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Resumo

As tonsilas hipertrofiadas são a segunda maior causa de obstrução respiratória após a rinite alérgica. A via aérea prejudicada 

levará ao desenvolvimento da respiração oral, a qual, dependendo da idade e da severidade da obstrução nasal, pode desenvol-

ver mudanças posturais, funcionais e dentoesqueléticas. O propósito deste estudo é rever parte da literatura, principalmente os 

artigos publicados durante 1997 e 2006, e compor um guia de informação sobre o padrão de crescimento das tonsilas, a relação 

com a resistência nasal, a morfologia craniofacial, o tratamento das tonsilas hipertrofiadas e as alterações craniofaciais após a 

adenoidectomia ou tonsilectomia. 

Unitermos - Tonsila faríngea; Tonsilas palatinas; Obstrução das vias aéreas.

 

Abstract

The hypertrophied tonsils are the second most cause of respiratory obstruction, following up allergic rhinitis. The airway impaired 

will lead to the development of mouth breathing, which, depending on the age and severity of nasal obstruction, may develop postural, 

functional and dentoskeletal changes. The purpose in this study is to review some of the literature, mainly articles published during 

1997 and 2006, and to compose an information guide about the growth pattern of tonsils, the relationship with nasal resistance, 

the craniofacial morphology, the assessment’s methods availables, the treatment of hypertrophied tonsils and the craniofacial 

alterations after adenoidectomy or tonsillectomy. 
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Introdução

A ventilação nasal influencia o desenvolvimento das estru-

turas craniofaciais, favorecendo seu crescimento harmonioso 

pela adequada interação com mastigação e deglutição1. Entre-

tanto, a presença de qualquer obstáculo no sistema respiratório, 

especialmente nas regiões nasal e faríngea, causa obstrução 

respiratória e força o paciente a respirar através da boca2. Este 

obstáculo pode ser devido a uma predisposição anatômica ou 

pode ser causado por várias patologias, que poderiam ser hiper-

trofia das tonsilas palatinas e faríngeas, desvio de septo, rinite 

alérgica e hipertrofia das conchas nasais, entre outras1.

A tonsila faríngea, frequentemente chamada de adenoi-

des, e as tonsilas palatinas ou amídalas são tecidos linfoides 

que fazem parte do Anel de Waldeyer. A tonsila faríngea se 

situa no teto e na parede superior da nasofaringe, enquanto 

que as tonsilas palatinas se localizam nas paredes laterais 

da orofaringe, no leito tonsilar entre os arcos palatoglosso 

e palatofaríngeo. As tonsilas não possuem canais linfáticos 

aferentes e não são totalmente encapsuladas. As dobras e crip-

tas contidas nas tonsilas aumentam a área da superfície para 

estimulação dos antígenos3. A produção de imunoglobulinas 

(IgG, IgM e IgA)  tem grande importância para o sistema 

imunológico da criança.

A obstrução nasal crônica atribuída às adenoides aumen-

tadas é uma condição comum da infância. A hipertrofia das 

tonsilas (faríngeas e/ou palatinas) é a segunda maior causa 

de obstrução respiratória na infância, apenas ultrapassada 

pela rinite alérgica4. A hipertrofia das adenoides, a qual pode 

resultar de infecções frequentes da via aérea superior, sempre 

leva a hiponasalidade, respiração oral, obstrução nasal, ronco, 

má alimentação, otite média com efusão e sinusite crônica5. 

As alterações dentárias e esqueléticas – a maxila mais 

estreita, um arco dentário inferior menor, uma altura facial 

anterior maior, uma tendência à rotação posterior da maxila 

e da mandíbula e uma alta prevalência de mordidas cruzadas 

laterais – podem ser observadas em crianças com obstrução 

respiratória aos quatro anos de idade, isto é, em tenra idade 

já demonstram as mesmas características que ocorrem em 

crianças mais velhas com obstrução nasal6.

O conhecimento profundo das manifestações clínicas e 

radiológicas provenientes da hipertrofia das adenoides e ton-

silas palatinas permite um diagnóstico preciso e uma conduta 

terapêutica adequada7. 

Revisão da Literatura

Em 1999, o desenvolvimento normal das adenoides e sua 

importância no comprometimento da via aérea nasofaríngea foi 

avaliado através da imagem de ressonância magnética. O estudo 

incluiu um grupo de 290 crianças, durante um período de sete 

anos, e de um grupo de 15 adultos jovens. Os autores observaram 

que as adenoides não foram detectadas em nove de 11 crianças 

com menos de três meses; entretanto, puderam ser reconhecidas 

em seis de oito crianças na idade de quatro meses e em todas as 

crianças após a idade de cinco meses. As adenoides cresceram 

rapidamente durante o primeiro ano de vida e alcançaram o pico 

de crescimento entre dois a 14 anos de idade, mas a relação mais 

importante se encontrava nos valores das razões adenoides/naso-

faringe. Esta proporção aumentava rapidamente no primeiro ano 

de idade e atingiam o platô entre os dois e sete anos de idade, 

sendo que, depois, esta taxa diminuía gradualmente até os 15 

anos, quando, então, apresentava um marcado declínio8.

Em 2003, um estudo comparativo da movimentação 

dinâmica das vias aéreas através de imagens de ressonância 

magnética e que envolvia 32 pacientes jovens (média de nove 

a dez anos de idade) com e sem Apneia Obstrutiva do Sono 

(AOS), revelou que o grupo com AOS apresentava uma média 

significativamente maior no tamanho das adenoides quando 

comparado ao grupo sem AOS9 (Figuras 1 e 2).

A comparação entre exames endoscópicos com análises 

cefalométricas, em 2004, demonstrou que as radiografias 

cefalométricas, através de medidas lineares na região da 

nasofaringe, fornecem informação suficiente da via aérea 

nasofaríngea10. Em 2006, observou-se que a radiografia 

cefalométrica em norma lateral, possibilita a avaliação de 

vários graus de obstrução através da medição do espaço 

nasofaríngeo resultante7. 

Os estudos que relacionaram a presença de modificações 

ósseas craniofaciais em crianças com obstrução e história 

de ronco habitual2,6,11-13 indicaram que existem diferenças 

Figura 1 
Ressonância apresentando adenoides 

e tonsilas palatinas normais9.
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craniofaciais entre crianças roncadoras e não roncadoras, 

evidenciando a influência da função respiratória no desenvol-

vimento craniofacial. As crianças com obstrução respiratória 

aos quatro anos de idade apresentam as mesmas características 

de crianças mais velhas – a maxila mais estreita, o arco den-

tário menor, a altura facial anterior maior, a tendência para 

rotação posterior da maxila e da mandíbula e a alta prevalência 

da mordidas cruzadas laterais6. 

 Das alterações musculares, posturais e funcionais que foram 

observadas em crianças de três a seis anos, destacam-se como 

as mais importantes: lábios abertos, língua baixa, mandíbula 

baixa e hipotonia dos lábios superiores e inferiores, da língua e 

do músculo bucinador. Este estudo concluiu que as alterações 

posturais e funcionais precedem as alterações dentoesqueléticas, 

exceto para o padrão facial e para a atresia do palato4.

Em 2004, ao avaliar as modificações do padrão facial em 

função da redução do espaço nasofaríngeo, observou-se que 

essa redução está mais associada a uma mudança na orienta-

ção do crescimento maxilomandibular, resultando um padrão 

mais vertical de crescimento da face14. Em 2005, observou-se 

que a respiração oral parece ter um efeito semelhante sobre o 

crescimento mandibular, não importando a etiologia da obs-

trução (hipertrofia das adenoides ou hipertrofia das adenoides 

e tonsilas palatinas1.

Com o intuito de relacionar as alterações esqueléticas, 

dentárias e funcionais ao tamanho das tonsilas faríngea e pa-

latinas, foram selecionados 24 artigos de pesquisa (nacionais 

e estrangeiras) – Tabela 1.

As Tabelas 2 e 3 apresentam as alterações observadas 

conforme os artigos de pesquisa selecionados.

Discussão

As adenoides e tonsilas obstrutivas, que são as maiores 

causas de respiração oral crônica, alteram a dentição e os 

arcos dentários. Entretanto, a relação causa e efeito tem sido 

difícil de se estabelecer. 

A obstrução nasal secundária por hipertrofia 

das adenoides pode resultar em mudanças das 

estruturas craniofaciais durante o crescimento e 

desenvolvimento, podendo ter consequências de 

longa duração nas estruturas craniofaciais, e que 

podem predispor a distúrbios respiratórios no sono 

– DRS9,13.

As radiografias cefalométricas laterais junto com o 

exame clínico, a história do paciente e a experiência do 

profissional são suficientes para fazer um diagnóstico inicial 

acessível. Apesar de passar uma informação bidimensional, 

elas apresentam uma correlação bastante significativa quando 

comparadas à rinoscopia posterior7,14 e à endoscopia10,29. 

As alterações funcionais e posturais precedem as al-

terações dentoesqueléticas, exceto para o padrão facial e 

para a atresia do palato4. A alteração da postura, relacionada 

em indivíduos com obstrução faríngea, foi observada pela 

extensão da cabeça a fim de melhorar o fluxo de ar. Quando 

isto ocorre nas crianças em desenvolvimento, estas mudanças 

são parcialmente reversíveis após a remoção de qualquer 

obstrução da via aérea6. 

A relação entre hipertrofia das adenoides e aumento da 

resistência nasal foi observada em vários artigos. O aumento 

da resistência nasal também se relacionou com apinhamento 

dentário superior, sobressaliência e mordida aberta20.

De acordo com os artigos pesquisados, a maioria rela-

cionou a face longa – padrão dolicofacial com a presença 

de hipertrofia das adenoides1-2,6,12-14,16,18-19,21,27, embora outros 

não apresentaram evidências significativas17,28. As vias aéreas 

estreitas em pacientes com crescimento vertical sem sinais 

e sintomas de obstrução nasal foram relacionadas tanto com 

má-oclusão de Classe I quanto de Classe II28.

A adenoidectomia, com ou sem amigdalectomia, é o 

tratamento mais comum para a obstrução nasal em crianças. 

A intervenção precoce para corrigir esta obstrução pode 

inverter as mudanças craniofaciais associadas21,22.   Estudo 

realizado entre dois grupos de indivíduos que se submeteram 

à adenoidectomia, em diferentes idades, revelou que apenas o 

índice das alturas anterior superior e inferior, aumentado nos 

indivíduos que haviam se submetido à adenoidectomia antes 

dos quatro anos, apresentava alguma mudança significativa. 

Como o esqueleto craniofacial atinge em volta dos quatro anos 

de idade, 60% do seu tamanho adulto, é provável que após esta 

idade possa ser tarde para se perceber mudanças esqueléticas 

significantes após a remoção do tecido linfoide excessivo21.

Figura 2 
Ressonância apresentando adenoides (A) e tonsilas palatinas 

(P) hipertrofiadas9.
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Nos pacientes que se submeteram à adenoidectomia, 

houve uma diminuição considerável da resistência nasal; 

a dimensão da largura nasal aumentou; o ângulo da base 

do crânio diminuiu; não houve mudança com o padrão de 

crescimento; o comprimento do corpo mandibular aumentou; 

os ângulos do incisivos superior e inferior aumentaram; o 

ângulo interincisivo diminuiu; e a elevação da língua dentro 

da cavidade oral induziu uma rotação para cima e para frente 

da mandíbula. Entretanto, em relação às estruturas dentárias, a 

adenoidectomia apresentou um efeito limitado observando-se 

aumentos significativos somente nos comprimentos dos arcos 

superiores e inferiores17.

O modo de respiração parece desempenhar um importante 

papel na mudança do índice das alturas da face anterior superior 

e inferior, que aumentou após a adenoidectomia22. A inclinação 

do plano mandibular, através da rotação horária da mandíbula, 

foi relacionada em vários artigos1-2,12,14-15,18,25 e, esta relação 

entre o crescimento mandibular e a função nasorrespiratória 

foi confirmada pela mudança de direção de crescimento após 

a adenoidectomia22,25. Após a adenoamigdalectomia, houve 

uma melhora miofuncional espontânea em relação à postura 

e à tonicidade do lábio e da língua e em relação à tonicidade 

dos músculos da mastigação, principalmente nos primeiros seis 

meses após a cirurgia. Estas mudanças miofuncionais podem 

continuar até dois anos após a cirurgia. A ausência de mudança 

miofuncional nos pacientes submetidos à cirurgia dentro de 

seis meses sugere a necessidade de reabilitação através da 

fonoaudiologia. Nenhuma diferença na melhora miofuncional 

foi observada entre as crianças que se submeteram somente à 

adenoidectomia. As crianças com padrão de respiração nasal 

mostraram uma melhor evolução miofuncional em relação às 

crianças com respiração oral devido à rinite alérgica30.

1 1997 Trotman15 Estudo transversal Radiografias cefalométricas

2 1998 Paradise5 Estudo transversal Avaliação clínica e radiografias do cavum

3 1999 Lofstrand-Tideström6 Estudo transversal Avaliação otorrinolaringológica e ortodôntica c/análise cefalométrica

4 1999 Zucconi13 Estudo transversal Avaliação ortodôntica e análise cefalométrica

5 2000 Kulnis11 Estudo transversal Radiografias cefalométricas

6 2002 Faria16 Estudo transversal Radiografias cefalométricas e avaliação otorrinolaringológica

7 2002 Güray17 Estudo longitudinal Radiografias cefalométricas e avaliação otorrinolaringológica

8 2002 Kawashima18 Estudo transversal Radiografias cefalométricas

9 2002 Kikuchi19 Estudo transversal Radiografias cefalométricas

10 2002 Lopatiené-Barbarkas20 Estudo transversal Avaliação clínica

11 2003 Arün21 Estudo transversal Radiografias cefalométricas

12 2003 Valera4 Estudo transversal Radiografias cefalométricas e avaliação de otorrino e de fono

14 2004 Mattar2 Estudo transversal Radiografias cefalométricas e avaliação otorrinolaringológica

15 2004 Mahony22 Estudo longitudinal Radiografias cefalométricas

16 2004 Özdemir23 Estudo transversal Radiografias cefalométricas

17 2004 Santos-Pinto14 Estudo transversal Radiografias cefalométricas

18 2005 Lessa12 Estudo transversal Radiografias cefalométricas

19 2005 Sousa1 Estudo transversal Radiografias cefalométricas

20 2005 Berjis24 Estudo transversal Avaliação clínica otorrinolaringológica e ortodôntica

21 2006 Zettergren-Wijk25 Estudo longitudinal Radiografias cefalométricas

22 2006 Lopes26 Estudo transversal Avaliação clínica otorrinolaringológica e ortodôntica

23 2006 Difrancesco27 Estudo transversal Avaliação otorrinolaringológica e ortodôntica e cefalometria

24 2006 Freitas28 Estudo transversal Radiografias cefalométricas

Tabela 1 - Relação dos artigos de pesquisa selecionados
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Padrão dolicofacial

Afai aumentada

AFP diminuída
Ângulo do eixo facial 
menor
Ângulo do plano 
mandibular maior
Ângulo goníaco 
divergente
Ângulo 
craniomandibular maior
Ângulos intermaxilares 
maiores
Ângulo da base do 
crânio menores
Eixo Y aumentado

ANB aumentado
Ângulos interincisivos 
maiores
Incisivos inferiores 
retroinclinados
Incisivos superiores 
retroinclinados
Rotação posterior 
da mandíbula
Corpo mandibular 
menor
Comprimento 
da maxila menor
Assoalho nasal 
mais estreito

Tabela 2 - Relação das alterações esqueléticas observadas conforme os artigos de pesquisa selecionados

Conclusão

O crescimento da face (excluindo a maxila) é completado 

relativamente cedo: 60% do desenvolvimento craniofacial 

acontece durante os primeiros quatro anos de vida e 90% 

até a idade dos 12 anos. A ventilação nasal influencia o 

desenvolvimento das estruturas craniofaciais, favorecendo 

seu crescimento harmonioso pela adequada interação com 

mastigação e deglutição. Logo, a manutenção da respiração 

nasal durante a infância é muito importante para prevenir 

alterações craniofaciais. 

Com base nos artigos revisados, pode-se concluir:

1.	 A obstrução nasal de longa duração deve ser evitada du-

rante todo o processo de crescimento.

2.	 Qualquer intervenção para liberar a via aérea deve acon-

tecer na primeira infância.

3.	 Um reconhecimento precoce da obstrução da respiração 

nasal permitirá que a criança respire livremente e se de-

senvolva com harmonia.

4.	 É necessário um melhor relacionamento entre as especia-

lidades – médicos pediatras, médicos alergistas, médicos 

otorrinolaringologistas, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, 

odontopediatras, ortodontistas, ortopedistas funcionais 

dos maxilares – que lidam com crianças, para que, em 

conjunto, possam diagnosticar e solucionar a obstrução 

respiratória o mais cedo possível e, assim, evitar alterações 

irreversíveis.   

Endereço para correspondência: 
Nara Rejane Felix Marmitt
Av. Benjamin Constant, 1.025 - Sala 206 - Bairro Centro
95900-000 - Lajeado - RS
naramarmitt@gmail.com
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Atresia do palato

Altura do palato aumentada

Mordida aberta anterior

Mordidas cruzadas posteriores

Arcos dentários inferiores menores

Apinhamento dentário

Sobressaliência aumentada

Relação molar em Classe II de Angle

Distância intermolares diminuída

Alturas dentoalveolares dos incisivos aumentadas

Alturas dentoalveolares dos molares aumentadas

Hiponasalidade

Incompetência labial

Respiração oral

Tabela 3 - Relação das alterações dentárias e funcionais conforme os artigos de 
pesquisa selecionados
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