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O emprégo da anestesia endotraqueal e amigdalectomia
por disseccao em criancas ainda é objeto de discussao. Ape-
sar dos numerosos trabalhos publicados, tanto no exterior
como neéste pais, baseados em grandes estatisticas e con-
cluindo pelas vantagens do meétodo - * 3 + % existe uma
resisténcia contra o seu emprégo generalizado. E’ relativa-
mente comum, nos dias de hoje, presenciar técnicas ultra-
passadas, que foram rotineiramente empregadas durante
decadas, qualquer seja, uma “ligeira anestesia geral”’ ou a
“manletacao forcada™ do pequenoc paciente, na posicao sen-
tada, ¢ a rapida adenoamigdalectomia por arrancamento
(FIGURA 1).

Uma das alegadas desvantagens da anestesia endotra-
queal e da amigdalectomia por disseccao, em criancas, € que
implica necessariamente numa perda sangiiinea exagerada
para o caso, o que anularia as possiveis vantagens do meé-
todo. Para esclarecer esta argumentacao encetamos ¢ pre-
sente trabalho.

MATERIAL

Cem criancas, cuja idade variou de 17 meses a 15 anos
de idade, foram submetidas a anestesia endotraqueal para
adenocamigdalectomia. Quarenta € nove eram do sexo mas-
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culino e 51 do sexo feminino. O péso corporal variou de
11 kg a 50 kg.

ApoOs o exame local de rotina para indicacao operatoria,
os pacientes foram submetidos a um exame clinico perfunc-
torio que nao revelou condicoes patologicas que pudessem

FIGURA 1

agravar o risco operatorio. O tempo de coagulacao, o tempo
de sangramento € a prova do laco foram os exames de labo-
ratorio realizados em todos os casos. A cirurgia fol mar-
cada quando éstes exames se encontravam normais € a
“abreugrafia” nada revelava.

METODO

A intervencao consistiu na curetagem das adenodides =
amigdalectomia por disseccao cuidadosa, com 0 paciente em
decubito dorsal e ligeiro Trendelenburg (FIGURA 2). A
hemostasia fei obtida por tamponamento do rinofaringe apos
a remocao das adenoides e por compressao da loja amigda-
liana, com bolas de algodao ou gaze, apos a amigdalecto-
mia. KEsta compressao ¢ geralmente suficiente para o con-
trole do sangramento, pois apressa a hemostasia pela forma-
cao de pequenos coagulos ou pela retracao dos pequenos
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vacos seccionados durante a disseccao. Quando necessario,
lancamos mao do pincamento e até da ligadura de vasos que
continuavam sangrando.

A duracao maxima do procedimento anestésico-cirurgi-
co fol de 65 minutos e a minima de 10 minutos; a duracao
meédia nos 100 casos foi de 24,5 minutos.

FIGURA 2

Tcdos os pacientes reccberam medicacdo pré-anestésica,
60 a 90 minutos antes da inducdao da anestessia. Foram em-
pregadas as seguintes associacoes de drogas: barbiturico-
atropina, opiaceo-atropina e barbiturico-opiaceo-atropina. A
escoiha dependia da idade da crianca e as doses adminis-
tradas foram relacionadas com o péso corporal. O barbi-
turico foi administrado por via oral, o opidceo ¢ a atropina
por via intramuscular.

A Inducao da anestesia foi realizada com tiopental sédi-
co em solucao a 2%, por via endovenosa, nas criancas maio-
res, quando havia possibilidade de venopunctura sem dema-
siado impacto emocional s6bre o paciente ou dificuldade
técnica para o anestesista. Nas criancas menores, ou mais
rebeldes, quando a medicac¢ao pré-anestésica nio preduzia o
efeito desejado, a inducao foi realizada com ciclopropano, por
gravidade ou sob mascara. Os melhores esforcos foram
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dispendidos em todos os casos para obter-se uma inducdo
rapida, agradavel para o paciente, com um minimo de per-
turbacao psiquica.

Uma vez induzida a anestesia, era instalado o goteja-
mente endovenoso de soéro glicosado a 5%, seguindo-se a
administracao de sucecinilcolina em dose suficiente para per-
mitir a entubacio oro-traqueal atraumatica e sem dificul-
dades tecnicas.

A anestesia fol mantida com éter-oxigénio em sistema
sem reinalacdo, com emprégo de valvula unidirecional (¢ 7.
O fluxo de oxigénio sempre ultrapassou o diébro do volume
minuto do paciente. O éter foi vaporizado por borbulha-
mento, em quantidade suficiente para manter um plano de
anestesia capaz de suprimir os reflexos faringeanos.

A ventilacao foi controlada ou assistida manualmente,
durante o tempo de acao da succinilcolina, tornando-se es-
pontinea assim que a amplitude respiratoria era considera-
da adequada para assegurar uma boa oxigenacido e correta
eliminacao do gas carbdnico.

Avaliacdo da perda sangiiinea

A perda sangtiinea foi avaliada pelo processo gravime-
trico * " . Tste processo é facilmente executado pelos au-
xiliares habituais da sala de operacoes, € extremamente sim-
ples, ndo requer aparelhagem especial e é provadamente sa-
tisfatério para o contréle clinico do paciente durante a in-
tervenciao. Foi o nosso método de escolha € € o Unico pPos-
sivel nas condicdes de trabalho vigentes na maijoria dos
hospitais.

O sangue aspirado pela bomba de succao foi cuidadosa-
mente medido em provetas comuns de laboratorio clinico.
As gazes e bolas de algoddo empregadas durante a cirurgia
fcram pesadas antes e depois de embebidas no sangue per-
dido no decorrer da intervencdo. A diferenca de péso cor-
respondeu, logicamente, & perda sangiiinea, (FIGURA 3).

C péso das amigdalas e das adendides nao fol conside-
rado. O sangue que aderiu ao instrumental cirtrgico fol
insignificante e desprezado. O cirurgiao trabalhou com
cuidade para evitar extravasamento de sangue nos campos
de protecao da face do paciente. No inicio da cirurgia foi
realizado um tamponamento da entrada do esofago para
evitar que o sangue escorresse inadvertidamente para o es-
témago.
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FIGURA 3

RESULTADOS

A perda sangiiinea media foi de 76 ml. Em dezenove
casos a quantidade de sangue perdido ultrapasscu 100 ml;
se eliminarmos éstes casos do total, a perda meédia diminui
para 68,5 ml em 81 casos. A perda maxima foi de 174 mi
e a minima 44 ml.

Apés a medida quantitativa da perda sangiliinea pro-
curamos relaciona-la com a volemia de cada paciente. A
voclemia fol calculada a partir do peso em Kkg.

Os pacientes foram entao distribuidos em trés grupos, a
fim de melhor avaliar nossos resultados.

Grupe I — Criancas pesando entre 11 e 20 kg.

Reunimos 47 casos néeste grupo. A perda media foi de
65,7 ml.

A perda fol relativamente grande em relacao a volemia
num total de quatro enférmos, a saber:

Caso 63 — 174 ml — 1,/11 da volemia
Caso 33 — 154 ml — 1/13 da volemia
Caso 41 — 154 ml — 1,13 da volemia
Caso 53 — 94 ml — 1/17 da volemia
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Grupe II — Criancas pesando de 21 a 30 kg.

Houve 3'7 casos néste grupo. A perda media fol de
81,2 ml,

Apenas um paciente perdeu uma quantidade de sangue
relativamente grande, em relacdo a volemia, a saber:

Caso 5 — 125 ml — 1/18 da volemia

Grupo III — Criancas pesando de 31 a 50 kg.

Este grupc reuniu 16 casos. A perda média foi de
89,3 ml.

Em nenhum paciente a perda ultrapassou 1/27 da vo-
lemia.

Em relagao ao anestésico empregado para a inducédo da
anestesia, os pacientes foram divididos em 2 grupos:

Grupo A — 48 criancas que receberam ciclopropano.

A perda média foi de 72 ml. Nove casos perderam mais
de 100 ml.

Grupo B -— 52 casos que receberam tiopenial sodico.

A perda meédia foi de 77,5 ml. Dez enférmos perderam
mais de 100 ml,

O tempo operatdério ndo pareceu influir sébre a perda
sangiinea. A computacido estatistica dos resultados nao
permitiu uma correlacido entre tempo operatorio € perda san-
ciinea.

Complicacgoes

Um caso necessitou transfusao de sangue no periodo
pés-operatério. Foi o caso 41, que perdeu 154 ml, ou seja,
1/13 de sua volemia.

Outras complicacoes registradas foram as seguintes:
agitacac pos-operatoria (5 casos); vomitos poés-operatorios
(6 casos); hemorragia pos-operatoria, com revisdo imediata
(1 caso); taquicardia e hipertemia (1 caso).
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COMENTARIOS

A perda media encontra-se nos limites citados por di-
versos autores. Miguel de Patermina, em seu classico livro,
refere que “o extravasamento de 80 a 100 ml de sangue, ou
até mais em certos casos, é considerado normal numa amig-
dalectomia por disseccdo” ', Os nossos casos raramente
excederam éstes limites, apesar de ter sido realizada a
adenoldectomia em todos os pacientes.

Como esperado, quanto maior a crianca, maior foi a
quantidade de sangue perdido, variando em média de 65,7
ml nas criancas menores até 89,3 ml nas maiores. Isto nio
implica, entretanto que a maior perda sangiiinea se traduza
num maior risco anestésico-cirurgico ou numa repercusséo
mais acentuada sébre a fisiologia das criancas maiores.

Pelo contrario, foi nas criancas menores que a perda
sangiinea se revelou mais importante, pois somou uma por-
cao consideravel da volemia em 8,5% dos casos. Nesse
grupo de enfermos ocorreram quatro casos em que a perda
aproximou-se de 1/10 da volemia e o Unico caso em que pa-
rametros clinicos indicaram a reposicio imediata de sangue
total. Retrospectivamente pode-se argumentar que os qua-
tro pacientes citados deveriam ter recebido transfusio de
sangue (11}

CONCLUSOES

A adenoidectomia e a amigdalectomia por disseccdo sob
anestesla endotraqueal ndo implicam numa perda sangiii-
nea exagerada. Pelo contrario, constituem um procedimen-
to seguro, eficiente e confortivel para ambos, paciente e
cirurgiao.

Quantitativamente a perda sangiiinea aumenta com o
tamanho dos pacientes. Em térmos de volemia, a perda
sangtliinea ¢ malor nas criancas menores. Estas conclusoes
estao graficamente resumidas no Quadro 1.

A Influéncia do ciclopropano ou tiopental sédico comc
agentes anesteésicos de inducéo é desprezivel.

E’ aconselhavel um estudo pré-operatérioc mais minu-
closo das criancas menores, incluindo hematimetria, hemo-
globinometria e dosagem do hematdcrito. Desvios das ta-
Xas normais devem ser corrigidos com o necessario rigor.
Perdas sangiiineas, que ultrapassem 1,18 da volemia ou seja
6 g por kg de péso devem ser repostas.

Quanto menor a crianca mais rigidos deverdo ser os
controles e a reposicao.
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1/20 DA VOLEMIA

QUADRO 1

RESUMO

Cem criancas foram submetidas a adenoidectomia e amigdalectomia por dis-
seccAo sob anestesia endotragueal. A idade variou de 17 meses a 15 anos ¢ o peso
de 11 kg a 50 kg. Apds medicacin pré-anestésica de rotina, foi realizada uama
anestesia endotragueal, num gistema sem reinalacdio, com o éter como agente de
manutencio e tiopental sodico ou ciclopropano como agentes de inducao. Succinil-
colina foi administrada para facilitar a entubacio da tragudéia,

A perda sanguinea fol medida pelo processo sravimetrico.

A perda sanguinea mdadia foi de 76 ml. Quantitativamente, a perda aumentou
com o tamanho do paciente. Em térmos de volemia, calculada a partir do peso
do paciente, a perda foi maior nas criancas menores.,

O agente de inducdo — tiopental sodico ou ciclopropano — nio teve influéncia
na perda sanguinea.

Conclui-se gue a adenoidectomia ¢ a amigdalectomia por disseccao em eriancas
sob anestesia endotragueal nio implicam numa perda sanguinea que possa por
em risco a seguranca do paciente. E um método eficiente e confortavel para ambos,
paciente ¢ cirurgiao.

Nos pacientes menores ¢ aconselhavel gue o «studo pré-operatorio  inclua a
hematimetria, hemoglobinometria ¢ dosagem do hematocrito. Desviosg das taxas
normais devem ger corrigidos com rigor. Perdas sanguineas que ultrapassem 1/1%
da volemia ou seja 6 g. por kg, de peso devem ser repostas,
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S UMMARY

BLOOD LOSS IN ADENOTONSILECTOMY IN CHILDREN UNDER
ENDOTRACHEAL ANESTHRRSTA

One hundred children received endotracheal anesthesia for adenotonsilectomy.
Their age ranged from 11 months to 15 years. Their weight varied from 11 Kg
to b0} Kg.

Anesthesia was induced with sodium thiopental or cyvelepropane and maintained
with ether in a non rebreathing syvstem. Succinilehcline was used to facilitate
intubation of the trachea. |

The gravimetric method was used to measure blood loss.

Average blood loss was 76 ml. The loss increased with the welght of the
patients, from 65.7 ml in smaller children (11-20 kg) to 89.3 ml in the older
group (31-50 kg). |

The blood volume of the patients was calculated on a weight basis. Four
cases of the younger group (11-20 kg) lost a considerable percentage of their
blood volume; one patient received blood replacement in the immediate post-
operative period. In the older groups blood loss was of little importance in
relation to blood volume.

It 1is concluded that adencoidectomy and tonsilectomy, by the dissection
technique, in children under endotracheal anesthesia does not itmply in excessive
blood loss. The advantadges of the method far outweighs its possible disadvan-
tadges. -

In younger children preoperative preparation should include a careful eva-
luation of the blood red cell contents. Blood losses above 1/18 of the blood volume
or 6 g per kg of body weight or more should be immediately replaced.

REFERENCIAS

1. Ribeiro, O. V. — Anestesia geral em otorinolaringologia. Consideracodoes sObre
1.200 casons. Rev. Bras. Anest. 1:69, 1951,

2. Ribeiro, Q. V. — Anesthesia for tonsilectomy and adenoidectomy in children.
Observations on 10.000 cases. Anesth. & Analg. 39:187, 1360,

3. Collins V. J. e Granatelli, A. — Anesthesia for tonsilectomy in children.
Endotracheal technique with cardiovascular observation. J.A.M.A, 161:5, 19566.

4., Doughty, A. — Anesthesia for adenotonsilectomy: a critical approach. Brit.
J. Anaesth. 29:407, 1957.

5. Fabian, L. W., Bourgeois-Gtavardin, M. e Stephen, C. R. — Anesthesia for
tonsilectomy and adenoidectomy. Anest. & Analg. 36:59, 1957,

6. Leigh, M. D. e Belton, M. K, — Pediatric Anesthesia, MacMillan, N. York,
1948.

7. Slater. H. M. e Stephen. C. R. — Anesthesia for infants and children. A
new non-rebreathing technic. Arch. Surg. 62:251, 1951.

8. Lehane, D. — Blood loss and transfusion. British J. Anaesth. 33:516, 1961.

9. Cardiner, A. J. S. e Dudley. H. A. F. — The measurement of blood loss
at operation. Brit. J. Anaesth. 34:653, 1962.

10. Patermina, Miguel — Amigdalitis cronica. Cirugia de las amigdalas palatinas
—~- Hditorial Labor S.A. 194X.

11. Rees, G. J. — Pediatric Anaesthesia. Brit. J. Anaesth. 32:132, 1960.

12. Andrade, W. J. — O problema da amigdalas na infincia e adolescéncia -—

Publicacdes Médicas 33:(213), 1963.

DR. ZATRO H. (. VIETRA
Av, N. S. Copacabana, 1386/1101
Rio de Janeiro, GB.



