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A avaliação gravimétrica das pêrdas sanguineas que oci<>rre. 
ram em 320 pacientes pediátricos durante a anestesia geral 
para adenoamigdalectomia foi referida ao pêso corporal. Anali­
sou-se estatisticamente a influência do éter etílico e do fluotano, 
usados ambos em dois sistemas de inalação diferentes, sôbre 
a pêrda sanguínea. Não foi euoontrada diferença estatistica­
m ente apreciável entre o sangramento durante a anestesia com 
éter ou com fluotano. <:z.._ ________________________ ......, 

Tanto o éter etílico como o fluotano tem sido usados 
rotineiramente em anestesia para adenoamigdalectomias 
(3,5,7). O Fluotano apres~nta uma série de vantagens em 
relação ao éter, destacando-se por não ser inflamável, dimi-· 
nuir as secreções no per e pós-operatório, permitir uma indu­
ção e recuperação rápidas, deprimir os reflexos faríngeo e 
laríngeo em plano superficial de anestesia e possivelmente· 
diminuir o sangramento (4). O éter apresenta vantagens por 
ser mais barato e favorecer uma analgesia pós-operatória 
mais prolongada, diminuindo a excitação e assim talvez dimi­
nuir a incidência de hemorragias media tas. Também por ser 
menos potente e mais irritante apresenta maior margem de­
segurança quando se usa vaporisadores não calibrados . 

A adenoamigdalectomia é uma cirurgia de campo limi­
tado, o sangue é aspirado em sua maior parte e os cirurgiões 
podem usar gazes de tamanho padronizado para o tampona­
mento, o que facilita a avaliação gravimétrica da perda 
sanguínea. 

(•) Trabalho r ea lizado no Serviço de Otorrinolaringologia do H . C. do Aci­
dentados {INP S) . 
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Resolveu-se avaliar a perda sanguínea em pacientes pe­
diátricos submetidos à adenoamigdalectomia sob anestesia 
geral, comparando o éter etílico ao fluotano. 

MATERIAL E M.:TODO 

Foram anestesiados 320 pacientes de ambos os sexos 
cuja idade variou entre 17 meses e 16 anos, variando o pêso 
corporal entre 12 a 72 kg, que foram submetidos a adenoi­
dectomia por curetagem e amigdalectomia por dissecção. A 
escolha dos pacientes não obedeceu a nenhum critério rela­
cionado aos mesmos e sim à disponibilidade de tempo para 
a realização das pesagens, conforme o número de operaçôes 
marcadas para o dia. Foram avaliadas as perdas sanguíneas 
em 143 pacientes submetidos à anestesia pelo éter etílico e 
177 pacientes anestesiados com fluotano. 

As crianças foram examinadas por um clínico alguns 
dias antes da operação. Na manhã da internação foram revis­
tas rápidamente pelo anestesista. Os tempos de coagulação 
e sangramento estavam dentro dos limites normais e a abreu­
grafia não demonstrava nenhuma anormalidade. 

Na maioria das crianças a pré-medicação foi feita com 
clorpromazina, geralmente na dose aproximada de 1 mg/kg 
pêso e no máximo 25 mg e 0,25 mg de atropina, por via 
intramuscular entre 20 minutos e duas horas antes do início 
da anestesia. Nas crianças de mais de 30 kg associou-se a 
10 mg de clorpromazina 2 a 3 mg/kg de pentobarbital sódico 
ou 2 mg/kg de meperidina, aumentando-se a dose de atropi• 
na para 0,5 mg. 

A indução da anestesia foi sempre real;zada pela admi­
nistração venosa de 5 a 10 mg 1kg de tiopental sódico a 2,5 % 
seguido de uma dose de 0,5 a 2 mg/kg de succinilcolina, para 
entubação traqueal, após ventilação com oxigênio sob más­
cara. Procedeu-se a entubação nasotraqueal com sondas de 
plástico transparente e macio, sem balonête, previamente 
aquecidas em água quente (6 ) sendo o seu d;âmetro externo 
determinado pela regra de Cole (2) • 

Manntencão - Para as anestesias com éter foi usado um 
vaporisador de borbulha, de microporos (Narcosul), enquan­
to que para o fluotano utilizou-se um vaporisador universal 
de Takaoka ou Narcopen, de 50 ml. Não foi feita nenhuma 
medida de concentração anestésica, utiHzando-se apenas a 
avaliação clínica para determinar o plano de anestesia. Fo­
ram usados dois sistemas de anestesia inalatória: um sistema 
sem reinalação, com válvula de Ruben e um sistema com 
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reinalação parcial, com injetor (Takaoka) com reservatório 
para 500 g de cal sodada (Sodasorb) e um fluxo de admissão 
de 2 l;min de O,. 

Inicialmente usou-se o éter etílico em sistema sem reina­
lacão e o fluotano em sistema circular. Numa segunda fase 
do trabalho foram escolhidos determinados cirurgiões, que 
operavam com maior freqüência e observando-se que o sis­
tema de anestesia influenciava o volume das perdas sanguí­
neas, passou-se a usar também o éter em sistema com reina­
lação parcial, enquanto que o fluotano foi administrado em 
sistema sem reinalção. 

Durante a cirurgia os pacientes permaneciam na posição 
de Rose modificada, isto é, em decúbito dorsal, cabeça em 
ligeiro declive e um coxim colocado em baixo dos ombros. 
A respiração era controlada até que o paciente voltasse a 
respirar espontâneamente, terminada a ação da succinilco­
lina Se a respiração espontânea era ineficiente (taquipnéia, 
volume corrente ou volume minuto diminuídos) a respiração 
era assistida, diminuindo-s~ o borbulhamento do anestésico. 
Se apareciam movimentos de deglutição ou outras reações 
motoras do paciente, aumentava-se o borbulhamento e o fluxo 
dos gases, passando-se a controlar a respiração, com o intuito 
de aprofundar a anestesia mais rápidamente. Eventualmente 
nesta ocasião repetia-se uma pequena dose de succinilcolina 
(10 a 20 mg) injetado na borracha do equipo de soro, que 
servia para a hidratação pér-operatória. 

Durante o período de respiração espontânea controlamos 
freqüentemente o pulso, a amplitude e freqüência respira­
tóras e a tensão dos músculos abdominais, colocando a mão 
espalmada sôbre o hipocôndrio esquerdo do paciente. 

Quando se usava éter, suspendia-se a sua administração 
ao se iniciar a revisão da hemostasia das lojas amigdalianas. 
A admin1stração do fluotano era suspensa pouco antes do fim 
da cirurgia, ao se fazer uma última verificação da hemostasia. 

A maioria dos cirurgiões realizava a curetagem das ade­
nides antes da amigdalectomia, tamponando a seguir o cavum 
com uma compressa de gaze. A fim de não introduzir causas 
de êrro, solicitou-se aos cirurgiões não utilizar bolas de algo­
dão ou água oxigenada para esta hemostasia; esta foi uma 
das razões porque nem todos os pacientes operados num dia 
fôssem incluídos no estudo. Os métodos de hemostasia apli­
cados na loja amigdaliana variaram bastante, alguns utili­
zando a vasotripsia. além de pontos em alça ou com agulha, 
geralmente com catgut O ou 00. 

A recuperação foi bastante rápida, tendo a maioria dos 
pacientes deixado o centro cirúrgico com reflexos ativos. 
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Entre os pacientes submetidos à anestesia pelo fluotano, es­
pecialmente quando a intervenção era de pequena duração 
(10 minutos), alguns deixavam a sala de operações já semi­
conscientes, respondendo a comandos orais. De um modo 
geral, visando-se superar a deficiência de uma sala de recupe­
ração a anestesia era mantida superficial e a preocupação 
era a de tirar o paciente o mais acordado possível da sala. 

Para a avaliação da perda sanguínea usou-se o método 
gravimétrico já utilizado anteriormente por Vieira (8). Efe­
tuou-se a pesagem do frasco de aspiração imediatamente 
ant~s da cirurgia e logo a_pós a extubação e aspiração do 
faringe pelo anestesista, subtraindo-se o pêso inicial do final 
- a diferença corresponde ao sangue (e saliva) aspirados. 

A balança tinha uma sensibilidade até 0,1 g; dentro dos 
limites dos volumes medidos neste trabalho consideramos que 
1 g de sangue tem o volume de 1 mi. Consideramos também 
que o êrro introduzido pela aspiração de saliva era mínimo, 
porque os pacientes estavam todos atropinisados e as opera­
ções foram de curta duração, podendo-se considerar o êrro 
introduzido como sistemático e semelhante em todos os pa­
cientes de igual pêso. Da mesma forma não se calculou o 
êrro introduzido pelo resto de sangue que ainda fica na borra­
cha, ao se termínar a anestesia. O seu volume depende do 
comprimento e diâmetro da borracha de aspiração e de irre­
gularidade no seu interior. Diversas vêzes tentamos determi­
nar êste valor lavando a borracha até clarear completamente 
o líquido al>pirado e verificou-se que o volume do sangue cor­
respondia a mais 2 a 3 ml. As gazes usadas pelo cirurgião 
foram pesadas; sabendo-se o seu pêso médio quando sêcas 
(0,9 g) pode-se determinar o sangue absorvido pelas mesmas. 
As gazes utilizadas durante a cirurgia eram descartadas numa 
bacia especialmente separada e de pêso conhecido. O pêso 
de sangue calculado nas gazes era adicionado ao pêso do 
sangue aspirado e o total era dividido pelo pêso do paciente, 
determinado previamente durante a visita ao clínico. 

~ste parâmetro - perda sanguínea por kg de pêso cor­
pora! permite uma melhor avaliação da significância de deter­
minada perda sanguínea e permite a comparação de pacientes 
de pêso o mais variado. 

RESULTADOS 

Os dados obtidos em 320 pacientes, nos quais se mediu 
a perda sanguínea, usando como anestésico o éter etílico e o 
fluotano foram analisados estatisticamente. Foi usada a téc­
nica da regressão linear múltipla, na tentativa de isolar os 
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efeitos dos vários fatôres que pudessem fazer variar os resul­
tados. Para a análise foi usado como dado de comparação o 
valor da perda sanguínea em ml dividída pelo pêso corporal 
em kg. 

Demonstrou-se que a perda sanguínea está relacionada 
com: 

1 Idade/pêso corporal - (Isto sugere que a expressão 
perda sanguínea por kg pêso não é suficiente para 
exprimir todos os fatôres em todos os grupos etários 
que contribuem para a perda sanguínea) . 

2 - Duração da cirurgia. 
3 - Sistema de anestesia inalatória usado. 
4 - Cirurgião. 

A perda sanguínea/kg pêso aumenta com a duração da 
anestesia e foi maior quando se usou o sistema circular de 
Takaoka, com reinalação parcial, do que com um sistema sem 
reinalação e válvula de Ruben. Determinados cirurgiões pro­
vocam uma perda sanguínea maior em comparação a outros, 
em circunstâncias anestésicas semelhantes. Assim as perdas 
médías de dois cirurgiões foi de respectivamente de 7,11 e 
5,82 mi/kg em comparação a média de 4,95, excluídos êstes 
dois cirurgiões do grupo. 

Para as crianças de maior idade, e portanto de maior 
pêso corporal a perda sanguínea por kg pêso foi menor do que 
para as crianças menores e mais jovens. 

Não foi possível evidenciar nenhuma diferença entre o 
éter etílico e o fluotano, que sugerisse uma influência do 
anestésico sôbre a perda sanguínea em amigdalectomias em 
nossos pacientes. 

O sistema circular de Takaoka, com injetor, com reinala­
ção parcial, foi usado em 21 % das anestesias feitas com éter 
e 61 % das anestesias feitas com fluotano. A tabela 1 mostra 
a perda sanguínea em mi/kg pêso nos grupos éter e fluotano, 
dividido entre os dois sistemas de anestesia usados. 

TABELA 1 

Pl:RDA SANGUINEA M1tDIA EM ml/kg- P:t:S0 (Va131'e9 eneon.tradot1) 

Anestésico Válvula de Ruben Sistema Circular de Takaob 

1:ter .... 6,57 

Fluotano .... 5,70 
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A tabela 2 mostra os valôres médios calculados pela equa­
ção de regressão após estandardização para idade, duração da 
operação etc. 

TABELA 3 

Anestésko Válvula. de Rnben Sistema Circular de Takaoka 

1'ter 4,87 5,78 

-
Fluotano 4,69 6,00 

-- t:rro standard da diferença das médias = 0,32 

Estatisticamente não há diferença das médias entre os 
grupos de fluotano e éter em gualquer um dos sistemas. 
Existe entretanto uma diferença das médias entre os dois 
sistemas, para ambos os grupos de anestésicos, que é sufi­
•cientemente grande para ser considerada significativa 
(P < 0,05). 

TABELA 3 

1!:TER ETILICO FLUOTANO 
A.neste-

sisia 
Válvula Sistema Circu.la.r Válvula Sistema Circular 

de Bube.n de Ta.kaolal de Buben de Takaoka 

A 13 28 33 75 

B 17 o 18 31 

e 83 2 18 2 

A tabela 3 mostra o número de anestesias administradas 
por cada anestesista, subdividido por sistema e agente anes­
tésico usados. 

Como se vê, relativamente poucos dados para d,etem• 
minadas combinações de anestesista, anestésicos e sistema de 
anestesia . , 

A tabela 4 mostra a perda sanguínea média atual, para 
cada anestesista, anestésico e sistema de anestesia, e a tabe-
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la 5 mostra os mesmos dados, já corrigidos, levando em conta 
vários fatôres, como idade, duração da anestesia e cirurgião. 

TABELA .f 

Pt::RDA SANGU1NEA JUDIA EM ml/kg Pl:S0 (Valôres emeontrados) 

:t:TER FLUOTANO -- Vilvula Sistema Circular Vál\"Ula Sitrtema Circular 
de Ruben de Ta.ka,oka de Ruben de Takaoka 

A 4,75 6,23 6,07 5,96 

B 5,66 - 6,16 5,"1 

c 4,30 -
1 

5,43 -

TABELA 5 

P1l:RDA BANGU1NEA MitDIA EM ml/kg (Valores corrigidos) 

:t:TEB FLUOTANO 
An .. te-..... 

Vilvula Sistema Circula:r Vilvula Sistema. Cireular 

de Buben de Ta.k&oka de Buben de Ta.kaoka 

A 4,28 6,70 4,59 6,00 

B 6,96 - 4,74 6,16 

e 4,65 - .... -

11:stes valôres corrigidos parecem indicar que para todos 
os anestesistas a perda sanguínea foi menor quando se usou 
um sistema sem reinalação, com válvula de Ruben, compara­
do ao sistema com reabsorção com injetor (Takaoka). Para 
o anestesista B a perda sanguínea mi/kg pêso foi maior 
quando usou o éter. Para o anestesista C a perda sanguínea 
foi menor quando usou éter. Entretanto êle usou éter em 
83 das 105 anestesias . 

Em suma o.s efeitos do éter etílico e do fluotano sôbre a 
perda sanguínea em amigdalectomias demonstrados neste 
trabalho, usando-se o mesmo sistema de anestesia inalatória, 
são semelhantes. · 
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Dois pacientes anestesiados com éter e um anestesiado, 
com fluotano receberam transfusão de sangue pós-operatória. 
(perda acima de 12 mi/kg) . 

Dois pacientes anestesiados com fluotano e um aneste­
siado com éter, tiveram hemorragia pós-operatória mediata,. 
necessitando uma reintervenção. 

COMENTÁRIOS 

É interessante notar que as cirurgias mais demorada.& 
sangraram mais e levantamos duas hipóteses para explicar 
êste achado: 

a) As cirurgias demoraram mais por que o cirurg1ao, 
teve maior dificuldade em controlar a hemorragia e 
portanto necessitou de mais tempo para a hemostasia 
satisfatória. 

b) O cirurgião que demora, não encontrando o plano de· 
clivagem satisfatório para a dissecção provoca um_ 
maior sangramento e leva então mais tempo para. 
realizar a hemostasia. 

Somos mais partidários desta segunda hipótese uma vez 
que verificamos que havia cirurgiões que sistemàticamente· 
provocavam perdas sanguíneas per-operatórias maiores que· 
a média. 

O fato das crianças menores sangrarem relativamente 
mais do que as maiores (em mi/kg pêso) não significa que a 
hemostasia é mais difícil nas crianças pequenas mas a nosso· 
ver mostra que o cirurgião subestima a importãncia da perda 
sanguínea nestes pacientes, nos quais pequenas perdas em 
volume tem um significado muito maior se calculado em 
relação ao pêso corporal e à volemia. 

O aumento de sangramento observado quando se usa o· 
filtro circular com injetor pode resultar de um acúmulo de 
gás carbônico, e portanto representa uma ineficiência dêste 
sistema, mesmo quando só se usa a mesma cal sodada por 
período total curto (4 horas). Pode também ser decorrente· 
de uma estase venosa provocada pela ligeira pressão positiva.. 
(3 a 5 cm de água) que aparece normalmente durante a. 
expiração em virtude da resistência pelo orifício de escapa­
mento do excesso de gases. 

A observação desta diferença de sangramento entre os 
dois sistemas de anestesia nos permite formular a hipótese de 
que o método empregado certamente deveria mostrar uma. 
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diferença de sangrarnento entre os dois agentes anestésicos, 
se ela existisse. Porém os nossos dados não demonstraram 
nenhuma diferença significativa do sangrarnento quando 
usados no mesmo sistema o que parece indicar, que ao menos 
•em adenoarnigdalectornias conduzidas sob anestesia superfi­
·cial, com éter ou fluotano o sangrarnento é semelhante, não 
dependendo portanto do agente anestésico. A diminuição de 
sangrarnento referida por alguns autores para o fluotano 
parece ser causada por urna anestesia mais profunda, acom­
panhada de hipotensão arterial. 

Também a perda sanguínea maior com um anestesista 
·em comparação a outro, usando o mesmo sistema e determi­
nado agente anestésico parece indicar apenas que o anes­
tesista consegue manter um plano mais uniforme, e talvez 
mais profundo com êste determinado agente anestésico, en­
quanto o outro talvez prefira "prender" mais o paciente com 
relaxante muscular, mantendo a anestesia mais superficial. 

Chan_iamos a atenção para a importância da avaliação 
·da perda sanguínea neste tipo de cirurgia, especialmente em 
crianças menores. É preferível o uso de vidro aspirador apa­
rente, pequeno e graduado, a fim de poder avaliar melhor 
êste parâmetro. Durante a realização dêste trabalho aumen­
tou a freqüência com que se indicou urna transfusão de 
.sangue no período pós-operatório imediato. 
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SUMMARY 

BLOOD LOSS DURING T + A SURGERY - A COMPARATIVE STUDY 
BETWEEN DI-ETHYL ETHER AND HALOTHANE 

BJood loss during T + A sur~ery was evaluated by weighing in 320 pediatric 
.'J)atients. This loss was rPlated to body weight. Di-ethyl ether and haloth~ne 
1Were used in two different systcms, ln both s,ystems the<e WM no statystical 
difference betwcen thesc agents, on blood loss, although there waa a statis-tical 
di!ference in blood loss between the two inha.lation systems. 
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