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Resumo

Apesar de a hipertrofia adenoamigdaliana ser uma moléstia
reconhecida desde os primérdios, foi somente descrita como
causadora de hipertensdo pulmonar e cor pulmonale em 1965
por Menashe e Farrehi. Ainda sdo poucos os casos apresenta-
dos na literatura analisando a existéncia de hipertenséo pulmo-
nar em criangas com aumento do tecido adenoamigdaliano.
Objetivo: Avaliar a prevaléncia de hipertensdo pulmonar em
criancas com hipertrofia adenoamigdaliana. Forma de estu-
do: Coorte transversal. Material e Método: Foram avaliados
14 pacientes, com idade inferior a 15 anos, de ambos 0s sexos,
com indicagdo formal para adenoamigdalectomia por hipertrofia
adenoamigdaliana. Todos os pacientes foram submetidos a ava-
liacAo pré-operatdria contendo: questionario, avaliagdo clinica
otorrinolaringoldgica, Rx simples de cavum, video-nasofibros-
copia e ecocardiograma. Resultados: Dos 14 pacientes anali-
sados, um (7,14%) apresentou hipertensdo pulmonar. Con-
clusdo: Com base em nosso estudo, concluimos que a
hipertrofia adenoamigdaliana esta relacionada com o desen-
volvimento de hipertensao pulmonar, sendo o ecocardiograma
um exame bastante Util na determinagdo desta condicéo clini-
ca. A remocdo cirargica do tecido adenoamigdaliano pode re-
verter 0 quadro de hipertensdo pulmonar decorrente do pro-
cesso obstrutivo cronico.

Pulmonary hipertension in
patients with adenotonsillar
hypertrophy
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Summary

Although adenotonsillar hypertrophy is a well-recognized
disease since the beginning, it was not described to be cause
of pulmonary hypertension until 1965 by Menashe and
Ferrehi. There are only few records in the literature, analyzing
the existence of pulmonary hypertension in children with
obstructive adenotonsillar hypertrophy. Aim: The aim of this
study was to evaluate the prevalence of pulmonary
hypertension in children with obstructive adenotonsillar
hypertrophy. Study design: Transversal cohorte. Material
and Method: Fourteen patients with indication for
adenotonsillectomy, from both sexs, with age ranging from
O to 15 years, were analyzed in this study. All patients
underwent to a complete pre-surgery evaluation, with
questionary, complete ENT evaluation, lateral X ray films,
nasofibrolaryngoscopy and echocardiography. Results: From
all fourteen patients analyzed, one (7,14%) had pulmonary
hypertension in the echocardiography examination.
Conclusion: Adenotonsillar hypertrophy is a cause of
pulmonary hypertension, and echocardiography examination
is a very usefull exam to determine to presence of the
pathology. Adenotonsillectomy may revert pulmonary
hypertension in children with adenotonsillar hypertrophy.

* Residente do terceiro ano de Otorrinolaringologia do Hospital Prof. Edmundo Vasconcelos — Centro de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia de Sdo Paulo.
2 Otorrinolaringologista responsavel pelo setor de Otorrinolaringologia Pediatrica do Hosp. Prof. Edmundo Vasconcelos — Centro de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia
de Sao Paulo; Professora Adjunta da Disciplina de Otorrinolaringologia Pediatrica da Universidade Federal de Sdo Paulo.

3 Cardiologista responsavel pelo setor de Ecocardiografia do Hosp. Prof. Edmundo Vasconcelos.

4 Otorrinolaringologista do Hosp. Prof. Edmundo Vasconcelos — Centro de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia de S&o Paulo;
pos-graduando em Cirurgia de Cabega e Pescoco do Hospital Heliépolis.
® Diretor do setor de Otorrinolaringologia do Hosp. Prof. Edmundo Vasconcelos — Centro de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia de Séo Paulo.
Endereco para Correspondéncia: Centro de Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia de Sdo Paulo -

Hospital Prof. Edmundo Vasconcelos — Rua Borges Lagoa, 1450 Vila Clementino 04038-905 S&o Paulo SP.

Tel (0xx11) 5080-4357 — E-mail: centrodeorl@osite.com.br
Artigo recebido em 11 de agosto de 2003. Artigo aceito em 04 de setembro de 2003.

RevisTA BRrasILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 69 (6) PARTE 1 Novemero/DEezemero 2003

http://www.sborl.org.br

/ e-mail: revista@sborl.org.br



INTRODUGAO

Todo médico que dedica seu tempo para o
atendimento de criancas ja se questionou sobre as razdes
pelas quais sdo indicadas as adenoamigdalectomias. Varias
complicacfes sdo sabidamente resultado direto da obstrucéo
causada pela hipertrofia adenoamigdaliana, como por
exemplo: respiragdo bucal de supléncia, altera¢gbes no
desenvolvimento cranio-facial, apnéia obstrutiva do sono,
dificuldade de alimentacdo, entre outros, sendo todas as
condicdes supracitadas possiveis indica¢bes cirdrgicas. Entre
as complicacbes mais graves decorrentes do processo
obstrutivo crénico decorrente do aumento exagerado das
vegetacdes adenoideanas e amigdalas palatinas, incluem-se
a hipertenséo pulmonar e cor pulmonale. Embora néo se
saiba com exatiddo sua prevaléncia, esta condicao clinica é
considerada uma indicagéo incontestavel para a realizagao
da adenoamigdalectomia.

Registros hindus de cerca de 3.000 anos relatam um
ato cirargico que seria posteriormente descrito como
amigdalectomia. Este procedimento envolvia o descolamento
da capsula mucosa com o dedo e a enucleacao da amidala
palatina. Celsius e Paulo de Algena também realizavam
procedimento semelhante ha aproximadamente 2.000 anos.
Acredita-se que a primeira adenoidectomia foi realizada no
fim do século XIX, quando Wilhem Meyer de Copenhagem
sugeriu que as vegetacdes adendides seriam responsaveis
pela deficiéncia auditiva assim como pelos sintomas nasais
apresentados por inUmeros pacientes.

Sendo a adenoamidalectomia um procedimento com
pequena morbi-mortalidade, houve um grande entusiasmo pela
realizacdo da cirurgia, principalmente na primeira metade do
século passado. Esta era, muitas vezes, indicada para pacientes
com sintomatologia minima ou portadores de moléstias ndo
relacionadas as amigdalas palatinas e vegetactes adenoideanas.
Na década de 1970, nos EUA, foram realizadas proporcional-
mente 1.200 adenoamigdalectomias para cada 100.000 inter-
vengdes cirdrgicas gerais®. As décadas seguintes, no entanto,
foram marcadas por um ceticismo quanto a indicacdo da ade-
noamigdalectomia, observando-se uma redugéo de aproxima-
damente 30% no ndmero de cirurgias realizadas'.

Apesar desta diminuicao significativa, a adenoamig-
dalectomia ainda é o procedimento cirdrgico mais realizado
na faixa etaria pediatrica’. A obstrugéo cronica das vias aére-
as, seguida de hipertensdo pulmonar e cor pulmonale, é
uma indicagdo incontestavel para a realizacdo da adenoa-
migdalectomia.

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de
hipertensdo pulmonar em pacientes com hipertrofia
adenoamigdaliana.

MATERIAL E METODO

Este estudo prospectivo foi realizado nos Departa-

mentos de Otorrinolaringologia (Otorrinopediatria) e
Ecocardiografia do Hospital Professor Edmundo Vasconce-
los, no periodo de marc¢o a outubro de 2002. Foram inclui-
dos 14 pacientes, com idade inferior a 15 anos, de ambos
sexos, com indicagéo formal para adenoamigdalectomia por
hipertrofia adenoamigdaliana. Foram excluidos do presente
estudo pacientes com ma-formacdo cranio-encefalica,
sindromes genéticas, discrasias sanguineas, e outras indica-
¢cOes para adenoamigdalectomia que ndo a hipertrofia ade-
noamigdaliana. Todos os pacientes tiveram o termo de con-
sentimento escrito em relagdo aos procedimentos clinico-
cirargicos assinado por um maior responsavel.

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagio pré-
operatéria contendo: questionario, avaliagdo clinica
otorrinolaringoldgica, Rx simples de cavum, video-
nasofibroscopia e ecocardiograma.

Um questionario contendo perguntas relacionadas as
gueixas obstrutivas apresentadas pelo paciente foi
respondido por um maior responsavel durante o pré-
operatorio, objetivando estimar o impacto da hipertrofia
adenoamigdaliana na qualidade de vida do paciente. Em
caso de positividade da queixa, esta era, posteriormente,
classificada em relacéo a sua gravidade (pouca, intermediaria
ou elevada).

Durante o exame otorrinolaringoldgico, pdde-se
avaliar o tamanho das amigdalas palatinas. As amigdalas
foram, entéo, classificadas em 4 diferentes graus, dependendo
do grau de obstrucéo proporcionado ao nivel da orofaringe.
Convencionou- se como grau | as obstru¢des amigdalianas
de até 25% da orofaringe; grau Il, obstrugdo de 25-50%;
grau Ill, obstrugdo de 50-75% e grau 1V, obstru¢cdo maior
gue 75% da luz da orofaringe.

A avaliagdo da hipertrofia adenoideana foi avaliada
tanto pelo Rx simples de cavum quanto pela video-nasofi-
broscopia. Estas variaveis também foram classificadas em
quatro diferentes niveis, dependendo da obstrucao eviden-
ciada ao exame. Os mesmos critérios utilizados para se ava-
liar o grau de obstrucdo produzido pela hipertrofia
amigdaliana foram empregados para a avaliacdo da obstru-
¢cdo promovida pelo aumento do tecido adenoideano. O
grau de hipertrofia adenoideana evidenciado a video-naso-
fibroscopia foi posteriormente correlacionado a obstrucéo
proporcionada pela vegetacdo adenoideana ao Rx simples
de cavum. A video-nasofibroscopia foi realizada com
endoscoépio flexivel (Machida 3.2 mm®), camera de video
(Toshiba®), video cassete (Sony®), monitor de video, fonte
de luz (Storz®) e sistema para captacédo de imagem (“Laudo
& Imagem”); ap6s utilizagdo de vasoconstritor topico nasal
(cloridrato de nafazolina) e spray anestésico (neotutocaina
a 5%).

O ecocardiograma foi realizado no setor de
Ecocardiografia do Hospital, com ecocardiégrafo modelo HP
ImagePoint HX®. Durante o ecocardiograma pode-se avaliar
a presenca de sinais sugestivos de hipertensdo pulmonar,
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através da estimativa da presséo sistolica da artéria pulmonar
(refluxo tricuspideo e/ou regurgitacdo pulmonar). Pacientes
portadores de hipertensdo pulmonar evidenciada ao
ecocardiograma pré-operatorio foram submetidos a um novo
exame no 7° pés-operatério. Todos os exames foram
realizados pelo mesmo examinador.

Todos os pacientes foram submetidos & adenoamig-
dalectomia em decubito dorsal horizontal, sob anestesia ge-
ral e intubacdo orotraqueal. A adenoidectomia foi realizada
pela técnica convencional, com curetas de Beckman de trés
tamanhos diferentes. Utilizou-se a técnica de dissec¢ao
submucosa para a realizacdo da amigdalectomia. Todos os
pacientes foram operados pelo mesmo otorrinolaringologis-
ta.

Utilizou-se para analise estatistica o célculo do
coeficiente de correlacdo entre duas variaveis.

RESULTADOS

Foram incluidos dez (71,43%) pacientes do sexo
feminino e 4 (28,57%), do sexo masculino (Gréfico 1). A
idade média dos pacientes foi de 6,78 anos, tendo o mais
novo 2 anos e o0 mais velho, 14 anos. O ronco foi a queixa
mais comumente observada, sendo relatada por todos os
maiores responsaveis (100%) e considerada de elevada
gravidade por 64,28% destes. A respiracao bucal (92,86%)
foi 0 segundo sintoma em freqiiéncia observado durante o
preenchimento do questiondrio. Apnéia e obstrucao nasal
foram relatados em dez pacientes (71,43%). Os resultados
obtidos através do questionario encontram-se na Tabela 1.

A andlise do grau do tamanho da amidala palatina
através do exame otorrinolaringolégico demonstrou sete
(50%) criancas com hipertrofia amigdaliana grau IV; cinco
(35,71%), grau 11 e dois (14,29%), grau 1l. N&o foi observado
nenhum paciente com obstru¢cdo menor que 25% ao nivel
da orofaringe.

Dos quatorze pacientes incluidos no estudo, doze
(85,71%) realizaram o Rx de cavum. Cinco pacientes
(41,67%) apresentaram obstrucdo adenoideana grau 1V; seis
(50%), grau Il e um paciente (8,33%), grau Il. Nenhum
paciente apresentou hipertrofia adenoideana grau I, ou seja,
obstrucdo menor que 25% da luz da rinofaringe.

Todos os 14 pacientes foram submetidos a avaliagdo
do tamanho das vegetacbes adenoideanas por video-
nasofibroscopia. Nove (64,28%) pacientes apresentaram
obstrucéo proporcionada pela vegetacdo adenoideana maior
que 75% da luz ao nivel da rinofaringe; trés (21,43%),
obstrucéo entre 50-75% da luz do 6rgéo e dois (14,29%)
pacientes, obstrugdo entre 25-50% (Gréfico 2).

Um (7,14%) paciente apresentou alteracdo ao exa-
me ecocardiogréfico, evidenciando-se sinais de hipertensdo
pulmonar. Foi evidenciado grau IV de obstrucdo para o pa-
ciente em questdo, tanto para as amigdalas palatinas quanto
as vegetacOes adenoideanas. Apos sete dias do procedimen-

71,43%

O Masculino
Bl Feminino

Gréfico 1. Distribuicdo dos pacientes conforme o sexo.

Tabela 1. Frequéncia dos sintomas observados ao preenchi-
mento do questionario pré-operatorio por um maior respon-
savel.

Queixa N (%)
Ronco 14 (100)
Respiragdo bucal 13 (71,43)
Obstrugéo nasal 10 (71,43)
Apnéia 10 (71,43)
Sono agitado 09 (64,29)
Halitose 07 (50)
Despertares noturnos 05 (35,71)
Hipersonoléncia diurna 03 (21,43)
Voz hiponasal 03 (21,43)
Enurese noturna 02 (14,29)
Pesadelos 02 (14,29)
Dificuldade de degluticédo 01 (7,14)
10
8
. [ ]
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Grafico 2. Distribuicdo dos pacientes conforme o grau de obstrugao
amigdaliana evidenciado a oroscopia e o grau de obstrugcao
adenoideana observado ao Rx simples de cavum e a video-
nasofibroscopia.
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to cirargico, observou-se regressao dos sinais ecocardiogra-
ficos sugestivos de hipertensdo pulmonar.

DISCUSSAO

Apesar de a hipertrofia adenoamigdaliana ser uma
condicéo clinica reconhecida desde os primordios, foi so-
mente descrita como causadora de hipertensdo pulmonar e
cor pulmonale em 1965 por Menashe e Farrehi?®,
Subsequentes autores (Noonan, 1965; Luke et al., 1966) tam-
bém descreveram a hipertensao pulmonar originaria do au-
mento excessivo das amigdalas palatinas e vegetagdes
adenoideanas. Goodman creditou o atraso na documenta-
¢do da hipertensdo pulmonar decorrente da hipertrofia ade-
noamigdaliana a dois principais fatores: ao grande nimero
de adenoamigdalectomias realizadas no passado e a incapa-
cidade diagnostica®.

A hipertrofia adenoamigdaliana é a principal causa
de obstrucdo cronica de vias aéreas em criancgas,
principalmente naquelas entre 2-6 anos de idade, faixa etaria
caracterizada por aumento do tecido linféide e subsequente
estreitamento da coluna aérea. A idade média de nossos
pacientes foi de 6,78 anos, compativel com a faixa etaria
apresentada pela literatura de maior tamanho do tecido do
anel linfatico de Waldeyer.

Dentre toda a exuberante sintomatologia apresen-
tada por criancas portadoras de hipertrofia adenoamigdali-
ana, o ronco é o grande motivador da procura por um
especialista (otorrinolaringologista ou pediatra), destacan-
do-se como a mais preocupante queixa apresentada pelos
pais destas criancas®. Entretanto, outras queixas sdo obser-
vadas nestes pacientes, como: apnéia obstrutiva,
hipersonoléncia diurna, enurese noturna, sono agitado,
despertares noturnos, pobre desempenho escolar, dimi-
nuicdo das funcdes cognitivas (atengdo e memdria), pesa-
delos, irritabilidade, entre outros; inclusive a hipertensdo
pulmonar e o cor pulmonale. Em nosso estudo, o ronco
(100%) foi a queixa mais comumente observada entre os
pais destas criancas. Porém néo foi observado relagdo pro-
porcional entre a gravidade relatada do sintoma e o grau
de hipertrofia adenoamigdaliana. Respiragdo bucal, apnéia
obstrutiva e obstrugdo nasal foram também queixas fre-
guentemente encontradas nestes pacientes com hipertrofia
adenoamigdaliana.

Apesar da ocorréncia de discordancia entre as
indicagbes e contra-indicacbes para a realizacdo da
adenoamigdalectomia, parece-nos bastante razoavel a
indicacdo deste procedimento cirdrgico para pacientes
portadores de hipertrofia adenoamigdaliana, principalmente
aqueles classificados como grau Il ou IV. Em nosso estudo,
doze (85,71%) pacientes apresentavam hipertrofia
amigdaliana grau Il ou IV, ndo sendo evidenciado nenhum
paciente com grau | de hipertrofia amigdaliana. De modo
semelhante, nenhum paciente apresentou grau | de obstrucéo

adenoideana evidenciada ao Rx de cavum ou a video-
nasofibroscopia. Houve correlacdo positiva entre o grau de
obstrucdo amigdaliana evidenciado a oroscopia e o grau de
hipertrofia adenoideana observado & video-nasofibroscopia.
Esta correlacdo positiva deve-se provavelmente ao
crescimento uniforme e proporcional do tecido linféide do
anel de Waldeyer. Observou-se também correlagdo entre a
obstrucdo promovida pelas vegeta¢cdes adenoideanas ao Rx
de cavum e & video-nasofibroscopia.

A fisiopatologia da hipertenséo pulmonar desenca-
deada pela hipertrofia adenoamigdaliana encontra-se fun-
damentada na obstrucdo cronica das vias aéreas por um
aumento exagerado da massa linféide, promovendo um
estreitamento da coluna aérea. Dessa forma, ocorre
hipoventilacdo pulmonar e consequente retencéo de CO,
(aumento da P_CO,) e hipoxemia (diminui¢édo da P O,). A
retencdo de CO, acarreta broncoconstri¢édo pulmonar, au-
mentando o esforgco respiratdrio. Paralelamente, a
hipoxemia produz vasoconstricdo pulmonar e, por conse-
guinte, aumento da pressao da artéria pulmonar, caracteri-
zando a hipertensdo pulmonar. Assim como ja demonstra-
do por outros autores?s, pudemaos comprovar a hiperten-
sdo pulmonar com base fisiopatolégica na hipertrofia ade-
noamigdaliana. Dessa forma, acreditamos que para paci-
entes com importante hipertrofia adenoamigdaliana e
sintomatologia exuberante o ecocardiograma pode ser bas-
tante Util na determinacgdo da hipertensao pulmonar; espe-
cialmente por se tratar de um exame seguro, pratico e nao
invasivo®,

A prevaléncia de hipertensio pulmonar em pacientes
com hipertrofia adenoamigdaliana observada em nosso
estudo foi de 7,14%, sendo o quadro totalmente revertido
apo6s a adenoamigdalectomia, como evidenciado ao
ecocardiograma poOs-operatoério. Dessa forma, acreditamos
gue a continuacao deste estudo é de fundamental
importancia, pois apesar da pequena casuistica, pudemos
comprovar a existéncia desta condicao clinica em criancas
atendidas em nosso Hospital.

CONCLUSAO

Com base em nosso estudo, concluimos que a
hipertrofia adenoamigdaliana também é causa de hipertensao
pulmonar, sendo o ecocardiograma um exame bastante Util
na determinacdo desta patologia, especialmente por se tratar
de um exame seguro, pratico e nao invasivo.

Dessa forma, criangcas em idade pré-escolar,
apresentando sintomatologia obstrutiva exuberante (roncos,
respiragdo bucal, apnéia e obstrucdo nasal) e hipertrofia
adenoamigdaliana importante tém indicagdo potencial para
adenoamigdalectomia, podendo reverter e eventualmente
prevenir o aparecimento de hipertensdo pulmonar decorrente
do processo obstrutivo cronico desencadeado por aumento
exagerado do tecido adenoamigdaliano.
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