenga
hemorroidéria, sendo que a maioria dos pacientes queixa-se
da presenca de prolapso hemorroiddrio e sangramento as
evacuagoes.

Os coxins hemorroiddrios possuem importante fungdo
no canal anal, como a continéncia e a preven¢ao de perda de
fezes durante esforcos, prote¢ao do esfincter anal durante a
defecagdo, além de possuir papel sensitivo na diferenciacdo
entre o conteudo sdlido, liquido e gasoso no reto.”*

A constipagdo, a forca gravitacional, a dieta pobre em
fibras, a gravidez, o aumento da pressdo abdominal, o habito
intestinal irregular e a falta de valvulas nas veias hemorroida-
rias levam a um aumento na pressdo no plexo arteriovenoso
hemorroidério, contribuindo para o aumento do volume dos
coxins hemorroiddrios, a frouxiddo do tecido conectivo de
suporte e a protrusdo pelo canal anal."*$

Ap6s uma histdria clinica rigorosa e exame proctologico
completo, a doenga hemorroidaria pode ser diagnosticada e
tratada com a corre¢do do hdbito intestinal através de dieta
rica em fibras, orientagdes de higiene e utilizagio de medi-
cagbes topicas, tais como pomadas de anti-inflamatérios e
anestésicos.”® Antes de indicarmos o tratamento cirurgico
nos casos refratrios as condutas clinicas, podemos aplicar
procedimentos nao cirtrgicos, tais como ligadura eldstica ou
fotocoagulacgdo por radiagdo infra-vermelha.*

A indicagdo do tratamento cirdrgico na doen¢a hemor-
roiddria é, geralmente, resultado da faléncia do tratamento
clinico e das op¢des nao cirurgicas (ligadura eldstica, esclero-
terapia, fotocoagulagdo), devendo a cirurgia ser reservada aos
graus mais avangados da doenga (graus III e IV).>°

A hemorroidectomia, seja pela técnica aberta descrita por
Milligan e Morgan'® em 1937 ou pela técnica fechada descrita
por Ferguson et al.'" em 1971, é caracterizada pela excisao
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de todo o tecido hemorroidério potencialmente sintomético.
Apesar dos baixos indices de complicagdes e da eficacia des-
ses procedimentos, a excisdo de tecido amplamente inervado
do anoderma abaixo da linha pectinea resulta em dor de
forte intensidade no pds-operatdrio, retardando a retomada
de atividades habituais dos pacientes, carregando a cirurgia,
entdo, o estigma da dor pds-operatoria, o que afasta o doente
do tratamento cirdrgico indicado corretamente.

Devido a dor pds-operatdria, inimeras técnicas e apare-
lhos foram desenvolvidos e aplicados para tentar reduzi-la.
Temos como exemplo o uso de fonte de laser, doppler, bisturi
ultrassonico e selantes na cirurgia da doenga hemorroida-
ria, com resultados semelhantes quanto a dor em relagdo as
cldssicas hemorroidectomias abertas ou fechadas. Em todas
as técnicas propostas e com o uso desses dispositivos, se for
realizada a retirada do tecido hemorroidério, continuamos
a ter dor no pos-operatoério, usualmente causando grande
desconforto ao doente.

Em vista dessa condigio e obedecendo aos conceitos apresen-
tados por Thompson’ sobre a fisiopatologia da doenga hemor-
roidaria, Longo,”” em 1998, prop6s o uso de um grampeador
circular como uma alternativa radical no tratamento cirargico
da doenga hemorroidédria. O procedimento ndo tem o intuito
de excisar as hemorroidas, mas reposicionar a mucosa anorretal
prolapsada em sua posi¢do anatdmica original, pela excisdo e
grampeamento de parte da mucosa redundante e reduzindo o
fluxo sanguineo para os vasos hemorroidarios. Como a mani-
pulagdo é realizada acima da linha pectinea, em segmento sem
inervagdo somatica e como ndo hd ferida cirtrgica perianal, é
esperado que o pés-operatério seja menos doloroso.

A descrigdao do procedimento foi seguida por grande en-
tusiasmo, com publicagdo de estudos randomizados compa-
rando as diferentes técnicas, atestando a eficicia da cirurgia, a
reducdo da dor e o retorno precoce ao trabalho e as atividades
gerais do paciente.*’s Entretanto, ndo ¢ isenta de complica-
¢oes, havendo publicagdes relatando dor prolongada, persis-

779



780

téncia do sangramento, recidiva do prolapso hemorroidario no
seguimento pds-operatdrio e estenose do canal anal.'*!

Nos ultimos 10 anos, a anopexia mecanica com 0 uso
de grampeador desenvolveu-se por todo mundo. Inumeros
casos clinicos e estudos randomizados foram publicados na
literatura, com seguimento suficiente para confirmar essa
técnica cirdrgica como uma excelente indicagdo para o trata-
mento cirurgico da doenga hemorroidaria avangada.

Sédo consideradas contraindicagées ao uso da anopexia
mecanica a trombose hemorroiddria interna, presenca de
plicomas e doenga hemorroidaria externa exuberante, além
dos pacientes com abscessos anais, fistulas anais e inconti-
néncia fecal. A fissura anal cronica deve ser considerada uma
contraindicagéo relativa.

Wong et al. (2008) realizaram um estudo comparativo
randomizado com 41 pacientes com trombose hemorroidaria
aguda, divididos em dois grupos: 21 pacientes foram subme-
tidos & anopexia mecénica e 20 a hemorroidectomia conven-
cional aberta (Milligan e Morgan).”® Os autores demonstraram
resultados melhores nos grupo da anopexia mecénica em
relagdo a dor pds-operatoria, tempo de retorno as atividades
laborativas, satisfagiao do paciente e um indice de complicagdes
semelhantes em ambos os grupos. Concluiram que a anopexia
mecanica pode ser empregada na doenga hemorroidaria com
trombose aguda, sendo uma técnica segura e eficaz.”?

Na nossa opinido, o uso da técnica de grampeamento em
casos de doenca hemorroidaria interna com trombose aguda
é claramente contraindicada, sendo nesses casos a hemorroi-
dectomia convencional a melhor opgao.

TECNICA CIRURGICA

O grampeador circular de 33 mm (PPH? 33 mm, Ethicon
Endo-Surgery, Ohio, EUA) vem em um kit que inclui o gram-
peador circular, um anuscépio para sutura em bolsa, um dila-
tador anal circular e um passador de sutura. Tem duas fileiras
de grampos com 28 grampos no total e um comprimento da
perna do grampo de 4 mm (Figura 54.3.1).

Para a realizagdo da anopexia mecanica com uso de gram-
peador, o paciente é colocado em posigdo de litotomia, com
anestesia geral ou bloqueio. No é necessario nenhum prepa-
ro pré-operatério, porém alguns autores preferem utilizar um
pequeno enema evacuatdrio antes da cirurgia. A antibiotico-
terapia profilatica é recomendada, devendo cobrir anaerdbios
€ gram-negativos.

Com o auxilio de um afastador anal, os mamilos hemor-
roidarios sdo inspecionados, e é introduzido o dilatador anal
do proprio aparelho.

Uma sutura em bolsa com fio monofilamentar 0 ou 2.0
deve ser realizada pelo menos de 2 a 4 cm acima da linha
pectinea, com o cuidado de incorporar somente a mucosa
e a submucosa. Em mulheres, deve-se tracionar a parede
posterior da vagina para evitar que a sutura englobe fibras da
parede vaginal e o grampeador, posteriormente, grampeie a
vagina, com o risco de evolu¢do para uma fistula retovaginal.
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Figura 54.3.1 — Kit PPH 03: (A) Grampeador circular de 33 mm; (B)
Passa-fios para sutura em bolsa; (C) Anuscédpio para sutura em bolsa;
(D) Obturador anal circular (modificada de www.pphinfo.com).

O grampeador circular é totalmente aberto e introduzido
no canal anal, acima da sutura em bolsa previamente feita. A
sutura em bolsa é amarrada e o grampeador fechado, de modo
a incorporar parte da mucosa retal, ndo devendo englobar as
hemorroidas no grampeador. O grampeador ¢ disparado e
pode ser mantido fechado de 1 a 3 minutos para auxiliar na
hemostasia (Figura 54.3.2). Alguns preferem abrir o gram-
peador imediatamente apds o disparo e observar algum tipo
de sangramento. A linha de grampeamento ¢ inspecionada e
uma revisao rigorosa da hemostasia ¢ realizada. Se necessario,
pontos hemostaticos sdo realizados nos locais que apresentam
sangramento. Com a mudanga do grampeador de PPH' para o
PPH?, ocorreu um maior fechamento dos grampos, variando a
altura do grampo fechado entre 0,75 e 1,5 mm.

Por rotina, todo o tecido de mucosa retal seccionado deve
ser enviado para exame histoldgico.

No poés-operatorio imediato, é introduzida dieta laxativa
e o uso de anti-inflamatorios e analgésicos. A dor no pos-
-operatdrio imediato ¢ menor, mas geralmente o paciente re-
fere um certo tenesmo nos primeiros dias de pos-operatorio.

As complica¢des pds-operatérias imediatas mais frequen-
tes sdo a retencdo urindria aguda, em razao da anestesia, e
o sangramento poés-operatério, que em alguns casos leva o
paciente novamente a sala cirtrgica para revisio de hemosta-
sia. Complicagoes temiveis e descritas na literatura tais como
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sepse pélvica, fistula vaginal e lesdo do reto podem ocorrer,
mas sdo infrequentes e diminuiram com a maior familia-
ridade dos cirurgides com o método. A dor persistente e a
estenose anal sdo complica¢des que estdo relacionadas com o
grampeamento baixo junto a linha pectinea e com a excisao
das hemorroidas.

E

Figura 54.3.2 - A: Introducdo do dilatador anal pelo canal anal. B: O
anuscopio é introduzido pelo dilatador anal, facilitando a realizacao da
sutura em bolsa com prolene 2-0. C: O grampeador circular é introduzido
totalmente aberto, passando com a cabeca pela sutura em bolsa, que
é amarrada e utilizado o passa fios para passagem do fio de prolene
pelo aparelho. D: O grampeador é fechado e disparado. E: Realizada
inspecédo da linha de grampeamento (modificada de Nivatvongs, 2007).

COMENTARIOS

Antonio Longo* apresentou em 1998, no Congresso
Mundial de Cirurgia Endoscopica, em Roma, os primei-
ros resultados da sua técnica pioneira do tratamento da
doenga hemorroiddria através da anopexia mecénica. Ini-
cialmente, esse novo procedimento foi visto com descon-
fianca, mas pouco a pouco foi tendo seu espago na cirurgia
da doenc¢a hemorroidaria e, apds inumeros estudos da
literatura, passou a ser mais bem aceito pela comunidade
médica mundial.

A racionalidade da técnica em relagao a fisiopatologia da
doenga hemorroidaria e o controle da dor no pds-operatdrio
fizeram com que a hemorroidectomia realizada com grampe-
ador circular se tornasse uma cirurgia aceita tanto pelos ci-
rurgides quanto pelos pacientes, sendo amplamente utilizada
em todo o mundo.

Nabhas et al. (2003)* estudaram 100 pacientes submetidos
a anopexia mecanica para tratar a doen¢a hemorroidaria, re-
ferindo que o manejo da dor pés-operatéria foi a grande van-
tagem do uso do grampeador circular, com 88% de controle
satisfatorio da dor com analgésicos comuns, sendo que em dois
casos (2%) houve persisténcia da dor no pés-operatério tardio,
necessitando de uso cronico de analgésicos e anti-inflamato-

rios. Esses casos de dor persistente sdo descritos na literatura, e
a causa é que a linha de grampeamento fica muito préxima a li-
nha pectinea. Houve necessidade de hemostasia complementar
em 20% dos casos, sendo que em um caso o sangramento foi
profuso e de dificil controle. Quatro pacientes persistiram com
discreto sangramento nos primeiros dias do pos-operatorio,
que evoluiu, contudo, com regressio espontanea. As compli-
cagoes tardias (Tabela 54.3.1) desta casuistica foram: recidiva
do prolapso hemorroidario (5%), estenose anal (2%) (sendo
necesséria dilatagio em um caso), e trombose perianal (2%).

TABELA 54.3.1 — Complicag¢oes tardias da

anopexia mecanica (Nahas et al., 2003%%)

Trombose perianal 2 2
Recidiva do prolapso 5 5
Estenose anal 2 2
Fissura anal 1 1
Dor persistente 2 2

Em 2005, Borba et al.”® relataram 240 casos de anopexia
mecénica com um seguimento de até cinco anos. Mostraram
uma menor porcentagem de sangramento pds-operatdrio e
menor necessidade de pontos hemostaticos a partir da troca
do grampeador pelo PPH’. As complica¢des tardias foram
de 7,5% e houve a recidiva dos sintomas com necessidade de
hemorroidectomia em 9 doentes (3,7%). Concluiram que a
anopexia pela técnica de grampeamento tem bons resultados
a curto e longo prazo, com baixo indice de recidiva dos sinto-
mas de doenga hemorroidaria e reoperagdes, sendo uma op-
¢do excelente para o tratamento cirtrgico das hemorroidas.

Diversos estudos randomizados comparando as diferentes
técnicas comprovaram as vantagens da hemorroidectomia
por grampeamento em relagdo a dor pos-operatoria, tempo
de internagédo e tempo de afastamento das atividades habitu-
ais (Tabela 54.3.2).

Correa-Rovelo et al. (2002)* comparando 42 pacientes
submetidos & anopexia mecanica com 42 doentes submetidos
a hemorroidectomia fechada pela técnica de Ferguson, com
um seguimento de até 14 meses, demonstraram melhores re-
sultados no grupo da anopexia em relagdo a dor pds-operatd-
ria, mas com uma taxa de sangramento pds-operatério maior.

Ho et al. (2000)?” compararam a anopexia mecanica com
a hemorroidectomia aberta, mostrando melhores resultados
do grampeamento em relacio a dor, tempo de retorno ao
trabalho e pds-operatdrio tardio. A diferenga do custo da
cirurgia girou em mais 400 délares no grupo da anopexia.

Mehigan et al. (2000),'® comparando a técnica aberta de
Milligan-Morgan com a hemorroidectomia por grampe-
amento, observaram os menores valores médios em uma
escala visual para avaliacdo de dor no grupo submetido a he-
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morroidectomia por grampeamento, enquanto os resultados
funcionais e o alivio sintomdtico foram similares.

Rowsell et al. (2000)"7 encontraram significativa redugdo
da dor pds-operatéria, tempo de internagdo e nos dias afas-
tados do trabalho, comparando a hemorroidectomia por
grampeamento com a técnica aberta. Khalil et al. (2000),"
avaliando 40 pacientes randomizados entre a hemorroidec-
tomia convencional pelo método fechado descrita por Fergu-
son e a hemorroidectomia por grampeamento, encontraram
resultados semelhantes.

DellAbate et al. (2005)* analisaram 117 pacientes submetidos
a anopexia mecanica e hemorroidectomia aberta, em trabalho
nao randomizado, mostrando bons resultados em relagdo a dor
e complicagdes pos-operatorias na anopexia mecanica.

Tratado de Coloproctologia — Se¢édo IX — Doencas Anorretais e Perineais

Técnica
Convencional

Nos ultimos anos, varios trabalhos de metanalise se-
guindo a metodologia Cochrane, comparando o tratamento
cirurgico da doenga hemorroidaria com a técnica de gram-
peamento com a hemorroidectomia convencional, tanto
pela técnica de Ferguson quanto pela de Milligan-Morgan,
foram realizados com casuisticas que variaram de 500 até a
quase 2000 doentes operados. Concluiram que a anopexia
mecanica é eficaz, segura, com menos dor pds-operatdria,
menor tempo de retorno ao trabalho e maior satisfagao do
paciente com o método em relagdo a hemorroidectomia.
Por outro lado, a anopexia mecénica tem um numero maior

metanalise.?®
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Como no tratamento da doenga hemorroiddria, o bisturi
ultrassonico (Ultracision®) e os seladores (Ligasure®) foram
empregados para a cirurgia das hemorroidas, e foram rea-
lizados estudos comparativos entre a hemorroidectomia
com esses aparelhos e a técnica de grampeamento. Chung et
al. (2005),° comparando 88 pacientes operados com bisturi
harmonico e com grampeador, concluiram que a anopexia
mecénica apresentou melhores resultados em rela¢ao aqueles
operados com o bisturi harménico. Sakr et al. (2010)* com-
pararam o uso da seladora com o grampeador em 68 doentes,
com resultados semelhantes nos dois grupos. Estes estudos,
mais uma vez, mostram a vantagem do uso do grampeamen-
to na cirurgia da doenga hemorroidaria.

Fueglistaler et al. (2007),’ em trabalho prospectivo, ana-
lisaram o seguimento tardio de 216 cirurgias de anopexia
mecénica, com pelo menos um ano de cirurgia e com um
seguimento médio de 28 meses. Sessenta e seis por cento dos
doentes estavam totalmente satisfeitos com o procedimento,
mas 28% desta casuistica apresentou algum tipo de sintoma,
tais como sangramento, prolapso, dor, perda fecal ou ur-
géncia de evacuacdo. Essas sintomatologias, na maioria dos
casos, foram discretas, sendo que nove pacientes foram reo-
perados nesta série, submetidos & hemorroidectomia. Apesar
de um alto indice de sintomas nesses pacientes, a satisfagdo
dos mesmos com o procedimento foi aceitavel.

Raahave et al. (2008),%” acompanhando 258 pacientes por
um tempo médio de 34 meses, e Ceci et al. (2008),*® com 291
doentes operados com grampeador, concluiram que a anope-
xia mecanica causa pouca dor, tem recuperagdo rapida, baixo
indice de complicag¢des e grande satisfacdo do paciente com a
cirurgia, mas apresenta alta taxa de reoperagdes por recidiva
dos sintomas, consonante com varios trabalhos ja relatados
neste capitulo.

Longo et al. (1998),° em sua casuistica, relataram uma
incidéncia de 3,4% de hematomas da submucosa. Como o
sangramento no poés-operatério imediato ¢ a complicacao
mais temida e frequente da anopexia mecanica, atualmente
houve uma modificagio do grampeador com grampos com
maior fechamento e melhor hemostasia. Mesmo assim, de-
vemos, no intraoperatorio, realizar uma revisao rigorosa e,
se necessario, realizar uma hemostasia complementar com
sutura, diminuindo entdo a possibilidade de sangramento
intenso no poés-operatério. Com essas medidas, atualmente, a
necessidade de reintervengao cirtrgica no pés-operatério por
sangramento caiu drasticamente.

Molloy et al. (2000)*' reportaram um caso de sepse apds
hemorroidectomia por grampeamento, e sugeriram que a
antibioticoterapia profilatica fosse utilizada como rotina.

Shalaby e Desoky (2001)", em um grupo de 200 pacientes
randomizados entre a técnica convencional de Milligan-
-Morgan e a corre¢do da doenga hemorroidaria por gram-
peamento, observaram redugdo significativa nas pressdes do
canal anal e na continéncia a infusdo salina, comparando o
pré e o pos-operatério do grupo submetido a técnica aberta,
mas ndo no grupo submetido ao grampeamento.

Khalil et al. (2000)'* observaram, comparando dados de
fisiologia anal no pré e pds-operatério, uma reducio signifi-
cativa na pressdo de repouso e durante esfor¢o no grupo sub-
metido ao grampeamento, apesar de manifestagdes clinicas
néao estarem relacionadas. Nenhum dos pacientes apresentou
queixas de incontinéncia ao longo do seguimento.

Regadas et al.*® desenvolveram um estudo prospectivo
para avaliar anatdmica e funcionalmente a musculatura es-
finctérica, antes e apds a hemorroidectomia com grampeador,
através da utilizacdo de ultrassonografia anorretal e eletro-
manometria anal, nao sendo evidenciados indicios de lesoes
anatdmicas ou funcionais que poderiam ser decorrentes do
uso do grampeador.

Shalaby e Desoky (2001)'® apés um ano de seguimento,
observaram 1% de recorréncia do prolapso, 2% de estenose
anal e 3% de trombose perianal nos pacientes submetidos a
hemorroidectomia por grampeamento, enquanto, no grupo
submetido @ hemorroidectomia excisional, 2% apresentaram
recorréncia, 5%, estenose anal, e 3%, trombose anal.

Beattie et al. (2001)* creditam a estenose anal a uma res-
sec¢do insuficiente da mucosa, e propéem que essa complica-
¢do deva ser tratada com dilatagdo simples.

Ao nosso ver, a causa da estenose anal estd intimamente
ligada a altura do grampeamento: quanto mais préximo da
linha pectinea, maior a chance de estenose no pos-operatorio.

Cheetham et al. (2000)* relataram o desenvolvimento de
dor persistente e urgéncia de defecagdo em 31% dos pacientes
submetidos a hemorroidectomia por grampeamento, apds 15
meses de seguimento. A causa dos sintomas néo foi estabele-
cida, embora a incorporagdo de musculatura lisa do esfincter
interno do anus no tecido ressecado e a realizacao de sutura
em bolsa préxima a linha pectinea possam desempenhar
papel importante.

Ravo et al. (2002)," em um estudo multicéntrico com 20
instituicdes italianas e 1.107 pacientes, afirmaram que a dor no
pos-operatério da anopexia mecénica estd ligada a quantidade
de musculatura lisa envolvia no anel do grampeamento. Brus-
ciano et al. (2004),” em um estudo com 5 grupos de cirurgia
coloproctoldgica, avaliaram 232 casos de anopexia, com um
taxa de reoperagdo de 11% em razdo de dor persistente, san-
gramento, fissura anal e recidiva do prolapso hemorroidario.

Em um estudo multicéntrico francés* com 12 hospitais e
550 pacientes operados pela técnica de grampeamento, foram
relatados 115 casos (19%) de complicagdes pds-operatorias:
sangramento (1,8%), dor anal severa (2,3%), reten¢do uri-
néria (0,9%), estenose anal (1,6%), sepse (0,5%), dor anal
persistente (1,6%), deiscéncia da sutura (1,6%), fissura anal
(0,9%), trombose hemorroiddria (0,9%), fistula e abscesso
anal (0,9%) e incontinéncia fecal (0,3%). A taxa de recidiva
dos sintomas da doenga hemorroidaria foi de 3,2%.

Jongen et al. (2006)* também estudaram as complicagdes
do grampeamento em 654 pacientes operados de 1998 a 2003.
As complicagdes imediatas mais relevantes foram sangramen-
to (4%) e impactagio fecal (2,8%). Em relagdo as complica-
¢Oes tardias, os autores relataram como sendo as mais impor-
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tantes plicomas residuais (10 pacientes, 1,5%) e incontinéncia
fecal (10 pacientes, 1,5%). Reoperacdes imediatas ocorreram
em 42 doentes (6,4%) devido a sangramento e trombose he-
morroiddria. Mais 54 pacientes foram reoperados com mais
de 30 dias de pds-operatdrio em razdo de plicomas, fissuras,
recidiva dos sintomas, estenoses e fistulas anais.

Nahas et al. (1997)* relataram, em um grupo de 475 pa-
cientes submetidos a hemorroidectomia convencional aberta,
1,2% de infecgdo, 1,4% de sangramento e 0,2% de subestenose
anal; ndo foi indicada a taxa de recidiva.

Os principais estudos tém estabelecido que a anopexia
mecéanica com grampeador circular é superior as técnicas
convencionais em relagdo a dor no pos-operatorio, tempo de
internagao, necessidade de analgésicos e retorno as atividades
didrias. A vantagem da técnica de grampeamento nesses para-
metros parece compensar o custo do kit do grampeador.

CONCLUSOES

O tratamento cirargico da doenga hemorroidaria pela ano-
pexia mecénica é atualmente uma técnica ja consagrada, com
varios trabalhos randomizados, comparando essa técnica a ou-
tros tipos de hemorroidectomia. A cirurgia com o uso do gram-
peador circular, conforme proposto por Longo, tem resultados
satisfatorios, com um tempo de seguimento pds-operatério
aceitavel e com indice baixo de complica¢des no pds-operatorio
imediato e tardio, o que justifica a indicagao desse procedimen-
to como o de escolha na cirurgia da doenga hemorrodaria nao
complicada, com pouco componente externo.

Apesar das vantagens relatadas neste capitulo do proce-
dimento sobre as hemorroidectomias apresentadas neste
capitulo, a anopexia mecénica tem uma taxa de recidiva de
sintomas de doen¢a hemorroidaria mais alta e ndo é isenta de
complicagdes graves, o que deve ser esclarecido ao paciente
antes da realiza¢do do procedimento. Além disso, nido subs-
titui a hemorroidectomia convencional aberta ou fechada no
tratamento principalmente da hemorroida de quarto grau,
na com trombose aguda ou associada com outras doengas
proctoldgicas, tais com a fissura e a fistula anal.
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