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Resumo

Introducgio: Tonsilectomia € a cirurgia de maior freqiéncia na clinica otorrinolaringolégica, entretanto sio poucos os estudos
voltados a estabelecer a melhor técnica para esse tipo de operagao. O bisturi ultracision comegou a ser usado
na otorrinolaringologia em 1999 e atua promovendo corte e coagulagio.

Objetivo: Comparar o tempo cirdrgico, sangramento e hemostasia trans-operatérios alem de dor, aspecto cicatricial da
loja tonsilar e uso de medicagcao analgésica no pds-operatdrio de pacientes submetidos a tonsilectomia (lamina
fria e tesoura curva ultrassdnica).

Casuistica e Método: Cem pacientes, de ambos os sexo e com idades entre 03 a 10 anos, foram submetidos a tonsilectomia com tesoura

curva ultrassdnica (grupo 1; n=50) e tonsilectomia com bisturi de lamina fria (grupo 2; n=50) cuja os pardmetros,
previamente estabelecidos, avaliados através de um protocolo padrao. A analise da intensidade da dor foi
realizada através da escala analdgica visual.

Resultados: O tempo cirdrgico, o tempo de uso do bisturi e a dor foram significativamente menores no grupo 1 (p < 0,001).
O volume de sangramento e a proporg¢ao de pacientes que necessitaram de sutura para hemostasia intra-
operatérios também foram significativamente menores no grupo 1 em relagio ao grupo 2 (p < 0,001). Nao houve
diferenga em relagdao ao aspecto da loja amigdaliana entre os grupos.

Conclusio: O uso do ultracision na amigdalectomia esteve associado ao menor tempo cirirgico, menor sangramento intra-
operatorio, diminuta necessidade de sutura hemostatica e menor pontuagdo na dor. Acreditamos que com estes
resultados seja possivel o emprego da tesoura ultrassdnica na realizagao de amigdalectomia

Palavras-chave: tonsilectomia, hemorragia, dor.
SUMMARY
Introduction: Tonsillectomy is the most common surgical procedure in Otolaryngology however there are few efforts addressed

to establish the best surgical technique. The ultracision cauter was first used for tonsillectomy in 1999, promoting
cut and coagulation.

Objective: To compair the time of the procedure, bleeding and the need of trans-operatory hemostasis, post-operatory
pain, healing aspect of the tonsilar fossa and complications in patients submitted to tonsillectomy with cold blade
and ultrasonic curved shears.

Casuistic and Method: Hundred patients, both sex, average age between 3 and 10 underwent tonsillectomy: 50 using the traditional
technique with cold instruments and 50 using the ultrasonic curved shears. They were evaluated with a standard
protocol. The post-operatory pain were graduated through the horizontal visual scale analogue.

Results: Surgical times and time to use the shears were significant shorter with the ultrasonic technique compared to
the traditional cold instruments (p < 0,001). The amount of stitches at tonsilar fossa was lesser than the traditional
technique. There were no post-operatory statistical difference in immediately post-surgery pain and in the
aspect of the tonsilar fossa.

Conclusion: The tonsillectomy by ultrasonic curved shears technique presented advantages when compared with the cold blade
technique, mainly in surgical time, bleeding, trans-operatory hemostasia, post-operatory pain and pain medication

Key words: tonsillectomy, hemorrhage, pain.
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INTRODUCAO

A tonsilectomia é um dos procedimentos cirdrgicos
mais realizadas em todo o mundo, chegandoao numerode
500 mil cirurgias por ano somente nos EUA (1-2-3-4).

O primeiro relato de exérese de tonsilas palatinas foi
realizado por Cornerius CeLsus, data de 3D.C. e permanece
até os dias atuais, como a cirurgia mais comum realizada
pelos otorrinolaringologistas (1).

Asindicagoes de amigdalectomia sao divididas em
absolutas e relativas. No grupo das indica¢oes absolutas
constam a hipertrofia amigdaliana com obstrugao de vias
aéreas superiores, sindrome da apnéia obstrutiva do sono,
suspeita de malignidade, tonsilite hemorrdgica, déficitde
alimenta¢io, anormalidades de crescimento orofacial e de
oclusao dentaria. Nas indicacoes relativas estao agrupadas
as amigdalites recorrentes, as tonsilites com repercussio
sistémica (febre reumadtica, anti-IgA), abscesso periamig-
daliano e tonsilite caseosa (1-8,9).

Com os recentes avancos tecnoldégicos, todos os
anos surgem novas técnicas cirdrgicas, anestésicas e de
terapias coadjuvantes que objetivam diminuir o tempo
cirdrgico, o sangramento e a dor peri e pés-operatoria,
minimizando assim, a morbidade e mortalidade associadas
astonsilectomias (3).

Muitas técnicas de amigdalectomia jd foram descritas
na literatura como bisturi frio, guilhotina, tesoura bipolar,
eletro cautério, laser de CO,, laser de KTP (potdssio-titanio-
fosfato), cautério de suc¢ao modificado por Armstrong,
fércepsbipolar, coaguladorde argdnio, micro-agulha, gancho
ultrassdnico entre outros (3, 4, 5).

O bisturi harménico surgiu por volta de 1992 e era
utilizado apenas em cirurgias laparoscépicas, ginecolégicas
e urologicas. Em meados de 1999, este instrumento
comecou a ser pesquisado e utilizado pelos otorrinolarin-
gologistas. Ocur, em 2000, foi o primeiro autora descrever
a utilizacio de bisturi ultrassénico na realizacio de
tonsilectomia (6).

Oaparelhoultrassdnico é composto porum gerador,
uma peca de mao (armacio e transdutor) e uma lamina.
Funciona com energia mecinica vibratéria (freqiiéncia
ativa de 55,5 kHz). Essa energia mecdnica gera uma
oscilagio da lamina que promove a coagulagao superficial
das proteinas que associada aos movimentos das laminas,
produzem a disseccao dos tecidos (5).

A quantidade de energia fornecida aos tecidos e os
seus efeitos sobre eles dependem de diferentes fatores
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Figura 1. Lamina tipo “Gancho”.

Figura 2. Lamina tipo “tesoura curva”.

como o nivel de potencia selecionado (12 5), caracteristica
da lamina, tensdo tecidual, tipo de tecido, patologia e
técnica cirdrgica, sendo que quanto maiora poténcia, maior
avibragio e consequentemente maior a drea de corte (5)
e menor o efeito de coagulacio.

Nos estudos publicados anteriormente com o uso de
bisturi harmonico na realizacdo de amigdalectomia, a lamina
utilizada pelos autores foi do tipo “gancho” (Figura 1).
Nosso estudo relata a experiéncia com um novo tipo de
lamina, a “tesoura curva” (Figura 2).

OBJETIVOS
Avaliar esta nova técnica cirdrgica de amigdalectomia

com tesoura harmoénica curva comparando o tempo
cirdrgico, o sangramento intra-operatério, a dor, a
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necessidade de uso de analgésico e aspecto da loja
amigdaliana no p6s- operatério coma técnica de bisturi de
lamina fria.

CasuisTica E METODO

Foram selecionados através de anamnese, exame
otorrinolaringolégico, nasofibrolaringoscopia e em alguns
casos polissonografia, 100 pacientes seqiienciais de ambos
os sexos, com idade minima de 03 e maxima de 10 anos,
que apresentavam critérios de indicacao absoluta para
amigdalectomia associados a hipertrofia moderada (maior
que 50%) ou grave (maior que 75%) de tonsila faringea.
Foram excluidos os pacientes que tivessem histéria de
abscesso periamigdaliano, doencas cronicas, coagulopatias
e infeccdo aguda. Estas criancas foram divididas
randomicamente em dois grupos: 50 pacientes (grupo 1)
foram submetidos a cirurgia de adenoamigdalectomia
com o uso de bisturi harmonico (tesoura curva ultrassonica)
e 50 pacientes (grupo 2) submetidos ao mesmo
procedimento cirdrgico porém com limina fria e aspirador
descolador. Em ambos os grupos, as adenoidectomias
foramrealizadas no mesmo tempo cirdrgico e com o uso
de cureta para tonsila faringea (BeckmanN). As cirurgias
foram todas realizadas pela mesma cirurgia e no mesmo
local, durante os anos de 2005 e 2000, apds a pesquisa ter
sido aprovada pelo comité de ética médica do hospital
(protocolo: 2004-0020/5). Todos os responsiveis
receberam orienta¢do quanto ao método cirirgico a ser
aplicado e assinaram um termo de consentimento
aprovando-o.

Antes doinicio do estudo, a cirurgia passou porum
periodo de treinamento pratico especifico com o bisturi
harmoénico onde foram realizadas 10 cirurgias neste mesmo
hospital (curva de aprendizagem) além de aulas tedricas
sobre o funcionamento doaparelho ministradas pela técnica
responsavel pelo fabricante.

O aparelho de bisturi harmoénico (ultracision) é
produzido pela Johnson & Johnson® e foi concedido pela
Ethicon Endo-Surgery®. A peca de mio ¢é estéril e
descartdvel, tendosido portanto, utilizada uma por paciente.
Foi escolhido como padrioalamina tipo “tesoura curva” na
poténcia “2”. Nenhum dos autores receberam qualquer
tipo de financiamento para este estudo, apenas receberam
adoagaodastesouras curvas ultrassonicas e sua manutengio.

Todos os pacientes foram submetidos a anestesia
geral sob intubacao orotraqueal pelo mesmo anestesista e
sob as mesmas medicac¢oes, variando apenas a dosagem,
proporcionalmente ao peso do paciente. Os tempos
cirdrgicos foram seguidos a rigor nos dois grupos
(adenoidectomia seguido de tonsilectomia esquerda e
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Figura 3. Escala analdgica-visual da dor.

posteriormente direita). Oinicio do tempo de cada cirurgia
foi contado a partir do momento que a mesa estava
montada, os campos postos e a anti-sepsia feita. O término
foi considerado no momento que a hemostasia encontrava-
se satisfatoria para a cirurgia. O tempo de uso do bisturi
(harmoénico ou frio) iniciava a partir do momento da
primeira incisdo e terminava na exérese total da tonsila
palatina contra lateral.

O sangramento intra-operatorio foi avaliado através
do volume medido no coletor doaspirador e registrado em
mililitros. Também foi avaliada a necessidade de hemostasia
com sutura, que quando necessdria, foi realizada com fio
Catghut 3.0 simples agulhado. Também foi avaliada a
presenca de sangramento no pés-operatério imediato (na
sala de recuperacao pés-anestésica - RPA), no momento da
alta e até o primeiro retorno ambulatorial, apds 5 dias da
cirurgia.

Aavaliacao da dor foi realizada no momento da alta
hospitalar e no primeiro retorno ambulatorial pela escala
analégica e pelo nimero de doses analgésicas. Foi utilizada
a escala analogica-visual (EAV) a qual foi exaustivamente
explicada aos pacientes e acompanhantes no momento da
internacdo. Esta escala consiste no desenho de 7 faces,
dispostas em forma linear e horizontalmente ordenadas
com expressao crescente de dor, da direita paraa esquerda
(Figura 3). Ap6s obtida a resposta, o resultado era registrado
numericamente, correspondendo 1 a face de menor dor
(esquerda) e 7 a de maior dor (direita). Todos os pais ou
responsdveis receberam a mesma prescri¢io analgésica e
as mesmas orientacdes no momento da alta hospitalar:
Paracetamol 1 gota/kg de 6/6 horas (dose maxima de 40
gotasde 6/6hs) se a crianga se queixasse de dor, alimentagcio
fria e liquida, evitar o esforgo fisico e a exposi¢io ao calor.
Também receberam orientagdes para o registro da EAV
diariamente, logo ap6s o despertar do paciente, antes de
medici-lo.

Os critérios para alta hospitalar foram: a permanéncia
do paciente no hospital por no minimo 8 horas apés a
cirurgia, diurese presente, auséncia de vOmitos ou
sangramento ativo.

O aspecto da loja amigdaliana foi classificado

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorbinolaryngol.,
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PROTOCOLO DE ESTUDO (A)
DADOS DO PACIENTE:

NOME: oot
IDADE: oo
SR D e
SAME: e
DATADENASCIMENTO: .o
PR S D e,
ALTURA: oo
TELEFONE: .o
RESPONSAVEL: ..o

QUADRO CLINICO:

Obstrugaonasal: ()leve ()moderada
Respiracaobucal: () diurna()noturna
Roncos: ()leve ()moderado

()severa
()severo

AVALIACAO OTORRINOLARINGOL OGICA:

Hipertrofiaamigdaliana: ()moderada (50%-75%)
()severa (75%-100%)

()desvioseptal () outros:

Rinopatia() ~  ()desvioseptal ()outros:
NASOFIBROLARINGOSCOPIAINDIRETA:
Hipertrofiaadenoideana:  ()leve (25%-50%)

() moderada (50%-75%)
()severa (75%-100%)
()moderada (50%-75%)
()severa (75%-100%)

Hipertrofiaamigdaliana:

CIRURGIAINDICADA:
()Adenoidectomia
()Adenoamigdalectomia

()Amigdalectomia

TECNICAUTILIZADA:

(JULTRCISION ()DISSECCAO TRADICIONAL

PARAMETROS CIRURGICOS:

CIrUPZIAN.O ot
Datada Cirurgia .....coovoeiiiiiiiieee e
PACIENTE 1.vivvieici e
Hora /INICIO v
Hora/Término
Descartavel Utlizado ........ccooviiiiiiiiiii,
Hora/IniciodaUtilizagao ......ocoovvviieiiiiiiieccc
Hora/Términoda Utilizagao .......ccoovviiiiiiiiiiiiiccce
Sangramento(MINIIIEFOS) w...v.vievieiie e,

MEDICACAQ:
Analgésico: ()SIMnome: ..o, /dose: i
(ONAO
OULFOS .ot
POS OPERATORIOIMEDIATO (RPA):
()Dor ()sangramento  ( )outros:

PROTOCOLO DE ESTUDO (B)

DADOS DO PACIENTE:

NOME: <.
IDADE: .ot
SEXO: i,
SAME: L
DATADENASCIMENTO: i,
PESO: e,
ALTURAL Lo
TELEFONE: Lo
RESPONSAVEL: ...
ALTAHOSPITALAR:

Dor: ()SIM  ()NAO EAV:
()vémitos  ()sangramentos ()medicagaoadministrada:

dose/hora:

1°POS OPERTORIO TARDIO

Data:

Datadacirurgia:

DOR:()SIM  ()NAO EAV: o
Oroscopia/Aspecto das lojas amigdalianas:
()Edema Yfibrina ()sangramento

(
()coagulo ()seca

Intercorréncias: () nao

Quais:

()sim:

Houve necessidade do uso de analgésico?
()NAO ()SIM.Com que freqtiéncia?

PRESCRICOES:

Figura 4. Protocolo de estudo.

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorbinolaryngol.,
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visualmente pela oroscopia em 4 categorias: seco, presenca
de edema, presenca de edema e fibrina e presenca de
codgulo. As avaliagdes foram feitas no momento da alta
hospitalar e no primeiro retornoambulatorial.

Asavalia¢oes realizadas no intra-operatério, RPA e
momento da alta foram realizadas pela propria cirurgia. A
avaliacao do primeiro retorno ambulatorial, apés 5 dias, foi
realizada por outro pesquisador o qual nio tinha
conhecimento qual o grupo que a crianca pertencia
(examinador “cego”).

Todos os dados coletados foram registrados em um
protocolo especifico (Figura 4), sendo que o examinador
“cego” teve acesso apenas ao protocolo “B”.

Anilise estatistica: O tempo cirirgico, a quantidade
de sangramento intra-operatério, a necessidade de
hemostasia intra-operatéria, a dor pés-operatéria (EAV), o
aspecto daloja amigdaliana (seco, edema, edema e fibrina
ou codgulo) e o nimero de doses de analgésico utilizadas
pos-operatério foram comparados entre os grupos 1 e 2. As
varidveis continuas com homocedasticidade e igualdade
de variancias (avaliadasatravés do Teste de Levene) foram
comparadas utilizando-se o teste t de Student para amostras
independentes. As varidveis continuas que nio preenchiam
esses critérios e as varidveis ordinais foram submetidas ao
teste ndo paramétrico U Mann-Whitney. As varidveis
categéricas foram comparadas utilizando-se o teste do qui-
quadrado e oteste exato do Fisher. O nivel de significincia
adotado foi de 5 % (p < 0,05).

REsuLTADOS

Foram analisados 2 grupos de 50 pacientes cada
sendo o grupo 1 operados com bisturi harmonico e o grupo
2 operados com bisturi de lamina fria. A Tabela 1 apresenta
os dados demograficos e as caracteristicas dasamigdalas e
adendides dos grupos 1 e 2. Nao houve diferenca
estatisticamente significante para idade, sexo e grau de
hipertrofia amigdaliana, porém as criancas do grupo 1
apresentavam com maior frequiéncia hipertrofia severa de
adendide (p <0,001).

Todos os pacientes compareceram com um
responsdvel na consulta do 5¢ dias de pés-operatorio.

Nenhum paciente exibiu sangramento intra-
operatério com necessidade de intervengio apds a
adenoidectomia. Na Tabela 2, sio apresentadas as
comparagdes entre os grupos 1 e 2 quanto ao tempo
cirdrgico, tempo de uso do bisturi, sangramento e
necessidade de sutura intra-operatéria, sangramento no
pos-operatdério imediato e nos primeiros 5 dias. O tempo
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Tabelal. Caracteristicas deidade, sexo e grau de hipertrofia
adenoamigdaliana entre os grupos | e 2.

Grupo
| (Ultracision) 2 (Laminafria) p
n =50 n =50
|dade (anos)* 62 +20 56272 0,2
Sexo*#*
Masculino 30 (60,0 %) 33 (66,0 %) 0,5
Feminino 20 (40,0 %) 17 (34,0 %)
Graude Hipertrofia
amigdaliana
Il 7 (14,0 %) 3 (6,0 %)
Il 30 (60,0 %) 30 (60,0 %) 0,2
% 13 (26,0 %) 17 (34,0 %)
GraudeHipertrofia
adenoidiana
leve I (2,0 %) 0 (0,0 %)
moderado 22 (44,0 %) 42 (84,0 %) < 0,001
severo 27 (54,0 %) 8 (16,0 %)

*Dados apresentados em média =+ desvio padrao.
** Dados apresentados comon (%).

cirdrgico e o tempo de uso do bisturi foram significativa-
mente menores no grupo 1 (p<0,001), levando em média
2/3 do tempo do grupo 2. No grupo 2, o tempo cirdrgico
total demorou em média 3 minutos a mais que no grupo 1.
Ovolume de sangramento e a propor¢do de pacientes que
necessitaram de sutura para hemostasia intra-operatéria
também foram significativamente menores no grupo 1 em
relagdoao grupo 2 (p<0,001). Nenhum paciente apresentou
sangramento no poés-operatério imediato e 7 pacientes
(14,0 %), todos do grupo 2 relataram algum tipo de
sangramento durante os primeiros 5 dias de pés-operatério
(p = 0,000).

A comparacdo dos resultados da avaliagdo da dor
aferidos através da EAV no poés-operatério, bem como o
nuimero de doses de analgésico utilizado entre os grupos
estdo apresentados na Tabela 3. Este primeiro também é
representado graficamente no Grafico 1. No momento da
alta, o grupo 1 apresentou escore 0,3 ponto menor em
relacdo ao grupo 2 (p =0,04), e no 5° dia pés-operatério
o grupo 1 apresentou escore 1,7 pontos menor em relacio
ao grupo 2 (p < 0,001). Quarenta criancas (80,0 %) do
grupo 1 pontuaram sua dor neste momento com escores
1,2 0u 3, contra apenas 16 (32,0 %) do grupo 2. O nimero
médio de doses de analgésico utilizado nao diferiu
significativamente entre os grupos (p =0,2).

Nao houve visualizacio de codgulos ou sangramentos
nas lojas amigdalianas em nenhum dos pacientes
examinados no 5¢dia pés-cirdrgico. A comparagio entre os
grupos 1 e 2 em relacdo ao aspecto da loja amigdaliana

Arg. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorbinolaryngol.,
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Tabela 2. Comparacao do tempo, do sangramento e da necessidade de sutura intra-operatdria entre os

grupos | e 2.
Grupo
| (Ultracision)n = 50 2 (L&mina fria)n = 50 P

Tempo cirdrgico (minutos) [1,6 =44 |74 £ 3,6 < 0,001
Tempo de uso do bisturi (minutos) 58+ 19 88+ 1,4 < 0,001
Sangramento

Intra-operatorio (mililitros) 712 575 92,7 = 84,9 < 0,001

necessidade de sutura intra-operatéria 32 (64,0 %) 43 (86,0 %) < 0,0l

pds-operatorio imediato 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) |

nos primeiros 5 dias de pds-operatério 0 (0,0 %) 7 (14,0 %) 0,006

Tabela 3. Comparacao da dor e do uso de medicagao analgésica entre os grupos | e 2.

Grupo
| (Ultracision)n = 50 2 (Lamina fria)n = 50 P
Dornaalta
| 2,2 0,78 (16,0 %) 2,5+0,71 (2,0 %)
2 24 (48,0 %) 25 (50,0 %)
3 18 (36,0 %) 20 (40,0 %) 0,04
4 0 (0,0 %) 4 (8,0 %)
5 6e7 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)
Dor no 5° diade pds-operatorio
| 2,6 = 1,718 (36,0 %) 43 = 1,62 (4,0 %)
2 9 (18,0 %) 6 (12,0 %)
3 13 (16,0 %) 8 (16,0 %)
4 3 (6,0 %) (22,0 %) < 0,001
5 4 (8,0 %) I'1(22,0 %)
6 0 (0,0 %) 7 (14,0 %)
7 3 (6,0 %) 5(10,0 %)
NUmero de doses de analgésico
utilizadas nos primeiros 5 dias 84 +72 6,8+ 64 0,2
60 40
501
30
40
X 30 X 20
20 |
Grupo 10 Grupo
104 ] 1 - Ultracision [11 - Ultracision
1 Ami . 0l | [ 2 - Lamina Fria
0] : . g . [ 2 - Lamina Fria ] 3 3 4 : 5 7
ﬂ EAV de dor na alta ﬂ EAV de dor no 5° dia pés operatério

Grafico 1 (A). Porcentagem dos pacientes em relacao dor (escala andlogo-visual) no momento da alta hospitalar (p<0,04).
(B). Porcentagem dos pacientes em relacao dor (escala andlogo-visual) no quinto dia pés-operatério (p<0,001).

Argq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorbinolaryngol.,
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Tabela 4. Aspecto dalojaamigdalianados grupos | e2 emrelacaoaedemaefibrinano 5° diapds-operatério.

I (Ultracision)n =

Aspecto da lojaamigdaliana

Edema 25 (50,0 %)
Fibrina 49 (98,0 %)
Coégulo 0 (0%)
Sangramento 0 (0%)

Grupo
50 2 (Lamina fria)n = 50 P
19 (38,0 %) 0,3
50 (100,0 %) 1,0
0 (0%) 1,0
0 (0%) 1,0

neste dia estd apresentada na Tabela 4. Nao houve diferenca
significante no resultado da incidéncia de edema e fibrina
quando comparados os grupos.

DiscussAo

O bisturi harmodnico (BH) surgiu por volta de 1992
e estaindicado para incisar tecidos moles, complementando
ou substituindo o eletrocautério (1). O sistema basico do
BH é composto porum gerador, um cabo de alimenta¢io,
um carrinho eum pedal. O geradorapresenta dois conectores,
um elétrico e um de ar, ambos para a peca de mao. A
energia elétrica enviada pelo gerador é convertida em
energia mecanica na pe¢a de mao que aloja o sistema
acustico e ndo vibra quando o sistema é ativado (6). A
lamina vibra longitudinalmente 55.500 vezes por segundo
e a energia mecanica (ultrassénica) € transmitida para o
extensor da lamina que esta fixado por seis anéis de
silicone nos pontos de amplitude zero. Esta energia é
concentrada na ponta distal da lamina transmitindo um
mdximo de amplitude. O movimento da limina se acopla
com as proteinas do tecido rompendo as ligacdes de
hidrogénio e desorganizando-as. As vibragoes das proteinas
produzem um aquecimento secunddrio formando um
coagulo e selando pequenos vasos.

Soop et al (10). apdés a realizacio de 158
amigdalectomias (59 com bisturi harmoénico “gancho”) e
Ramos (1) apés realizar adenoamigdalectomias em 26
pacientes (13 com bisturi harmoénico “gancho”) jd mostraram
uma diferenca significativa no tempo cirtrgico entre esta
técnica e a convencional. D’Avita (11), que realizou um
estudo prospectivo de 26 pacientes, onde associou
microcirurgia ao BH, observou equivaléncia no tempo de
duragdo do ato cirtrgico em comparagdo com a técnica
classica de disseccao, com média de 14 minutos para cada
tonsila. Nosso estudo obteve um resultado em relagio ao
tempo cirdrgico e ao tempo de uso do bisturi significa-
tivamente menor no grupo 1, levando, em média, 2/3 do
tempo do grupo 2. No grupo 2, o tempo cirdrgico total
demorou, em média, 3 minutos a mais que no grupo 1.
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Apesardo graude hipertrofia adenoideana apresentar
uma diferenca significativa entre os grupos, acreditamos
que este dado nio seja um viés dos resultados pois o grupo
que apresentou um grau de hipertrofia maior (grupo 1) foi
0 mesmo que apresentou o tempo cirdrgico e o
sangramento intra-operatério menor.

Emrelacioao sangramento durante a cirurgia, Soop
(10) relata que todos os procedimentos realizados com
bisturi frio apresentaram um volume de sangramento
maijor além de se fazer aumentada a necessidade de
hemostasia com fio cirdrgico. J4 os pacientes operados com
BH por este autor, apenas 15,4% necessitaram de sutura
para hemostasia. D’Avia (11), com o auxilio do microscépio,
refere que obteve um excelente controle do sangramento
intra-operatério e que somente 50% dos pacientes
necessitaram de cauteriza¢io com o bisturi elétrico bipolar
dos vasos mais calibrosos. Este autor refere também que
nao houve nenhuma complica¢io hemorrdgica no pos-
operatério imediato e/ou tardio. Segundo Andréa®; a
microcirurgia de tonsilas proporciona menor sangramento
durante a cirurgia como no pds-operatério, devido a
melhor preservacao das estruturas e hemostasia vascular
mais eficaz. No nosso estudo, nenhum paciente apresentou
sangramento no pos-operatério imediato (RPA). O volume
de sangramento e a propor¢io de pacientes que
necessitaram de sutura para hemostasia intra-operatérios
foram significativamente menores no grupo 1 em relacao
ao grupo 2 (p<0,001). Nosso estudo estatistico também
encontrouum RR de criang¢as do grupo 2 necessitarem de
sutura para hemostasia no intra-operatério 2,0 vezes (1,1
a 4,0) maior que o risco do grupo 1 (p = 0,01). Nao foi
possivel distinguir se o sangramento foi amigdaliano ou
adenoideano mesmo assim, o RR de criancas do grupo 2
relatarem sangramento nos primeiros 5 dias de pos-
operatério foi de 2,2 vezes (IC 95% 1,7 a 2,7) o risco do
grupo 1. O coeficiente de correlacido de Pearson entre a
duracaoda cirurgia e a quantidade de sangramento foi de
0,23 para o grupo 1 (p <0,1) e de 0,33 para o grupo 2 (p
<0,02) havendo correlacio significativa entre a quantidade
de sangramento intra-operatério e o tempo de cirurgia no
grupo 2.
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Um estudo prospectivo com 58 pacientes realizado
por GeraLpo D. Sant Anna (12) quantificou a dor pos-
operatéria em adultos e criangas com mais de cinco anos
de idade submetidos a tonsilectomia eletiva e demonstrou
um padrao distinto na dor pés-operatéria entre individuos
maiores e menores de 10 anos de idade sendoa intensidade
da dor referida, seu decréscimo e seu desaparecimento
menor para o grupo de 10 anos ou menos, do que nos
pacientes de 11 anos ou mais. Também concluiu que a
diferenca manteve-se no sentido da menor freqiiéncia de
emprego de analgésicos e no retorno precoce a uma dieta
normal.

Alguns autores relatam auséncia de dor no pos-
operatérioimediato, entretanto, a dor nos dias subseqiientes
nao foi estatisticamente diferente em relacao ao bisturi frio
e o harmonico (2). Ramos (1) encontrou dor no pos-
operatério imediato maior no grupo operado com BH
(30,8% dos casos) que no controle (7,7%). ANDREA (13)
conclui que a diminui¢ao da dor nas tonsilectomias a frio
com o uso de microscépio se deve a identificacio e
preservacdo de estruturas nervosas periféricas,
principalmente de ramos do nervo glossofaringeo (1-2),
assim como a hemostasia mais eficiente. Outros autores
comparama cirurgia de eletrocoagulacio comdissec¢aoa
frio e mostram que a técnica a frio causa menos dor no pos
operatério, porém a eletrocoagulacio apresenta menor
sangramento (1-2). Nosso estudo ndo encontrou diferenca
significativa em rela¢ao a dor do pés-operatério imediato
(RPA). A dor neste periodo pode sofrer acdo do uso de
analgésico nointra-operatério pelo anestesista.

Entretanto, no pos-operatoério tardio, houve uma
diminuicao importante da dor nos pacientes operados com
atesoura curva ultrassonica. O RR de uma crianga submetida
a amigdalectomia com o uso do ultracision apresentar
escore <3 de dor (EAV) no 5°dia pds-operatério foide 3,1
vezes (IC95% 1,8 a 5,0) o risco das criangas submetidas a
cirurgia convencional.

Estudos eletrofisiologicos demonstram que
estimulagao nociva pode induzir, porativacio das fibras C
aferentes, mudancas de longa duracio na excitabilidade
dos neurdnios do corno dorsal. A hiperexcitabilidade
sustentada da medula espinhal produzida por estimulo
macico nociceptivo pode contribuir para dor pés operatoria,
o bisturi harmoénico que causa lesao tecidual minima e um
uso reduzido da eletrocoagulacio pode resultar em estimulo
nociceptivo diminuido e desse modo, em nivel diminuido
de dor p6s operatério (3).

No primeiro pés-operatério realizado por Ramos,
69,2% dos pacientes operados com bisturi frio e 30,8% dos
pacientes operados com BH apresentaram edema. Todos
os pacientes do primeiro grupo e 46,1% dos pacientes do
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segundo grupo tinham fibrina nesse periodo. Somente um
paciente do grupo 1 (7,7%) referiu sangramento e nenhum
no grupo 2. Um paciente de cada grupo apresentava
codgulos naslojas. Nosso estudo mostra, no primeiro pos-
operatério tardio, realizado cinco diasapdsa cirurgia, dos
pacientes operados BH 98,0% (49) apresentavam fibrina
emlojaamgdaliana, 50,0% (25) edema. Dos operados com
bisturi frio, (50) foram encontradas 100% (50) fibrina e 38%
(19) de edema entretanto, nao houve diferenga significativa
entre os grupos. Nenhum dos dois grupos apresentou
codgulo ou sangramento.

CONCLUSAO

O uso do ultracision na amigdalectomia esteve
associado ao menor tempo cirdrgico, menor sangramento
intra-operatério, diminuta necessidade de sutura hemostatica
e menor pontuagdo na dor (EAV). Os aspectos pOs-
operatérios das lojas amigdalianas ndo apresentaram
diferenca significativa. Acreditamos com isso, que seja
possivel o emprego da tesoura ultrassdnica na realizacio
de amigdalectomia.
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