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Resumo - A respiracéo nasal favorece o crescimento e desenvolvimento normal do complexo cranio-facial.
Impedimentos nas vias aéreas superiores dificultam a respiragéo, levando o individuo a respiragdo bucal. A
hipertrofia das adendides causa obstrugdo nasal induzindo conseqiientemente a respiracao bucal, que se
nao for tratada adequadamente pode conduzir ao quadro clinico chamado Sindrome do Respirador Bucal
que se caracteriza por face alongada e estreita, palato ogival e outros sintomas como labios entreabertos e
ressecados, olheiras, labio inferior evertido e protruséo lingual. Outro fator influenciado pela hipertrofia das
adenoides é o crescimento dos maxilares causando atresia da maxila e ma ocluséo dental (mordida aberta
anterior, classe Il divisdo | de Angle, protrusdo de incisivos superiores). E importante diagnosticar a
presenca da hipertrofia de adendides para que seja feito encaminhamento e tratamento oportuno, evitando
assim danos mais severos e complicacdes do quadro clinico geral. O presente trabalho teve como objetivo
realizar uma revisdo bibliografica que possibilite ao cirurgido dentista analisar as possiveis implicacdes
clinicas da hipertrofia de adendides e utilizar melhor a telerradiografia para andlise da nasofaringe e
adendide.

anel de Valdeyer ndo é conhecida®® porém
supdem-se que seja hormonal®.

INTRODUGAO Em criangas normais as adendides

O anel de Valdeyer é um tecido linfoide,
composto pelas adendides, amidalas palatinas e
amidalas linguais. As adendides situam-se numa
posicdo anatdmica critica, na por¢cdo superior da
nasofaringe mantendo comunicagdo com o
orificio da tuba de Eustdquio, com o0s seios
paranasais e com o seio esfendide’. As
adenodides sdo orgdos linfaticos que fabricam
anticorpos de defesa®, presentes desde a
gestagéos. Embora ndo sejam aparentes no inicio
da infancia, iniciam seu desenvolvimento aos 6/9
meses quando gradualmente se hipertrofiam e
hiperplasiam aumentando até os 3 anos,
alcancando seu maior volume até os 5 anos,
quando se estabilizam e passam a atrofiar até
involuir na puberdade, por volta dos 10-12 anos,
acompanhada de aumento das dimensdes das
vias aéreas superiores®. A causa da involucdo do

crescem rapidamente entre os 3 e 5 anos de
idade, o que diminui o tamanho da passagem do
ar pelas vias aéreas superiores durante este
periodo. Durante este periodo a hipertrofia das
adendides causa considerdveis danos a saude
bucal”***. O tamanho do tecido adenoideano
permanece relativamente constante a partir dos 5
anos e a nasofaringe continua aumentando e
assim a via aérea aumenta progressivamente,
liberando a passagem do ar gradativamente®®'*

A etiologia bacteriana é sugerida no
desenvolvimento da hiperplasia das adendides e
no aumento dos elementos linféides, sendo que o
tamanho das adendides parece ter relacdo direta
com a carga bacteriana aerGbia e numero
absoluto de célula B e T>*°,

A hipertrofia de adendides parece ser a
maior causa de obstrucdo das vias aéreas de
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criancas’**?°. A reducéo do espaco da passagem
do ar conduz a respiragdo bucal que, se nao for
tratada adequadamente pode conduzir ao quadro
clinico chamado Sindrome do Respirador Bucal,
relacionada a uma facies adenoidea caracteristica
(alongada e estreita) e um palato estreito e alto
(ogival) descrita em 1870 por Wilhelm Meyer®,
guase sempre acompanhada por outros sintomas
como labios entreabertos e ressecados, olhar
apagado, olheiras, labio inferior evertido e
projecao anterior lingual®*?’,

Alteracbes no crescimento facial s&o
causadas pela hipertrofia das adendides, como a
mé formacdo (atresia da maxila), ma ocluséo
dental (mordida aberta anterior e/ou classe I
divisdo | de Angle), protrusdo de incisivos
superiores, modificacdo da posicdo mandibular,
mandibula menor, protrusdo maxilar, respiracdo
bucal e problemas de degluticdo®®*®*°. Estudos
de cefalometrias de pacientes respiradores bucais
mostram que ha retrusdo maxilo-mandibular com
relacdo a base do cranio, com alteracdes na
postura de labios e lingua®.

Sintomas freqlentes em pacientes com
hipertrofia adenoideana s&o rinite, sinusite, muco
nasal persistente, mucosa nasal Umida,
insuficiéncia respiratéria nasal, hipertrofia de
cornetos uni ou bilateral, roncos noturnos, apnéia
obstrutiva do sono Provavelmente pela menor
oxigenacdo cerebral®®. Complicaces cardio-
respiratorias Eodem ocorrer devido a sobrecarga
do coracdo®™*. Distirbios da fala (rinolalia
fechada) ou voz anasalada também foram
descritos por diversos autores®’***®. A literatura
sugere que as adendides servem como
reservatérios de foco infeccioso relacionando-se
com a obstrucdo da tuba de Eustaquio causando
otites médias serosas de repeticdo, membrana
timpanica opacificada e retraida, problemas na
ventilagdo auditiva e diminuicdo da acuidade
auditiva, Pre'udicando a funcéo
auditiva>>?232%24749 A associacdo de alguns
desses fatores pode levar a alteracdo na
capacidade de concentrac¢do, sonoléncia diurna e
queda no rendimento escolar>®2%324%>3,

Estudos sobre a relacdo entre a
hipertrofia de adendides e a otite média,
apontaram que 60% dos pacientes com
hipertrofia de adendides lateralmente invadindo a
tuba de Eustaquio, sendo que s6 22% dos
pacientes eram apenas portadores de hipertrofia
adenoideana sem envolvimento da Tuba de
Eustaquio, confirmando assim a necessidade da
adenoidectomia nos pacientes com otite média
persistente®**°,
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Com o0 exposto acima ressalta-se a
importdncia em diagnosticar a presenca da
hipertrofia de adendides precocemente, para que
seja feito encaminhamento adequado e
tratamento oportuno, evitando assim danos mais
severos e complicacdes do quadro clinico geral®.

REVISAO DE LITERATURA

O estudo da hipertrofia de adendides tem
sido feito utilizando radiografia, cefalometrias,
endoscopia por fibra 6tica flexivel, medicdes
durante o ato cirrgico e ressonancia magneética,
sabendo-se que as medidas diretas sdo mais
precisas pois avaliam ndo apenas em duas
dimensdes e sim em trés dimensdes’.

Diversos autores consideram viavel o
exame radiolégico com incidéncia lateral da face
no diagnostico de alteracbes do tecido
adenoideano?®'%*" 2043493480  Eqtydos realizados
demonstram a importancia da realizacdo do
exame radiografico para avaliar o tamanho da
adendide e o grau de obstrucdo da nasofaringe”.
Medidas realizadas nas radiografias expressam
bem o tamanho das adendides e sua relacdo com
o espaco nasofaringeo®®. Apesar da
nasofibroscopia ser o exame com resultado mais
fie, € o de maior dificuldade de
Obtenqaol7,42,55,59,62.

Quando a tonsila faringea entra em contato
com agentes irritantes externos ocorre um
crescimento mais rapido. Com o aumento do
volume da adendide, a nasofaringe passa a ter
um contorno ligeiramente convexo. A hipertrofia
das adendides ocorre mais rapido que a
velocidade do aumento da dimensdo do espaco
nasofaringeano ou mesmo do crescimento
anterior do palato o que permite a aproximacgéo
da adendide a superficie do palato mole,
blogueando o0 espagco nasofaringeano. A
resultante desta desarmonia de crescimento é
variavel, podendo até chegar a uma obstrucédo
completa quando a borda inferior da adendide
toca a porcéao inferior do palato mole. A relagcéo
entre o tamanho da adendide e da nasofaringe é
fundamental na determinabgéo do espaco posterior
e do padrao respiratério™>®.

A respiracdo nasal propicia um
desenvolvimento e crescimento do complexo
cranio-facial normal, favorecendo a harmonia
estrutural e funcional e o desenvolvimento do
tamanho e forma do espaco nasofaringeano
adequados a demanda funcional.

A respiracdo bucal produz prejuizos
significativos ao desenvolvimento, crescimento e
funcdo do individuo, como alteragGes cranio-
faciais, dentarias, dos 6rgdos fonoarticulatorios,
corporais e das func¢des orais produzindo efeitos
generalizados como transtornos circulatérios,
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perturbacdes na alimentacdo, alteracbes nos
orgdos do sentido, adenoidites e faringites aguda
e crbnica.

Mediante os efeitos patolégicos da
hipertrofia de adendides para o trato respiratério
superior e suas correlacdes com doengas como a
otite média recorrente, a sinusite, ronco, apnéia
do sono e com anomalias faciais como padrdes
anormais de crescimento e desenvolvimento do
terco médio da face, a adenoidectomia tem
efeitos benéficos sendo o procedimento
indicado®.

A adenoidectomia é o tratamento indicado
para a hipertrofia de adendides. Estudos mostram
que a média de tempo da cirurgia é de 10
minutos, a perda de sangue € minima,
complicacdes pos-operatérias normalmente néo
ocorrem, sendo o procedimento relativamente
curto e seguro. A cirurgia € recomendada ap0s
0s 10 anos somente para criancas com amidalites
recorrentes, pois as adendides tendem a manter
seu volume com a chegada da puberdade,
associada ao crescimento da nasofaringe,
gquando a tendéncia é a de desobstruir a
passagem do ar, ndo sendo necessaria a cirurgia.
A adenoidectomia esta entre os procedimentos
cirdrgicos mais comuns em
CriangaSS,9,28,32,42,46,50,64—66-

A recuperacdo da funcdo respiratoria
normal é esperada imediatamente apdés a
adenoidectomia, porém as alteragdes no
crescimento dependerdo do potencial de
crescimento remanescente®’.

O estudo dos tecidos moles utilizando
cefalometrias laterais revelou que criangcas com
otite média persistente bilateral com efuséo
tinham seu crescimento afetado com reducéo do
espaco nasofaringeano e consequéncias como a
reducado do tamanho da maxila e profundidade da
base do esfendide, além de alteracdes na posicdo
e tamanho do palato mole. As alteracdes
morfoldégicas encontradas em quadros de
obstrucdo nasal estavam mais relacionadas ao
menor crescimento da nasofarinqe do que ao
aumento do volume das adenéides™.

Estudos realizados em criancas normais
com e sem hiperplasia de adendides o tamanho
da nasofaringe foi investigado para avaliar se
existe aumento no volume das adenoides ou h4 a
diminuicdo do espacgo anatdmico, demonstrando
gue o espaco da nasofaringe ndo € menor em
criancas com hiperplasias de adendide quando
comparados a criancas normais’.

O tamanho da nasofaringe é importante
na determinagdo do modo respiratério: nasal ou
bucal. Impedimentos nas vias aéreas superiores
prejudicam a respiracdo levando o paciente a
utilizar-se instintivamente da cavidade bucal para
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respirar. A respiragdo bucal é desenvolvida como
mecanismo compensatoério, quando existe algum
tipo de obstrucdo das vias aéreas superiores,
para a manutencdo das funcdes orgéanicas, €
necessario que o individuo passe a respirar
através da cavidade oral. Assim, instala-se o
processo de respiracéo bucal’.

A promoc¢ao da obstrucdo nasal total com
resina acrilica, in vivo em animais de laboratorio,
durante todo o crescimento e desenvolvimento
craniofacial, detectou que houve diferenca
estatisticamente significante, com reduc¢éo geral
do peso e altura, diminuicdo do desenvolvimento
vertical do complexo da nasomaxila, da base do
cranio e do eixo longitudinal. Os autores
concluiram que o crescimento craniofacial normal
depende de alguma maneira da respiracdo nasal
fisiolégica, qaue deve ser considerada de crucial
importancia®.

A telerradiografia €é fundamental no
estudo do crescimento e desenvolvimento do
complexo cranio-facial podendo ser utilizada para
mensuracdo das adendides, sua hipertrofia e na
obtencdo do grau de obstrugdo da passagem do
ar pelas vias aéreas superiores, para tanto a
técnica preconizada por BROADBENT. Seguindo
as normas universais, distancia entre o foco e o
filme deve ser de 1,50m®’.

A medida da largura da nasofaringe pode
ser obtida utilizando medidas de MC NAMARA. A
norma clinica para esta medida é de 12 a 17 mm
e sua medida minima deve ser de 5mm™.

O tamanho da adendide pode ser
mensurado de forma indireta, conforme método
preconizado por MC NAMARA, em que é medida
em mm, do ponto da metade anterior do contorno
posterior do palato mole ao ponto mais proximo
da parede faringeana®. O tamanho da
nasofaringe pode ser definido como sendo a
menor distdncia da parte mais anterior da
adendide até a parte mais posterior do palato
mole, numa posicéo de repouso’. O percentual
de obstrucdo da nasofaringe, causado pela
adenoide, pode ser classificado em 4 graus sendo
considerado significativa clinicamente se for maior
que 60% (grau I11)>7.

Os espacos funcionais que compdem a
cabeca e a face crescem em velocidades
diferentes, isto €, existem diferencas no ritmo de
crescimento da adendide e da nasofaringe, entre
0s 5 e 10 anos a velocidade de crescimento do
paciente é baixa e s6 aumenta apds os 10 anos.
Este fato justifica que ndo haja diferenca
estatistica entre 0 tamanho da adendide pois néo
existe um surto de crescimento nesta fase””.

Medidas intraoperatorias da nasofaringe
de pacientes durante adenoidectomias mostram
que a largura da nasofaringe ndo variou nos
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grupos de criancas sem e com hipertrofia
adenoideana, sendo maior seu tamanho apenas
guando a obstrucéo ocorreu por longo periodo de
tempo. O tamanho da adendide pode variar de 12
a 14 milimetros em criangas normais aos 6 anos
de idade. Nos casos que se encontram acima de
quinze milimetros de tecido mole, é recomendada
a adenoidectomia®.

Na literatura observou-se que as
dimensbes da nasofaringe aumentaram bastante
até os 17 ou 18 anos de idade, quando atingem
seu crescimento maximo devido ao término da
descida do palato duro no terco médio da face,
resultando numa estabilizagdo horizontal e
vertical da cavidade nasofaringea. A época do
pico do crescimento da adenéide é um fato
bastante discutido e que tem causado grandes
controvérsias. Analisando diversas pesquisas,
observa-se que varios estudiosos defendem que
o tamanho da adendide é o que determina o
espaco Util respiratério e o modo de respiracdo do
individuo. O espaco nasofaringeano aumenta
com a idade e a adendide, geralmente diminui
durante e/ou apds a puberdade. Por isso, é
importante investigar a porcentagem de adendide
que possa estar presente nas diferentes idades™.

A hiperplasia adenoideana é mais
freqliente em criancas do sexo masculino’®.

Outros autores constataram que ha uma
maior incidéncia da hipertrofia da adendide no
sexo masculino (60%), na faixa entre 9 e 10 anos,
engquanto no sexo feminino, 40% entre 7 e 8 anos
e 72% do sexo masculino apresentaram projecao
de lingua, contra 50 % do sexo feminino.
Apresentaram otites de repeticdo 55,55% do sexo
masculino e 25% do sexo feminino®.

O espaco nasofaringeano igual ou menor
gue 4 mm resulta em alteracdes dentofaciais
comprometimento no desenvolvimento
morfofuncional’®. A curva de velocidade de
crescimento de BJORK”, mostra que ha um
decréscimo na velocidade de crescimento entre
0os 5 e 11 anos. A curva de crescimento
cumulativo dos tecidos linféides craniofaciais
mostra que a velocidade de crescimento do tecido
adenoideano aumenta dos 2 aos 6 anos,
decaindo até a puberdade. Segundo a curva de
crescimento incremental que ilustra os estagios
de crescimento de Moyers mostra que existe uma
queda na velocidade de crescimento do
nascimento até os 4 anos, estabelecendo-se no
mesmo patamar dos 4 anos aos 9 anos, em
ambos 0s sexos. A partir dos 10 anos existe um
aumento diferenciado na velocidade de
crescimento entre 0s sexos, sendo que, no sexo
feminino o surto de crescimento é anterior ao do
sexo masculino. H4 também uma diminuicdo no
crescimento da adendide entre os 6 e 12 anos*®.
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A adendide parece ter maior velocidade de
crescimento entre os 3 e 5 anos®*®’.

O tamanho da adenéide pode chegar a
14 mm em criangas normais com 6 anos de
idade. Quando ultrapassam 15 mm, indica-se a
adenoidectomia devido & sua hipertrofia”. O
crescimento maximo da adendide se da dos 9 aos
15 anos, e a partir desta idade, ocorre a atrofia
total da mesma****"®. O maior tamanho relativo
da adenoide se da na faixa etaria dos 4 aos 6
anos de idade’’. Outros autores encontraram o
maior aumento das adendides ocorrendo em
pacientes dos 2 aos 7 anos*’.

A adendide possui dois picos de
crescimento, sendo que o primeiro se da dos 3
aos 5 anos e 0 segundo pico se da dos dez aos
onze anos de idade. No entanto, todos os autores
sdo0 unédnimes em afirmar que o rapido
crescimento da adendide em desarmonia com o
crescimento da nasofaringe, pode ocasionar a
obstrucdo da passagem de ar, forcando o
individuo a respirar pela via bucal, o que trara
grandes problemas para o desenvolvimento
facial®®.

Estudos mostram em populagéo infantil
com 31,2% de adendide pequena, 23,2% com
adendide moderada e 45,5% com adendide
grande, com a correlacdo entre a hipertrofia de
adendides nos grupos com obstrucdo moderada e
severa com respiracado bucal diurna e noturna,
sintomas alérgicos e a presenca do ronco, com
maior incidéncia da presenca da hipertrofia de
adendides em criancas entre 4 e 7 anos™.

O uso da nasofibroscopia destaca a
importancia do exame nasal através da
endoscopia mesmo quando temos uma
radiografia lateral normal, pois num total de 45
pacientes infantis entre 4 e 12 anos estudados
19,9 % dos pacientes infantis com obstrucdo das
vias aéreas devia-se a outras causas sendo a
hipertrofia de adendides, por isso o autor destaca
que para o tratamento da obstrucdo das vias
aéreas superiores € necessario conhecer a
etiologia verdadeira do problema. Encontrando
28% de adenoides grande, 40% moderada, 32%
de tamanho pequeno®.

A presenca da hipertrofia de adenoides
tem grande influéncia no crescimento durante a
primeira infancia até 10/12 anos®®. Estudos
comparativos com paciente infantis com tecidos
adendide normal e sem sintomatologia, com
infeccdo crénica de adendides e com hiperplasia
de adendide, usando medidas de intraoperatorias
da nasofaringe, ndo encontraram nenhuma
diferenga no tamanho da nasofaringe entre os
trés grupos de pacientes infantis, indicando que o
obstrugdo nasal quando ha hiperplasia de
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adendides é devido primeiro a um aumento
absoluto da adendide e em segundo lugar ao
tamanho relativamente menor da nasofaringe™.
Estudos clinicos de mensuragbes do tamanho
das adendides utilizando cefalometrias laterais e
recomendam para uso clinico pois este método
permite a correlacdo com o volume da adendide e
a obstrucao causada’.

Os efeitos da obstrucdo respiratoria
devido a hipertrofia das adenodides nos arcos
dentarios e em mas oclusdes resultam da
pressdo anormal da lingua no arco dentéario
superior. A discrepancia de forca estabelecida
sobre os arcos dentarios superior e inferior,
freqlilentemente causam mordida cruzada
posterior unilateral. A posicdo assimétrica da
mandibula pode causar assimetria facial que
pode contribuir para o desenvolvimento de
disfuncdo craniomandibular®.

A respiracdo bucal é uma sindrome de
facil diagnostico, porém, na prética, a experiéncia
revela a dificuldade de se lidar com ela
precocemente, evitando maiores
comprometimentos.  Infelizmente, parte da
populagdo que ja foi atendida por pediatras,
otorrinolaringologistas e odontélogos, retorna com
seu crescimento Osseo facial em adiantado
estado de disfuncdo, musculatura com
funcionamento assimétrico, com dores cranio-
cérvico-faciais, sindromes labirinticas, alteracdes
estéticas e diminuicdo da auto-estima’®.

Quando ocorrem deformidades causadas
por obstrucdo nasal, o ideal é que seja corrigida
nos primeiros anos de vida para prevenir e evitar
deformidades dentofaciais™®.

CONCLUSAO

O método de mensuracao da hipetrofia de
adenodide através da telerradiografia utilizando
pontos cefalométricos de MC NAMARA ¢ eficaz
para mensuracdo do tamanho da hipertrofia das
adendides, permitindo ao cirurgido dentista
realizar o encaminhamento adequado ao
especialista em otorrinolatringologia e
correlacionar sinais e sintomas como a facies
adenoideana a presenca da hipertrofia de
adendides.

A imagem radiogréfica obtida na
telerradiografia possibilita medidas objetivas e de
facil obtencdo. O método radiogréafico descrito
mostrou-se eficaz, pois relaciona a largura da
nasofaringe e o tamanho da adendide e néo
somente medidas isoladas, sendo confiavel e
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atraumatico, mesmo que limitado por mostrar
uma medida uni e n&o tridimensional.

A hipertrofia adenoideana como causa da
obstru¢do nasal leva ao estabelecimento de
alteracbes significativas no paciente por isto
merece cuidado multidisciplinar, de
otorrinolaringologista, ortodontista, odontopediatra
e fonoaudiblogos que devem auxiliar na
composicdo do diagnoéstico e estabelecer uma
conduta adequada minimizando as
consequéncias tardias.

As  consequéncias da  hipertrofia
adenoideana no desenvolvimento morfofuncional
das criancas devem servir de alerta para os
Cirurgides Dentistas (principalmente ortodontistas
e odontopediatras) objetivando o diagnéstico
precoce das alteracdes nasofaringeas, para obter
o equilibrio das funcdes bio-psico-sociais dos
pacientes infantis.
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