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Resumo

Introdução:

í^bjctivo:

Matcriíil c Método:

Resultados:

(-ontiusào:

Lliiitcrnu>s:

A aniigdalectomia é a ciairgia olorrinolaringológiai mais efetuatda, alcançando 70% de freqüên
cia em alguns centros.

Descrever a experiência do sen iço com a técniai de Sluder.

Durante o ano de 2000, 593 pacientes foram submetidos a amigdalectomia isolada ou em
combinação com adenoidectomia no Hospital Vila Mariana (SP), utilizando-se a técnica de
Sluder em todos os casos sob anestesia geral e intubação orotraqueal. Destes, 522 eram cri
anças e 71 adultos.

O tempo médio gasto nas ciairgias foi de 15 minutos em crianças e 30 minutos nos adultos.
Oito pacientes (1,3%) apresentíiram hemon-agia no pós-operatório, sendo cinco crianças e três
adultos.

A técnica de Sluder, hoje relegada por muitos, é rápida, eficaz e segura, constituindo uma boa
técnica cirúrgica pam amigdalectomias com ou sem adenoidectomia.

amigdalectomia, técnica de Sluder.

SüMMARY

Iiitroductíofi:

Objcctívc:

Tonsillectomy is the most common surgeiy in the otolaiyngological field, reaching up to 70%
of ali surgeries in some centers.

To describe the experience with Sluder lechnique.

Material and Mcthods: During 2000, 593 patients undei->A ent tonsillectomy with or withoui adenoidectomy in V ila
Mariana Hospital (SP), using the Sluder lechnique under general anesthesia. There were 522
were children and 71 adults.

Results: Tlie avenige time spent in those surgeries was 15 minutes for children and 30 minutes in adults.
Eight patients (1,3%) presented postoperative bleeding. h\ e children and tree adults.

('.onclusion- The Sluder lechnique is quick, effecti\e and safe, being a good surgic-al option tor tonsillectomies
with or without adenoidectomy.

Key w<>rd.s: tonsillectomy, Sluder lechnique.
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Introdução

As amigdalites são as causas mais freqüentes de
consultas otorrinolaringoiógicas e as amigdalectomias re
presentam, aproximadamente, 70% das operações otorrino
laringoiógicas. A técnica cirúrgica para a retirada das tonsilas
palatinas é ainda hoje discutida.

Procedimentos cirúrgicos usando-se o laser (1) e a
radiofreqüência (2) têm sido atualmente propostos para
substituírem técnicas como as de dissecção e a de
Ballenger-Sluder (3).

O objetivo desta revisão é mostrar que o método de
Ballenger-Sluder (3) é ainda recomendável, pois apre
senta como características: rapidez, pequeno sangramento
no intra-operatório, pouca ocorrência de complicações e
baixo custo.

Casuística e Metoix^logia

Foi realizado um estudo retrospectivo do atendi
mento a pacientes no Serviço de Otorrinolaringologia da
AMIGO - São Paulo durante o ano de 2000. Dos 16.800

pacientes atendidos ambulatorialmente, 859 resultaram
em indicação cirúrgica de qualquer natureza dentro da
especialidade. Desses, 593 (69%) tiveram indicação de
amigdalectomia com ou sem adenoidectomia, sendo 522
crianças e 71 adultos.

Os critérios de indicação de cirurgia foram: 1. Amíg-
dalas e adenóides hipertrofiadas a ponto de causarem
obstrução respiratória; 2. Épisódios repetidos de amigdali
tes agudas (quatro a seis por ano para crianças e dois a três
por ano para os adultos); 3- Otites e sinusitesde repetição;
4. Abscesso periamigdaliano; 5. Febre reumática.

Todos os pacientes foram adequadamente avalia
dos no pré-operatório com exames clínicos e laboratoriais
(hemograma e coagulograma). A cirurgia foi realizada sob
anestesia geral e intubação orotraqueal, utilizando-se a
técnica cirúrgica proposta por Ballenger-Sluder para a
retirada das tonsilas palatinas (3).

Os esquemas usados para as anestesias foram (4):

Crianças:

1. Venoclise com soro glicosado 5%;

2. Monitoramento;

3. Indução com máscara de Sevorane ou Halotano;

4. Intubação endotraqueal com sonda com cuff;

5. Analgesia pós-anestésica: Meperidina Img/kg de
peso e Dipirona lOmg/kg de peso via intramuscular;

6. Extubação precoce e ventilação com máscara até a
recuperação dos reflexos;

7. Vigilância severa na sala de recuperação pós-
anestésica.

Adultos:

1. Venoclise com soro glicosado 5%;

2. Monitoramento;

3. Indução endovenosa com Propofol ou Etomidato;

4. Relaxamento com Tracrium;

5. Manutenção com a 2 l/min), Fentanil e
Forane;

6. Analgesia pós-anestésica: Meperidina e Dipirona
nas mesmas proporções por via intramuscular.

Paraa hemostasia, quando necessária, usamos: fio
categut 00 simples para os vasos maiores, cauterização
com bipolar para os menores e subgalato de bismuto para
os sangramentos difusos.

Resultados

o tempo médio gasto nas cirurgias foi de 15 minutos
nas crianças e 30 minutos nos adultos.

O sangramento no intra-operatório foi pequeno e,
em poucos casos, tivemos necessidade de usar qualquer
dos três tipos de hemostasia citados. Quando utilizados,
foram mais nos adultos do que nas crianças.

A hemorragia pós-operatória ocorreu em apenas
oito dos 593 pacientes (1,3%), sendo todos nas primeiras
seis horas após o término da cirurgia. Destes, cinco eram
crianças e três adultos. Todas as revisões foram feitas sob
anestesia geral intubada e em nenhum caso foi necessária
a transfusão de sangue.

Discussão

Como vimos, as amigdalectomias são as cirurgias
mais realizadas pelos otorrinolaringologistas, representa-
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ram quase 70% das cirurgias de nosso serviço. Rivas (5)
afirma que é a cirurgia mais executada em países indus
trializados. Nos Estados Unidos, segundo esse autor, são

realizadas mais de 390 mil por ano. É possível inferir,
portanto, que isso representa 0,14% da população de
norte-americanos.

Em nosso Serviço, atendemos uma população de
250.000 pessoas e realizamos 593 cirurgias, o que repre
senta 0,24%. Podemos, através desses dados, deduzir que
indicamos o dobro de cirurgias. Talvez possamos justificar
esse número pelas condições sócio-econômicas e outros
fatores existentes em nosso país, que não nos cabe discutir
no momento, tendo em vista que, o propósito deste
trabalho é avaliarmos a técnica cirúrgica utilizada.

Ramos et al. (2001) (6) compararam a técnica de
Ballenger-Sluder e a da dissecção, concluindo que o
tempo cii"úrgico e a necessidade de suturas são menores no
primeiro método. HoMERetal. (2000) (7) confrontaram as
mesmas técnicas e deduziram que a dor nos pós-operatório
também é menor na primeira. Sant anna etal. (2000) (8)
nvaliamm a dor no pós-operatório de tonsilectomias e
concluínim que as crianças têm menos dor do que os
adolescentes e adultos.

Em nossos casos, a execução da técnica foi seme
lhante pani adultos e crianças, havendo um pouco mais de
dificuldade e sangramento nos adultos com história de
abscesso periamigdaliano. A dor no pós-operatório foi
maior nos adultos, concordando com os achados de
Sant anna (8).

A hemorragia é a complicação pós-operatória mais
freqüente, embora apenas só tenha ocorrido em 1,3% dos
nossos casos. Nestes pacientes, o sangramento iniciou-se
sempre nas primeiras seis horas pós-cirurgia. Ranjit et al.
(2000) tiveram 7,1% de hemorragias em 366 pacientes
operados, sendo 84% de adultos (9)-.í^ Collisson, Metter
(2000) tiveram 4% de sangramento em 430 intervenções
cirúrgicas (10).

SiMONi et al. (2000) descreveram um caso de
pseudoaneurisma da artéria lingual secundário a tonsilec-
tomia (11). O paciente foi tratado com tromboembolização
com êxito. Nenhum caso foi visto em nosso estudo. Assim,
podemos observar que a ocorrência de sangramento com
a técnica de Ballenger-Sluder é baixa.

O subgalato de bismuto, apesar de ser questionado
por muitos, é útil nos casos de sangramento difuso. Em
nossa experiência, isso ocorre quando há alterações na
crase sangüínea não diagnosticada no pré-operatóiio. O
uso de ácido acetilsalicílico deve ser indagado, piincipal-
mente nos dias que antecedem a cirtirgia, pois aci editamos

que essa droga é a principal responsável por esses
sangramentos.

Hatton (2000) recomenda o subgalato de bismuto
misturado com epinefrina formando uma pasta (12). MurraY
et al. (2000) alerta que o uso do subgalato deve ser
judicioso, pois 2 pacientes que aspiraram fragmentos dessa
substância apresentaram complicações respiratórias no
pós-operatório (13)- Molina et al. (2000) realizaram uma
observação em 312 pacientes submetidos a tonsilectomia

e usaram subgalato de bismuto como hemostático. Obtive
ram 0,33% de sangramento nos pós-operatório (14).

Em relação às diversas técnicas cirúrgicas, Saito et

al. (1999) compararam o laser e a dissecção num mesmo
indivíduo, concluindo que a dor no pós-operatório era
maior no lado operado a laser (1). Nelson (2000) propõe
a radiofreqüência para a redução do volume das amígdalas
(2) e, segundo o autor, esse procedimento pode ser feito

no consultório. Nenliuma dessas técnicas foi utilizada em

nosso estudo, o que não nos permite fazer comparações.
Entretanto, deve-se lembrar que ambos os equipamentos
(laser e radiofreqüência) têm custo elevado.

Conclusões

A técnica de Ballenger-Sluder, apesar de aparente
mente obsoleta, é rápida, eficaz e segura, apresentando

fácil viabilidade e baixo custo. Portanto, ainda se traduz em

boa técnica cirúrgica para a remoção das amígdalas.
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