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INTRODUÇÃO 

 

As adenoides, localizadas na nasofaringe, estão presentes em todas as crianças 

imunologicamente sadias desde o nascimento (1). Seu maior tamanho é alcançado entre 

quatro e cinco anos (1), (2). Entretanto, elas passam por um processo de atrofia com início 

na adolescência – ainda não sendo muito bem definida a idade exata desse evento (2). Em 

alguns casos, pode haver um desequilíbrio na relação entre o crescimento das adenoides 

e as dimensões das estruturas ósseas da nasofaringe, o que ocasiona os sintomas de 

hipertrofia e obstrução da via aérea nasofaríngea (3). 

Nas crianças nas quais um diagnóstico precoce não é feito, a hipertrofia de 

adenoide patológica tem efeitos negativos na qualidade de vida (4). Entre os sintomas 

ocasionados pela obstrução da via aérea se encontram os distúrbios de sono, o 

comprometimento das funções cognitivas, o baixo desempenho escolar e problemas 

psicossociais (5).  

Condições que podem levar a essa patologia são, de exemplo, a exposição ao 

tabagismo passivo ou ativo e doenças alérgicas, que contribuem para os episódios de 

inflamação respiratória (6). Com isso, a consequente obstrução nasal propicia alterações 

como: respiração bucal, doenças nasais, asma, que quando não tratados podem levar a 

disfunções mais significativas – a exemplo, a apneia obstrutiva do sono, crescimento 

craniofacial alterado e comprometimento cognitivo (7). 

Um estudo prévio (8) mostrou que mais de 70% das crianças acometidas por 

hipertrofia de adenoide apresentam também rinite crônica e em 60% das crianças 

estudadas havia otite média com efusão (OME) associada.  

OBJETIVO 

 



Conhecer a prevalência de pacientes pediátricos, de 2 a 7 anos, portadores de 

hipertrofia de adenoide, correlacionados com outras patologias obstrutivas do trato 

respiratório, no Ambulatório de Clínicas Integradas de uma Universidade do Sul de Santa 

Catarina, no período de 2014 a 2018. 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, descritivo, com coleta de 

dados secundários e abordagem quantitativa. Para isso foram coletados dados, 

diretamente dos prontuários, de pacientes pediátricos de 2 a 7 anos, portadores de 

hipertrofia de adenoide ou não, atendidos nas Clínicas Integradas de uma Universidade 

do Sul de Santa Catarina no período de janeiro de 2014 a dezembro de 2018. O projeto 

de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Extremo 

Sul Catarinense (UNESC), sob parecer 3.035.226, CAAE: 02756818.0.0000.0119. 

Para a realização da coleta de dados foi elaborado um formulário contendo 

variáveis quantitativas e qualitativas como: número do prontuário, presença ou ausência 

de hipertrofia de adenoide, sexo, idade (em anos), comorbidades associadas, 

complicações derivadas da hipertrofia de adenoide e grau de escolaridade dos pais. 

Após a investigação de todos os prontuários supracitados, foram selecionados 

os prontuários caracterizados na população em estudo, e então elaborado um banco de 

dados no software IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0 

para a realização da análise estatística. 

Os dados coletados foram analisados em planilhas do software IBM Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0. As variáveis quantitativas foram 



expressas por meio de média e desvio padrão. As variáveis qualitativas foram expressas 

por meio de frequência e porcentagem. 

As análises inferenciais foram realizadas com um nível de significância α = 0,05, 

ou seja, um nível de confiança de 95%. A investigação da normalidade foi realizada por 

meio da aplicação dos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov. A investigação da 

existência de associação entre as variáveis qualitativas foi realizada por meio da 

aplicação do teste Exato de Fisher seguido de análise de resíduo quando observada 

significância estatística. A comparação entre médias foi realizada por meio da aplicação 

dos testes U de Mann-Whitney e t de Student para amostras independentes. 

 

RESULTADOS 

 

Foram verificados, no período de estudo, 958 prontuários. Dentre eles, 209 

pacientes de 2 a 7 anos apresentaram hipertrofia de adenoide (HA). Dados da Tabela 1 

mostram que a média de idade evidenciada entre os pacientes com HA foi de 4,31 anos, 

com desvio padrão de 1,71. Ainda, teve predominância do sexo masculino (56,5%) e da 

cidade de Criciúma/SC como local de residência (84,1%). A escolaridade dos pais foi 

pouco informada, a qual a da mãe esteve ausente em 191 prontuários, com predomínio 

do Ensino Médio Completo – sete registros – e do pai se absteve em 207 fichas. 

Tabela 1. Idade (anos) mais atingida por HA, prevalência entre os sexos, locais 

de residência e escolaridade dos pais. 

 Média ± DP, n (%) 

 n = 209 

Idade (anos) 4,31 ± 1,71 



  

Sexo  

Masculino 118 (56,5) 

Feminino 91 (43,5) 

  

Local de residência  

Criciúma 175 (84,1) 

Outros municípios da AMREC 33 (15,9) 

Não informado 1 

  

Escolaridade da mãe  

Ensino Fundamental Incompleto 4 (22,2) 

Ensino Fundamental Completo 2 (11,1) 

Ensino Médio Incompleto 4 (22,2) 

Ensino Médio Completo  7 (38,9) 

Ensino Superior Completo  1 (5,6) 

Não informado 191 

  



Escolaridade do pai  

Ensino Fundamental Completo 1 (50,0) 

Ensino Médio Completo 1 (50,0) 

Não informado 207 

DP: Desvio padrão; AMREC: Associação dos municípios da região carbonífera.  

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 

A principal comorbidade relacionada com a HA, elucidada na Tabela 2, foi a 

rinite alérgica (60,8%), seguida de sinusite (17,7%), respiração bucal (12,9%) e otite 

média (10,0%). Já dentre as complicações apontadas, as que prevaleceram foram as 

infecções de vias aéreas superiores (IVAS) e obesidade, demonstradas em 27 e 15 

prontuários, respectivamente; e a de menor número foi a Face Adenoideana com apenas 

um paciente diagnosticado.  

Tabela 2. Prevalência de comorbidades e complicações  

 

 

n (%) 

n = 209 

Comorbidades  

Rinite alérgica 127 (60,8) 

Sinusite  37 (17,7) 

Respirador Bucal 27 (12,9) 

Otite Média 21 (10,0) 



Asma 19 (9,1) 

Síndrome de Apnéia Obstrutiva do Sono 8 (3,8) 

Alteração na Fala 3 (1,4) 

Crescimento Craniofacial Alterado 2 (1,0) 

Outras Comorbidades  59 (28,2) 

  

Complicações  

IVAS 27 (12,9) 

Obesidade 15 (7,2) 

Obstrução Nasal  13 (6,2) 

Roncos Noturnos 12 (5,7) 

Alterações Comportamentais 12 (5,7) 

Anormalidades Dentofaciais 5 (2,4) 

Face Adenoideana 1 (0,5) 

Outras Complicações 10 (4,8) 

IVAS: Infecção de via aérea superior.  

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 

Ademais, como mostra a Tabela 3, conforme a relação de idade e 

comorbidades, a com maior média foi asma – 4,63 anos – e a de menor foi otite média 

(3,76 anos). E relacionado às complicações, IVAS apresentou média de idade de 3,56 



anos, com significância (valor p) de 0,012 conforme o Teste U de Mann Whitney, e 

Obstrução Nasal – com 3,38 anos de média – teve valor-p de 0,039.  

Tabela 3. Associação entre idade (anos), comorbidades e complicações 

 Presença*, Média ± DP 

Valor-p 

 Sim Não 

Comorbidades    

Rinite alérgica 4,29 ± 1,64 4,34 ± 1,80 0,924†† 

Sinusite  4,32 ± 1,55 4,31 ± 1,74 0,852†† 

Respirador Bucal 4,19 ± 1,73 4,33 ± 1,71 0,684†† 

Otite Média 3,76 ± 1,48 4,37 ± 1,72 0,120‡ 

Asma 4,63 ± 1,46 4,28 ± 1,73 0,391‡ 

    

Complicações    

IVAS 3,56 ± 1,53 4,42 ± 1,71 0,012†† 

Obesidade 4,73 ± 1,94 4,28 ± 1,69 0,341†† 

Obstrução Nasal  3,38 ± 1,56 4,37 ± 1,70 0,039†† 

Roncos Noturnos 5,00 ± 1,48 4,27 ± 1,71 0,150‡ 

Alterações Comportamentais 4,58 ± 1,78 4,29 ± 1,70 0,570‡ 

DP: Desvio padrão; IVAS: Infecção de via aérea superior. 

*Valores expressos por meio da média ± DP. 



†† Valores obtidos após aplicação do Teste U de Mann Whitney.  

‡ Valores obtidos após aplicação do Teste t de Student para amostras 

independentes. 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 

Correlacionando o sexo com comorbidades, com um número de 91 prontuários 

para o sexo feminino, a rinite alérgica teve prevalência com manifestação em 61 

pacientes, seguido de sinusite (n = 16), otite média (n = 9) e respirador bucal (n = 7). 

Ainda, a conexão entre o sexo e as complicações, IVAS teve maior número no sexo 

feminino, totalizando 15 prontuários, já obstrução nasal e roncos noturnos possuem 

preponderância pelo sexo masculino com oito pacientes cada.  

Também, existem evidências de maior frequência de asma associada aos 

pacientes de Criciúma/SC – tendo 19 crianças – se comparado aos moradores da 

AMREC (n = 0).  

Como podemos perceber, na Tabela 4, pacientes pediátricos com hipertrofia 

adenoideana e rinite possuem um predomínio da comorbidade IVAS (n = 19) e uma 

menor prevalência de obstrução nasal e roncos noturnos – com sete pacientes cada. Mas, 

relacionando com presença de sinusite nos pacientes do estudo, um apresentou 

obstrução nasal. Quando vinculamos HA com a presença de respiração bucal, temos 

significância em valores obtidos estatisticamente após a análise de resíduos com a 

aplicação do Teste Exato de Fisher, como de exemplo obstrução nasal (n = 5) e roncos 

noturnos (n = 10), tendo valor-p de 0,015 e <0,001, respectivamente.  

Ainda, alterações comportamentais aparecem em um paciente com respiração 

oral. Já o grupo de pacientes que apresentam, junto à hipertrofia, otite média mostrou 

valor significativo quando analisado a presença e ausência de IVAS, tendo seis e 21 

pacientes, na devida ordem. E, por fim, no momento que comparou com asma, as 



complicações tendem a estar ausentes, tendo presença de roncos noturnos em dois 

pacientes. 

Tabela 4. Associação entre complicações e principais comorbidades 
encontradas 

 n (%) 

 
IVAS Obesidade 

Obstrução 

Nasal 

Roncos 

Noturnos 

Alterações 

Comportamentais 

 n = 27 n = 15 n = 13 n = 12 n = 12 

Presença de 

Rinite 

Alérgica 

     

Sim 19(15,0) 10 (7,9) 7 (5,5) 7 (5,5) 10 (7,9) 

Não 8 (9,8) 5 (6,1) 6 (7,3) 5 (6,1) 2 (2,4) 

Valor-p† 0,300 0,786 0,770 0,999 0,132 

      

Presença de 

Sinusite 

     

Sim 3 (8,1) 3 (8,1) 1 (2,7) 2 (5,4) 1 (2,7) 

Não 24(14,0) 12 (7,0) 12 (7,0) 10 (5,8) 11 (6,4) 

Valor-p† 0,427 0,733 0,472 0,999 0,697 

      



Presença de 

Respiração 

Bucal 

     

Sim 5 (18,5) 3 (11,1) 5 (18,5)b 10(37,0)b 1 (3,7) 

Não 22(12,1) 12 (6,6) 8 (4,4) 2 (1,1) 11 (6,0) 

Valor-p† 0,359 0,419 0,015 < 0,001 0,999 

      

Presença de 

Otite Média 

     

Sim 6 

(28,6)b 

2 (9,5) 1 (4,8) 0 (0,0) 1 (4,8) 

Não 21(11,2) 13 (6,9) 12 (6,4) 12 (6,4) 11 (5,9) 

Valor-p† 0,036 0,651 0,999 0,651 0,999 

      

Presença de 

Asma 

     

Sim 2 (10,5) 1 (5,3) 0 (0,0) 2 (10,5) 2 (10,5) 

Não 25(13,2) 14 (7,4) 13 (6,8) 10 (5,3) 10 (5,3) 

Valor-p† 0,999 0,999 0,613 0,299 0,299 



IVAS: Infecção de via aérea superior. b Valores estatisticamente significativos 

obtidos após a análise de resíduos. †Valores obtidos após aplicação do Teste Exato 

de Fisher. 

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 

 

DISCUSSÃO 

 

Ao se avaliar a prevalência de HA em nossa amostra de 958 pacientes, 21,81% 

apresentaram essa patologia. Dados concordantes foram encontrados em estudos 

realizados na Turquia (9), (10) onde 27% e 11% apresentavam a hipertrofia. O que se 

contrapõe ao resultado obtido por outro estudo (11) realizado com crianças de 6 a 13 anos 

em que 49,4% a possuíam. Ainda, em uma revisão sistemática e metanálise (12), foi 

constatada uma prevalência de 49,70%. Acredita-se que a causa dessa mudança possa 

compreender um composto de fatores variados envolvendo dieta, idade, genética e 

alterações humorais (10). 

Também, em relação à faixa etária, foi demonstrada uma recorrência maior de 

HA entre crianças com média de idades de 4,31 ± 1,71, justificada pelo fato de o tamanho 

das adenoides e dos tecidos moles na parede posterior da nasofaringe serem maiores em 

torno dos cinco anos (13). Entretanto, no trabalho de Vadisha Bhat et al. (14) a doença era 

mais prevalente entre 6 a 10 anos. Tal discrepância pode ter ocorrido devido à 

heterogeneidade da idade dos pacientes incluídos nos estudos (12).  

Na atual pesquisa, 56,5% do total de crianças que apresentavam HA (n = 209) 

eram do sexo masculino, concordando com um estudo (15) o qual demonstrou uma 

associação estatisticamente significativa entre a patologia e o referido gênero. Acredita-se 



que a estrutura anatômica e o perfil hormonal diferenciado entre os sexos possa justificar 

a maior prevalência de HA em meninos (15).  

A HA foi apontada como segundo diagnóstico mais frequente de 

encaminhamento da atenção primária como etiologia relacionada a quadros de síndrome 

do respirador oral (16), o que se adéqua ao vigente achado de 12,9%. Sendo que desses, 

18,5% possuem obstrução nasal, o qual teve significância estatística, assim como a 

média de idade de 3,38 anos. Em comum acordo, outro estudo ilustra que a faixa etária 

mais afetada foi de 3-5 anos (3) e em uma segunda pesquisa também se encontrou uma 

relação estatisticamente significativa entre idade, obstrução nasal e tamanho patológico 

da adenoide; em que se orientou a obrigatoriedade de se inspecionar a nasofaringe de 

um alérgico em todos os casos de obstrução nasal a fim de definir melhor a terapia 

adequada (17).  

A HA pode bloquear parcial ou completamente a via aérea e causar roncos por 

pressão negativa (18). No presente estudo 5,7% das crianças apresentaram ambos os 

distúrbios, dado que está em concordância com o trabalho realizado por Ahmet Akcay et 

al. (15). Entretanto roncos habituais não podem ser explicados exclusivamente pela 

presença de HA (18). A respiração oral constante durante o sono aliada a roncos noturnos 

são sinais de obstrução faríngea por hipertrofia adenoideana (15). Na presente pesquisa 

37% apresentavam os três distúrbios, tendo  maior associação encontrada principalmente 

ao sexo masculino, o que corrobora com outros autores (3), (19). 

De acordo com outros autores (20), um grande número de roncos noturnos está 

relacionado à HA e rinite alérgica (RA), totalizando 41% dos pacientes. Em contrapartida, 

o presente trabalho teve maior prevalência de IVAS associadas aos roncos noturnos – 

15% – e menor número de RA (5,5%). As IVAS acabam ocasionando um aumento do 

tecido linfático dentro da via aérea superior, o que causa o mecanismo sugerido para essa 



associação pela literatura (21), por resultar em maior resistência das vias aéreas superiores 

e, consequentemente, roncos. A literatura mostra (22), ainda, que as IVAS aumentam com 

frequência em pacientes que apresentam HA principalmente quando associada à RA, fato 

esse que corrobora com os achados de 27 dos pacientes analisados apresentarem IVAS 

e desses, 15% possuírem rinite associada. Ainda, identifica-se que IVAS são mais 

comuns no sexo feminino, principalmente na faixa etária entre 3,56 ± 1,53 anos. 

Dados bibliográficos (23) constatam que os respiradores orais apresentam 

frequentes sinais de irritação, sonolência, inquietude, ansiedade, entre outros. Contudo 

encontrou-se apenas um paciente com respiração bucal e alterações comportamentais. 

Acredita-se que a falta de descrição em prontuários seja a causa para tal fato.  

Historicamente, crianças com obstrução das vias aéreas nasofaríngeas são 

tipicamente rotuladas como 'fácies adenoideanas'. Apesar disso, ao examinar a literatura 

sobre esse assunto nos últimos 100 anos, foram apresentadas teorias especulativas sem 

evidências conclusivas (24). Uma revisão de autores (25) aponta a face adenoideana como 

uma das principais características dos respiradores bucais, os quais têm olhar triste e 

desatento, dificuldade de concentração, olheiras profundas, lábios hipotônicos e 

ressecados, alterações posturais e orofaciais, boca aberta, entre outras. Houve apenas 

um paciente que apresentou as referidas características no presente trabalho, por 

consequência das observações dessa alteração serem dificultadas por limitações 

qualitativas e pela heterogeneidade dos achados (24).  

A OME, outra patologia averiguada, possui uma prevalência de 10%, tendo sua 

maior concentração entre 3,76 ± 1,48 anos e preferência pelo sexo masculino, com dados 

da literatura confirmando tal achado (26). Outro estudo (27) mostrou uma prevalência de 

36,7% com média de idade de 6,5 anos, em concordância com a pesquisa de Vadisha 

Bhat et al. (14), o qual verificaram que a OME assintomática com derrame é mais 



recorrente entre crianças com 4 a 8 anos, com valor de 36% entre as pessoas que 

apresentavam, junto, HA. A diferença entre as médias de idade e prevalências pode ter 

acontecido porque a OME em crianças mais jovens é mais difícil de diagnosticar devido a 

habilidades de comunicação precárias (14). Estudos (28) demonstram que embora a 

localização e o tamanho do tecido adenoideano desempenhem papel no desenvolvimento 

dessa patologia, essas variáveis não apresentam efeito nos limiares auditivos e na 

duração do derrame. Existem evidências (29) de que a vegetação adenoide, na OME e na 

rinossinusite crônica (RC), cause além do mecanismo de obstrução, a presença de cepas 

bacterianas na rinofaringe e alta taxa de IVAS (26). Por isso, as infecções de trato 

respiratório superior têm maior quantidade quando associadas à OME e HA. No entanto, 

o atual estudo apresentou pequeno número dessas três patologias reunidas – presentes 

em 6 pacientes e ausentes em 21, com significância estatística. A literatura (30) mostra que 

as bactérias aspiradas da nasofaringe em crianças pequenas variam com a estação o que 

se acredita ser a causa para o achado de 28,6%. Ainda, a OME pode ser causada 

também por infecções virais, como por Influenza e rinovírus (31), (32) que possuem uma 

distribuição sazonal. Além disso, é bem conhecido que a HA pode estar presente mesmo 

na ausência de histórico de IVAS (10), mas estudos (33) apontam que a realização de 

adenoidectomia como tratamento de primeira linha para OME ainda é controverso. 

Quanto à RC, uma pesquisa (34) feita com crianças que apresentavam a 

patologia associada a HA, nos leva a pensar no tecido adenoideano como um causador 

de obstrução mecânica e estase de secreções nasais, o que causa um ciclo de 

inflamação e infecção. A literatura mostra que a relação de RC com HA é de 18,9%, 

sendo 39,2% do sexo feminino (35). No presente estudo 17,7% de crianças apresentaram 

ambas as patologias, sendo as meninas 17,6% desses (16 prontuários). Acredita-se que 



tal variação seja consequência da pneumatização de alguns seios paranasais 

acontecerem mais intensamente após a faixa etária abordada no atual trabalho (36).  

A RA é uma das condições alérgicas mais comuns na infância (37). Tendo em 

vista que as patologias nasais também afetam o tecido adenoide devido à proximidade 

anatômica e o anel de Waldeyer (37), no presente estudo foi encontrado um valor de 

60,80% de pacientes que apresentam RA associada a HA; sendo assim deve-se 

considerar que pacientes com rinite possam ter uma hipertrofia adenoideana significativa. 

Também no trabalho de Izu et al. (38), em todos os grupos, a hipertrofia adenoamigdaliana 

associada à RA foi o achado mais frequente. No entanto, em discordância, Rigotto et 

al.(20) mostraram que 41% apresentavam as doenças associadas, em sua amostra de 

pacientes de 2 a 18 anos. Acredita-se que tal achado possa ser justificado pelo fato da 

adenoide apresentar redução espontânea nas crianças de maior idade (20). No presente 

trabalho o gênero feminino teve predominância, com 67%, quando avaliadas as duas 

patologias associadas. Estudos (39), (40) corroboram com esse achado. Acredita-se que a 

causa para a preponderância no sexo feminino seja por elas relatarem sintomas leves 

mais rapidamente do que o sexo masculino (40). Contudo, Rigotto et al. (20), encontraram 

um maior número de pacientes do sexo masculino (64%) que apresentaram as duas 

patologias. O que pode ser explicado pelo fato de os meninos possuírem maior 

probabilidade de ter certas doenças atópicas na infância, incluindo rinite (41). No entanto 

efeitos das citocinas e influências hormonais no desenvolvimento de atopias e HA em 

crianças permanece mal compreendido e são necessários mais estudos para examinar a 

diferença de gênero nessas condições (41). 

De acordo com Soulton et al.(42), 37,7% de crianças obesas apresentavam HA. O 

que contradiz com o presente estudo que presenciou um total de 7,2% com ambos os 

distúrbios. Mesmo com média de idade das análises semelhantes, sendo 4,9 ± 2,4 e 4,73 



± 1,94 anos, respectivamente; acredita-se que a diferença se dá pela possível variação de 

hereditariedade, pois fatores genéticos têm influencia em 70% das variedades no peso da 

criança (43). 

Ao comparar-se HA, asma e roncos noturnos, resultou um valor de 10,5%, já 

outros autores (44) encontraram que de 114 crianças, 70% apresentavam roncos. Essa 

grande diferença de resultados foi devido à população de estudo do segundo trabalho ser 

constituída por pacientes já com sintomas como: dormir com a boca aberta, roncos, 

apneia do sono, entre outros (44). 

Ao que diz respeito à asma associada a HA, foram encontrados 9,1% de 

pacientes, acometendo principalmente crianças com média de idade de 4,63 anos. Isso 

se aproxima ao achado de Atilla et al.(44), de 5,38 anos, e de outro trabalho que apresenta 

11% de pacientes com associação dessas duas patologias (45), o qual falta outras 

literaturas para justificar esse achado. Em relação à asma ser mais prevalente no 

município de Criciúma/SC, quando comparada ao restante da AMREC, apresentou-se 

significância estatística.  

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo descreveu a relação entre HA e outros fatores clínicos e 

demográficos relacionados a pacientes pediátricos. Houve predominância do diagnóstico 

de hipertrofia de adenoide em crianças do sexo masculino. Verificou-se que a hipertrofia 

de adenoide está correlacionada a outras patologias obstrutivas do trato respiratório (rinite 

alérgica, sinusite, otite média, respiração bucal e asma). 

  Em conclusão, nossos achados demonstraram associação estatisticamente 

significativa entre HA patológica e respiração bucal com obstrução nasal e com roncos 



noturnos. Ademais, verificou-se maior prevalência de asma associada a HA em 

moradores de Criciúma, SC.  
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