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Cirurgia das tonsilas (amigdalas) incluem
tonsilectomia (amigdalectomia) onde o ob-
jetivo é a remogdo completa da tonsila
(amigdala), comparada com a tonsilotomia,
onde o objetivo é a remocao parcial da ton-
sila para criar mais espacgo na orofaringe. As
indicagOes da tonsilotomia sdo limitadas e
incluem cirurgia para alteracGes respirato-
rias do sono em criangas bem jovens quan-
do o objetivo é diminuir a morbidade asso-
ciada ao pés-operatdrio, como dor e sangra-
mento.

Anatomia

As tonsilas palatinas (amigdalas) estdo lo-
calizadas na fossa tonsilar, entre os pilares
amigdalianos anterior e posterior. Estes
compreendem os masculos palatoglosso e
palatofaringeo respectivamente (Figura 1).

Figura 1: Pilares anteriores (azul) e pilares
posteriores (amarelo)

Lateralmente, a tonsila (amigdala) é coberta
por uma capsula fibrosa que separa a tonsila
do musculo constritor superior da faringe e
fascia bucofaringea. O nervo glossofarin-
geo e a artéria facial ficam bem proximos
do musculo constritor superior da faringe. A
artéria tonsilar, ramo da artéria facial, é a
principal responsavel pelo aporte sanguineo
da tonsila.

Enguanto o aspecto superior da tonsila é em
geral, bem definido, inferiormente a tonsila
frequentemente se funde com as tonsilas
linguais (amigdalas linguais) na base da lin-
gua.

A drenagem linfatica da tonsila se faz pelos
linfonodos jugulodigastricos e outros linfo-
nodos cervicais profundos.

Fisiologia

As tonsilas palatinas fazem parte do anel de
Waldeyer, um conjunto de tecido linfoide
que forma uma importante primeira linha de
defesa para os sistemas respiratorio e di-
gestivo. O anel de Waldeyer faz parte do te-
cido linféide associado a mucosa (TLAM)
e desempenha um papel na producéo de cé-
lulas B apo6s ingesta ou inalacdo de micro-
organismos patogénicos.

As tonsilas palatinas e adendides formam
uma parte importante deste sistema, entre-
tanto a retirada das tonsilas (e adenoides)
ndo parece ter um impacto significativo na
imunidade; o tecido linfoide remanescente
no anel de Waldeyer e em outros locais con-
tinuam a funcionar e prevenir problemas de
imunidade.

IndicacOes para tonsilectomia

As indicagOes mais frequentes para tonsil-
ectomia na pratica pediatrica sao:

e Amigdalites (tonsilites) de repetigédo
e/ou abscesso periamigdaliano

e Sindrome da apnéia obstrutiva do sono
(SAOS)

e Suspeita de malignidade

e Halitose causada por debris nas criptas
tonsilares (caseum)

Ocasionalmente tonsilectomia "aguda” ou
“tonsilectomia a quente" pode ser indicada.
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Este procedimento é reservado aos pacien-
tes que necessitem de anestesia geral para
drenagem de abscesso peritonsilar e que ja
tenham indicagdo de tonsilectomia ou pa-
cientes que apresentam amigdalite aguda
severa (geralmente febre glandular / mono-
nucleose infecciosa) causando obstrucéo de
via aérea com necessidade de intervengéo e
ndo responsiva ao tratamento conservador
(Figura 2).

Figura 2: Hipertrofia de tonsilas secunda-
ria a febre glandular causando obstrucao
orofaringea

Tonsilites recorrentes

Tonsilites recorrentes podem causar bastan-
te incbmodo para a crianca e familia devido
a periodos prolongados de doenca, faltas na
escola e desconforto significativo. A tonsil-
ectomia quase sempre resolve por completo
as tonsilites agudas de repeticdo. Entre-
tanto, h& o risco de sangramento primario
(primeiras 24 horas) e secundario (apds 24
horas); hemorragia que, em alguns casos,
pode ser fatal.

A decisdo de quando indicar tonsilectomia
por tonsilites de repeticdo é controversa. Al-

guns sistemas de salde adotam uma abor-
dagem baseada em evidéncias para tonsili-
tes recorrentes. As diretrizes da The Scottish
Intercollegiate Guideline Network (Rede de
diretrizes intercolegiais escocesa) recomen-
dam tonsilectomia para tonsilites de repeti-
¢do somente nas seguintes circunstancias:

e Dores de garganta causadas por tonsilite
aguda

e Episddios de dor de garganta sdo inca-
pacitantes e impedem as atividades coti-
dianas

e Sete ou mais tonsilites bem documenta-
das, clinicamente significativas e trata-
das adequadamente no ano anterior, ou

e Cinco ou mais episodios nos altimos
dois anos, ou

e Trés ou mais episédios nos ultimos trés
anos

Sindrome da apnéia obstrutiva do sono

Na sindrome da apnéia obstrutiva do sono
(SAQS), as criangas apresentam um grau
variavel de obstrucdo de via aérea alta ge-
ralmente secundaria a hipertrofia adenoton-
silar. Isto pode ser evidenciado durante o
dia como respiracao oral ruidosa (“pesada”)
mas geralmente fica mais evidente quando
a crianca dorme. O ténus muscular reduzido
durante 0 sono juntamente com hipertrofia
adenotonsilar causa obstrucdo da via aérea
superior e algumas vezes, completa oclusao
da via aérea. Os pais irdo observar roncos e
entdo periodicamente apnéia obstrutiva evi-
denciada por movimentos téraco-abdomi-
nais, mas sem fluxo de ar. Estes episddios
podem ocorrer frequentemente durante a
noite e as apnéias podem durar Varios se-
gundos em cada ocasido. A obstrucao causa
um certo grau de despertar e a crianca entdo
volta a ter uma via aérea patente, porém
ainda comprometida.

Estes episodios repetidamente levam a uma
alteracdo do sono, com comprometimento
da qualidade do sono, sonoléncia diurna e
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desempenho escolar prejudicado. Em casos
graves, a SAOS pode levar a episddios rela-
tivamente prolongados de hipoxemia e
hipercarbia, podendo chegar a hipertenséo
pulmonar e cor pulmonale.

Outras indicagdes

Mesmo que os casos de malignidade das
tonsilas em pediatria sejam raros, considere
a tonsilectomia com avaliacdo histoldgica
em criangas com assimetria tonsilar impor-
tante. Malignidade esté geralmente associa-
da a linfadenopatia cervical e/ou alteracbes
hematoldgicas.

Halitose pode ocorrer pelo acimulo de res-
tos alimentares dentro das criptas tonsilares,
entretanto a halitose é mais comumente cau-
sada por doenca gengival. Halitose tonsilar
geralmente pode ser controlada com orien-
tacOes e enxague bucal. Entretanto, em ca-
SOS Severos em que a vida social da crianga
estd sendo afetada, a tonsilectomia pode ser
considerada.

Avaliacdo perioperatoria
Saude geral

Nenhuma investigacdo perioperatoria é ne-
cessaria em uma crianca previamente higida
que ird ser submetida a tonsilectomia por in-
feccOes de repeticdo. InvestigacOes devem
ser direcionadas a areas relevantes, particu-
larmente discrasias sanguineas. Para a mai-
oria das criangas um exame prée-operatorio
de tipagem sanguinea ndo € necessario; en-
tretanto isto depende muito dos protocolos
e recomendag0es locais.

Indicagdes para tonsilectomia

Criancas que v&o ser submetidas a tonsilec-
tomia (com ou sem adenoidectomia) por
SAQOS tem maior risco de complicacgdes
poOs-operatorias. A avaliacdo consiste no
calculo da gravidade da SAOS. Em criancas

de baixo risco, pode ser apenas uma ava-
liacdo clinica. Oximetria de noite inteira ou
polissonografia deve ser realizada quan-do
a crianca preencher um ou mais dos crité-
rios abaixo:

e < 2anosde idade
e <15kg
e Baixo ganho de peso (peso abaixo do
quinto percentil para a idade)
e Obesidade
e Comorbidade significativa
o Paralisia cerebral severa
o Doenca neuromuscular moderada a
severa
o Alteracgdes craniofaciais
o Doencas de acumulo ou armazena-
mento
o Cardiopatias congénitas
o Doencas pulmonares cronicas

Estas criangas juntamente com as criangas
com formas graves de SAQOS ou alteragdes
eletrocardiogréaficas estdo mais propensas a
complicacOes pds-operatorias e a precisa-
rem de admissdo em UTI no p6s-operatorio.

Tonsilectomia (Amigdalectomia)

Existem varias técnicas de tonsilectomia e
hemostasia. Geralmente sdo divididos em
“a quente” (utilizando algum tipo de eletro-
cautério) e “a frio” (utilizando instrumentos
cirdrgicos tradicionais e suturas) (Figura
3).

A literatura sugere que as técnicas “a
quente”, utilizando dissec¢dao com cautério,
podem ter uma taxa maior de hemorragia
pos operatdria, porém oferecem outros ben-
eficios como menor sangramento no intra-
operatorio.

Para a seguinte descricdo de tonsilectomia,
a técnica “a frio” é descrita utilizando dis-
seccao tradicional seguida por hemostasia
utilizando ligadura com fios de sutura.



e Apos a inducdo anestesica, 0 paciente é
colocado em posicdo supina na mesa
cirurgica com 0 pescogo em extensdo e
um coxim sob 0s ombros

e Escolha o tamanho adequado de lamina
para o abridor de boca Boyle Davis para
retrair a lingua e expor a orofaringe
(Figuras 3, 4, 5)

e O abridor de boca tem protetores de bor-
racha para os dentes (estes podem ser
adaptados cortando pedacos de tubos de
borracha flexivel) que pode ser removi-
do em pacientes edéntulos para evitar
que o abridor escorregue na gengiva
(Figura 4)

e Drafton (Draffin) rods sdo posicionados
para suspender e estabilizar o abridor de
boca (Figuras 3 e 6)

Figura 3: Instrumentos basicos para a rea-
lizagdo de uma tonsilectomia: Drafton rods
(ou Draffin rods para suspensdo do abridor
de boca) (1); Cautério bipolar (2); Fios de
seda (para sutura) (3); Laminas para abri-
dor de boca Boyle Davis (4);
Abridor de boca Boyle Davis (5); “Aperta-
dor de no” (6); Retrator de pilar (7); Dis-
sector de tonsila (8),; Pin¢a Burkitt reta (9);
Ping¢a Negus curva (10); Ping¢a para pre-
ensdo de tonsila de Luc (11)

Figura 4: Abridor de boca Boyle Davis e
gazes para tonsila; no abridor de boca foi

adaptado um protetor de borracha para os
dentes

Figura 5: Visdo das tonsilas e orofaringe
apods o posicionamento do abridor de boca
de Boyle Davis



Figura 6: Abridor de boca de Boyle Davis
posicionado, suspenso e mantido estavel
pelos Drafton (Draffin) rods

e A tonsila é pincada e tracionada para a
linha média (Figuras 7 e 8)

e Tesouras séo utilizadas para seccionar a
mucosa do pilar anterior (Figuras 9 e
10). Uma incisdo muito lateral pode re-
sultar em um pilar anterior residual
muito reduzido e tem a tendéncia de
causar desconforto adicional no pos-
operatério

e A cépsula datonsila é identificada (Fig-
ura 10)

Figura 7: Preensdo da tonsila direita com
pinca adequada

Figura 8: Tracdo medial da tonsila de mo-
do a evidenciar a borda lateral da mesma
profundamente a prega do palato-glosso

Figura 10: Amplie a incisdo inicial de
forma a expor a borda lateral da tonsila
dissecando com a tesoura



e Um dissector de tonsila é utilizado para
separar as fibras musculares lateralmen-
te a tonsila (Figura 11). Este processo
geralmente € feito de superior para infe-
rior. Manter a tonsila tracionada medial-
mente facilita o processo

Figura 11: Mantendo tracdo medial, o dis-
sector de tonsila é utilizado para afastar la-
teralmente as fibras musculares, separan-
do-as da tonsila

e A medida que a disseccdo progride in-
feriormente, a tonsila acaba ficando pre-
sa apenas pelo pediculo vascular no sul-
co tonsilo-lingual. Este pediculo vascu-
lar é entdo pingado com pinga hemosta-
tica curva (Figura 12)

do inferiormente utilizando pinga he-
mostéatica curva (pingca Negus curva)

e O pediculo vascular ¢ ligado utilizando
fio de seda ou linho e o “apertador de
nd”, e a tonsila é removida (Figura 13)

Figura 13: Apo0s a retirada da tonsila, o pe-
diculo vascular é ligado com fio de seda ou

linko e um “apertador de no” (canto infe-
rior esquerdo da foto)

e A fossa tonsilar é comprimida utilizan-
do uma compressa de gaze (Figura 14)

e O processo é repetido contra lateral-
mente

Figura 14: Fossa tonsilar tamponada com
compressa de gaze

e Cada fossa tonsilar é revisada, a gaze
utilizada para o tamponamento é remo-
vida e o sangramento é avaliado. San-
gramentos menores provenientes do
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musculo e pequenos vasos param es-
pontaneamente. VVasos sangrantes maio-
res sdo pincados com pincas hemosta-
ticas retas e uma leve tracdo é aplicada
para elevar o vaso da fossa tonsilar (Fig-
ura 15).
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Figura 15: O vaso é pingado com pinca he-
mostatica reta

e O vaso € entdo novamente pingado com
pinga curva logo abaixo da ponta da pin-
ca hemostatica reta (Figura 16). Esta
técnica facilita a ligadura do vaso de
maneira semelhante a utilizada no pedi-
culo vascular do polo inferior

Figura 16: Delicada tracdo na pinca reta
elevando o vaso da fossa tonsilar de forma
a permitir novo pingamento com pinca he-
mostatica curva

e Este processo continua até a obtengdo
de hemostasia adequada. Cautério bipo-
lar, se disponivel, pode ser utilizado pa-
ra facilitar a hemostasia. Caso um cauté-
rio monopolar seja utilizado, tome cui-
dado para evitar queimaduras nos labios

e A tensdo no abridor de boca é ent&o re-
laxada por um curto periodo para que
eventuais pontos de sangramento pos-
sam se tornar aparentes

e A nasofaringe é aspirada para evitar
acumulo de coagulos

e Analgesia p0s operatdria é prescrita

e Em geral antibi6ticos ndo sdo necessa-
rios

Complicacbes
Extubacéo acidental

Cuidado ao remover o abridor de boca para
que o tubo ndo fique preso no mesmo, cau-
sando extubacdo acidental durante a retira-
da do abridor de boca (Figura 17). Para evi-
tar que o tubo fique preso a lamina do abri-
dor de boca fita adesiva pode ser passada ao
redor do sulco da lamina, onde o tubo pode
ficar preso

B & L,

Figura 17: Foto ilustrando um tubo
endotraqueal preso ao abridor de Boyle
Davis causando extubacdo acidental
durante a retirada do abridor no fim do
procedimento



Sangramento

Falhas em conter o sangramento com sutu-
ras ou cautério podem ocorrer durante a ci-
rurgia ou como uma hemorragia pos opera-
toria primaria ou secundaria. Pode ser ne-
cessario suturar o pilar anterior no posterior
apos o tamponamento da fossa tonsilar com
Surgicel. E importante passar a sutura atra-
vés do Surgicel para evitar que 0 mesmo se
desloque e seja aspirado. Caso Surgicel ndo
esteja disponivel, uma gaze cirdrgica con-
vencional pode ser utilizada para tampona-
mento e ser suturada na fossa tonsilar por
alguns dias antes de ser removida.

Hemorragias pés-operatérias primarias

Podem ocorrer durante a cirurgia quando
uma discrasia sanguinea nao foi identifica-
da previamente. Tratamento deve ser dire-
cionado para a causa; transfusdo de plasma
fresco congelado ou drogas procoagulantes
podem ser necessarias. Reposi¢cdo de flui-
dos deve ser iniciada e o tamponaento da
fossa tonsilar pode ser necessario por perio-
dos prolongados.

Hemorragias pos-operatérias secundarias

Estas ocorrem mais comumente (aproxima-
damente 5% das criancas) e podem ocorrer
até 10 dias ap0s a cirurgia. Reducéo da in-
gesta via oral devido a dor e infeccBes po-
dem estar relacionadas. Caso o sangramen-
to pare espontaneamente, a crianga deve ser
observada no hospital pois pode preceder
um sangramento de maior gravidade. Se o
sangramento persiste apds medidas conser-
vadoras e hidratacdo venosa, a crianga deve
ser levada ao centro cirurgico. Antibidticos
em geral sdo prescritos pelo risco presumi-
do de infec¢éo.

Comprometimento respiratorio

Criancas com SAOS tem maior risco de
complicagdo apo6s a tonsilectomia. Obstru-

cao da via aérea no pos operatorio pode ser
manejada com canulas nasofaringeas. Rara-
mente, edema pulmonar pode ocorrer. O
paciente entdo deve ser encaminhado para
unidade de terapia intensiva com pressdo
positiva na via aérea.

Otalgia e dor de garganta

Os pacientes podem ter dor intensa, odino-
fagia e otalgia referida. A dor mais intensa
costuma ocorrer entre os dias 5 e 6. Anal-
gesia regular com paracetamol e anti-infla-
matorios costuma ser suficiente.
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