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A avaliagdo gravimétrica das pérdas sanguineas que ocorre-
ram em 320 pacientes pedidtricos durante a anestesia geral
para adenoamigdalectomia foi referida ao péso corporal. Anali-
sou-se estatisticamente a influéncia do éter elilico e do fluotano,
usados ambos em dois sistemas de inalagdo diferentes, sobre
a pérda sanguinea. Ndo foi encontrada diferenga estatistica-
menle aprecidvel entre o sangramento durante a anestesia com
éter ou com fluotano.

Tanto o éter etilico como o fluotano tem sido usados
rotineiramente em anestesia para adenoamigdalectomias
(357), O Fluotano apresenta uma série de vantagens em
relacio ao éter, destacando-se por ndo ser inflamavel, dimi-
nuir as secrecoes no per e pés-operatorio, permitir uma indu-
cio e recuperacdo rapidas, deprimir os reflexos faringeo e
laringeo em plano superficial de anestesia e possivelmente
diminuir o sangramento (*). O éter apresenta vantagens por
ser mais barato e favorecer uma analgesia poOs-operatoria
mais prolongada, diminuindo a excitacéo e assim talvez dimi-
nuir a incidéncia de hemorragias mediatas. Também por ser
menos potente e mais irritante apresenta maior margem de
seguranca quando se usa vaporisadores ndo calibrados.

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

(*) Trabalho realizado no Servico de Otorrinolaringologia do H. C. do Aci-
dentados (INPS).
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Resolveu-se avaliar a perda sanguinea em pacientes pe-
diatricos submetidos a adenoamigdalectomia sob anestesia
geral, comparando o éter etilico ao fluotano.

MATERIAL E METODO

Foram anestesiados 320 pacientes de ambos os sexos
cuja idade variou entre 17 meses e 16 anos, variando o péso
corporal entre 12 a 72 kg, que foram submetidos a adenoi-
dectomia por curetagem e amigdalectomia por disseccio. A
escolha dos pacientes nido obedeceu a nenhum critério rela-
cionado aos mesmos e sim a disponibilidade de tempo para
a realizacio das pesagens, conforme o numero de operacdes
marcadas para o dia. Foram avaliadas as perdas sanguineas
em 143 pacientes submetidos a anestesia pelo éter etilico e
177 pacientes anestesiados com fluotano.

As criancas foram examinadas por um clinico alguns
dias antes da operacio. Na manha da internacfio foram revis-
tas rapidamente pelo anestesista. Os tempos de coagulagio
e sangramento estavam dentro dos limites notmais e a abreu-
grafia néo demonstrava nenhuma anormalidade.

Na maioria das criancas a pré-medicacdo foi feita com
clorpromazina, geralmente na dose aproximada de 1 mg/kg
pésc e no maximo 25 mg e 0,25 mg de atropina, por via
intramuscular entre 20 minutos e duas horas antes do inicio
da anestesia. Nag criancas de mais de 30 kg associou-se a
10 mg de clorpromazina 2 a 3 mg/kg de pentobarbital sédico
ou 2 mg/kg de meperidina, aumentando-se a dose de atropi-
na para 0.5 mg.

A inducdo da anestesia foi sempre realizada pela admi-
nistracio venosa de 5 a 10 mg kg de tiopental sdédico a 2,5%
seguido de uma dose de 0,5 a 2 mg/kg de succinileolina, para
entubacao traqueal, apés ventilacio com oxigénic sob mas-
cara. Procedeu-se a entubacfo nasotraqueal com sondas de
plastico transparenie e macio, sem bhalonéte, préviamente
aquecidas em agua quente (%) senhdo o seu didmetro externo
determinado pela regra de Cole (2).

Manutencdo — Para as anestesias com éter foi usado um
vapotisador de borbulha, de mieroporos (Narcosul), enquan-
to que para o fluotano utilizou-se um vaporisador universal
de Takaoka ou Narcopen, de 50 ml. Nio foi feita nenhuma
medida de concentracdo anestésica, utilizando-se apenas a
avaliacdo clinica para determinar o plano de anestesia. Fo-
ram usados dois sistemas de anestesia inalatoria: um sistema
sem reinalag¢io, com valvula de Ruben e um sistema com
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reinalacio parcial, com injetor (Takaoka) com reservatério
para 500 g de cal sodada (Sodasorb) e um fluxo de admisséo
de 2 1/min de OQ-

Inicialmente usou-se o éter etilico em sistema sem reina-
lacdo e o fluotano em sistema cireular. Numa segunda fase
do trabalho foram escolhidos determinades cirurgites, que
operavam com maior freqiiéncia e observando-se que o sis-
tema de anestesia influenciava o volume das perdas sangui-
neas, passou-se a usar também o éter em sistema com reina-
lagdo parcial, enquanio que o fluotane foi administrade em
sistema sem reinalcgéo.

Durante a cirurgia os pacientes permaneciam na posicdo
de Rose modificada, isto é, em decubito dorsal, cabeca em
ligeiro declive e um coxim colocado em baixo dos ombros.
A respiracdo era controlada até que o paciente voltasse a
respirar espontaneamente, terminada a acfo da succinilco-
lina Se a respiracio espontinea era ineficiente (taquipnéia,
volume corrente ou volume minuto diminuidos) a respiracio
era assistida, diminuindo-se o borbulhamento do anestésico.
Se apareciam movimentos de degluticio ou outras reagfes
motoras do paciente, aumentava-se ¢ borbulhamento e o fluxo
dos gases, passando-se a controlar a respiracio, com o intuito
de aprofundar a anestesia mais rapidamente. Eventualmente
nesta ocasiao repetia-se uma pequena dose de succinileolina
(10 a 20 mg) injetado na borracha do equipo de soro, que
servia para a hidratacfo pér-operatoéria.

Durante o periodo de respiracio espontinea controlamos
freqilentemente o pulso, a amplitude e freqiiéncia respira-
toras e a tensido dos musculos abdominais, colocando a mio
espalmada sébre o hipocdndrio esquerdo do paciente.

Quandc se usava éter, suspendia-se a sua administracdo
ao se lniciar a revisao da hemostasia das lojas amigdalianas.
A administracdo do fluotano era suspensa pouco antes do fim
da cirurgia, ao se fazer uma altima verificacao da hemostasia.

A maijoria dos cirurgides realizava a curetagem das ade-
nides antes da amigdalectomia, tamponando a seguir o cavum
com uma compressa de gaze. A fim de nfo introduzir causas
de érro, solicitou-se aos cirurgides ndo utilizar bolas de algo-
dido ou agua oxigenada para esta hemostasia; esta foi uma
das razdes porque nem todos os pacientes operados num dia
féssem incluidos no estudo. Os métodos de hemostasia apli-
cados na loja amigdaliana variaram bhastante, alguns utili-
zando a vasotripsia. além de pontos em alca ou com agulha,
geralmente com catgut O ou QO.

A recuperagdo foi bastante ripida, tendo a maioria dos
pacientes deixado o centro ciriurgico com reflexos ativos.
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Entre os pacientes submetidos &4 anestesia pelo fluotano, es-
pecialmente quando a intervencéio era de pequena duracdo
(10 minutos), alguns deixavam a sala de operagdes j4 semi-
conscientes, respondendo a comandos orais. De um modo
geral, visando-se superar a deficiéncia de uma sala de recupe-
racdo a anestesia era mantida superficial e a preocupacio
era a de tirar o paciente o mais acordado possivel da sala.

Paraz a avaliagio da perda sanguinea usou-se o método
gravimétrico ja utilizado anteriormente por Vieira (*). Efe-
tuou-se a pesagem do frasco de aspiracdo imediatamente
antes da cirurgia e logo apés a extubagio e aspiragio do
faringe pelo anestesista, subtraindo-se o péso inicial do final
— a diferen¢a corresponde ao sangue (e saliva) aspirados.

A balanca 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 ml. Consideramos também
gue o érro introduzido pela aspiracdo de saliva era minimo,
porque os pacientes estavam todos atropinisados e as opera-
coes foram de curta duracio, podendo-se considerar o &rro
introduzide como sistematico e semelhante em todos os pa-
cientes de igual péso. Da mesma forma nidc se calculou o
érro introduzido pelo resto de sangue que ainda fica na borra-
cha, ao se terminar a anestesia. O seu volume depende do
comprimento e diametro da borracha de aspiragéo e de irre-
gularidade no seu interior. Diversas vézes tentamos determi-
nar éste valor lavando a borracha até clarear completamente
o liquido aspirado e verificou-se que o volume do sangue cor-
respondia a mais 2 a 3 ml. As gazes usadas pelo cirurgifo
foram pesadas; sabendo-se o seu péso médio quando sécas
(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 péso conhecido. O péso
de sangue calculado nas gazes era adicionado ao péso do
sangue aspirado e o total era dividido pelo péso do paciente,
determinado préviamente durante a visita ao clinico,

Este parimetro — perda sanguinea por kg de péso cor-
poral permite uma melhor avaliacio da significAncia de deter-
minada perda sanguinea e permite a comparacio de pacientes
de péso ¢ mais variado.

RESULTADOS

Os dados obtidos em 320 pacientes, nos quais se mediu
a perda sanguinea, usando como anestésico o éter etilico e o
fluotano foram analisados estatisticamente, Foi usada a téc-
nica da regressio linear miiltipla, na tentativa de isolar os
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efeitos dos varios fatdres que pudessem fazer variar os resul-
tados, Para a anilise foi usado como dado de comparagio o
valor da perda sanguinea em ml dividida pelo péso corporal
em kg.

Demonstirou-se que a perda sanguinea esti relacionada
com:

1 — Idade/péso corporal — (Isto sugere que a expressio
perda sanguinea por kg péso néo é suficiente para
exprimir todos os fatores em todos os grupos etarios
que contribuem para a perda sahguinea).

2 — Duracio da cirurgia.

3 — Sistema de anestesia inalatéria usado.

4 — Cirurgifo.

A perda sanguinea/kg péso aumenta com a duracdo da
anestesia e foi maior quando se uscu o sistema circular de
Takaoka, com reinalagdo parcial, do que com um sistema sem
reinalacfio e valvula de Ruben. Determinados cirurgides pro-
vocam uma perda sanguinea maior em comparacio a outros,
em circunstancias anestésicas semelhantes. Assim as perdas
médias de dois cirurgides foi de respectivamente de 7,11 e
5,82 ml/kg em comparacéo a média de 4,95, excluidos éstes
dois cirurgices do grupo.

Para as criancas de malor idade, e portanto de maior
péso corporal a perda sanguinea por kg pésc fol menor do que
para as criancas menores e mais jovens,

N#o foi possivel evidenciar nenhuma diferenca entre o
eter etilico e o fluotano, que sugerisse uma influéncia do
anestésico sdbre a perda sanguinea em amigdalectomias em
nossos pacientes.

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

TABELA 1

PEBDA SANGUINEA MEDIA EM mli/kz PRSO (Valores emcontrados)

Anestésico Yilvula de Ruben Bistemn Circular de Taksoka

Bter 4,64 6,57

Fluotano 5,45 5,70
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A tabela 2 mostra os valores médios calculados pela equa-

.¢a0 de regressiio apds estandardizacfio para idade, duracéio da
operacéo etc.

TABELA 2
Anestésico Valvula de Euben Sistema Circular de Takaoks
Bter 4,87 5,78
Fluotano - 4,69 6,00

-—— fRrro standard da diferenga dag médiags = 0,33

Estatisticamente ndo ha diferenca das médias entre os
grupos de fluotano e éter em qualquer um dos sistemas.
Existe entretanto uma diferenca 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
ETER ETILICO ¥LUOTANOQ
Aneste-
sista
Yilvala Sistems Circular Yilvula Sistema Circular
de Euben de Takaoks de Buben de Takaoka
A 13 28 33 75
B 17 0 18 a1
¢ 83 a 18 2

A tabela 3 mostra ¢ ntimero de anestesias administradas

por cada anestesista, subdividido por sistema e agente anes-
tésico usados.

Como se vé, relativamente poucos dados para detem
minadas combinac¢oes de anestesista, anestésicos e sistema de
anestesia, ;

A tabela 4 mostra a perda sanguinea média atual, para
cada anestesista, anestésico e sistema de anestesia, e a tabe-
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la, 5 mostra os mesmos dados, ja corrigidos, levando em conta
varios fatdres, como idade, duragio da anestesia e cirurgifo.

TABELA 4

PERDA SANGUINEA MEDIA EM ml/kg PESO (Valores encontrados)

ETER FLUOTANO
Aneate-
sista
Vilvols Bistema Circular Yilvula Sistema Circular
de Huben de Takaoka de Rubem de Takaoka

A 4,75 6,23 5,07 5,9

B 5.66 — 6,15 5,20

[o] 4,30 — 5,43 —

TABELA 5

PERDA BANGUINEA MEDIA EM ml/kg {(Valores corrigidos)

BETER FLUOTANO
Aneste-
sista .
Vilvals Sistema Cireular Vialvola Sistema Cireular
de Ruben de Takaoka de Ruben de Takaoka

A 4,28 5,70 4,69 6,00

B 5,98 — 4,74 6,16

C 4,55 — 5,44 —

fistes valdres corrigidos parecem indicar que para todos
os anestesistas a perda sanguinea foi menor quando se usou
um sistema sem reinalacio, com valvula de Ruben, compara-
do ao sistema com reabsorgio com injetor (Takacka). Para
o anestesista B a perda sanguinea ml/kg péso fol maior
quando usou o éter, Para o anestesista C a perda sanguinea
foi menor quandc usou éter. Entretanto éle usou éter em
83 das 105 anestesias,

Em suma os efeitos do éter etilico e do fluotano sébre a
perda sanguinea em amigdalectomias demonstrados neste
trabalho, usando-se 0 mesmo sistema de anestesia inalatoria,
sd0 semelhantes.
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Dois pacientes anestesiados com éter e um anestesiado-
com fluotano receberam transfusdo de sangue pés-operatoéria.
(perda acima de 12 ml/kg).

Dois pacientes anestesiados com fluotano e um aneste-
siado com éter, tiveram hemorragia poés-operatoria mediata,.
necessitando uma reintervencgéo.

COMENTARIOS

E interessante notar que as cirurgias mais demoradas
sangraram mais e levantamos duas hipéteses para explicar
éste achado:

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

b) O cirurgido que demora, nio encontrando o plano de
clivagem satisfatorio para a dissecgdo provoca um
maior sangramento e leva enfio mais tempo para
realizar a hemostasia,

Somos malis partidarios desta segunda hipétese uma vez
gue verificamos que havia cirurgifes que sistematicamente
provocavam perdas sanguineas per-operatérias maiores que
a média.

O fato das criancas menores sangrarem relativamente
mais do que as maiores (em ml/kg péso) nao significa que a
hemostasia é mais dificil nas criancas pequenas mas a nosso-
ver mostra que ¢ cirurgido subestima a importancia da perda
sanguinea nestes pacientes, nos quais pequenas perdas em
volume tem um significade muito maior se calculado em
relacdo ao péso corporal e a volemia.

O aumento de sangramento observadce quando se usa o
filtro circular com injetor pode resultar de um acimule de
gas carbdnico, e portanto representa uma ineficiéncia déste
sistema, mesto quando s6 se usa a mesma cal sodada por
periodo total eurto (4 horas). Pode também ser decorrente
de uma estase venosa provocada pela ligeira pressio positiva.
(3 a 5 cm de Agua) que aparece normalmente durante a
expiracio em virtude da resisténcia pelo orificio de escapa-
mento do excesso de gases.

A observacdo desta diferenca de sangramento entre os
dois sistemas de anestesia nos permite formular a hipdtese de
gue o método empregado certamente deveria mostrar uma.
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diferenca de sangramento etitre os dois agentes anestésicos,
se ela existisse. Porém os nossos dados ndo demonstraram
nenhuma diferenc¢a significativa do sangramento quando
usados no mesmo sistema o que parece indicar, que ac menos
em adenoamigdalectomias conduzidas sob anestesia superfi-
-¢lal, com éter ou fluotano o sangramento é semelhante, nio
dependendo portanto do agente anestésico. A diminuicio de
sangramento referida por alguns autores para o fluotano
parece ser causada por uma anestesia mais profunda, acom-
panhada de hipotensio arterial.

Também a perda sanguinea maior com um anestesista
em comparacio a outro, usando o mesmao sistema e determi-
nado agente anestésico parece indicar apenas que o anes-
tesista consegue manter um planc mais uniforme, e talvez
mais profundo com éste determinado agente anestésico, en-
quanto o cutro talvez prefira “prender” mais o paciente com
relaxante muscular, mantendo a anestesia mais superficial.

Chamamos a atencdo para a importiancia da avaliacio
da perda sanguinea neste tipo de cirurgia, especialmente em
criangas menores. E preferivel o uso de vidro aspirador apa-
rente, pequeno e graduado, a fim de poder avaliar melhor
éste pardmetro. Durante a realizacio déste trabalho aumen-
tou a freqiiéncia com que se indicou uma transfusio de
sangue no periodo pés-operatério imediato.
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SUMMARY

BLOOD LOSS DURING T 4+ A SURGERY — A COMPARATIVE STUDY
EBETWEEN DI-ETHYL ETHER AND HALOTHANE

Blood loss during T + A surgery was evaluated by weighing in 320 pediatric
patients. This loss was related to body weight, Di-ethyl ether and halothane
‘were used in two different systems, In both systems there was no statystical
difference between these agents, on blood loss, although there was a statistical
difference in blood loss between the two inhalation systems,
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