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O emprêgo da anestesia endot1·aqueal e amigdalectomia 
por dissecção em crianças ainda é objeto de discussão. Ape­
sar dos numerosos trabalhos publicados, tant.o no exterio1· 
como nêste país, baseados em grandes estatísticas e con­
cluindo pelas vantagens do método ' 1, 1 • ~, ·1, "l , existe uma 
1·esistência contra •O seu emprêgo generalizado. E' relativa­
m-ente comum, nos dias de hoje, p1·esenciar técnicas ultra­
passadas, que foram rotineiramente empregadas du1·ante 
década.s, qualquer seja, uma ''ligeira anestesia geral' ' ou a 
''manietação for·çada" do pequeno paciente, na posição sen­
ta.da, e a rápida adenoamigdalectomia por ar1·ancamento 
(FIGURA 1) . 

Uma das aleg·adas desvantag·ens da anestesia endotra­
queal e da amigdalectomia por dissecção, em crianças, ,é que 
implica n ecessàriamente numa perda sangüínea exag•erada 
para o caso, o que anula1·ia as possíveis vantagens do mé­
todo. Para escla1·ec-er esta argumentação encetamos o pre­
sente trabalho. 

MATERIAL 

Cem crian ça~, cuja idade variou de 17 1neses a 15 anos 
de ida.de, foram submetidas à anestesia endotraqueal para 
adenoamigdalectomia. Quarenta e nove eram do sexo mas-

("') T,·abalho ap,·r~c>n l ad o no VI Congresso Lati no-Americano de Anestesio lo ­
g ta, Lima. P ·e ru, outubro d e 1962. 

(**) D o Se r viço d e An estesia d0 IIospital do S ervidor da Gu anabara. P rofes­
~or Associado da E scola d e P ós-Grad uação M éd ica. ela P .U .e· .. Rio d e JanPir o, GB. 

(***) D o S e r viço de Otorinola ringol ogia do I-I ospital d o Se r vid o r da Guanabara. 
Atual1ncntc-. otorinolaringologis ta do D 0p.1.rtame n t o dP Saúde Escolar da S ecr etaria 
d t> Ed ucação e Cult w·a. Ri o d e J a11eiro, GB. 
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culino e 51 do sexo feminino. O pêso co1·poral vari,ou de 
11 kg· a 50 kg. 

Após o •exame local de rotina para indicação operatória, 
os pacientes foram submetidos a um exame clínico perfunc­
tór·io que não 1·evelou c-ondições patológicas que pudessem 
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F IGURA 1 

a gravai· o 1·isco• operató1·io. O t empo de coagulação, o tempo 
de sangramen to •e a prova do laço foram os exames de labo­
r a tóri,o realizad,os en1 todos os ca.,sos. A cir·urgia foi mar­
cada quando ê·stes exames se encontr·avam normais e a 
''abreugrafia' ' nada 1·evelava. 

, 

MÉTODO 

A intervenção consistiu na cu1·etagem das adenóides -~ 
amigdalectomia por dissecção cuidadosa, com o paciente em 
decúbito dorsal e ligeiro Trendelenburg (FIGURA 2) . A 
hemostasia foi obtida por tamponamento do rinofaring-e após 
a rem•O·ção das adenóides e por compressão da loja amigda­
liana, com b,olas de algodão ou gaze, após a amigdalecto­
mia . Esta compressão é geralmente suficiente para ,o c-0n­
trôle do sangramento, pois apressa a hemostasia pela forma­
ção de p equenos coágulos ou pela 1·etraçã,o dos pequenos 
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vafos seccionados durante a d issecção. Quand-o necessári,o, 
lançamos mão do pinçamento e até da ligadura de vasos que 
co·n tin ua vam sangra.ndo. 

A duração máxima do procedimento anestésico-cirúrg·i­
co foi de 65 minutos e a mínima de 10 minut,os ; a duraçã•o 
média nos 100 cas.os foi de 24,5 n1inutos . 

FIGURA 2 

Te.dos os pacientes reccbe1·am m edicação pré-anestésica, 
60 a 90 m inutos antes da induçã,o da anestessia. Foram em­
pregadas as seguintes associações d•e drogas : ba1·bitúric,o­
atropina, opiáceo-atr,opina e barbitú1·ico-opiáceo-atropina . A 
escolha dependia da idade da. criança e as doses adminis­
tradas foram relacion adas com o, pêso corpo.ral. O ba.rbi­
túrico foi administrado por via oral, o opiáceo e a atr,opina 
p-or via intramuscular . 

A indução da anestesia foi 1·ealizada com tiop•ental .sódi­
co em so1ução a 2 'fr , por via endovenosa, nas crian ças m aio­
res, quando havia possibilidade de venopunctura sem dema­
siado impacto emocional sôbre o paciente ou dificuldade 
técnica pa1·a o anestesista. Nas crianças m•enores, ou mais 
1·ebeldes, quando a medicação pré-anestésica não produ zia o 
efeito desejado, a indução foi realizada com ciclopropan,o, po1· 
gravidade ou sob máscar·a. Os melhores esforços for9.m 
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dispendidos em todos os casos para obter-8€ uma indução 
rápida, agradável para o paciente, com um mínimo de per­
turbação psíquica. 

Uma vez induzida a anestesia, era instalado o goteja­
mento endovenoso de sôro glicosado a 5 o/,,, seguindo-se a 
administração de succinilcolina em dose suficiente para per­
mitir a entubação oro-traqueal atraumática e sem dificul­
dades técnicas. 

A anestesia foi mantida com éter-oxigênio em sistema 
sem reinalação, com emprêgo de válvula unidirecional '"· 71 • 

O fluxo de oxigênio sempre ultrapassou o dôbro 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 ventilação foi contr-ülada ou assistida manualmente, 
durante o tempo de ação da succinilcolina, tornando-se es­
pontânea assim que a amplitude respiratória era considera­
da adequada para assegurar uma boa oxigenação e correta 
eliminação do gás carbônico. 

Avaliação da perda sangüínea 

A perda sangüínea foi avaliada pelo processo gravin1é­
trico ''· "1 • ll:ste processo é fàcilmente executado pelos au­
xiliares habituais da sala de operações, é extremamente sim­
ples, não requer aparelhagem especial e é provadamente sa­
tisfatório para o contrôle clínico do paciente durante a in­
tervenção. Foi o nosso método de escolha e é o único pos­
sível nas condições de trabalho vigentes na maioria dos 
hospitais. 

O sangue aspirado pela bomba de sucção foi cuidadosa­
mente medido em provetas comuns de laboratório clínico. 
As gazes e bolas de algodão -empregadas durante a cirurgia 
foram pesadas antes e depois de embebidas no sangue per­
dido no decorrer da intervenção. A diferença de pêso cor­
respondeu, lógicamente, à perda sangüínea. (FIGURA 3). 

O pêso das amígdalas e das adenóides não foi conside­
rado. O sangue que aderiu ao instrumental cirúrgico foi 
insignificante e desprezado. O cirurgião trabalhou com 
cuidado para evitar extravasamento de sangue nos campos 
de proteção da fac-e do paciente. No início da cirurgia foi 
realizado um tamponamento da entrada do esôfago para 
evitar que o sangue escorresse inadvertidamente para o es­
tômago. 
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FIGUR.~ 3 

RESULTADOS 

A perda sang·üínea média foi de 76 ml. Em d•ez.enove 
casos a quant1dade de sangue perdido ultrapassou 100 ml; 
se eliminarmos êstes casos do to'tal, a perda média diminui 
para 68,5 ml em 81 casos. A perda máxima foi de 174 ml 
e a mínima 44 ml. 

Apés a m edida quantitativa da perda sangüínea p1·0-
curam-os relacioná-la c,om a vol,em ia de cada paciente. A 
v,olem ia foi calculada a partir do pêso em kg . 

Os pacientes foram então distribuídos em t1·ês grupos, a 
f im de melhor avaliar nossos resultados. 

Gr1lpo, I - Crianças pesando entre 11 e 20 kg. 

Reunimos 47 casos nêste grupo. A perda média foi de 
65,7 ml. 

A perda f,oi r•elativamente g1·ande em relação à volemia 
num total de quatro enfêrmos, a saber: 

Caso 63 
Caso 33 
Caso 41 
Caso 53 

174 ml - 1/ 11 da volemia 
154 ml - 1/ 13 da volemia 
154 ml 1/ 13 da volemia 
94 ml - 1/ 1 7 da volemia 
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Grupo II - Crianças pesando de 21 a 30 kg. 

Houve 37 casos nêste grupo. A perda média foi de 
81,2 mi. 

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

Caso 5 - 125 mi - 1/18 da volemia 

Grupo III - Crianças pesando de 31 a 50 kg. 

~ste grupo reuniu 16 casos. A perda média foi de 
89,3 mi. 

Em nenhum paciente a perda ultrapassou 1.127 da vo­
Jemia. 

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

Grupo A - 48 crianças que receberam ciclopropano. 

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

Grupo B - 52 casos que receberam tiopental sódico. 

A perda média foi de 77,5 ml. Dez enfêrmos perderam 
mais de 100 ml. 

O tempo operatório não pareceu influir sôbre a perd9. 
sangüínea. A computação estatística dos resultados não 
permitiu uma correlação entre tempo operatório e perda san-.. , 
gu1nea. 

Complicações 

Um caso necessitou transfusão de sangue no período 
pós-operatório. Foi o caso 41, que perdeu 154 ml, ou seja, 
1./13 de sua volemia. 

Outras complicações registradas foram as seguintes: 
agitação pós-operatória (5 casos); vômitos pós-operatório.s 
(6 casos); hemorragia pós-operatória, com revisão imediata 
(1 caso); taquicardia e hipertemia (1 caso). 
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COMENT ARIOS 

A perda média encontra-se nos limites citados por di­
versos autores. Miguel de Patermina, em seu clássico livro, 
refere que "o extravasamento de 80 a 100 mi de sangue, ou 
até mais em certos casos, é considerado normal numa amig­
dalectomia por dissecção'' 11

o}. Os nossos casos raramente 
excederam êstes limites, apesar de ter sido realizada a 
adenoidectomia em todos os pacientes. 

Como esperado, quanto maior a criança, maior foi a 
quantidade de sangue perdido, variando em média de 65,7 
mi nas crianças menores até 89,3 mi nas maiores. Isto não 
implica, entretanto que a maior perda sangüínea se traduza 
num maior risco anestésico-cirúrgico ou numa repercussão 
mais acentuada sôbre a fisiologia das crianças maiores. 

Pelo contrário, foi nas crianças menores que a perda 
sangüínea se revelou mais importante, pois somou uma por­
ção considerável 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 único caso em que pa­
râmetros clínicos indicaram a reposição imediata de sangue 
total. Retrospectivamente pode-se argumentar que os qua­
tro pacientes citados deveriam ter recebido transfusão de 
sangue (11 >. 

CONCLUSÕES 

A adenoidectomia e a amigdalectomia por dissecção sob 
anestesia endotraqueal não implicam numa perda sangüí­
nea exagerada. Pelo contrário, constituem um procedimen­
to seguro, eficiente e confortável para ambos, paciente e 
cirurgião. 

Quantitativamente a perda sangüínea aumenta com o 
tamanho dos pacientes. Em têrmos de volemia, a perda 
sangüínea é maior nas crianças menores. Estas conclusões 
estão gráficamente resumidas n-o Quadro I. 

A influência do ciclopropano ou tiopental sódico como 
agentes anestésicos de indução é desprezível. 

E' aconselhável um estudo pré-operatório mais minu­
cioso das crianças menores, incluindo hematimetria, hemo­
globinometria e dosagem do hematócrito. Desvios das ta­
xas normais devem ser corrigidos com o necessário rigor. 
Perdas sangüíneas, que ultrapassem 1118 da ,·olemia ou seja 
6 g por kg de pêso devem ser repostas. 

Quanto menor a criança mais rígidos deverão ser os 
contrôles e a reposição. 
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I 

PERDA SANúUINEA EM AMIGDALECTOMIAS 

89,3 
81, 2 

65,7 

11-20 t<9 21-30 Kg 
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PER.DA ALEM PE 1/20 DA VOLEMIA 

QUA.DRü 1 

RESUMO 

Cem cria nças fora1n s ubm etidas a ad e no id ccl omia e amigdal ectornia por dis ­
sPcção sob anestes ia ,, nd otraquea l. A idad e ,·ar iou 1 e 17 1neses a 15 anos e o pêso 
d e 11 kg a 50 k g . A pó;; m edica ção p r(>-a n <'s ti>si~a ele ro tina. foi :realizada uma 
anes tesia e ndot r aquea l, n un1 s is t e ma s e1n r c inalac;ão , com o P. t er co1no a gente d e 
rr1anuten ção e tiopental sód ico o u ciclopropano como agentes de incl u c;ão. Succinil ­
co lina f o i adn1inistra.da pa ra fac ilita r a entubaci'i.o da trao u é ia . 

A p e rda sanguín ea fo i m ed ida p e lo processo g rav im étri co . 

A p e rda sanguínea m ( d ia. 'foi .ri <' 7n .rn.1. Quantita.tivatnente . a p erda a uni cntou 
con1 o tarnanho do paci0n t•~- Em t~rmos el e vo lcmia, calcu la da a partir do pêso 
do paciente. a pe rda f oi n1aior nas crianças m en or es . 

O agen t e <l e indução - ti op ental sód ico o u cic lopi·opano - não t e vP in fluênci a 
11a perda san guínea. 

Conc lui-se q u e a ad c no id l'ct ornia C' a an1igda lcctorn ia por di ssccção e1n c rianças 
~ob a nest esia Pnél o trao ueal n .íl.o impli ca1T1 n utna per cla ~ar. guínea o u e poss a por 
i'm ri sco a segurança d o pacic>nte. É u m m étod o c fici::! nte f> confc., rtáve l para ambos, 
pac'i e n t e e c iru rgião . 

Nos paci entf>s m en ores P. a c,)ns t•lh ável ou,, o , st;_ido pré-o pe ratório inclua a 
h en1atim etria. hcmo1rl obin om ctria r- dosai:sen, d o ll ematocrito . D Ps vi os das taxas 
n ormais deve m s e r corrigidos con1 ri go r . P P.rdas s ang uíneas quf> ul trapass«"m 1/ 1 
da vole1nis. ou s eja 6 g. por kg. Lll' pêso d c>,·em s Pr r Ppostas. 
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SUMl\'IARY 

BLOOD LOSS IN ADENOTONSILECTOMY IN CHILDREN UNDER 
ENDOTRACHEAL ANESTHESIA 

217 

One hundreà children received endotracheal anesthesia for adenotonsilectomy. 
Their age ranged from 11 rDonths to 15 years. Their weight varied from 11 Kg 
to 50 Kg. 

Anesthesia was induced with sodium thiopental or cyclopropane and maintained 
with ether in a. non rP-brP.athing system. S1.1c.ci11ilcholine was used to facilitate 
intubIJ.tion of the trachea. 

The gravimetric method was used to mea.sure blood loss. 
Average blood loss was 7fi ml. The loss incr<>ased with the weight of the 

patients, from 65.7 mi in smaller children (11-20 kg) to 89.3 mi in the older 
group (81-50 ki::-). 

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 patie11t received blood repLacement in the immediate post­
-0perative period. ln the older groups blood Ioss was of little importance in 
relation to blood volume. 

It is concluded that adenoidectomy and t.onsilectomy, by the dissection 
technique, in children under endotracheal anesthesia does not imply in excessive 
blood loss. The advantadges of the method far outweighs its possible disadvan­
tadges. 

ln younger children p1·eoperative preparation $hould include a careful eva­
luation of the blood red c-ell contents. Blood losses above 1/18 of the blood volume 
-0r fi g per kg of body ,veight 01· more should be immediately replaced. 
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