Morbilidade pds-amigdalectomia em idade
pediatrica: Comparacao das técnicas de dissecao
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Morbidity after paediatric tonsillectomy:
Comparing cold and bipolar dissection
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RESUMO

Objetivos: Este estudo pretende comparar a morbilidade pds-
amigdalectomia com dissecgdo a frio (DF) e dissecgao bipolar
(DB) em idade pediatrica.

Métodos: Estudo prospetivo, que incluiu criangas com idades
entre os 3 e os 10 anos, submetidos a amigdalectomia pelo
mesmo cirurgido entre Fevereiro de 2015 e Junho de 2016. Os
pacientes foram alternadamente selecionados para DF ou DB.
Foram registadas e comparadas as seguintes varidveis nos 15
dias de pds-operatdrio: dor reportada, complicagdes, nimero
de dias sob analgesia oral e sob dieta liquida.

Resultados: Foram incluidas 60 criangas, 30 em cada grupo.
Ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
pontuacgdo de dor nos dias 1, 5 e 10 apds a cirurgia, nem no
numero de dias sob analgesia oral e sob dieta liquida. Trés
pacientes em cada grupo apresentaram complicagbes pos-
operatodrias.

Conclusdo: Os resultados de morbilidade sugerem que ambas
as técnicas, DF ou DB, sdo semelhantes na amigdalectomia em
idade pediatrica.
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ABSTRACT

Objectives: The purpose of this study is to evaluate and
compare the post-operative morbilities with cold dissection
(CD) and bipolar dissection (BD) in pediatric tonsillectomy.
Methods: This is a prospective study including children aged
3-10 years old, undergoing tonsillectomy by a single surgeon
from February 2015 to June 2016. Patients were alternately
selected to CD group or BD group. Pain, complications, number
of days with analgesic use and in liquid diet were recorded and
compared.

Results: There were 60 children included in the study, 30 in
each group. There was no statistically significant difference
in pain scores at days 1, 5 and 10 after surgery, in number
of days with analgesic use nor in liquid diet for both groups.
Three patients in each group had post-surgery complications.
Conclusion: Morbilities results suggest that BD tonsillectomy is
similar to CD tonsillectomy in children.

INTRODUGAO

A amigdalectomia é um dos procedimentos cirurgicos mais
frequentemente realizados por Otorrinolaringologia em
idade pediatrica, com recurso a diferentes técnicas'?>.
Foi inicialmente descrita por Cornelios Celsius no séc. |
AC, com descrigdo de remogdo manual das amigdalas®.
Posteriormente, varias técnicas de dissec¢do a frio foram
desenvolvidas, com recurso a sutura para controlo
hemostdtico no inicio do séc. XX. O uso de diatermia
para a hemostase foi introduzido na década de 60. O
conceito de eletrodissegdo com monopolar foi descrito
pela primeira vez na década de 80 por Goycolea, sendo
que a dissecao com pinga bipolar foi iniciada na década
de 90 por Pang®.

A reduc¢do da morbilidade pds-operatdria tem sido um
objetivo permanente na evolugdo deste procedimento
cirdrgico’. Um menor tempo de cirurgia, redugdo
de hemorragia intraoperatodria, reducao da dor pods-
operatdéria e um rapido retorno a vida normal sdo varias
razdes para a implementagdo de diferentes técnicas
cirdrgicas?. A dor pds-operatdria resulta do dano na
mucosa e nas fibras nervosas vagais e glossofaringeas
e do espasmo dos musculos faringeos, e persiste até
ao restabelecimento da integridade da mucosa apds
14-21 dias da cirurgia®. Ndo obstante as diferentes
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técnicas cirurgicas, a dor e a hemorragia pés-operatoria
continuam a ser as complicagGes mais importantes
desta cirurgia, que em idade pediatrica tem especial
influéncia na recuperagdo das atividades da vida diaria
e na progressdo para dieta normalizada®?.

Este estudo tem como objetivo avaliar e comparar a
morbilidade pds-operatéria em criangas submetidas a
amigdalectomia com duas técnicas diferentes: disse¢ao
a frio (DF) e disse¢do com bipolar (DB).

METODOS

Foi efetuado um estudo prospetivo que incluiu criangas
submetidas a amigdalectomia no Hospital Pedro
Hispano por um unico cirurgido, entre fevereiro de 2015
e junho de 2016.

Foram incluidas criangas com idades entre os 3 e os 10
anos com indicagdo para amigdalectomia: amigdalites
recorrentes e/ou hipertrofia amigdalina a condicionar
roncopatia com apneias.

Os critérios de exclusdo constituiram malformacgdes
craniofaciais, discrasias sanguineas ou atraso no
desenvolvimento impeditivo de uma correta interpretacdo
da escala de dor.

Todos os pacientes realizaram estudo pré-operatoério
com hemograma e estudo da coagulagdo (aPTT e INR).
Para cada paciente foi registado, pelo cirurgido, o
indice de massa corporal (IMC), e a indicagdo cirurgica
(infecOes ou roncopatia).

Os pacientes foram selecionados para dissecdo a frio
(DF) ou dissecdao com bipolar (DB) pelo cirurgido de
forma alternada.

Técnica cirurgica:

Todos os pacientes foram submetidos ao procedimento
cirurgico sob anestesia geral e entubacdo orotraqueal,
em posicdo supina com hiperextensdo cervical. Foi
colocado um abre-bocas de Crowe-Davis suspenso
por bandarilhas. Foi efetuada palpagdo do palato
para confirmar auséncia de fenda submucosa. Todos
os pacientes foram submetidos a adenoidectomia
no mesmo ato cirdrgico. Apds a adenoidectomia, a
amigdalectomia iniciou-se com retracdo medial da
amigdala com pinga de Allis.

Na técnica com DF foi feita incisdo no pilar amigdalino
anterior com lamina 11, seguida de disse¢do do
polo superior da amigdala com tesoura no plano
extracapsular, continuagdo da dissegao pelo plano com
descolador até ao polo inferior e exérese da amigdala
com serra de Bruening pelo pediculo mucoso do polo
inferior. Foi deixada uma compressa na loca enquanto
se continuou com a disse¢do da segunda amigdala. A
hemoéstase foi efetuada com sutura com fio absorvivel
2-0, e eletrocoagulagdo a 35 W com pinga bipolar.

Na técnica com DP foi usada uma pinga baioneta bipolar
ligada a um gerador bipolar Valleylab Force com 35W
de energia. Foi feita a incisdo no pilar anterior, seguida
dissegdo extracapsular do polo superior ao polo inferior

com a pinga bipolar com hemdstase concomitante.
A duragdo do ato cirurgico foi registada pelo cirurgido,
incluindo o tempo de adenoidectomia: desde a
introdugdo do abre-boca até a remogao do mesmo.

Avaliagdo pds-operatoria:

Foi programada alta apds 24h da cirurgia no caso de ndo
se registarem intercorréncias. Foi prescrita analgesia
oral para o domicilio para todos os pacientes, com
paracetamol 15mg/Kg/dose e ibuprofeno 5mg/Kg/
dose, ambos em 3 tomas diarias intercaladas.

A dor foi avaliada diariamente ao longo dos primeiros
15 dias pos-cirurgia através da escala de dor de Wong-
Baker mostrada diariamente pelos pais/cuidadores,
com registo da pontuacgdo pelos mesmos em cada dia
(Figura 1).

FIGURA 1
Escala de faces de Wong-Baker, valida para criangas a partir dos 3

anos de idade.
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Explique as criangas que cada face representa uma pessoa que

estd feliz porque ndo tem dor, ou triste por ter um pouco ou muita
dor.

Face 0 - Estd muito feliz porque ndo tem nenhuma dor.

Face 1 - Tem apenas um pouco de dor.

Face 2 - Tem um pouco mais de dor.

Face 3 - Tem ainda mais dor.

Face 4 - Tem muita dor

Face 5 - Tem uma dor maxima, apesar de que nem sempre
provocar o choro

Peca a crianga que escolha a face que melhor descreve como ela se
sente.

Foi requisitado o registo pelos pais/cuidadores de:
complicacdbes com necessidade de recorréncia ao
Servigo de Urgéncia (SU) (febre, hemorragia, dor nao
controlada com analgesia prescrita), o nimero de dias
com necessidade de analgesia oral (DAQO) e o nimero de
dias em dieta liquida (DDL).

Apds os 15 dias foi feita avaliagdo em consulta com
recolha, pelo cirurgido, dos dados registados pelos pais/
cuidadores.

Foram avaliadas e comparadas entre as duas técnicas as
seguintes variaveis: duragdo do ato cirurgico, pontuagao
da dor reportada diariamente nos 15 dias apds cirurgia,
nimero de dias com necessidade de analgesia oral,
nimero de dias em dieta liquida e complicagbes com
necessidade de admissdo no SU. Foi também comparada
a dor pés-operatodria, por técnica cirurgica, de acordo
com o IMC.
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Andlise estatistica:

A andlise estatistica foi feita com recurso ao software R
Core Team, versao 3.2.3.

As varidveis categéricas (sexo, indicagdo cirurgica e
complicagbes pods-operatdrias) foram comparadas
usando o teste exacto de Fisher.

As variaveis continuas (idade, tempo de cirurgia, IMC,
DAO e DDL) foram resumidas por média e desvio
padrdo, e comparadas usando o teste t para varidveis
independentes ou o teste Mann-Whitney U.

O teste de Friedmann foi usado para comparar a
pontuacgdo de dor pds-operatdria nos dias 1, 5, 10 e 15
para cada técnica cirurgica. A correlagdo entre o IMC
e a dor pds-operatdria foi avaliada através do teste de
Spearman para os dias 1, 5 e 10, no total e por técnica
cirurgica. Os testes foram efetuados a um intervalo de
confianga de 5%. A significancia estatistica foi definida
para um valor de p<0.05.

RESULTADOS

Foram incluidas 60 criangas no estudo, 30 em cada
grupo.

Ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas na distribuicdo dos grupos por sexo,
indicagdo cirurgica, idade e IMC (tabelas 1 e 2).

TABELA 1
Comparagao entre as técnicas DB e DF (variaveis categoricas).

Total DB DF

n(%) n(%) n(%) ;
n 60 30 30
Sexo
Masculino | 28 (46.7) | 12 (40.0) | 16 (53.3)
Feminino | 32(53.3) | 18(60.0) | 14 (46.7) | 0.438

Indicagdo cirargica

Roncopatia | 16(26.7) | 7(23.3) | 9(30.0)
InfecBes 44(73.3) | 23(76.7) | 21(700)| 0771
TABELA 2

Comparagdo entre as técnicas DB e DF (varidveis continuas).
M= média; DP= desvio padrdo.

Total DB DF
mop) | mop) | m(op) g
n 60 30 30
5.67 5.9 5.43
Idade (anos) 0.505
(2.05) (2.28) (1.79)
IMC (kg/m?) | 32(53.3) | 18(60.0) | 14 (46.7) | 0.438

A duracdo do ato cirdrgico foi superior no grupo
DF (32.77vs 22.03 minutos), e esta diferenca foi
estatisticamente significativa (tabela 3).

Os pacientes no grupo DF reportaram em média
valores superiores de pontuacdo de dor no dia 1 (3.17

TABELA 3
Comparagao da duragdo do ato cirdrgico entre as duas técnicas.
M=média; DP= desvio padrdao; min=minutos

Total DB DF
mopr) | mor) | m(oP) P
n 60 30 30
) 27.40 22.03 32.77
Tempo (min) <0.001
(7.39) (4.33) (5.74)

vs 2.90, p=0.463) mas valores mais baixos nos dias 5
(2.27 vs 2.37, p=0.885) e 10 (0.57 vs 0.73, p=0.701) em
comparagdo com os pacientes submetidos a DB. Ndo
houve diferenga estatisticamente significativa entre os
grupos na pontuacdo relativa a dor nos dias 1, 5 e 10
apds a cirurgia (tabela 4).

TABELA 4
Resultados da pontuagdo de dor para os dias 1, 5, 10 e 15 pos-
cirurgia em ambos os grupos. M= média; DP= desvio padrao

DB DF
M(DP) M(DP) P

n 30 30
Dia 1 2.9(1.42) 3.17 (1.32) 0.463
Dia 5 237(1.71) | 2.27(1.2) 0.885
Dia 10 0.73 (1.05) | 0.57(0.77) 0.701
Dia 15 0(0) 0(0) N&o aplicavel
p <0.001*** <0.001***

Ndo houve diferenga estatisticamente significativa
no nimero de DAO (9.1 vs 7.93 dias, p=0.09) nem no
nimero de DDL (7.37 vs 6.33 dias, p=0.114) entre os
dois grupos (tabela 5).

TABELA 5
Comparacdo entre DAO e DDL entre cada grupo. M= média;
DP= desvio padrao

Total DB DF
m(isp) | msp) | m(sp) g
n 60 30 30
, 8.52 9.1 7.93
DAO (dias) 0.09
227) | o9 | (242
, 6.85 7.37 6.33
DDL (dias) 0.114
239 | (@51 | (219

Ndo foram encontradas correlacdes estatisticamente
significativas entre a dor e o IMC, no total e por técnica
cirurgica (tabela 6).

Ocorreram complicagbes pds-operatdrias com necessidade
de recurso ao SU em seis pacientes: 3 no grupo DB
(febre, dor e uma hemorragia tardia que ndo necessitou
de reintervengdo) e 3 no grupo DF (febre, dor, e uma
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TABELA 6
Coeficientes de correlagdo de Spearman entre a dor e IMC para os
dias 1, 5 e 10 ap0s cirurgia, por técnica cirurgica. Coef= Coeficiente

Total coef DB coef DF coef
(valor p) (valor p) (valor p)
n 50 25 25
) -0.03 -0.19 -0.11
Dial
(p=0.813) (p=0.362) (p= 0.606)
. 0.02 0.06 0.08
Dia 5
(p=0.895) (p=0.786) (p=10.688)
. -0.22 0.09 -0.02
Dia 10
(p=0.131) (p= 0.677) (p=0.923)

hemorragiatardia que ndo necessitou de reintervencgao).
A percentagem de hemorragia secundaria foi total
de 3.3% no total, sem diferenca entre os dois grupos
(tabela 7).

TABELA 7
ComplicagGes pds-operatdrias com necessidade de recurso ao SU,
nos dois grupos

Total DB DF
n (%) n%) | n% P
n 60 30 30
ComplicagOes pos-operatdrias com recurso ao SU
Sim 6 (10) 3(10) 3(10)
Nédo 54 (90) 27 (90) 27 (90) 1
DISCUSSAO

No presente estudo, a duracdo do ato cirtrgico foi menor
no grupo DB, o que vai de encontro aos resultados de
outros estudos?>®7# Com a pinga bipolar é realizada a
dissecdo e a hemdstase concomitante, sem necessidade
de tempo extra para esta ultima, reduzindo assim o
tempo de cirurgia e a hemorragia intraoperatéria®.
Neste estudo, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa na pontuacao atribuida para a dor entre as
duas técnicas nos dias 1, 5 e 10.

Ndo houve, também, diferenca estatisticamente
significativa entre ambos os grupos no nimero de DAO
e DDL, apesar de os valores terem sido ligeiramente
superiores no grupo DB. De facto, a necessidade
de recurso a analgesia oral e a dieta liquida podem
constituir indicadores indiretos de dor*®. Nos estudos
de MacGregor et al’” e Nunez et al°, o nimero de
DAO e DDL foi superior no grupo DB, e estes dados
foram interpretados como maior morbilidade pds-
operatdria. Apesar disto, varios estudos mostraram
ndo haver diferenca estatisticamente significativa
entre a dor reportada com as duas técnicas em idade
pediatrica®>%1,

Relativamente a relagdo entre a dor e morbilidade
pos-operatéria e o IMC, had na literatura uma

correlagdo positiva entre estas duas varidveis em
criangas submetidas a amigdalectomia®*?, O facto de
a obesidade ser cada vez mais prevalente em criangas
tem motivado a pesquisa desta variavel na influéncia
da dor pds-amigdalectomia??, no sentido de identificar
criangas em risco. No entanto, neste estudo, ndo houve
uma correlagdo significativa entre a dor e o IMC dos
pacientes no total e por técnica cirargica.

No que respeita as complicagGes pds-operatodrias
com necessidade de recurso ao SU, neste estudo
as diferencas entre as duas técnicas ndo foram
estatisticamente significativas. Ocorreu um caso de
hemorragia secundaria tardia em cada grupo, que ndo
necessitou de intervengdo cirdrgica, o que resultou
numa taxa de hemorragia de 3.3% no total e de 3.3%
para cada grupo.

No que respeita a hemorragia pos-operatéria, tem sido
guestionada por alguns autores a administragdo de anti-
inflamatdrios nao-esterdides (AINE’s) como possivel
fator, uma vez que estes farmacos tem agdo anti-
agregante plaquetdria®®. Neste estudo, o ibuprofeno foi
prescrito como parte da analgesia oral para o domicilio.
De facto, foi verificado em varios estudos na literatura
que o uso de AINE’s, com exce¢do do cetorolac, ndo
aumenta de forma significativa o risco de hemorragia
pdés-amigdalectomia em criangas®.

Apesar de alguns autores advogarem um maior risco de
hemorragia pds-operatéria com técnicas de disse¢do
a quente>’®, varios estudos mostraram ndo haver
diferenga estatisticamente significativa na taxa de
hemorragia entre as duas técnicas, sugerindo ser seguro
o uso da disse¢do com bipolar na idade pediatica®%4, A
amigdalectomia pode ser efetuada com diversas técnicas
cirurgicas, sendo a dissecdo a frio a técnica preferida no
inicio da aprendizagem deste procedimento. Apesar de
ser “a frio”, a hemadstase é habitualmente realizada com
eletrocauterizagdo®. Inicialmente, nas técnicas a frio,
o recurso a diatermia para hemdéstase ndo era viavel
devido a interagdo com os gases inflamdveis usados
na indugdo anestésica. Com a evolug¢ao dos farmacos
usados no ato anestésico, foi introduzida a diatermia
para hemdstase e, posteriormente, para disse¢do
total6. A reducdo da hemorragia intraoperatéria e do
tempo de cirurgia tornou as técnicas de disse¢dao por
eletrocauterizacgdo aliciantes para os cirurgides’.
Apesar das varias técnicas cirdrgicas disponiveis,
os resultados da literatura no que respeita a dor e
complicagbes sdao muito varidveis. Varios estudos
advogam que com a técnica a frio a cicatrizacdo dos
tecidos é mais rapida, devido a maxima preservagao
da mucosa e menor dano tecidular com a disse¢ao
mecanica comparativamente a disse¢do  por
eletrocauterizagdo®'>%, A eletrocauterizacdo ¢é feita
com temperaturas a rondar os 4002C, com maior dano
tecidular e maior tempo de recuperagdao da mucosa, e
este atraso na cicatrizagdo teoricamente aumenta o
risco de morbilidade®. Apesar disto, estd documentado
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que a DB é recomendada em criangas, reduzindo o
tempo cirurgico sem aumentar a morbilidade pds-
operatdria3, tal como demonstrado nos resultados do
presente estudo.

E de realcar que quando a dissec3o é feita com a pinga
bipolar, é necessario salvaguardar os mesmos passos
cirurgicos efetuados com a dissecdo a frio. A dissecao
deve ser realizada preservando o plano capsular e os
pilares amigdalinos de forma meticulosa, permitindo
um campo cirdrgico limpo, evitando a necessidade de
hemdéstase excessiva.

CONCLUSAO

Neste estudo, ndo houve diferencas estatisticamente
significativas na dor nem nas complicagbes pods-
operatdrias entre as duas técnicas. O tempo cirurgico
foi significativamente menor no grupo DB, o que é
vantajoso em termos de tempo sob anestesia geral
para o paciente e de capacidade de execugdo de
maior nimero de cirurgias por tempo operatdrio. Os
resultados deste estudo sugerem assim que ambas as
técnicas, que foram efetuadas pelo mesmo cirurgido,
sdo semelhantes em termos de morbilidade pods-
operatdria, se bem que para confirmar estes dados se
sugere mais estudos com uma amostra maior.
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