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Resumo

A cirurgia das amígdalas tem sido descrita e estudada 
desde há muitos séculos, sendo sua primeira aparição literária 
devida a Aulus Cornelius Celsus, médico romano que dizia 
ser a cirurgia feita por dissecção com os próprios dedos. Hoje 
as técnicas evoluíram e a cirurgia se popularizou, sendo uma 
das mais executadas em todo o mundo. Mas as novidades 
tecnológicas introduzidas para melhorar a recuperação fun-
cional, diminuir a dor e evitar o sangramento, ainda não estão 
totalmente reconhecidas, havendo controvérsias quanto à sua 
real utilidade. Objetivo: Avaliar criticamente a literatura sobre o 
assunto, estabelecendo uma revisão sistemática quanto aos 
ganhos estabelecidos nos parâmetros dor e sangramento com 
as novas tecnologias para a cirurgia de amígdalas. Desenho 
do estudo: Revisão sistemática da literatura. Material e Método: 
Foram levantados trabalhos na National Library of Medicine, 
através da Medline, de 1982 até 2006. As palavras chave usa-
das foram tonsillectomy, technique, pain, bleeding, instruments. 
Resultados: Foram encontrados 35 trabalhos que ofereciam 
informações quanto aos parâmetros procurados. A técnica de 
Bovie de dissecção a frio ainda é a mais utilizada, oferecendo 
resultados semelhantes em relação ao tempo de cirurgia, san-
gramento e dor que qualquer outra técnica. Não há consenso 
quanto ao uso de infiltração na loja amigdaliana de anestésico 
ou corticosteróids. Não há consenso quanto a indicação e resul-
tados dos procedimentos de tonsilotomia. Conclusões: Apesar 
das evoluções técnicas, a dissecção com lâmina fria ainda não 
foi superada para a cirurgia de rotina de amigdalas.

Descritores: Amigdalectomia, técnicas, dor, sangramento

Abstract

The surgery for the pharyngeal tonsils has been described 
and studied for centuries, been its first literary appearance 
due to Celsius, roman physician, that stated it should be done 
by finger dissection. Nowadays the techniques evolved and 
the surgery is very popular, been one of the most executed in 
the medical world. Although there are several new techniques 
for the procedure, still are some lack of information about its 
utility be in the functional aspects, pain and bleeding control. 
Aim: to evaluate the medical literature about the gains offered 
in the parameters pain and bleeding by the new techniques 
described in literature. Study design: Sistematic review. Mate-
rial and Methods: Papers of the National Library of Medicine, 
since 1982 were raised. The keywords were tonsillectomy, 
technique, pain, bleeding, instruments. Results: 35 papers 
were found. The cold dissection technique described by 
Bovie is still the most used, offering similar functional results 
and bleeding and pain control when compared to the new 
approachs There is no consensus about the use of infiltration 
of anestesics or corthicoids in the surgical bed or the use of 
parcial resection against the usual complete tonsillectomy. 
Conclusion: In spite of the thecnical evolution, the cold dis-
section is still the preferred technique for the ablation of the 
pharyngeal tonsills.
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Introdução

A cirurgia das amígdalas tem sido descrita e estudada 
desde há muitos séculos, sendo sua primeira aparição 
literária devida a Aulus Cornelius Celsus, médico romano 
que dizia ser a cirurgia feita por dissecção com os próprios 
dedos, seguida de embebição com vinagre para evitar o 
sangramento. Alguns séculos mais tarde, seiscentos anos 
depois de cristo, Aëtius de Amida, apresenta a possibilidade 
de uso de bisturi e tesoura no procedimento que com uma 
ou outra inovação seguiu sendo feita da mesma maneira até 
o século 19 quando Mackenzie melhorou a guilhotina que 
vinha sendo usada e popularizou o uso da técnica que viria 
a ser conhecida como Sluder.

Hoje a amigdalectomia é ainda uma das cirurgias mais 
efetuadas, sendo que nos anos 40 e 50 houve um grande 
incremento de casos, alcançando, somente nos Estados 
Unidos da América um total de 1.5 milhão de procedimentos 
no ano de 1959.Atualmente, os números são mais modestos 
não atingindo 300.000 casos nos EUA, no ano de 2005.

Desde sua introdução na prática médica, a cirurgia das 
amígdalas teve que lidar com os problemas de dor e sangra-
mento, não sendo diferente nos dias de hoje.

Entretanto, as técnicas usadas apresentaram grandes 
modificações nos últimos anos e atualmente há diversas 
questões que precisam de uma melhor averiguação. Dentre 
elas enxergamos o uso de instrumentos de corte a quente e 
de hemostasia e a utilização de substâncias na loja amigda-
liana para conter o sangramento e abrandar a dor.

A American Academy of Otolaryngology-Head and Neck 
Surgery apresenta em seu Clinical Indicators Compendium 
de 1995 as seguintes indicações para a amigdalectomia:

a)	 Paciente com 3 ou mais infecções de amígdala e/ou 
adenoids por ano apesar de devidamente tratado. 

b)	 Hipertrofia amigdaliana causando maloclusão dentária 
ou afetando adversamente o crescimento orofacial, docu-
mentado por ortodontista. 

c)	 Hipertrofia causando obstrução das vias áereas su-
periors, disfagia severa, disordens do sono ou complicações 
cardiovasculares. 

d)	 Abcesso periamigdaliano sem resposta ao tratamento 
médico e drenagem.

e)	 Gosto ou hálito ruim devido a amigdalite crônica, não 
responsivo ao tratamento médico. 

f)	 Amigdalite crônica ou recorrente associada a estado 
de portador de estreptococo e não responsive aos antibióticos 
para organismos beta-lactamase resistentes.

g)	 Suspeita de neoplasia em hipertrofia unilateral de 
amígdalas.

h)	 Otite supurativa recorrente ou media com efusão.
Novas técnicas para ablação das amígdalas têm sido 

apresentadas com freqüência.
Desde a descrição da retirada com os próprios dedos, 

muito mudou, mas o mais importante dos últimos anos tem 
sido a introdução de instrumentos cirúrgicos de dissecção 
e hemostasia.

O uso de equipamentos como o bisturi elétrico mono e 
bipolar, o bisturi harmônico, o laser, o bisturi de radiofreqüên-
cia, o microdebridador e o bisturi bipolar de radiofreqüência 
(coblation) abre novos horizontes para o procedimento, mas 
também gera novas dúvidas em uma cirurgia há muito já 
bem definida. 

As dúvidas se estendem dos ganhos de qualidade de vida 
no pós-operatório até a minimização do período pós-operató-
rio e as complicações e resultados a médio e longo prazo.

Descreveremos a seguir as diversas técnicas inovadoras 
da cirurgia.

Técnicas que removem as amígdalas por ressecção 
subcapsular, na íntegra

Dissecção com lamina fria 

A remoção das amígdalas pode ser feita com anesthesia 
local e sedação ou com anesthesia geral, mais habitual. Após 
incisão importando a mucosa do pilar anterior, a dissecção 
romba da cápsula da amígdala é feita em relação ao plano 
profundo muscular com tesoura de Metzembaum ou desco-
lador-aspirador. Após dissecção de todo o polo superior e 
porção mediana da glândula, o polo inferior pode ser ligado ou 
ser usada uma alça fria para sua seção e hemostasia Uma vez 
retirada a amígadala a hemostasia pode ser feita por sutura 
com ponto absorvível ou com bisturi bipolar (Figura 1),

Figura 1 - Esquema de amigdalectomia por dissecção a frio. 
A: amígdalas hipertróficas; B: tração para a linha mediana; C: 
descolamento e corte da cápsula em relação à loja amigdaliana; D: 
hemostasia com cautério

Eletrocautério

Neste método a dissecção é feita da mesma maneira que 
a com lâmina fria, porém, em lugar de um aspirador descola-
dor ou tesoura, o instrumento utilizado para a dissecção é o 
bisturi elétrico. O bísturi elétrico queima o tecido amigdaliano 
que está em contato com a loja muscular, fazendo a hemosta-
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sia. O cautério monopolar atinge cerca de 400o. C podendo 
ocasionar necrose tecidual na loja amigdaliana.

Bisturi Harmônico

A cirurgia é realizada com um instrumento medico que 
usa a energia ultrasônica para vibrar uma lâmina a 55.000 
ciclos/segundo. Apesar de invisível a olho nu, a vibração 
transfere energia para o tecido, provocando corte e coagu-
lação. A temperatura do tecido remanescente pode atingir 
entre 50 a 100o C (Figura 2).

   

Ablação bipolar por radiofreqüência (Coblation)

O procedimento produz uma camada salina ionizada que 
rompe as ligações moleculares sem produzir calor. O instru-
mento tem sido usado tanto para a ressecção parcial como 
total das amígadalas. Deve ser feito sob anestesia geral. O 
efeito térmico final é de 45 a 80oC (Figura 4).

Técnicas que removem as amígdalas por ressecção 
extracapsular, deixando a cápsula.

Ablação monopolar por radiofrequência

A ablação termal monopolar por radiofrequência transfere 
a energia para as amígdalas por sonda inseridas no tecido. 
Podendo ser feito sob anestesia local, o procedimento pode 
ser realizado no consultório. A amígdala sofre uma retração 
térmica por desidratação e queimadura, havendo uma dimi-
nuição paulatina em algumas semanas. Por suas caracterís-
ticas de realização, o procedimento pode ser realizado por 
vezes seguidas (Figura 3).

Figura 2 - A: Apreensão de pólo superior de amigdala com o bisturi 
harmônico e sequência de cauterização e ressecção em direção ao pólo 
innferior (B e C)

Figura  3 - Esquema mostrando vaporização de amígdala com bisturi 
monopolar por rádio frequência deixando a cápsula intacta

Figura 4 - Instrumental do coblation

Laser de CO2 ou KTP 

Com a vaporização do tecido amigdaliano, sem o uso 
de corte, o laser pretende diminuir o volume amigdaliano e 
reduzir a profundidade das criptas, onde os pacientes com 
amigdalite crônica tendem a ter restos alimentares. O pro-
cedimento pode ser feito sob anestesia local, no consultório 
médico, tomando apenas poucos minutos. 

 

Microdebridador

Usado para diminuir o volume das amígdalas e deixar uma 
cápsula no leito amigdaliano, é o mesmo instrumento utilizado 
nas cirurgias endonasais. Uma sucção cautério é usada para 
a hemostasia. Não deve ser usado em amígalites crônicas e 
atróficas. O procedimento pode ser feito no consultório.
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Terapia Adjuvante

Algumas técnicas têm sido usadas para ajudar no 
pós-operatório dos pacientes submetidos a amigdalecto-
mia. Dentre estes procedimentos encontramos o uso de 
infiltrações de anestésicos no leito amigdaliano, e de uso 
intravenosode corticóides.

Anestesia local

As amígdalas são inervadas por ramos amigdalianos 
do nervo glossofaríngeo, fibras palatinas do ramo maxilar e 
fibras linguais do ramo maxilar, ambos do nervo trigêmio. A 
infiltração anestésica dos pólos inferior e superior e do pilar 
posterior bloqueia estas fibras. A droga mais utilizada para 
fazer este bloqueio é a bipuvocaína, uma vez que é liposo-
lúvel e ligada a proteínas tendo um início de ação rápido e 
duradouro (6-9 hs) (Figura 5).

   

Material e Método

Foram levantados os catálogos dos seguintes indexes:  
LILACS e Medline de 1982 a 2005. As palavras chave uti-
lizadas para busca foram: tonsillectomy, technique, pain, 
bleeding, instruments. Foram aceitos relatos de casos, 
descrição de séries,estudos clínicos randomizados e re-
visões que apresentassem as experiências dos autores 
quanto ao controle de dor e sangramento com as diversas 
técnicas. Os parâmetros procurados foram: forma de res-
secção, instrumentos utilizados, grau de sangramento intra 
ou pós-operatório, dor referida no pós-operatório e terapias 
adjuvantes.

Foram selecionados 37 artigos que apresentavam infor-
mações quanto aos parâmetros a serem estudados. 

Resultados

Os resultados encontrados estão expostos nas ta-
belas 1 e 2.

Discussão

As técnicas de ressecção das amígdalas estão hoje divi-
didas entre aquelas que removem completamente o tecido 
com a cápsula e aquelas que diminuem seu volume. Foi 
determinante para esta divisão o desenvolvimento de novos 
instrumentos que permitem a remoção do tecido sem que 
haja sangramento abundante.

Os novos instrumentos também estão divididos entre 
aqueles que produzem lesão térmica e os que não pro-
duzem.

As evidências mostram que a permanência da cápsula 
pode reduzir a dor no pós-operatório. Por outro lado, a inci-
dência de sangramento tardio parece ser maior e o retorno 
da hipertrofia ainda não está totalmente descartado.

O tempo cirúrgico é bastante próximo entre as diversas 
técnicas, entretanto, as técnicas de redução de volume, 
precisam, em geral, de diversos procedimentos, apesar de 
não necessitar de internação hospitalar.

Os procedimento adjuntos como o uso de antibióticos, 
corticóides e infiltração com anestésico não conseguiram 
um consenso, havendo estudos contraditórios quanto aos 
seus resultados.

Conclusão

Apesar das evoluções técnicas, a dissecção com lâmi-
na fria ainda não foi superada para a cirurgia de rotina de 
amigdalas.

Figura  5 - Pontos de infiltração anestésica

Corticóide

O uso de dexametasona, que apresenta, além de um 
efeito anti-emético, o efeito anti-inflamatório e a possibilida-
de de ser euforizante, poderia ser útil na infiltração da loja 
amigdaliana.

Após a infiltração, a droga tem um efeito de cerca de 48 
horas. Sua dose deve ser de 0,15-1,0 mg/Kg.

Antibioticoterapia profilática
As drogas mais usadas são a ampicilina e a amoxacilina 

com ou sem clavulanato. O tempo de uso é de cerca de 7 
dias, sendo diferente das antibiótico profilaxias para outros 
procedimentos cirúrgicos que deve ser feita de poucas horas 
antes a um dia depois do ato cirúrgico.

Objetivo: Avaliar a literatura quanto aos procedimentos 
utilizados para ressecção de amigdala quanto sua eficiência 
em conter o sangramento e dor no perído pós-operatório.
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Trab. Tipo de estudo N Técnica Sangramento Dor Resultado a longo 
prazo

6 RCT 545 Dissecção a frio e com bipolar Frio 2,5%, quente 5% Maior a quente _

16 RCT 200 Radiofreqüência vs dissecção 
a frio

A frio, maior no intraoperatório e 
ambos iguais no pós-operatório Iguais _

24 Série prospectiva 183 Dissecção intracapsular com 
tesoura bipolar Sem sangramento Dor até o 4º dia

Odinofagia recorrente.
 De 5,24/ano para 
0,36/ano após cirurgia

25 Série prospectiva 63 Radiofreqüência extracapsular 23 casos de sangramento, com 5 
revisões cirúrgicas _ _

29 RCT 60 Dissecção a frio e laser de CO2 
extracapsular

Sangramento intra-operatório e 
tempo cirúrgico menores com 
laser.

Dor igual _

32 Série prospectiva 50 Termal welding 23 minutos de operação sem 
sangramento Dor pouca 8,7 dias para dieta 

normal

33 Série prospectiva 98 Redução de volume com laser 
de CO2

Sem sangramento Pouca dor
Sem mudanças 
histológicas nos re-
operados (5)

37 RCT 200 Ligasure vs dissecada a frio 2 sangramentos para cada 
Escore de dor 3,6 
para ligasure vs 5 
convencional

_

38 Série prospectiva 50 Redução volumétrica com 
agulha de argônio Sem sangramento Pouca dor Dieta geral 7º dia

39 RCT 50 Dissecção a frio e com bipolar Snagramento intra-operatório maior 
na dissecção a frio (5ml vs 32ml) Igual _

40 RCT 18 Radiofreqüência com redução 
volumétrica e extracapsular Sem sangramento em ambas Dor igual _

49 RCT 17 Radiofreqüência e bisturi 
elétrico Sem sangramento em ambos

Dor pior com 
eletrocautério 
monopolar

_

67 Série retrospectiva 41 Redução volumétrica com Laser 
de CO2 e dissecção a frio _ _

Ambos mantém os 
resultados funcionais 
em 6 anos

68 Série retrospectiva 246 Dissecção com diatermia 
elétrica 9 sangramentos (3,6%) _ _

76 RCT 100
Diminuição volumétrica com 
radiofreqüência e dissecção 
com bisturi elétrico

igual Radiofreqüência 
com menos dor _

82 Série retrospectiva 1762 Com e sem radiofrequência Revisão cirúrgica 16,2% sem e 
25,8% com, não significante _ _

84 Série retrospectiva 1991 Redução volumétrica com 
radiofreqüência e a frio 0,7% sangramento _ 1,7% aumento de 

volume

87 Série retropsectiva 316 Bisturi harmônico, eletrocautério 
e a frio

Dias internados por sangramento 
2, 1 e 0,7 _ _

88 RCT 28 Harmônioc vs frio 10,7% no harmônico _ _

90 RCT 349 Eletrocautério vs frio 12,5% vs 5,5% _ _

96 RCT 55 Eletrocautério vs redução de 
volume coblation igual

Significativamente 
menor com 
coblation

_

98 RCT 30 Eletrocautério e KTP laser _ Menos dor com 
KTP _

104 RCT 226 Coblation em crianças maiores 
e menores de 3 anos igual Igual

110 RCT 28 Bisturi ultrasônico e bipolar 14 sangramentos com ultrasônico Melhor ultrasônico _

Tabela 1 – Distribuição dos trabalhos quanto as formas de ressecção amigdaliana, com e sem manutenção da cápsula
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Trabalho Tipo de 
estudo N Modalidade adjuvante Sangramento Dor Introdução de 

dieta

5 metanalise 8 Dexametasona intra-
operatória _ Diminui 10% no 

PO1 _

41 Revisão 
sistemática 16 Analgesia pós-operatória Nenhum reduz dor 

no Po1

42 Série 
retrospectiva 156 Gargarejo com H2O2 

Tempo de readmissão 
1,7 com vs 1,6 dias 
sem. Necessidade de 
cirurgia 8,5% com vs 
10,3% sem. 

_ _

51 RTC 62 Dexametasona EV pré-
operatório _

Dor 
significativamente 
menor que placebo

_

53 RCT 40 Cola de fibrina _
Dor por 10,3 dias 
sem cola e 8,16 
com cola

_

62 RCT 40 Infiltração de ibuprofen e 
de lidocaina pré-incisão igual Sem diferença _

83 RCT 107
Infiltração de bipuvocaina 
guida por estimulador de 
nervo

_ Menor que controle 
com solução salina.

92 RCT 30
Uma dose de 
dexametasona nos Pos 
1, 2 e 3

_ Menor que placebo _

Tabela 2 – Distribuição dos trabalhos quanto as modalidades adjuvantes para melhora da qualidade de vida no pós-operatório
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