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REVISÃO DA LITERATURA 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

Os plexos hemorroidários (PH) são formações vasculares componentes da anatomia 

normal da região anorretal, e estão presentes em todos os seres humanos. São formados de 

arteríolas e vênulas que se comunicam formando os corpos cavernosos, os chamados plexos 

hemorroidários interno (PHI) e externo (PHE) (ABCARIAN, 1994). A causa Doença 

Hemorroidária(DH) ocorre quando há dilatação, congestão e o aumento dos PHs, formando 

emaranhados vasculares submucosos e/ou subcutâneos, flexíveis, que se enchem de sangue, 

formando os mamilos hemorroidários, que podem ser internos, externos ou misto. A causa da 

DH ainda não é completamente compreendida, mas sabe-se que fatores como a ausência de 

valvas nos vasos hemorroidários, a posição vertical na espécie humana, o prolapso anormal do 

PHI durante a evacuação (por deficiência de sua fixação pelo músculo de Treitz ou pelo 

excessivo esforço evacuatório), a dificuldade de esvaziamento vascular no ato defecatório, com 

congestão e dilatação dos PHs, dieta pobre em fibras e com pouca ingestão de líquidos 

(acarretando endurecimento das fezes e maior esforço evacuatório), maus hábitos defecatórios 

(insistência em evacuar todos os dias, esforçar-se para evacuar num determinado horário por 

conveniência ou forçar o esvaziamento total do conteúdo retal de uma só vez), predisposição 

familiar (não hereditária), e fatores desencadeantes ou agravantes (constipação intestinal, 

diarreia crônica, gravidez ou uso de laxativos) são implicados na sua etiopatogenia 

(ABCARIAN, 1994; GORSCH, 1955; KEIGHLEY, 1993; WEXNER, 2001). As hemorroidas 

externas ocorrem abaixo da linha pectínea e são recobertas por epitélio escamoso ou do tipo 

cutâneo, enquanto que o PHI localiza-se acima da linha pectínea e é recoberto por mucosa 

colunar ou epitélio transicional (JORGE, 1998). 

O PHI é formado pela artéria retal superior e suas veias drenam para o sistema porta, 

via veia mesentérica inferior (GOLIGHER, 1990). Em alguns casos, a artéria retal média 

(comumente ramo anterior da artéria ilíaca interna ou ramo dos vasos pudendos) pode emitir 

ramos em direção ao terço inferior do reto, ântero-lateralmente, porém, a sua presença ainda é 

motivo de discussão (PARNEAUD, 1976). A maioria dos pacientes possui três mamilos 

hemorroidários internos (localizados nas áreas anterior direita, posterior direita e lateral 

esquerda), em consequência das ramificações da artéria retal superior (BURKITT, 1975). O 

PHI tem inervação visceral autônoma, levando o paciente a ter, muito mais, um desconforto 
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anal localizado do que propriamente dor (WOOD, 1992). Isso garante ao canal anal 

insensibilidade à tração ou à preensão, fato que permite a realização de procedimentos 

minimamente invasivos com pouca ou nenhuma dor. O PHE é formado pela artéria retal inferior 

(ramo da artéria pudenda interna) e suas veias drenam para as veias ilíacas internas e, 

consequentemente, para o sistema cava inferior (JORGE, 1998). O, por estar localizado abaixo 

da linha pectínea, o PHE possui inervação somática, rica em fibras sensitivas da dor, 

temperatura e toque (KAISER, 2002). 

A DH pode ocorrer em ambos os gêneros, e tem prevalência entre as idades de 45-

65 anos, com decréscimo após os 65 anos de idade (JOHANSON, 1990). A maioria dos autores 

apontam maior incidência em homens, mas há muitos estudos que mostram preferência pelo 

gênero feminino (MOTTA, 2011; CRUZ, 2006). O desenvolvimento de DH antes dos 20 anos 

de idade não é comum (JOHANSON, 1990). O índice de prevalência da DH, nos Estados 

Unidos, é em torno de 4,4%, na população geral (JOHANSON, 1990). Indivíduos brancos 

parecem ser mais afetados do que os negros e a prevalência da doença cresce na medida em que 

o nível socioeconômico da população aumenta (JOHANSON, 1990). 

O sangramento é o sintoma mais comum e, na grande maioria das vezes, não é 

volumoso e sim, intermitente e de pequena monta (embora não seja muito frequente, o paciente 

pode, algumas vezes, apresentar anemia importante) (WILLIAMS, 1998). A incidência de 

sangramento hemorroidário levando a um quadro de anemia importante foi observada a cada 

0,5 pacientes em 1000/ano (KLUIBER, 1994). 

Outros sintomas frequentes são mamilos anais, exteriorização anal ao defecar, 

ardência anal, dermatite irritativa, dor em pontada, em ardência, latejante, em pressão, sensação 

de pressão retal, sensação de plenitude retal, secreção fecal, muco e sangue nas roupas, 

dificuldade e/ou dor ao defecar, sensação de evacuação incompleta (MOTTA, 2011; CRUZ, 

2006; FERNANDES, 2009). 

O aumento crônico do esforço evacuatório aumenta a possibilidade de surgimento 

de prolapso hemorroidário que é, em última análise, a consequência do relaxamento do tecido 

conjuntivo localizado entre a mucosa e a camada muscular do reto. Quando a queixa principal 

do paciente for referida como dor, atenção especial deve ser dada para a possibilidade de estar 

presente alguma complicação da doença hemorroidária: trombose hemorroidária aguda, 

associação com fissura anal ou o surgimento de um abscesso perianal (McKAY, 2001). 

Além da classificação em interna, externa e mista, a DH pode ser classificada em 

não complicada ou complicada (por exemplo, uma trombose hemorroidária aguda). A 

classificação proposta por Dennison e colaboradores classifica os mamilos hemorroidários 
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internos em graus, levando em consideração o sangramento e o prolapso e se este é redutível 

ou não, graduando da seguinte forma: presença de sangramento sem prolapso define o grau I; 

prolapso com redução espontânea, o grau II; prolapso sem redução espontânea, mas com 

redução manual, o grau III e prolapso irredutível, o grau IV. Como é uma classificação que leva 

em consideração, principalmente, os sintomas, ela se torna mais útil para se planejar a terapia 

considerada mais adequada. Um alto porcentual de pacientes apresenta uma combinação de 

componentes internos e externos, sendo o melhor tratamento a ser proposto aquele voltado, 

preferencialmente, para qualquer que seja o componente predominante. 

O tratamento da DH depende do conjunto de sintomas de cada paciente e dos 

achados objetivos ao exame físico e proctológico, e é indicado apenas as hemorroidas 

sintomáticas (BALASUBRAMANIAM, 2003) 

Uma vez feito o diagnóstico de hemorroida sintomática, o tratamento dependerá do 

grau e da extensão da lesão. Abrange orientações alimentares, higiênicas, terapia 

farmacológica, opções clínicas ambulatoriais minimamente invasivas, com destaque para a 

ligadura elástica(LE), a fotocoagulação por raios infravermelhos(FcRIV) e a escleroterapia, e 

finalmente a cirurgia(hemorroidectomia). 

A modificação dos hábitos alimentares, com maior ingesta de líquidos e de fibras, 

objetivando diminuir o trauma e o esforço evacuatório, representa recomendações universais a 

todos os portadores de DH a despeito do grau. Uma vez que a diarreia e o aumento do número 

de evacuações levam à exacerbação dos sintomas de hemorroidas, a regularização do hábito 

intestinal, em pacientes com diarreia crônica e síndrome do cólon irritável, possivelmente, 

resulta em alívio sintomático (MADOFF, 2004). O emprego de laxantes formadores de bolo 

fecal resulta em diminuição dos sintomas de sangramento e de dor à evacuação 

(MOESGAARD, 1982; PEREZ-MIRANDA, 1996). Outras medidas são consideradas 

benéficas, incluindo-se, dentre elas, orientações higiênicas (abolição do papel higiênico) e 

banhos de assento com água morna. A água morna, aplicada na região anal, diminui, 

significativamente, a pressão de repouso do canal anal provocada por espasmo esfincteriano, 

consequentemente, diminuindo o sintoma de dor anal. Pacientes portadores de hemorroidas não 

prolapsadas e com sangramento agudo, tratados com suplemento de fibras associado a 

derivados flavonóides micronizados, podem controlar, de uma maneira mais segura e rápida, o 

sangramento, quando comparado com o uso da LE associada a suplemento de fibras; entretanto, 

parece não haver diferença significativa na taxa de recidiva dos sintomas, após seis meses de 

acompanhamento destes pacientes (HO, 2000). Pacientes portadores de Doença Hemorroidária 

Interna (DHI) de primeiro e segundo graus, com sangramento ativo e agudo, parecem se 
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beneficiar, com a administração de derivados flavonoides micronizados, podendo ser 

postergado, para um momento mais conveniente para o paciente, procedimentos mais invasivos 

(MISRA, 2000). 

Os objetivos destes tratamentos são diminuir a vascularização ou o volume das 

hemorroidas e/ou aumentar sua fixação à parede retal. Como resultado, obtém-se a redução dos 

sintomas de prolapso e sangramento (MADOFF, 2004). 

A FcRIV é um método ambulatorial simples, rápido, seguro e eficiente no 

tratamento de hemorroidas internas de primeiro e de segundo graus, apresentando menor 

incidência de efeitos adversos e boa aceitabilidade pelos pacientes, quando comparada à LE 

(ANBROSE, 1983; TEMPLETON, 1983). Em um período de um ano de acompanhamento, 

quando se utilizou a ligadura elástica para o tratamento da hemorroida em estágio inicial 

(segundo grau) obtiveram-se melhores resultados no controle e recidiva dos sintomas, quando 

comparada à FcRIV; por outro lado, apesar de ser menos eficiente, a FcRIV é um procedimento 

menos doloroso no pré e pós-procedimento e, consequentemente, mais aceitável pelo paciente 

(GUPTA, 2003). Na abordagem da DHI de primeiro ou segundo graus, as complicações 

(sangramento, dor e desconforto anal) são mais comuns após o procedimento com LE, quando 

comparada à FcRIV; porém, o acompanhamento dos pacientes, após a FcRIV, por um período 

de até um ano, mostrou que outros tratamentos (inclusive a hemorroidectomia cirúrgica) são 

mais frequentemente necessários (GUPTA, 2003). 

A escleroterapia envolve a injeção de um agente esclerosante (fenol 5% em óleo de 

amêndoas, mais frequentemente em nosso meio) no interior do mamilo hemorroidário 

(CATALDO, 2005). Assim como a LE, a escleroterapia é um procedimento relativamente 

rápido e realizado sem necessidade de anestesia, com o auxílio de um anuscópio (WALKER, 

1990). A escleroterapia parece associada a menor dor se comparada à LE (CHEW, 2003). Para 

pacientes portadores de hemorroidas de primeiro ou segundo grau, a escleroterapia tem eficácia 

de até 90% para o alívio ou abolição de sintomas de forma independente do número de sessões 

(KHOURY, 1985). Há evidências acerca dos melhores resultados da associação da 

escleroterapia e da ligadura elástica com relação aos desfechos de alívio ou abolição de 

sintomas(KANELLOS, 2003). 

Recomenda-se que antes de se indicar o tratamento cirúrgico de um caso de DHI de 

segundo ou terceiro grau, deve-se considerar primeiramente a indicação de LE, a qual apresenta 

resultados satisfatórios em relação à recidiva dos sintomas e permite, ao paciente, um retorno 

bem mais precoce às suas atividades laborativas (MURIE, 1980). 
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O tratamento cirúrgico da DH deve ser oferecido, principalmente, aos pacientes 

com persistência dos sintomas após tratamento clínico ou conservador (MADOFF, 2004).  Para 

os pacientes incapazes de tolerar o tratamento conservador ou para aqueles que não o desejam 

e também para os portadores de hemorroidas sintomáticas volumosas, associadas ou não a 

prolapso mucoso do reto, o tratamento cirúrgico parece representar a melhor opção 

(CATALDO, 2005). 

A hemorroidectomia pode ser realizada pela técnica aberta, fechada, semi-fechada 

e associada ou não à esfincterotomia. Pode, ainda, ser realizada com o emprego do bisturi 

comum, de eletrocirurgia mono ou bipolar, com tesoura, com bisturi ultrassônico, com emprego 

do laser e, mais modernamente, com a utilização do grampeador circular (MOREIRA, 2006). 

 

2 LIGADURA ELÁSTICA 

 

Originada com Galeno, em 163, e posteriormente com Savoia, em 1881, e 

aperfeiçoada por Blaisdell, em 1958, Barron, em 1963, e Soullard no mesmo ano, a LE é, 

atualmente, um procedimento largamente indicado para tratamento da doença hemorroidária 

interna, sendo procedimento inicial preferido por muitos proctologiastas (MOREIRA, 1993, 

OPINIÃO PESSOAL, 1983). 

Consiste em tracionar ou aspirar os mamilos hemorroidários internos para o interior 

de um aparelho de ligadura através do anuscópio, seguindo-se a aplicação de uma banda elástica 

(anel elástico) na hemorroida a tratar. Ao fim de algum tempo (4 a 7 dias depois do tratamento) 

a hemorroida necrosa e cai, sendo eliminada pelo ânus. 

Em 2003, Reis Neto e colaboradores propuseram um método alternativo de LE. Em 

seu estudo, 115 pacientes com DHI graus III ou IV, sem outras afecções anais, foram 

submetidos a uma LE mais alta (3 a 4 centímetros acima da linha pectínea) e com apreensão de 

um volume maior de mucosa, de forma a se conseguir uma maior necrose e uma consequente 

maior fixação mucosa: a macroligadura alta(MLA). Para tanto, utilizaram de um anuscópio 

mais longo e com extremidade distal em bisel e de um aparelho de aspiração modificado, que 

pudesse aspirar um conteúdo maior de mucosa e submucosa, sem incluir a muscular. Os 

paciente submetidos à MLA foram acompanhados durante período mínimo de doze meses após 

o procedimento. A análise a curto e a médio prazos mostrou que o método foi de resultado 

efetivo quanto à cura dos sintomas, essencialmente quanto ao prolapso e ao sangramento. Dos 

7% de pacientes (8) que resultaram em recidiva de alguns sintomas (7 deles com novos 
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episódios de sangramento), uma nova sessão de MLA resultou na eliminação dos mesmos 

(REIS NETO, 2003). 

Algumas características da LE favorecem sua indicação: simplicidade de execução 

da técnica, baixo custo, possibilidade ser realizada ambulatorialmente e sem o emprego de 

anestesia. Além disso, a LE apresenta resultados tão bons quanto os da hemorroidectomia, 

quando são tratadas hemorroidas de segundo grau (MURIE, 1980). Em metanálise de 18 

ensaios clínicos randomizados, a LE sobressaiu-se como a melhor forma de tratamento não-

cirúrgico da doença hemorroidária como resultado da menor ocorrência de recidiva resultante 

de seu emprego (MACRAE, 1995).   

Alguns trabalhos obtiveram índices de cura maiores que 70% em hemorroidas do 

terceiro grau (KUMAR, 2002). Melhora dos sintomas iniciais, cura do prolapso mucoso e 

satisfação do paciente após procedimento são conseguidos na grande maioria dos casos, com 

uma ou mais seções de ligaduras (MOTTA, 2011). Esses dados, aliados a níveis de 

comorbidades muito mais brandos que os das cirurgias de hemorroidectomia, fazem com que a 

LE seja a primeira opção de tratamento da DHI até a classificação de terceiro grau na maioria 

dos casos (BALASUBRAMANIAM, 2003; BERMAL, 2005). 

Duas metanálises comparando o tratamento pela LE, escleroterapia e FcRIV 

apontaram a primeira como o método mais eficaz, uma vez que um menor número de pacientes 

necessitaram de repetições de sessões(JOHANSON, 1990; MACRAE, 1995). 

Em estudo em que se acompanhou pacientes com DHI grau II submetidos à LE, 

com aqueles submetidos à FcRIV, por um período de um ano, mostraram que a primeira foi 

mais eficaz no controle de recidivas dos sintomas (GUPTA, 2003). 

Estudos apontaram melhores resultados quando se associa LE e escleroterapia com 

relação ao alívio e abolição de sintomas (KANELLOS, 2003). Para o tratamento de hemorragia 

e prolapso moderado, a LE combinada com a esclerose têm uma eficácia de aproximadamente 

80%, devendo ser a primeira escolha (FERNANDES, 2009). 

Dentre as complicações citadas na literatura após a realização da LE, encontram-

se: dor, retorragias, sintomas vagais, fissura anal, fístula anal, abscesso perianal, tenesmo 

vesical, retenção urinária e gangrena de Fournier (MCKAY, 2001; MOREIRA, 1981; MOTTA, 

2011). Barron, em seu trabalho com LE, afirma ser este um procedimento praticamente indolor, 

tanto na aplicação, quanto no período pós-ligadura, mas para isso, deviam-se obedecer alguns 

princípios: ligadura de apenas um mamilo por sessão; prazo mínimo de 10 dias entre ligaduras; 

ligadura 3 a 4 mm acima da linha pectínea; regularização do hábito intestinal em pacientes 
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constipados antes de realizar o procedimento (MOREIRA, 1993). Estudos posteriores, no 

entanto, apontaram a presença de dor na maioria dos pacientes submetidos ao procedimento. 

Goligher, em 1975, afirmava ser realmente um procedimento simples, mas certamente doloroso 

no período pós-ligadura (MOREIRA, 1993). A dor é, sem dúvida, a complicação mais comum, 

sendo esta referida na literatura com índice de até 96% (MOREIRA, 1993). Apesar de ser, 

geralmente, de fraca intensidade, dores de forte intensidade variam de 5,8 a 40,0% nos casos 

relatados na literatura (BERNAL, 1981; WATSON, 2006). Em análise crítica ao procedimento, 

um estudo com 86 pacientes, tendo sido avaliadas 346 ligaduras, demonstrou a presença do 

sintoma em 72,5% dos casos, e afirma que esse número poderia ser maior se avaliados os 

resultados a médio e longo prazos (MOREIRA, 1993). 

Estudos prospectivos e randomizados mostraram não haver diferença na frequência 

de complicações, e, entre estas, na dor, após LE, quando se liga um único mamilo ou mamilos 

múltiplos por sessão (POON, 1986; WEINSTEINS, 1987). Do mesmo modo, estudo mais 

recente mostrou não haver diferença estatisticamente significativa na abolição da dor referida 

após 24 horas da LE, quando se faziam ligaduras simples ou múltiplas (COSTA E SILVA, 

1990).  

Por se tratar de procedimento simples e com bons resultados, alguns trabalhos 

foram realizados com intuito de aperfeiçoá-lo, propondo estratégias que, associados aos 

cuidados já mencionados, inerentes à correta realização do método, objetivam reduzir o 

desconforto no período pós-ligadura.  

Costa e Silva e colaboradores, em estudo com 48 pacientes, testaram a eficácia de 

um esquema com diclofenaco sódico na abolição da dor nas primeiras 24 horas pós-ligadura. 

Analisaram ainda se haveria benefício ao administrar uma dose da droga antes do procedimento. 

A observação dos resultados mostrou que houve uma redução na intensidade da dor referida no 

período em questão, porém não houve diferença estatisticamente significativa entre o os 

pacientes que fizeram uso do diclofenaco, no tocante à abolição da dor no período estudado, 

quando comparado ao controle. 

Fernandes e colaboradores, em um estudo com trinta pacientes, observaram haver 

benefício ao usar de lidocaína spray a 10% antes da LE, na redução da dor nas primeiras horas 

após o procedimento. Esse benefício, no entanto, não foi observado nas horas que se seguem, 

sendo que o padrão de dor observado foi similar entre o grupo submetido a aplicação do 

anestésico em comparação ao placebo depois de transcorridas 24 e 48 horas do procedimento 

(FERNANDES, 2003). 
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RESUMO 

 

A ligadura elástica de hemorroidas é um procedimento de realização comum nos 

consultórios de coloproctologia no mundo inteiro, pela praticidade, baixo custo e bons 

resultados alcançados pela técnica. Tem como maior inconveniente a dor, complicação mais 

comum do procedimento. O uso de anestesia tópica para reduzir a dor do procedimento tem 

sido descrita, porém a maioria com resultados pouco ou insatisfatórios. No presente trabalho, 

avaliamos a eficácia de creme composto de lidocaína e prilocaína, aplicado 30 minutos antes 

da ligadura, em reduzir a intensidade ou a duração da dor e da frequência de complicações da 

ligadura elástica de hemorroidas. No estudo, 30 pacientes foram randomizados em dois grupos, 

que receberam aplicação de creme anestésico ou vaselina antes da realização da ligadura. 

Fizeram auto-avaliação da dor em formulário com escala de dor de 0 a 5, no momento do 

procedimento e na 6ª, 12ª, 24ª, 48ª e 72ª hora seguinte. Foi observada uma tendência à redução 

da dor apenas no momento do procedimento, no grupo que recebeu o creme anestésico, e no 

tempo de duração da dor no mesmo grupo, mas não houve significância estatística(p>0,05). 

Houve uma redução estatisticamente significante(p=0,03) na ocorrência de tenesmo vesical 

após o procedimento. 

 

Unitermos: hemorroidas; ligadura elástica; dor; lidocaína; prilocaína. 

 

ABSTRACT 

 

Rubber band ligation of hemorrhoids is a common procedure for the realization of 

coloproctology offices worldwide due to its practicality, low cost and good results achieved 

with the technique. The biggest drawback is pain, the most common complication of the 

procedure. The use of topical anesthesia to reduce the pain of the procedure have been 

described, but most with little or unsatisfactory results. In the present study, we evaluated the 

efficacy of compound lidocaine cream and prilocaine, applied 30 minutes before ligation in 

reducing the intensity or duration of pain and the frequency of complications of rubber band 

ligation of hemorrhoids. In the study, 30 patients were randomized into two groups receiving 

application of vaseline or anesthesic cream prior to the ligation. Made self-assessment of pain 

in form with pain scale 0-5, at the time of the procedure and the 6 th, 12 th, 24 th, 48 th and 72 

nd minute following. A trend was observed for the reduction of pain during the procedure only 

in the group that received the anesthesic cream, and duration of pain in the same group, but no 
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statistical significance (p>0.05). There was a statistically significant reduction (p=0.03) in the 

ocorrence of bladder tenesmus after the procedure. 

 

Keywords: hemorrhoids; band ligation; pain; lidocaine; prolocaine 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A ligadura elástica(LE), técnica segura e eficaz no tratamento de hemorroidas 

internas, é um procedimento consolidado e largamente realizado nos consultórios de 

coloproctologia no mundo. Aperfeiçoada ao longo dos anos por Blaisdell, Barron e Soullard, é 

hoje procedimento inicial preferido por muitos coloproctologistas1,2. Contribuem para este fato 

a simplicidade de execução da técnica, o baixo custo e a possibilidade ser realizada 

ambulatorialmente e sem o emprego de anestesia. Além disso, a LE apresenta resultados tão 

bons quanto os da hemorroidectomia, quando são tratadas hemorroidas de segundo grau e 

parece ser a melhor forma de tratamento não-cirúrgico da doença hemorroidária interna(DHI) 

quando se considera a menor ocorrência de recidiva resultante de seu emprego3,4. Atualmente, 

o método convencional é indicado para DHI até a classificação de terceiro grau3,4,6. Um método 

alternativo, a macroligadura alta, vem apresentando bons resultados para hemorroidas 

prolapsadas, grau III e IV7.  

Não é, no entanto, um procedimento isento de complicações, sendo referidas na 

literatura: dor, retorragias, sintomas vagais, fissura anal, fístula anal, abscesso perianal, tenesmo 

vesical, retenção urinária e gangrena de Fournier8,9,10. A dor é a complicação mais comum, 

diferentemente do que afirmara Barron, um dos seus maiores idealizadores da técnica, mesmo 

que obedecidos os cuidados por ele sugeridos: ligadura de apenas um mamilo hemorroidário 

por sessão; prazo mínimo de 10 dias entre ligaduras; ligadura 3 a 4 mm acima da linha pectínea; 

regularização do hábito intestinal em pacientes constipados antes de realizar o procedimento40. 

Estudos atuais, apontaram a presença de dor na maioria dos pacientes submetidos à LE, sendo 

referida na literatura presente em até 96% dos pacientes submetidos ao procedimento1. Apesar 

de ser, geralmente, de fraca intensidade, dores de forte intensidade variam de 5,8 a 40,0% nos 

casos relatados na literatura6,11. 

Estratégias para redução da dor e, assim, aperfeiçoamento do procedimento são 

descritas na literatura: uso de supositórios com cinchocaína associada à hidrocortisona, 

bupivacaína injetável, lidocaína injetável a 2%, diclofenaco intramuscular e/ou supositório, 

lidocaína spray a 10%12,13,14,15,16. 

Assim, o presente trabalho teve como objetivo avaliar a eficácia de anestésico 

tópico creme, aplicado antes da LE, em reduzir a dor durante e após o procedimento e sua 

duração. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

 Traçar o perfil clínico-demográfico dos pacientes analisados; 

 Observar a possível ocorrência de complicações da realização da ligadura elástica; 

 Observar a possível ocorrência de complicações inerentes ao uso de anestésicos 

tópicos. 

 

2.2 ESPECÍFICO 

 

 Avaliar a eficácia de anestésicos locais na redução da dor após ligadura elástica na 

doença hemorroidária. 

 

3 CASUÍSTICA 

 

Participaram das pesquisa os pacientes submetidos à LE de hemorroidas no 

Serviço de Coloproctologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe 

(HU-UFS), no período de outubro/2013 a abril/2014. 

 

3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos os pacientes com DHI graus II e III. 

 

3.1 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos os pacientes com comorbidade anorretal associada (fissura, fístula, 

trombose hemorroidária), aqueles em que não foi possível ligar os mamilos anterior direito e 

lateral esquerdo na primeira sessão ou os submetidos à macroligadura alta. 
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4 PACIENTES E MÉTODOS 

 

Foram candidatos à pesquisa pacientes portadores de doença DHI graus II e III, que 

realizaram LE de hemorroida no serviço coloproctologia do Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Sergipe(UFS). Para a sua realização, utilizou-se pinça de colocação de 

anel elástico por aspiração Ferrari Medical®. Todos os pacientes tiveram dois mamilos 

hemorroidários ligados por sessão, sendo que na primeira foram ligados, preferencialmente, 

sempre os mamilos anterior direito e lateral esquerdo. Todos os pacientes foram submetidos a 

duas sessões. Os pacientes tiveram pelo menos três mamilos ligados ao final do tratamento. O 

intervalo entre cada sessão foi de, pelo menos, quinze dias. O procedimento foi realizado em 

decúbito lateral esquerdo (Sims). Antes do início do tratamento, os pacientes que aceitaram 

participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido(TCLE) 

foram questionados a respeito das queixas clínicas que os levaram a procurar o serviço de 

coloproctologia do HU/UFS. A gradação da DH foi feita novamente no dia da realização da 

primeira sessão por meio da anuscopia. 

Todos foram entrevistados para coleta, dentre outros, de dados de identificação, 

histórico geral e proctológico pregressos. Foram avaliados sinais, sintomas, classificação, 

gradação, comorbidades e complicações. Os pacientes foram separados em dois grupos “A” e 

“B”. Cada paciente foi sorteado ao acaso para ser incluído no grupo “A” ou no “B”. Nos 

pacientes pertencentes a um dos grupos foi aplicada, por meio do toque retal, emla®, um creme 

composto por anestésicos locais (lidocaína e prilocaína), 30 minutos antes da realização da LE, 

enquanto os pacientes pertencentes ao outro grupo receberam aplicação de um 

placebo(vaselina). A aplicação do anestésico tópico ou do placebo foi restrita à primeira sessão 

de ligadura, sendo que os dados coletados para avaliação são referentes a essa sessão. A 

definição do grupo que recebeu o anestésico ou o placebo foi também por sorteio. O sorteio dos 

pacientes para cada grupo, da substância indicada para estes, bem como a aplicação desta foram 

feitos pelos profissionais de enfermagem, de maneira que nem os pesquisadores nem o paciente 

terão ciência de qual das duas foi utilizada, tratando-se, portanto, de estudo duplo-cego, 

placebo-controlado. 

Após a ligadura, a todos os pacientes foi prescrito Lisador® (dipirona sódica, 

cloridrato de prometazina e cloridrato de adifenina) a ser tomado a cada 6 horas durante 2 a 3 

dias conforme permanecesse a dor, e banhos de assento com água gelada a cada 3 horas. 
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Os pacientes levaram pra casa um questionário de auto-avaliação da dor, o qual 

continha uma escala de dor em mímica facial e uma relação de sintomas, frequentemente 

referidos por pacientes submetidos à LE ou possível efeito do agente anestésico tópico. A escala 

da dor utilizada foi a escala de faces de Wong-Baker, que contém seis faces, graduando a dor 

de zero a cinco. Os pacientes foram instruídos a assinalar na escala a intensidade da dor que 

sentissem no horário estabelecido e a presença de algum sintoma. Foram interrogados 

sangramento, dor ao defecar, tenesmo, plenitude retal, corrimento purulento, tenesmo vesical, 

retenção urinária e reações locais como vermelhidão, prurido, queimação, formigamento, calor 

no local da aplicação e reações alérgicas. Os horários estabelecidos para marcação da 

intensidade da dor, bem como a presença de sintomas foram os seguintes: 0 hora após a ligadura 

(no momento da ligadura), 6 horas após a ligadura, 12 horas após a ligadura, 24 horas após a 

ligadura, 48 horas após a ligadura e 72 horas após a ligadura. O formulário foi recolhido em 

data posterior, data marcada para a segunda sessão de ligadura. Nessa ocasião, era realizada a 

ligadura do terceiro mamilo e eventuais mamilos residuais, sem uso de anestésico ou placebo, 

bem como avaliação de complicações. 

Consideramos dores de leve intensidade quando assinaladas, na escala de Wong-

Baker, as faces numeradas como 1 ou 2, moderada, a face de número 3 e de forte a intensa, as 

faces de número 4 ou 5. 

 

4.1 VARIÁVEIS ESTUDADAS:  

 

Dados demográficos: (idade, gênero e procedência), quadro clínico antes do 

tratamento, gradação da doença hemorroidária, comorbidades e complicações pós-

procedimento. 

 

4.2 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS: 

  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário 

da Universidade Federal de Sergipe (protocolo nº 30384014.0.0000.5546). Todos os pacientes 

foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa e assinaram TCLE. Esta pesquisa não 

ofereceu riscos nem gastos adicionais ao sujeito da pesquisa. O anonimato do entrevistado foi 

respeitado. 
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4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA: 

 

Os dados coletados foram lançados em um sistema de banco de dados 

informatizado e, posteriormente, foram submetidos à análise estatística, utilizando-se o 

software Statistics Package of the Social Science (SPSS/PC+) versão 21 (2012). Para a 

caracterização da amostra, foram utilizadas tabelas de frequência simples, bem como a 

determinação de mediana, média e desvio-padrão. Para comparação dos resultados foi utilizado 

o método do qui-quadrado. 

 

5 RESULTADOS 

 

Foram incluídos na pesquisa 30 pacientes. Dez(33,3%) pacientes eram do gênero 

masculino e 20(66,7%) do gênero feminino. A idade variou entre 20 e 71 anos, com uma média 

de 45,33 anos e desvio-padrão de 14,25. Dez (33,3%) pacientes eram procedentes de Aracaju, 

quatro (13,3%) procedentes de Nossa Senhora do Socorro, um (3,3%) de Aquidabã, um (3,3%) 

de Areia Branca, um (3,3%) de Campo de Brito, um (3,3%) de Poço Redondo, um (3,3%) de 

Riachuelo, um (3,3%) de Ribeirópolis, um (3,3%) de Salgado, um (3,3%) de Santa Luzia e oito 

(26,7%) procedente de outras localidades do interior do estado. 

No quadro clínico, foram referidos ardor em 19 (63,3%) pacientes, sangramento em 

16 (53,3%) paciente, prurido em 16 (53,3%) pacientes, dor anal em 13 (43,3%) pacientes e 13 

(43,3%) pacientes referiam prolapso ao ato de defecar, sendo em 11 (36,7%) com redução 

espontânea e em 2 (6,7%) com necessidade de redução digital. 

A Hipertensão Arterial Sistêmica(HAS) foi comorbidade referida por 8(26,7%) 

pacientes, o Diabetes Melito(DM) por 3 (10%) pacientes. O Acidente Vascular 

Encefálico(AVE), Gastrite, Varicocele, Hérnia de Disco, Doença Renal Crônica, Doença de 

Chagas, Artrite Reumatóide, Doença de Parkinson e Doença de Alzheimer foram referidos por 

1(3,3%) paciente cada. Alergia a medicamentos foi referida por 3 (10%) pacientes. 

Ao exame proctológico, 22 (73,3%) pacientes tinham hemorroidas grau II e 8 

(26,7%), grau III. A o plicoma foi comorbidade anal encontrada em 5(16,7%) pacientes, papila 

hipertrófica em 3(10%) pacientes e prolapso mucoso em 1(3,3%) paciente. 

No grupo Anestésico, a idade variou de 20 a 71 anos (média de 42,5±14,5), 6 

(40,0%) foram do gênero masculino e 9 (60,0) do gênero feminino, sangramento foi sintoma 

referido por 9 (60,0%) pacientes, dor por 7 (46,7%) pacientes, ardor por 9 (60,0%) pacientes, 
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prurido por 9 (60,0%) pacientes e prolapso por 5 (33,3%) pacientes. Doze (80,0%) pacientes 

tinham DHI grau II e 3 (20,0%), grau III. Plicoma foi única comorbidade anal encontrada, 

presente em 3 (20,0%) pacientes. No grupo Placebo, a idade variou de 29 a 70 anos (média de 

48,2±13,9), 4 (26,7%) eram do gênero masculino e 11 (73,3) do gênero feminino, sangramento 

foi sintoma referido por 7 (46,7%) pacientes, dor por 6 (40,0%) pacientes, ardor por 10 (66,7%) 

pacientes, prurido por 7 (46,7%) pacientes e prolapso por 8 (53,3%) pacientes. Dez (66,7%) 

pacientes tinham DHI grau II e 5 (33,3%), grau III. Plicoma foi encontrado em 2 (13,3%) 

pacientes, papila hipertrófica em 3 (20%) pacientes e prolapso mucoso em 1 (6,7%) paciente. 

Comparando-se o grupo submetido à aplicação do placebo (grupo Placebo) com o 

grupo submetido a aplicação do anestésico (grupo Anestésico), não houve diferença 

estatisticamente significativa entre as médias e distribuição de idade (p=0,31) ou quanto ao grau 

da DHI (p=0,41). Também não houve diferença entre os grupos quanto ao gênero, 

sintomatologia prévia ou nos achados ao exame proctológico, como pode ser observado na 

tabela 1. 

 

Tabela 1 Frequências de gênero, sintomatologia e achados ao exame proctológico. 

 
Anestésico n(%) Placebo n(%) P 

Gênero: 

Sangramento 

Dor 

Ardor 

Prurido 

Prolapso 

Plicoma 

Papila hipertrófica 

Prolapso mucoso 

Masc. 6 (40,0) 

Fem.   9 (60,0) 

9 (60,0) 

7 (46,7) 

9 (60,0) 

9 (60,0) 

5 (33,3) 

3 (20,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

4 (26,7) 

11 (73,3) 

7 (46,7) 

6 (40) 

10 (66,7) 

7 (46,7) 

8 (53,3) 

2 (13,3) 

3 (20,0) 

1 (6,7) 

0,44 

0,46 

0,71 

0,70 

0,46 

0,51 

0,62 

0,07 

0,31 

 

Após a primeira sessão, a dor foi referida por 28 (93,3%) pacientes, dor ao defecar 

por 19 (63,3%) pacientes, sangramento por 11 (36,7%) pacientes, tenesmo por 14 (46,7%) 

pacientes, retenção urinária por 5 (16,7%) pacientes, tenesmo vesical por 4 (13,3%) pacientes 

queimação por 2 (6,7%) pacientes e corrimento anal purulento, prurido e formigamento, foram 

referidos por 1 (3,3%) paciente cada. No grupo anestésico, 14 (93,3%) paciente referiram dor 
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após a primeira sessão, contra os mesmos 14 (93,3%) do grupo placebo. Oito (53,3%) pacientes 

do grupo Anestésico referiram dor ao defecar contra 11 (73,3%) do grupo Placebo. Apenas no 

grupo Placebo foi referido tenesmo vesical, em 4 (26,7%) pacientes. Um (6,7%) paciente no 

grupo Anestésico referiu corrimento anal purulento, contra nenhum no grupo Placebo. Um 

(6,7%) do grupo Anestésico referiu retenção urinária, contra 4 (26,7%) do grupo Placebo. 

Apenas no grupo Placebo foi referido prurido e formigamento, em um (6,7%) paciente. 

Queimação foi referida por um (6,7%) paciente do grupo Anestésico e por um (6,7%) do grupo 

Placebo. Seis (40,0%) pacientes do grupo Anestésico referiram sangramento leve, sendo que 

em 2 (13,3%) foi apenas no primeiro dia, 1 (6,7%) no primeiro e no sexto dia, 1 (6,7%) do 

primeiro ao terceiro dia, 1 (6,7%) do primeiro ao quarto dia e um (6,7%) do primeiro ao sexto 

dia. Cinco (33,3%) pacientes do grupo Placebo referiram sangramento leve, destes, 3 (20,0%) 

referiram apenas no primeiro dia, 1 (6,7%) apenas no segundo dia e um 1 (6,7%) do primeiro 

ao terceiro dia. Comparando-se as frequências de complicações, notamos que foram 

semelhantes no dois grupos, porém sintomas urinários como retenção urinária e tenesmo vesical 

foi maior no grupo Placebo. 

No momento da ligadura (hora zero), 5(33,3%) pacientes do grupo Anestésico não 

referiram dor, 6(40%) referiram dor leve, 1(6,7%) referiu dor moderada e 3(20%) referiram dor 

forte a intensa, enquanto no grupo Placebo, 2(13,3%) não referiram dor, 4(26,7%) referiram 

dor leve, 2(13,3%) referiram dor moderada e 7(46,7%) referiram dor forte a intensa. Seis horas 

após a ligadura os resultados foram os seguintes: no grupo Anestésico, 2(13,3%) não referiram 

dor, 3(20%) referiram dor leve, 5(33,3%) referiram dor moderada e 5(33,3%) referiram dor 

forte a intensa; no grupo Placebo, 4(26,7%) pacientes não referiram dor, 2(13,3%) referiram 

dor leve, 4(26,7%) referiram dor moderada e 5(33,3%) dor forte a intensa. Doze horas após a 

ligadura, os resultados foral os seguintes: no grupo Anestésico, 6(40%) não referiram dor, 

2(13,3%) referiram dor leve, 5(33,3%) referiram dor moderada e 2(13,3%) referiram dor forte 

a intensa; no grupo Placebo, 6(40%) não referiram dor, 4(26,7%) referiram dor leve, 3(20%) 

referiram dor moderada e 2(13,3%) referiram dor forte a intensa. Vinte e quatro horas após a 

ligadura, os resultados foral os seguintes: no grupo Anestésico, 7(46,7%) não referiram dor, 

5(33,3%) referiram dor leve, 2(13,3%) referiram dor moderada e 1(6,7%) referiu dor forte a 

intensa; no grupo Placebo, 7(46,7%) não referiram dor, 1(6,7%) referiram dor leve, 3(20%) 

referiram dor moderada e 3(6,7%) referiu dor forte a intensa. Quarenta e oito horas após a 

ligadura, os resultados foral os seguintes: no grupo Anestésico, 10(66,7%) não referiram dor, 

3(20%) referiram dor leve, 1(6,7%) referiu dor moderada e 1(6,7%) referiu dor forte a intensa; 

no grupo Placebo, 10(66,7%) não referiram dor, 1(6,7%) referiram dor leve, 3(20%) referiram 
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dor moderada e 1(6,7%) referiu dor forte a intensa. Setenta e duas horas após a ligadura, os 

resultados foral os seguintes: no grupo Anestésico, 12(80%) não referiram dor, 2(13,3%) 

referiram dor leve e 1(6,7%) referiu dor forte a intensa; no grupo Placebo, 10(66,7%) não 

referiram dor, 4 (26,7%) referiram dor leve, e 1(6,7%) referiu dor forte a intensa. A tabela 2 e 

o gráfico 1 trazem o resumo desses resultados e a tabela 3 (anexo1) mostra os resultados na 

íntegra.  

Embora no momento do procedimento haja uma tendência a menor dor no grupo 

anestésico, não houve diferença estatisticamente significante entre os dois grupos. Nos demais 

momentos de avaliação da dor (6, 12, 24, 48 e 72 horas) os grupos foram mais homogêneos. 

 

Tabela 2 Comparativo entre as intensidade e frequências da dor agrupadas. 

 
  Anestésico n(%) 

S/dor      Leve      Mod    Forte-Int 

Placebo n(%) 

S/dor      Leve      Mod    Forte-Int 

P 

0h 

6h 

12h 

24h 

48h 

72h 

5(33,3)   6(40,0)   1(6,7)     3(20,0) 

2(13,3)   3(20,0)   5(33,3)   5(33,3) 

6(40,0)   2(13,3)   5(33,3)   2(13,3) 

7(46,7)   5(33,3)   2(13,3)   1(6,7) 

10(66,7) 3(20,0)   1(6,7)     1(6,7) 

12(80,0) 2(13,3)   0(0,0)     1(6,7) 

2(13,3)   4(26,7)   2(13,3)   7(46,7) 

4(26,7)   2(13,3)   4(26,7)   5(33,3) 

6(40,0)   4(26,7)   3(20,0)   2(13,3) 

7(46,7)   4(26,7)   1(6,7)     3(20,0) 

10(46,7) 1(6,7)     0(0,0)     1(6,7) 

10(46,7) 4(26,7)   0(0,0)     1(6,7) 

0,31 

0,81 

0,76 

0,69 

0,57 

0,65 

 

Gráfico 1. Comparativo entre intensidades e duração da dor entre os grupos. 

 

A - Anestésico     B - Placebo 
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 Considerando presença ou ausência de dor, no grupo Anestésico, no momento do 

procedimento o sintoma esteve presente em 10 (66,7%) pacientes, 6 horas depois em 13 

(86,7%) pacientes, 12 horas depois em 9 (60,0%) pacientes, 24 horas depois em 8 (53,3%) 

pacientes, 48 horas depois em 5 (33,3%) pacientes e 72 horas depois em 3 (20%) pacientes. No 

grupo Placebo, no momento do procedimento, foi referida 13 (66,7%) pacientes, 6 horas depois 

por 11 (86,7%) pacientes, 12 horas depois em 9 (60,0%) pacientes, 24 horas depois em 8 

(53,3%) pacientes, 48 horas depois em 5 (33,3%) pacientes e 72 horas depois em 5 (20%) 

pacientes. Esses resultados estão resumidos na tabela 3. Observamos que no momento zero 

houve uma tendência a haver menos dor no grupo Anestésico, e um número maior de pacientes 

que ainda referiram dor no grupo placebo após 72 horas do procedimento, porém sem diferença 

estatisticamente significante (p>0,05). 

 

Tabela 3. Duração e frequência da dor. 

 
Anestésico n(%) Placebo n(%) P 

Hora zero 

Hora 6 

Hora 12 

Hora 24 

Hora 48 

Hora 72 

10(66,7) 

13(86,7) 

9(60,0) 

8(53,3) 

5(33,3) 

3(20,0) 

13(86,7) 

11(73,3) 

9(60,0) 

8(53,3) 

5(33,3) 

5(33,3) 

0,19 

0,36 

1,00 

1,00 

1,00 

0,41 

 

6 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, os pacientes tinham entre 20 e 71 anos, com maior prevalência 

entre 30 e 49 anos. Curiosamente, houve número expressivo de pacientes com DHI com idade 

acima de 65 anos, faixa em que a prevalência da doença costuma ser baixa17. A frequência foi 

maior no gênero feminino, embora a literatura mostre maior incidência em homens18. Outro 

estudo em nosso serviço já demonstrou a maior prevalência no gênero feminino em nossa 

população10, similar a outro estudo maior18, concordantes com a preferência pelo sexo feminino 

na população nacional. Podemos atribuir tal fato a fatores como a maior preocupação com o 

estado de saúde e menor resistência em procurar assistência médica por parte da população 

feminina. Há um maior número de paciente oriundos do interior do estado (66%), refletindo 

uma procura dos paciente por centros especializados. 
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O quadro clínico (sangramento retal, dor, ardor e prurido anais), encontrado na 

maioria dos pacientes, é o relatado na literatura18,10. O prolapso hemorroidário foi referido num 

número menor que o esperado de pacientes, talvez em virtude de alguns não saberem relatar o 

sintoma, embora as hemorroidas foram graduadas em II e III graus onde o prolapso está sempre 

presente. 

Após a aplicação do creme, antes da realização da LE, nenhum paciente referiu 

algum sintoma de reação local ao anestésico tópico ou ao placebo. Uma única paciente do grupo 

Anestésico referiu calor na região anorretal, no entanto esse sintoma foi referido apenas 6 horas 

após o procedimento, portanto improvável de ter sido causado pelo anestésico, cujo período de 

ação é de até 5 horas. 

No nosso serviço, assim como no presente trabalho, optamos por fazer de rotina 

ligaduras de múltiplos mamilos hemorroidário por sessão, embasado em estudos anteriores que 

mostraram não haver diferença na frequência de complicações, e, entre estas, na dor, após LE, 

quando se liga um único mamilo ou mamilos múltiplos por sessão19,20 ou abolição da dor 

referida após 24 horas da LE 12. Usamos no presente estudo analgesia oral com Lisador® a cada 

6 horas em todos os pacientes, tanto no grupo Anestésico quanto no grupo Placebo. Optamos 

pela monoterapia pelo baixo poder aquisitivo da população em estudo. No entanto, já tínhamos 

utilizado a associação de um AINE (cetoprofeno, diclofenaco ou nimesulida) à dipirona ou 

buscopan composto, e ainda tramadol para crises mais intensas. 

Após a ligadura, dor espontânea e dor ao defecar foram as complicações mais 

frequentes, seguidas por sangramento, tenesmo, retenção urinária e tenesmo vesical. Outras 

menos frequente foram: queimação, corrimento anal purulento, prurido anal e formigamento. 

A dor é a complicação mais frequente após a LE, embora tenha sido inicialmente 

descrito como procedimento indolor, havendo queixas de dor pela maioria dos pacientes em 

diversos trabalhos1. Trabalhos anteriores já fizeram uso de anestesia tópica para redução da dor 

da ligadura elástica. O uso de injeção de bupivacaína no mamilo ligado, após a ligadura, 

mostrou redução da dor nos primeiros 30 minutos após o procedimento, mas a redução não foi 

sustentada nas 6, 24 e 48 horas que se seguiram ao procedimento21. O uso de spray de lidocaína 

a 10% antes da ligadura, mostrou redução da dor durante o procedimento e nas primeiras 6 

horas que se seguiam13. O uso supositório de cinchocaína associada a hidrocortisona aplicado 

imediatamente após a ligadura não mostrou diferença na frequência, redução ou severidade da 

dor após o procedimento22. Optamos em nosso trabalho pelo creme anestésico com lidocaína 
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associado a prilocaína, antes da ligadura, com o mesmo objetivo relatados nos trabalhos 

anteriores. 

As frequências das complicações nos dois grupos foram similares, mas notamos 

que nenhum paciente do grupo Anestésico referiu tenesmo vesical enquanto 4 paciente do grupo 

placebo o referiram, fato que alcançou significância estatística(p=0,03). 

Notamos que no grupo Anestésico, houve um maior número de pacientes que não 

referiram dor no momento do procedimento (tabela 2, gráfico1) e vieram a referir apenas seis 

horas depois. Da mesma forma, no momento do procedimento, um maior número de pacientes 

referiram apenas dor leve, contra um maior número de pacientes que referiram dor forte a 

intensa no grupo Placebo, sem, no entanto, esse resultado ter alcançado significância estatística 

(p>0,05). Essa diferença não foi sustentada, no entanto, nas horas seguintes, sendo que seis 

horas após o procedimento, paradoxalmente, houve discretamente, um maior número de 

pacientes do grupo Anestésico que referiram dores de intensidade forte a intensa, semelhante 

ao descrito por Corman, que refere que a dor mais intensa é tardia, após o efeito anestésico ter 

dissipado23. Após a 12ª hora, o número de pacientes e a intensidade da dor tiveram redução 

gradativa, sendo que, no grupo Anestésico, prevaleceram dores de menores intensidades do que 

no grupo Placebo, da mesma forma que um maior número de pacientes do grupo Placebo ainda 

referiu dor após a 72ª hora. No entanto, esses resultados não alcançaram significância 

estatística(p>0,05). 

Embora haja uma demanda significativa para realização de LE para tratamento da 

DHI, o número de pacientes do estudo foi inferior ao planejado em função de greve de 

funcionário do HU. 

O creme anestésico parece reduzir a frequência e intensidade da dor no momento 

da ligadura e nas 6 horas subsequentes, mas não reduz essa morbidade mais tardiamente. 

Devemos buscar opções que reduzam o desconforto de um método minimamente invasivo 

importante no tratamento das hemorroidas.  

 

7 CONCLUSÃO 

 

 Foram estudados 30 pacientes com DHI graus II e III, onde o sangramento, o ardor 

e o prurido foram os sintomas mais prevalentes.  

 A utilização do creme anestésico antes de LE foi capaz de reduzir a frequência e 

intensidade da dor no momento da ligadura e até 6 horas do procedimento. 
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 Não houve diferença na redução da frequência e intensidade da dor tardiamente – de 

12 a 72 horas. 

 Houve redução da ocorrência de tenesmo vesical no grupo Anestésico. 

 Não houve diferença quanto à ocorrência de outras complicações nos dois grupos. 

 Não houve nenhuma complicação inerente ao uso do anestésico tópico ou do placebo. 
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ANEXO 1 

Tabela 4. Intensidade e frequência da dor nos momentos avaliados. 

 Anestésico n(%) Placebo n(%) P 

Dor hora 0:  0 

                      1 

                      2 

                      3 

                      4 

                      5 

Dor hora 6:  0 

                      1 

                      2 

                      3 

                      4 

                      5 

Dor hora 12: 0 

                       1 

                       2 

                       3 

                       4 

                       5 

Dor hora 24: 0 

                       1 

                       2 

                       3 

                       4 

                       5 

Dor hora 48: 0 

                       1 

                       2 

                       3 

                       4 

                       5 

Dor hora 72: 0 

                       1 

                       2 

                       3 

                       4 

                       5 

5 (33,3) 

2 (13,3) 

4 (26,7) 

1 (6,7) 

2 (13,3) 

1 (6,7) 

2 (13,3) 

2 (13,3) 

1 (6,7) 

5 (33,3) 

2 (13,3) 

3 (20,0) 

6 (40,0) 

2 (13,3) 

0 (0,0) 

5 (33,3) 

1 (6,7) 

1 (6,7) 

7 (46,7) 

3 (20,0) 

2 (13,3) 

2 (13,3) 

1 (6,7) 

0 (0,0) 

10 (66,7) 

1 (6,7) 

2 13,3) 

1 (6,7) 

1 (6,7) 

0 (0,0) 

12 (80,0) 

0 (0,0) 

2 (13,3) 

0 (0,0) 

1 (6,7) 

0 (0,0) 

2 (13,3) 

2 (13,3) 

2 (13,3) 

2 (13,3) 

2 (13,3) 

5 (33,3) 

4 (26,7) 

2 (13,3) 

0 (0,0) 

4 (26,7) 

3 (20,0) 

2 (13,3) 

6 (40,0) 

3 (20,0) 

1 (6,7) 

3 (20,0) 

1 (6,7) 

1 (6,7) 

7 (46,7) 

1 (6,7) 

3 (20,0) 

1 (6,7) 

2 (13,3) 

1 (6,7) 

10 (66,7) 

0 (0,0) 

1 (6,7) 

3 (20,0) 

0 (0,0) 

1 (6,7) 

10 (66,7) 

1 (6,7) 

3 (20,0) 

0 (0,0) 

0 (0,0) 

1 (6,7) 

 

 

0,42 

 

 

 

 

 

 

0,82 

 

 

 

 

 

0,89 

 

 

 

 

 

0,72 

 

 

 

 

 

0,50 

 

 

 

 

 

0,50 

 


