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INTRODUÇÃO 

A odonoomigdolectomio é uma dos cirur
gias mais frequentemente reolizodos em otorri
noloringologio. 

Embora vários complicações associados o 
este procedimento cirúrgico esteiom descritos 
no literatura~ o hemorragia é umo do.s poten
cialmente mais graves {tobelo IJ". 

COMPUCAÇÕES 
PÓS·ADENOAMIGDALECTOMIA 

IMEDIATAS Anestésicos 
Hemorrágicos 
De.nt6rios 
Mu5CUioesqueléticos 

PRfCOCES Hemooogio 
Edema pulmonar 
Síndrome de hipoventíloçõo 
Náuseas, Vómitos 
Odinofagio, Otalgio 

TARDIAS Hemorragia 
Desidratação 
Insuficiência veloforingeo 
IE>tenose loringea 
Síndrome de Eogle 

. 
TAMLA I; C'*"LICAÇO(.S 01: AMNOA.M.a.OAUCTOMIA 

(ADAnADO OE .J0HNS0H n Alf• 

Por norma os hemorragias p6KJdenoamig
dolectomia dividem-se em precoces {$11 ocorrem 
nos primeiras 24 horas de p6s-operot6riol ou 
lordíos {se após os primeiras 24 horosJ. 

A incidêncjo de hemorragia no cirurgia 
odenoamigdalino é na maioria dos Wies 
referido entre O. I% o I 0%, vorionclo oom os 
diferentes técnicos uri1izodos"·u..'• ... 

As complicações hemorrógicos parecem ser 
mais comuns e de difícil controlo em doentes 
no idade oduh01' '·". 

O obieclivo do pre1ente estudo foi rever o 
experiência do serviço no abordagem de h4)o 
rnorrogias p6s·odenoomigdolectomio1 ao lort
go dos últimos 6 anos. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Neste trabalho loí efectuado um ostudo r• 
trospectivo incluindo todos os doentes com 
hemorragia no contexto de pó.s"perotório de 
odenoidectomio e/ou omigdalectomio, troto
dos no serviço de urgência de Otorrinolorin· 
gologia do Hospital de S. João durante o parlo
do compreendido ontre Janeiro de 1999 o 
Dezembro de 2004 . 

Os dados foram onoli.sodos estatisticamente 
lendo sido uhliz.odo poro os proporções com
parados o provo do X2 ou o lesle exocto de 
fisher quonclo apropriado, e poro os vorióveis 
quantitativos o provo de Kruska~Wollis. 

Entre outro1, deu-se porticolor ênfase à on61i
se dos seguintes porômetros: idode, sexo, tempo 
decorrido desde o cirurg ia, unidade hospitalar 
do origem, local do hemorragia, procedimentos 
utilizados no controlo do complicoçõo1 necessi· 
dodes tronsfvstonois, recurso õ anestesio gero11 

tempo de internamento e resultado final. 

RESULTADOS 

Foram tro tados 87 doentes com médio do 
idades 13 ~ 9.8 anos, 57% do sexo masculino. 

Os doentes recorroram em maior número ao 
serviço de urgência entre 01 20 e 01 08 horas 
{62%) e somonto 38% entre as 08 e as 20 
horas. 

Trinta por Genlo do total procuraram o 
serviço de urgõncio entre os 20 e os 24 horas 
e 32% do totol durante o período entre os 24 
e os 08 horas. 

No conjunto dos doentes, 6 1% foram traia
dos duranto os d ias do •emana e 39% oo Rm 
de semana. 
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No presente estudo contobilozoram·se 5% 
de hemorragias precoces e 9.5% de hemorra
gia• tard ios. 

Note·oe que nos hemorragia• tardio•, 44% 
ocorreram ontes do 7" dia o 56% após o 7• 
dia de pó~perotório. 

No ob .. rvoçõo do oroloringa identificou-se 
o foco hemO<Tógico em 40% no loco omrgdoli
no esquerdo, em 37% no loco omogdolmo dire;. 
lo, em 2% em ambos os locas omigdolinos e 
em 6% no cavum faríngeo. 

Em 15 % dos casos o ponto de partido do 
hemorragia não foi identificado no processo. 

No presente amostra, 7 A% dos cirurgias 
haviam sido realizados em hospitoiJ públicos, 
23% em hO<Spitois ou clínicos privadas. enquon· 
lo que, em 3 %dos casos, não eslavo descrito 
nos registos médicos o hospitol Ol'iginório do 
cirurgoo. (Tabelo 2). 

O hpo de cirurgia responsóvel pelo hemor· 
rogia foi em 63% odenoomigdolectomio e em 
37% omigdolectomia isolado . 

.. 
•• ... 
" " QKI .-&o 

' -·-.. ""-.. 
'!~ f 

of>e ' I ... ... --· - ... ... ~ a-• 
fAJ.ELA 2; IJNIOAOIS 01 SAUOI 

ON OI SI UAUZAR:AM AS a•I.Ht04AS. 

No serviço de urgência todos os doentes 
foram <ubmetidos o medidos gerais de suporte, 
com avaliação dos porõmetros vitais, estobe
lecimenlo de uma vio de acesso venoso, pe<· 

lusõo de ""o fisiológico com glicose o 5% e 
colhel'to de sangue poro hemogromo com con
tagem ploquetório e estudo sum6rio de coagu
lação (tempo de protrombina (PT) e tempo de 
tromboplostino parcial activado (APTT)). 

Em 65% foram administradas substâncias 
pré><:oogulonlos endovenosos (ácido ~mlnoco· 

proico e/ou hemocoogulose) e posteriormente, 
em 67% antibioterapia pro~lático e em 60% 
analgésicos (poracetamol). 

Em todos os doentes com hemorragia do 
oroforinge, instiruirom-sa medidos de controlo 
local do hemorragia que incluira m ospôroçõo 
de co6gulos, compressão do ponlo songronta 
e em olgun• cosas infiltração local oom subs
tâncias vosoconstritoros {solução de adrenalina 
I :200000 d ilulda cm soro fisiológico) . 

Procedeu-se 6 suturo do vaso songranle sob 
onestosio local em 5% dos doentes. 

Em 19% dos doentes foi necessãrio controlo 
do hemorragia sob anestesio geral e em 1 0% 
efectuou-se transfusão de glóbulos rubro< (os 
critérios uhlizodos poro supot1e tronslusionol 
foram o existência de anemio sintomóhco e 

hemoglobina inlerio< o 7 g/dQ. 
Nenhum C0$0 apresentava olteroçõe1 do e.s

tvdo de cooguloçõo. Comporativomente, vorifi. 
cou·se uma maior percentagem de caS<>s (50%) 
que exigiram controlo da hemorragia sob ones~ 
tesio geral, nos crianças com idade inferior o 
6 anos (p <0.002) . 

Por ovtro lodo, nõo se encontraram diferen· 
ços referente• 6 necessidade de lronsfusõo ou 
número de dias que decorreram pó...:irurgio, 
relotivomen'e ao estrato etório . 

Os doente.s permonecefom em vigiJâncto 
em regime do internamento por um tempo 
médio do 2,3 ~ I ,4 dias, lendo todo• tido alto 
para o domicílio. 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

A hemorragia pó><odenoomigdoleclomio é 
cetuiderodo a complicoçõo com risco de 
repercussões grove.s mois frequenlemenre 

encontrado neste tipo de cirurgia, a inda que o 
suo incidência tenho vindo o diminuir'·11 

Vi sondo o diminuição do incidên<io de com
plicações hemorrágicos inrra e pós-operot6-
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rios, o cirurglõo deve efectuar umo hlst6rio 
cllnico completo incluindo tendência• hemor· 
r6gico•, medica ção efectuado e antecedentes 
possoois e fomi liores. 

Neste sentido, medicamentos como o aspi
rina e o piro)(icom devem ser descontinuodo.s 2 
.semonos antes da cirurgia e o noproxeno e 
ibuprofeno pelo menos 4 e 3 dias antes, 
re.spechvomenten 

No nos>O S&Niço o ovolioção analítico pré
-operot6rio de rotina inclui o hemogroma com 
confogem ploquelária, estudo bioquímico s~.t
m6rio (ureio, creotinino, glicose o ionogromot 
e estudo do cooguloção com determinação do 
tempo de protrombina (PT} e do tempo de Iram· 
boplostino parcial activada (APTI). 

Embo<o algvn> estudos lenham demonslro
elo não haver vontagen• de cu>to/bene~cio no 
realização de PT a APn em doentes sem fac· 
tores de risco idenfilicados, o suo reolizoçõo 
por rotino, poreee-nos mais apropriado urna 
vez que o litigãnc-io médico-legal constitui um 
problema cada vez com maior octvolidodes l~>. 

Considerando os aspectos tócnicol do cirur
gia; tem sido descrito que o risco de oomplico
ções é menor na omigdolectomia por di•secçõo, 
se o de.colamento for efectuado no plano entre 
o c6p•ulo e o musculatura do fosso omigdol~ 
no, minorando ouim o rupturo mu.Kulor e o 
risco de permanência de focos de tec•do lin
foide remonesc:entesu. 

Segundo Kennedy" , o amigdolectomio oob 
anestesio local ossocio-se o um n$CO maior de 
hemorragia devJdo à eventual menor precisão 
no di•secção, pe lo que o suo indicação só de
ver6 ser colococlo em doentes cuidadosamente 
•elecclonodos. 

Not .. e que o infiltra ção do loco amigdali
na com vosoconstritores defendida por alguns 
outore>, embo<o resulte numa diminuição do h&
moc rogio intro-opermório~ pode mascarar umo 
homosfo.~e menos efkoz, com risco de hemor
ragia põ~ro!6rio". 

Por outro lodo, o omigdolectomio com guil
hotino pelo método de Sluder, muito popular 

no poss.odo pelo rapidez do suo execltÇÕo, viu 
o seu interesse d&eoir pelo ri$CO o crescicfo de 
traumatismo local, pelo dissecção menos con· 
!rolado dos estruturas e pela dificuldade do 
controlo per-operot6río do hemorragia' u. 

lguolmente, o tipo de anestesio inolat6fio 
com m6scoro, hobituolmenle u~lizoelo neste 
~po de intervenção, em que o protecção do 
via aéreo é eSCOS$0, também contribuiu poro o 
seu abandono progressivo e o >uo substituoção 
pelo técnico de dissecção sob a nestesio geral 
com intuboçõo traqueal. 

Comparofivomcnte 6 téo1ica dós.sico lconvon· 
ciono l) de di>Secçõo com bisturi de lõmina a frio, 
o introdução do técnico de omigdalectomio po< 
dissecção com bisturi eléctrico, mono ou bipolar, 
revelou-se promí$$010 no que respeito à red\JÇÕO 
elo tempo opetotórôo e do número de hernorTo
gm no pô>q)etotório imedioto, mo•""" V011o
gens no rod\JÇÕO elos hemouogios lordio!'"-

Nào ob'tonlo este método se associar o 
maior dor no p6s<>perotório, o cooguloçõo 
com bisturi e léctrico no decurso do omigdolec
tomia por dissecção convencional (com lâmina 
o frio), tem utilidode no hemoslooe peri·opera· 
t6rio de pequenos vasos songrontes~'J· •••'·". 

Por ou~o lado, o uso de Lasers (C02 e KTP) 
tem sido defendido por alguns autores invo
cando uma reduçõo no hemouogio durante o 
acto cirúrgico e menor dor no põ~rotório 
comparativamente à omigdolectomio com elec· 
trocoutério. 

No entonto, c-onsiderando o acréscimo no 
custo do cirurgia e no tempo operol6rio, o seu 
uso parece eslor reservado pa ra situações do 
risco lpor exemplo coogulopotios, crianças 
com idade S2 anos)'. 

Note-se que o maioria dos estudos relativo.s 
ao uso de laser nesta cirurgia se baseio princt
polmente no tratamento do opneio obstruhvo 
do sono, em que muitos veze-s é efectuado uma 
omigdolotomio ou omigdolectomio parcial, 
principal índícoç6o paro o sua a plicação. 

A indo no tentativo de minorar o morbil ido· 
de põs-ope•atorlo, foram desenvolvidos novo$ 
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tecnologias,~ nomeadamente o omigdolectomio 
por rod iofrequência (coblotion•/celon• J, que 
permitiram uma redução significativa do dor 
no pôs-operatório a través duma cicotrizoçào 
mais precoce dos locas omigdolinos pelo me
nor temperatura atingida durante o d issecçOo. 

No enio nto, este facto nõo se reflectiu na 
redução do incidência de hemorragias pós+ 
opecotórias1 1

. 

Outro tecnologia recentemente adoptado à 
omigdolectomio, permite efectuar a dissecção 
dos tecidos. omigdalinos a través de ultrassons 
!Uitrocisionê) com coagulação simultâneo e su
postomente com redução do dor e da hemor
ragia introoperot6rio. 

Contudo .. alguns estudos'-111, parecem apontar 
poro uma ausência de benefícios no oplicoçõo 
desta novo técnico dado nõo haver evidência 
de redução do hemorragia no pós-operatório 
tardio e alargar o período de cicatrização do~ 
loco~ omigdolinas. 

Por outro lado, no que respeito à~ hemorro
gias pós-odenoidectomio, o soo frequãncio é 
menor, o que nõo significo que por veze~ não 
adquire proporç-Ões grave~ que motivam reinler· 
venção e recurso o tomponamento nosol poste. 
rior poro os.seguror umo hemostos$ apropriado. 

Em sumo, o aparecimento de novos técnicos 
cirúrgica~. com o aplicação de electrocoutert. 
zoçõo, mono ou bipolar, cobfotion, vlttocision 
ou lasers C02 e KTP, veio contribuir poro o 
redução do número de hemorragia~ precoces 
pós-omigdalectomio8• 

Todovio, os hemoiTagios lordias que decorrem 
24 horas após o cirurgia, parecem ter meno~ cor· 

teloçõo com a técnica cirúrgica utilizado, opr~ 
sentando um carácter menos previsível37• 

Estas últimos corresponderam o 95% dos 
casos enconlfodos neste estudo. 

Not&-se que no Hospita l de São João, pro
cedeu·se ao trotamento de hemorragias pós-. 
operatórios de doentes provenientes de outros 
unidades hospitalares numa proporção muito 
superior ao número de doentes com hemorro· 
gia operado~ ne~to mesmo instituição. 

Tol facto justificor-se-ó por se trator de um 
hospita l central de referência , que recebe 
doentes transferidos de grande porte do norte 
d o poís, principalmente em idade pedi6trico. 

Dodo o gravidade potencio! desto compli
cação (risco de mortolidade 1: 16000) e o toxa 
elevado de casos encontrados no presente 
estudo que exigiram suporte tron.sfusional 
(1 O%) e controlo hemorrógico sob anestesia 
gera l ( 19%), parece-nos e$$E!nciol o &xi stência 
de centros médiccxirúrgicos especializados 
disponíveis 24 hora~/ dio 15

• 

Por outro lado o cirurgião de amígdalas e 
odenóides deve estor disponível para trotar as 
complicações dos doentes que opero, que po
dem surgir o qualquer horo do d io . 

Esto a titude preven~vo justifico-se pela ele
vad o número de hemorragias encontrado na 
presente série, com tro tamento d urante o perío
do nocturno (62%) e durante o fim.cf&semono 
(39%). 

Acresce a inda que, segundo os dados pre
sentes, o necessidad e. de tratamento do hemor
ragia sob anestesio geral ascende oos 50% 
nos criança~ com idade inferior o 6 o nos. 
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