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Objetivo: documentar de forma sistematica o padrao de desenvolvimento pon-
dero-estatural de pacientes submetidos a adenoamigdalectomia.

Métodos: coleta de dados secundarios dos prontuarios de pacientes atendidos
no ambulatorio de Otorrinolaringologia Pediatrica, antes e depois da cirurgia de
adenoamigdalectomia.

Resultados: de forma individual, os pacientes apresentaram elevagao no es-
core Z e percentis das variaveis ao peso e a altura no periodo entre as analises.
Especificamente em relacao ao peso, a média antes do procedimento e quatro
meses depois do procedimento foi, respectivamente, de 29,1 kg e 32,8 kg; no que
diz respeito a altura, a média foi de 1,22 m e 1,25 m, respectivamente. Ao aplicar
o Teste T de Student foi possivel notar significancia estatistica para ambas as
variaveis em estudo. Aspecto nao percebido ao avaliar os individuos reunidos
em grupos etarios (pré-escolares, escolares e adolescentes).

Conclusdes: as criancas submetidas a adenoamigdalectomia apresentaram ganho
pondero-estaturalapos a cirurgia. A atuacao cirurgica diante do diagndstico da
hipertrofia e da hiperplasia das amigdalas e tonsila faringea deve ser precoce,
desde que haja indicacao formal, a fim de evitar a manutencao do atraso no
crescimento nesses pacientes.

adenoidectomia, adenoamigdalectomia, tonsilectomia, cres-
cimento pondero-estatural, avaliagao de resultado de intervencdes terapéuticas.

Aims: to systematically document weight and height development in children
after adenotonsillectomy.

Methods: analysis of secondary data from the Pediatric Otorhinolaryngology
clinic patient's medical records before and after adenotonsillectomy.

Results: regarding weight, the average before the procedure and four months and
the average after the procedure were, respectively, 29.1 kg and 32.8 kg; as regards
height, the averages were 1.22 m and 1.25 m, respectively. By applying the Teste T de
Student it was possible to notice statistical significance for both variables under study.

Conclusions: children exhibited statistically significant weight and height gain after
surgery. Surgical treatment should be performed early after the diagnosis of pharyn-
geal tonsil and tonsils hypertrophy and hyperplasia provided in case of a formal
indication in order to avoid the maintenance growth retardation in these patients.

adenoidectomy, adenotonsillectomy, tonsillectomy, growth weight
pond, evaluation of results of the trapeutic interventions.
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O anelde Waldeyer compreende um conjunto
de estruturas linfoepiteliais que se agrupam em
formato circular na porcao superior do trato ae-
reodigestivo e que possuem funcao de protecao
imunologica, apresentando papelimportante na
defesa contra infec¢des, fornecendo resposta a
antigenos exogenos provenientes do ar e dos
alimentos. Seus componentes, classificados de
acordo com sua localizagao, sao: um par de ton-
silas palatinas (também nomeadas de amigdalas
palatinas ou amigdalas), a tonsila faringea (tonsila
nasofaringea ou adenoide), um par de tonsilas
tubarias, tonsilas linguais e pequenas colecdes
na parede da faringe. As tonsilas palatinas e a
tonsila faringea possuem maior dimensao e sao
consideradas as mais ativas (1).

As tonsilas estao presentes ja ao nascimento;
fisiologicamente aumentam durante o periodo
pré-escolar, quando ocorre hipertrofia intensa,
podendo proporcionar obstrucao das vias areas
superiores (2). O diagnostico da hipertrofia das
amigdalas pode ser realizado durante o exame
fisico por meio da oroscopia; ja a tonsila faringea
através de radiografia de cavum ou por meio da
fibronasoendoscopia (3).

Areducao da dimensao da via area na crianca
pode ocasionar problemas irreversiveis, estan-
do diretamente correlacionada ao prolongar
do comprometimento do padrao respiratorio. A
adenoamigdalectomia € um dos procedimentos
cirurgicos mais realizados no mundo, sendo a
principal causa de internacao hospitalar cirurgica
em criancas e adolescentes no Brasil, aléem de
alcancar 500 mil cirurgias por ano nos Estados
Unidos da América (2, 4, 5, 6, 7, 8).

As principais indicagdes cirurgicas sao: hiper-
trofla adenoamigdaliana com obstrugao das vias
aeéreas, sindrome da apneia obstrutiva do sono,
disturbios de degluticao e fonacao, tonsilites de
carater recorrente e tonsilite crénica ou tonsilite
caseosa. Quando a cirurgia € postergada ou nao
é efetuada, os pacientes podem ter comprome-

timentos como desatencao, sonoléncia diurna,
enurese noturna e complicagdes locorregionais
(3,6, 7 9 10).

Apresentam-se com destaque as alteracdes no
desenvolvimento péndero-estatural de pacientes
portadores de hipertrofia das tonsilas, cujo retardo
do crescimento abrange prevaléncia de até 46%
dos pacientes. A possivel explicacao para este
déficit de crescimento advém da combinacao
de diversos fatores: modificacdes anatémicas,
desenvolvimento da sindrome da apneia obs-
trutiva do sono, alteracao hormonal e infeccoes
recorrentes (5, 7, 11).

A exérese das tonsilas pode ocasionar melhora
no desenvolvimento pondero-estatural, com reto-
mada do crescimento. Ja foi demonstrado que a
taxa de crescimento apos a realizacao de adeno-
amigdalectomia é estatisticamente significativa,
com um aumento de 34% e 57% nas medidas de
altura e peso, respectivamente (5, 11, 12).

No servigo de otorrinolaringologia onde fora de-
senvolvido a pesquisa € recorrente o atendimento
de criangas que se encontram abaixo dos escores
ideais nas curvas de peso e altura e apresentam
hipertrofia e hiperplasia das tonsilas e com indi-
cacgao cirurgica. Sendo um servico de residéncia
médica, deve-se atentar que € um momento de
treinamento em servico para o futuro medico es-
pecialista. E o momento em que o médico ird obter
progressiva responsabilidade profissional, incre-
mento da capacidade de iniciativa, julgamento e
avaliacao, aquisicao de preceitos e normas eticas,
bem como espirito critico (13, 14). Dessa forma, é
fundamental apresentar e reforcar a necessida-
des de condutas académicas que sao realizadas,
refutando aquelas que nao sao cientificamente
comprovadas e reforgando as comprovadas de
maneira expositiva sempre que possivel.

A fim de alcancar esse ultimo objetivo, aliado
ao fato de que até o momento nao se conhece de
forma sistematica os padroes de desenvolvimen-
to pondero-estatural desses pacientes posterior-
mente a cirurgia, torna-se relevante analisar as
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diferencas nos padrdes dessas criangas a fim de
detectar e de demonstrar os beneficios do proce-
dimento em criancas com déficit de crescimento.
O objetivo do estudo foi documentar de forma
sistematica os padrdes de desenvolvimento
pondero-estatural de criancas e de adolescentes
submetidos a adenoamigdalectomia.

A pesquisa realizada foi classificada quanto a
area da ciéncia aplicada, a natureza original, ao
objetivo exploratério e a abordagem quantitativa.
Foi realizado um estudo de coorte retrospectiva,
com selecao aleatdria da amostra, no qual foram
analisadas as medidas antropomeétricas (peso e
altura) antes e depois da cirurgia de adenoamig-
dalectomia, tendo, assim, carater evolutivo em
relacdo ao estado do paciente, apresentando,
dessa forma, caracteristica prospectiva para
cada individuo.

A coleta dos dados ocorreu posteriormente,
tendo como fonte informacodes secundarias dos
prontuarios de pacientes atendidos no ambulato-
rio de otorrinolaringologia pediatrica do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de
Fora. Ressalta-se que, a aleatorizagcao decorreu
da selecao dos 30 primeiros prontuarios selecio-
nados e que satisfaziam os critérios de inclusao.

Os critérios de inclusao da amostra foram: pa-
cientes com aidade entre trés 16 anos, atendidos
no ambulatorio de otorrinolaringologia pediatrica,
com indicacao de adenoamigdalectomia por hiper-
trofia, no periodo de marco a dezembro de 2018,
submetidos a medidas de avaliacao péndero-es-
tatural na data da cirurgia. Os pacientes possuiam
hipertrofia das amigdalas de grau Il ou grau IV.
Em relacao a tonsila faringea, obstrucao superior
a 70% da cavidade nasal posterior. Nao foi incluido
nenhum paciente com diagnostico estabelecido
para patologias sistémicas associadas, alteragoes
neurologicas ou do esqueleto craniofacial. Foram
excluidos aqueles pacientes que possuiam dados
incompletos no sistema de prontuario.

Essas medidas foram feitas em dois momentos:
imediatamente anterior ao procedimento cirurgi-
CO e apos quatro meses da adenoamigdalecto-
mia. A diferenca entre as medidas foi comparada
com a média de crescimento e de ganho de peso
na populagcao normal com a mesma idade no
mesmo intervalo de tempo (15, 16).

As medidas antropomeétricas de todos os par-
ticipantes da pesquisa foram realizadas por um
unico pesquisador treinado previamente. A aferi-
¢ao dos dados foi obtida pela utilizacao de uma
unica balanca plataforma com antropémetro da
marca Wely®, modelo 110 CH, sempre com a ca-
libracao em dia, localizada em local de superficie
plana, distante da parede.

As criancas e os adolescentes foram posiciona-
dos de costas para a balanga, com os pés juntos
e 0s bracos ao longo do corpo, vestindo apenas
peca intima e na presenca de seu responsavel
(pais ou responsavel legal). Com auxilio do an-
tropdmetro vertical foi realizada a determinacao
da altura. O indice de massa corporea (IMC) foi
calculado no momento das afericoes, bem como
a insercao dos dados nas planilhas de controle.

Os participantes foram agrupados de acordo
com a nomenclatura estabelecida pela Socie-
dade Brasileira de Pediatria, que define como
periodo pré-escolar a idade de dois a seis anos;
periodo escolar aquele que compreende a faixa
etaria de sete aos dez anos; e, adolescéncia,
periodo da vida que se inicia aos dez anos de
idade e se prolonga até os 20 anos (17).

Tratando-se de um estudo longitudinal com
analise de uma mesma amostra em dois momen-
tos distintos, foi realizada a avaliacao das médias
e analisada a possibilidade de correlagcao com
resultados encontrados em ambito individual do
e agrupado sob avaliacao estatistica por meio do
Teste T de Student. A analise de dados foi feita
no programa R Studio e confirmada por meio
do site Social Science Statistics. A apreciagao
dos resultados obtidos respeitou as seguintes
normas: intervalo de confianga de 95% e p-valor
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menor do que 0,05 (16). Com intuito comparativo,
foram utilizados os referencias antropometricos
em termos de percentis e escore Z pré-esta-
belecidos pela Organizagcao Mundial de Saude,
que determina as curvas de crescimento. Sendo
assim avaliados antes e posteriormente a quatro
meses do procedimento cirurgico.

Uma vez que a pesquisa se desenvolveu atra-
vés de dados secundarios, nao foi necessaria
a utilizacao do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido e foi devidamente submetida e apro-
vada pelo Comité de Etica em Pesquisa da insti-
tuicao do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora, segundo parecer de n.°
3.434.372.

Foram estudados 29 individuos (16 meninas
e 13 meninos), entre trés e 13 anos idade, sendo
15 pré-escolares, sete escolares e sete ado-
lescentes. Em relacao ao peso, a media antes
do procedimento e quatro meses depois do
procedimento foi, respectivamente, de 29,1+17.4
kg e 32,8418,7kg(p<0,0001). No que diz respeito
a altura, a média antes do procedimento cirur-
gico foi de 122+27,1cm e quatro meses depois
da cirurgia foi 125£25,4 (p<0,0001). Ao avaliar os
dados de forma combinada, a fim de obter o
IMC, ocorreu elevacao nos indices obtidos apos

o procedimento. Em comparagao com os indices
obtidos antes do procedimento, de 17:4,6 para
19,0%5,1 sendo percebida a elevagao em 20 par-
ticipantes da pesquisa.

No que diz respeito a altura, que possui refe-
rencial para inclusao dos adolescentes, notou-se
o incremento nos dados individuais de Z escore
e percentil de 21 em 29 dos individuos. Dentre
os individuos que puderam ser classificados
quanto ao percentil e ao Z escore, 20 dos 22
participantes apresentaram alteragdes positivas
em seus valores, o que indica crescimento, entre
as medicoes.

Ao realizar a analise por grupos etarios perce-
beu-se que, em relacao ao peso, a media antes
do procedimento e quatro meses depois do pro-
cedimento foi, respectivamente, de 10,9:9,5 kg e
12,7+10,5 kg (p= 0,27) em pré-escolares; de 14,94¢12,7
kg e 16,6+14,0kg (p= 0,28) em escolares; de 23,3+
22,9 kg e 27,2t 23,5 kg (p=0,33) em adolescentes.

Ainda em relacao a analise dos grupos etarios,
avariavel altura antes do procedimento e quatro
meses depois do procedimento apresentou os
seguintes resultados: 104,7£10,4 cm e 108,1+11,1
cm (p= 0,27) em pré-escolares; 119,6+10,1 cm e
123,9+8,3 cm (p= 0,28) em escolares; e 149,5+ 7.8
cm e 151,8+ 7,3 cm (p=0,33) em adolescentes.

Os dados compilados no pré e no pos-opera-
torio sao apresentados na Tabela 1.
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TABELA 1 - Dados sobre peso e altura individualizados dos participantes mensurados na data da cirurgia (pré-operatorio) e quatro meses apos a cirurgia
(pbs-operatorio)

Individuo  Sexo Idad? pos Peso Pré Perce'ntil z esc'ore Peso Pos Perctantil z es?ore Altu'ra Perce'ntil z esc'ore Altfxra Perc'entil 4 ess:ore
procedimento Pré Pré Pés Pés Pré Pré Pré Pos Pos Pés
Pré Escolar
24 M 3 anos € 5 meses 175 4°(93,3) 15 171 4°(82,3) 0,93 94 1° (21,70 -0,78 Q6 1°(19,1) -0,88
25 F 3 anos e g meses 13,8 2°(39.1) -0,55 15,5 2°(487) -0,03 93 1°(8.4) -1,38 95 1°(7.4) -1,45
26 M 3 anos e 7 meses 14,0 2°(29,3) -0,54 16,0 3°(57.3) 018 98 2°(45,3) -0,12 100 2°(41,0) -0,22
2 F 3anos e 11 meses 16,5 3°(72,6) 0.6 20,2 4° (95) 1,65 100 3°(517) 0.4 102 2°(47.2) -0.7
22 M 4 anos e 5 meses 12,5 1°(1,2) -2,26 13,4 1°(2,4) -1,08 92 1°(0,2) -2,89 95 1°(0.4) -2,62
9 F 5anos e 4 meses 19,1 3°(60,8) 0,27 20,7 3°(73.1) 0,62 113 4°(75,2) 0,68 118 4°(90,8) 1,33
10 F 5 anos € 4 meses 18,0 2°(44.,6) -0,14 20,3 3°(68,2) 0.47 110 1°(3,2) -1,85 111 2°(45,2) -0,12
11 M 5 anos € 5 meses 16,5 1°(17,2) -0,95 19,2 2°(47.6) -0,6 106 1° (15,6) -1,01 110 2°(28,0) -0,58
15 F 5anos e 9 meses 26,0 4°(97.8) 2,01 35.9 4° (100) 3,66 120 4° (95.4) 1,69 124 4°(98,0) 2,05
17 F 5anos e 9 meses 37.8 4° (100) 4,29 39.9 4° (100) 4,33 121 4°(96,3) 1,79 124 4°(97.5) 1,06
1 F 5anos e 10 meses 15,0 1°(3,8) -177 18,6 2°(33,2) -0.44 105 1°(7.3) -1.45 114 2°(487) -0.3
Escolar
21 M 6 anos e 1 més 20,6 3°(57,2) 0,19 22,5 3°(71,2) 0,56 120 4° (85,6) 1,06 122 4° (85,1) 1,04
14 M 6 anos e 1 més 19,7 2°(45.,4) -0,12 22,0 3°(66.,4) 0.42 117 3°(68,9) 0.49 120 4°(75,2) 0,68

4 M 6 anos e 2 meses 26,0 4°(96,8) 1,85 28,3 4°(98,4) 214 124 4°(96.9) 1,86 127 4°(97.8) 2,01



6/11 Scientia Medica Porto Alegre, v. 31, p. 1-11, jan.-dez. 2021 | e-39746

Individuo  Sexo Idad? pos Peso Pré Perce'ntil z esc’ore Peso Pos Perc'entil z esFore Altu'ra Perce'ntil z esc'ore Altfxra Perc‘entil 4 ess:ore
procedimento Pré Pré Pés Pés Pré Pré Pré Pés Pés Pés

Escolar
8 M 6 anos e 2 meses 15,2 1°(1,3) -2,22 17.8 1°(10,7) -1,24 105 2°(21) -2,6 111 1°(12,3) -1,21
19 F 6 anos e 7 meses 17.5 1°(11,7) -1,19 19.5 2°(25,5) -0,66 115 2°(36,6) -0,35 117 2°(37.5) -0,32
30 F 7 anos e 1 més 18,5 1°(12,8) -114 19,7 1°(17.5) -0,93 102 1°(0,1) -3,26 114 1°(8,6) -1,36
3 M 7 anos e 2 meses 26,0 4°(83,8) 0,99 33,5 4°(99,1) 2,37 120 2°(417) -0,21 129 4° (86,9) 1,12
20 M 7 anos e 3 meses 22,7 2°(48.,8) -0,03 25,8 3°(73.3) 0,62 121 2°(46,2) -0,10 123 2°(471) -0,07
7 M 8 anos e 2 meses 46,8 4° (100) 3,95 53.4 4° (100) 4,48 136 4°(95,3) 1,68 139 4°(96,8) 1,85
27 F 8 anos e 4 meses 28,0 2°(73,9 0.64 34,5 4°(94) 1,56 124 2°(31.4) -0,48 128 2°(44.7) -0.13
16 F 9 anos e 4 meses 35,0 4°(89,2) 1,24 37.6 4°(90,8) 1,33 132 2°(48,4) -0,04 133 2°(387) -0,29

Adolescéncia
5 F 10 anos e 9 meses 36,1 ND ND 40,8 ND ND 140 2°(39.4) -2,7 146 3°(62,5) 0,32
6 F 11 anos e 9 meses 36,2 ND ND 38,8 ND ND 143 1°(23,2) -0,73 145 1°(23,0) -0,74
23 M 11.anos e 9 meses 43,5 ND ND 46,8 ND ND 145 2°(46,7) -0,08 148 3°(52,6) -0,07
28 F 11 anos e 9 meses 54,0 ND ND 61,8 ND ND 147 2°(43,5) -0,16 150 2°(49,1) -0,2
29 M 11 anos e 11 meses 30,5 ND ND 34.5 ND ND 148 3°(56,8) 0,17 145 2°(29,2) -0,55
18 F 12 anos e 2 meses 52,0 ND ND 59,0 ND ND 155 3°(74.9) 0.67 157 3°(74.,9) 0.70
13 F 13 anos e 11 meses 58,4 ND ND 61,5 ND ND 154 2°(24,4) -0,69 159 2° (45,6) -0,11

Pré, pré-operatorio; Pos, pds-operatorio. [dade expressa em anos e meses completos; peso, expresso em kg; altura,expressa em cm;Percetil e Z escore do desenvolvimento
segundo a Organizacao Mundial de Saude;ND, nao definido
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O anelde Waldeyer compreende um conjunto
de estruturas linfoepiteliais que se dispdem em
formato circular na cavidade oral, nasofaringe e
rinofaringe e que possuem funcao de protecao
imunologica, apresentando papel importante
na defesa contra infeccdes. Seus componentes,
classificados de acordo com sua localizagao, sao:
um par de tonsilas palatinas (também nomeadas
de amigdalas palatinas ou amigdalas), a tonsila fa-
ringea (tonsila nasofaringea ou adenoide), um par
de tonsilas tubarias, tonsilas linguais e pequenas
colecdes na parede da faringe. Essa distribuicao
navia de entrada do trato respiratorio e alimentar
reflete a sua finalidade, a de analisar e de reagira
antigenos provenientes do ar e da alimentacao (1).

As amigdalas tém formato oval e sdo encon-
tradas na fossa amigdaliana, entre os pilares
amigdalianos anterior (musculo palatoglosso)
e posterior (musculo palatofaringeo), e sobre o
assoalho (musculo constritor superior da faringe).
Apresentam capsula e sao recobertas por tecido
epitelial estratificado escamoso, possuem inume-
ras criptas, para o interior das quais o epitélio se
invagina, de forma a aumentar a superficie com
funcao imune (1, 3).

Atonsila faringea, por sua vez, é constituida por
uma massa de tecido unico situado no teto da
rinofaringe. E revestida por epitélio estratificado
pavimentoso e por epitélio colunar pseudoestra-
tificado ciliado, sendo, assim, epitélio respiratorio.
Como as amigdalas, apresenta invaginacoes,
porém, com dobras mais proeminentes, e uma
capsula fina (1, 3).

Ambas as tonsilas estao presentes ja ao nas-
cimento. Fisiologicamente aumentam durante
a infancia e involuem na adolescéncia com a
formacao de tecido fibrotico. Entretanto, de forma
anormal, podem ocorrer crescimento intenso ou
auséncia da reducao esperada proporcionando
obstrucao ao fluxo aéreo (2, 7, 18).

Ahipertrofia das tonsilas € a principal causa de
obstrucao de vias aéreas superiores em criancgas,
sendo capaz de proporcionar consequéncias
como Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono,
disturbios de degluticao e fonacao e amigdalites

de repeticao. Essas alteragdes possuem impac-
to no desenvolvimento pdndero-estatural das
criangas. Outras possiveis consequéncias graves
de sao o desenvolvimento de cor pulmonale e o
risco aumentado de morte subita. Devido a essas
condicdes, muitas criancas sao submetidas a
adenoamigdalectomia (3, 5, 19).

Dados epidemiologicos mostram que no Rei-
no Unido, por exemplo, sao realizadas cerca de
200 miladenoamigdalectomias anualmente; nos
Estados Unidos da Ameérica sao feitos mais de
500 mil procedimentos por ano, correspondendo
a um terco de todas as cirurgias realizadas sob
anestesia geral. No Brasil, a adenoamigdalecto-
mia também se encontra entre os procedimentos
mais realizados pelos otorrinolaringologistas:
conforme dados do Data SUS sobre internacoes
para realizacao de adenoamigdalectomia, no pe-
riodo de janeiro de 2018 a janeiro de 2019, foram
realizadas 32.211 cirurgias apenas no ambito do
sistema publico (9, 20, 21, 22, 23).

O diagndstico da hipertrofia das amigda-
las pode ser realizado durante o exame fisico
otorrinolaringologico. A execucao da oroscopia
associada a escala de Brodsky pode indicar e
classificar a presenca do aumento destas ton-
silas. Seguindo essa classificacao temos: grau
0, tonsilas situadas na fossa amigdaliana sem
causar projecao na orofaringe; grau |, tonsilas
levemente externas a fossa amigdaliana, com
menos de 25% de obstrucao da via aérea; grau
I, tonsilas prontamente visiveis, causando 25 a
50% de obstrucao; grau lll, tonsilas ocupando
50 a 75% da via aérea; e grau |V, tonsilas com
projecao significativa acima de 75%, ocasionando
obstrucao da via aérea - sendo os graus lll e IV
mais prejudiciais ao fluxo de ar (18).

Aavaliacao do crescimento da tonsila faringea
pode ser feita por meio de radiografia de cavum,
que revela reducao da coluna aérea da rinofaringe,
ou por meio da fibronasoendoscopia, que permite
a visualizacao direta de tal tonsila, sua mensura-
¢ao e sua relagao, por exemplo, com o 6stio da
tuba auditiva. De forma geral, considera-se uma
tonsila faringea hipertrofiada quando ocupa area
igual ou maior que 70% do cavum (3, 18).
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O tratamento de escolha em ambos os casos
de hipertrofia com obstrucao ¢€ a cirurgia, deno-
minada adenoamigdalectomia, que compreende
a remocao das duas tonsilas. Outros estudos
comprovam que ha beneficio no padrao de cres-
cimento apos o procedimento meédico conhecido
como “estirao” pos-cirurgico (2, 3, 5, 9, 11).

Aliteratura aponta algumas explicagdes para a
melhora do desenvolvimento péndero-estatural
das criancas apos a retirada das amigdalas e da
tonsila faringea. Dentre elas, pode-se citar uma
melhora das funcdes mastigatoria e degluta-
toria, decorrente da interferéncia causada pela
hiperplasia adenoideana, que leva a diminuicao
do olfato, o que, em conjunto, pode originar dimi-
nuicao do apetite e baixa ingestao calodrica (5, 24).

Outra explicacao possivel decorre das con-
sequéncias da apneia obstrutiva do sono, que
cursa com baixa saturagao de oxigénio e acidose,
gerando aumento do trabalho respiratorio e, con-
sequentemente, aumento do gasto energético.
Ainda, se percebem relatos indicam que essa
situacao, ao provocar despertares e microdes-
pertares noturnos, ocasiona secrecao irregular do
hormonio do crescimento, normalmente liberado
durante o sono na fase de ondas lentas, o que
interfere no crescimento dessas criangas. Alem
disso, ha indicios que apo6s a adenoamigdalecto-
mia ocorre aumento da secrecao do hormonio do
crescimento, do fator de crescimento semelhante
ainsulina e do fator de crescimento semelhante
a insulina ligado a proteina transportadora B3,
sendo estes dois ultimos responsaveis pelo efeito
anabolico do hormoénio do crescimento (5, 7, 12,
25, 26, 27, 28, 29, 30).

Em relacao a quantificacao da velocidade de
crescimento, a literatura aponta que o crescimen-
to estatural normal é, em média, de sete centime-
tros por ano, ou seja, cerca de dois centimetros
por trimestre, para criancas na faixa etaria de trés
anos, até o inicio da puberdade. Outra forma de
avaliacao da velocidade de crescimento pode
ser obtida ao realizar os calculos propostos por
Cole, que utiliza o escore z da primeira (no dia
da cirurgia) e da segunda medida (quatro me-
ses depois da cirurgia) e, em seguida, realiza a

subtragcao do primeiro em relagdo ao segundo
valor obtido. Caso a diferenca seja maior que
zero, aponta-se uma velocidade em ascensao;
se o valor encontrado for igual a zero, conside-
ra-se uma velocidade estavel de crescimento; e,
por ultimo, se o valor obtido € menor que zero,
a velocidade de crescimento € descendente.
No presente estudo essa variagao do escore Z
apresentou-se positiva para variavel peso em
20 individuos entre os 22, uma vez que o peso
para adolescentes ndo possui uma definicao de
referéncia pela Organizacao Mundial de Saude.
Ao considerar a altura, essa evidenciou corre-
lacao positiva em 21 individuos dentre os 29
participantes indicando ascensao na velocidade
de crescimento (13, 13, 32).

Ainda em relagao a altura, percebe-se que na
amostra, em media, houve aumento da altura
em trés centimetros, decorridos quatro meses
do procedimento cirurgico, que corresponde a
uma velocidade de crescimento mais elevada
que o esperado para a meédia da populacao. O
desenvolvimento reforcado pos-cirurgico ja fora
relatado por Everett como um crescimento acele-
rado compensatorio (“‘catch-upgrowth”) (12, 14, 28).

Além do crescimento em estatura péde-se
avaliar o desenvolvimento ao ponderar o ga-
nho de peso anual das criancgas; na faixa etaria
analisada, a literatura aponta como esperado o
ganho de cerca de trés quilos por ano. Em rela-
¢ao aos pacientes acompanhados, observou-se
uma meédia de ganho de peso apds a cirurgia,
ao redor de 3,6 quilos, considerando os quatro
meses de analise (17).

De forma complementar, notou-se que o IMC
teve elevacao em 20 participantes da pesquisa,
0 que corrobora com os achados de pesquisa
em que esse fora a variavel em analise, sendo
explicado pela melhora em condigdes de inges-
tao alimentar, seja por desejo, seja por melhoras
anatémicas para mastigagao conforme apresen-
tado anteriormente (9, 11).

Ao analisar o ganho pondero-estatural das
criancas submetidas a adenoamigdalectomia, nao
foi possivel perceber aumento das medidas de
peso e de estatura com significancia estatistica na
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avaliagao dos grupos etarios, apesar da melhora
clinica e da variagcao percebida no escore Z e
percentil de forma individual. Aspecto antagdnico
aos achados na literatura, evidenciados por Di
Francesco, Fernandes, Williams e Schiffmann (5,
11, 19, 20, 28, 27).

O tamanho da amostra e o estado nutricional
dos participantes da pesquisa podem ter in-
fluenciado para obtencao dos dados contrarios
a literatura. Individuos eutroficos e com classi-
ficagcdo adequada de percentil e Z escores, ao
serem submetidos a analise, apresentaram maior
probabilidade de desenvolver resultados sem
significancia estatistica.

E importante relatar, ainda, a dificuldade de
seguimento poés-operatorio dos pacientes por
periodo prolongado, visto que apods melhora im-
portante do quadro clinico, os pais tendem a nao
retornar para reavaliagdes. Dessa forma, apesar
de considerar quatro meses de pos-operatorio
um intervalo de tempo curto para alteragdes mais
evidentes no padrao de ganho de peso e estatura,
um resultado positivo ja sinaliza a tendéncia a
melhora dos parametros avaliados.

A partir da execucao do estudo foi possivel ob-
servar que as criancas submetidas a adenoamig-
dalectomia, ao serem agrupadas, apresentaram
ganho pondero-estatural ndo estatisticamente
significativo apos a cirurgia, apesar da melhora
clinica. Dessa forma, o diagnostico da hipertrofia e
da hiperplasia das amigdalas e da tonsila faringea
deve ser precoce e o tratamento instituido deve
ser a cirurgia, quando formalmente indicada, a
fim de evitar a manutencao do atraso no cresci-
mento e, principalmente, em relagdo a melhora
da Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono e as
repercussoes na fonacao e na degluticao.

Este estudo nao recebeu apoio financeiro de
fontes externas.

Os autores declaram nao haver conflitos de
interesses relevantes ao conteudo deste estudo.

Todos os autores fizeram contribuicoes subs-
tanciais para concepcao, ou delineamento, ou
aquisicao, ou analise ou interpretacao de dados;
e redacao do trabalho ou revisao critica; e apro-
vacao final da versao para publicacao.

Todos os autores declaram ter tido total acesso
aos dados obtidos e assumem completa respon-
sabilidade pela integridade destes resultados.
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