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A adenoidectomia pode ser realizada isola-

damente ou em associação com a amigda-

lectomia. Pode ser total ou parcial. A ade-

noidectomia parcial envolve a manutenção 

de uma faixa de tecido adenoideu inferior, 

na região da crista de Passavant, permitin-

do a aproximação do palato mole à parede 

faríngea posterior durante a deglutição; es-

tá indicada quando há risco de insuficiên-

cia velo-faríngea (VPI), por exemplo nos 

casos de fendas palatinas submucosas. 

 

Indicações 

 

A adenoidectomia é frequentemente asso-

ciada à amigdalectomia e/ou à colocação 

de tubos de ventilação. Outras indicações 

incluem: 

 

• Apneia obstrutiva do sono 

• Obstrução nasal 

• Rinorreia complicada 

• Infecções recorrentes do trato 

respiratório superior 

• Otite média aguda recorrente 

• Otite média com efusão recorrente 

• Para análise histológica 

 

História clínica e Exame Objetivo 

 

A hipertrofia adenoideia manifesta-se por 

obstrução nasal, respiração oral, rinorreia, 

roncopatia e apneia do sono. A adenoidite 

recorrente pode manifestar-se com otite 

média com efusão, com ou sem perda 

auditiva, otite média aguda recorrente, ri-

norreia e infeções recorrentes do trato res-

piratório superior. 

 

Clinicamente, num paciente acordado, o 

tamanho dos adenoides só pode ser deter-

minado com precisão por nasoendoscopia 

flexível. Ocasionalmente, adenoides au-

mentados podem ser observados estenden-

do-se inferiormente ao palato mole, ou na  

 

 

parte posterior de uma cavidade nasal bem 

descongestionada utilizando um otoscópio. 

O fluxo nasal pode ser avaliado colocando-

se uma placa metálica sob o nariz e obser-

vando a presença de uma mancha de con-

densação na expiração; adenoides aumen-

tados associam-se a uma redução deste 

efeito. 

 

Antes de iniciar a cirurgia, devem ser ava-

liados na história clínica e exame físico: 

 

• Diátese hemorrágica 

• Apneia obstrutiva do sono: evitar seda-

ção perioperatória e monitorizar cuida-

dosamente a apneia pós-operatória 

• Reparação prévia de fenda palatina: a 

adenoidectomia total pode causar insu-

ficiência velo-faríngea 

 

Anatomia cirúrgica 

 

Os adenoides situam-se na linha média da 

parede posterior da nasofaringe, imediata-

mente abaixo do rostrum do esfenoide. 

Constitui a porção superior do tecido lin-

foide faríngeo conhecido como anel de 

Waldeyer. A nasofaringe comunica com a 

cavidade nasal através das coanas posterio-

res. Os adenoides podem aumentar de ta-

manho e obstruir as coanas, causando ob-

strução nasal e rinorreia (Figura 1). 

 

O espaço lateral aos adenoides e postero-

medial à abertura da trompa auditiva deno-

mina-se de fossa de Rosenmüller. A amíg-

dala de Gerlach refere-se a um aglomera-

do de tecido linfoide localizado na borda 

da fossa de Rosenmüller, podendo esten-

der-se até à trompa auditiva. Inferiormente, 

os adenoides contactam a margem superior 

do constritor superior ou crista de Passa-

vant (Figura 2). 
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Figura 1: Adenoides hipertrofiados obstru-

indo as coanas posteriores 

 

 

Figura 2: Vista inferior dos adenoides 

estendendo-se superiormente a partir da 

crista de Passavant (linha amarela) 

 

A irrigação arterial dos adenoides provém 

de ramos da artéria carótida externa, no-

meadamente a faringea ascendente, palati-

na ascendente, ramo faríngeo da maxilar, 

esfenopalatina e artéria do canal pterigoi-

de. A drenagem venosa dirige-se para os 

sistemas facial e jugular interna. A iner-

vação sensorial é fornecida pelos nervos 

glossofaríngeo (IX) e vago (X), explicando 

a dor referida no ouvido e na garganta que 

os doentes experienciam em infeções ade-

noideias e após adenoidectomia. 

 

 

Classificação do tamanho dos adenóides  

 

A percentagem de obstrução das coanas é 

frequentemente usada para classificar  o 

tamanho dos adenóides (Tabela 1). Este é 

melhor determinado por nasoendoscopia 

flexível em pacientes acordados, ou com 

espelho dentário colocado no espaço pós-

nasal em pacientes anestesiados. 

 

Grau Obstrução coanas 

1 < 1/3 

2 1/3 - 2/3 

3 2/3 - 3/3 

Tabela 1: Sistema de classificação para o 

tamanho dos adenóides  

 

Equipamento cirúrgico 

 

Uma cureta adenoideia e/ou diatermia com 

sucção são comumente utilizados para rea-

lizar adenoidectomia. As vantagens da dia-

termia com sucção incluem uma remoção 

dirigida e localizada dos adenóides, evitan-

do lesão de estruturas adjacentes, retirando 

o tecido adenoideu das coanas e hemosta-

se. As Figuras 3 a 5 ilustram o equipamen-

to necessário para realizar adenoidectomia 

com cureta e com diatermia com sucção. 

  

 

Figura 3: Instrumentos utilizados para 

adenoidectomia com cureta: curetas, abre-

bocas de Boyle-Davis e gazes para amig-

dalectomia 
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Figura 4: Barras de Drafton utilizadas pa-

ra suspender o abre-bocas de Boyle-Davis 

e estabilizar a cabeça 

 

Figura 5: Instrumentos para realizar ade-

noidectomia por diatermia com sucção: 

diatermia monopolar com sucção, abre-

bocas de Boyle-Davis, espelho dentário, 

pinça Burkitt reta e cateter de sucção 

 

Passos preliminares 

 

• Anestesia geral com intubação endotra-

queal utilizando tubo angulado ou más-

cara laríngea  

• O paciente é posicionado em decúbito 

com um rolo sob o ombro para atingir 

extensão do pescoço 

• O abre-bocas de Boyle-Davis é inseri-

do, garantindo que o tubo de ventilação 

e a língua se encontram na linha média 

(Figuras 3, 4, 6)  

• O abre-bocas é aberto para expor a oro-

faringe 

•  A cabeça do paciente é estabilizada na 

posição desejada através da inserção 

das barras de suspensão Drafton (Figu-

ras 4, 6)  

• Para melhorar a visão da nasofaringe, 

uma sonda nasal é inserida numa fossa 

nasal ou em ambas, trazendo-se a mes-

ma para fora através da boca e fixando 

ambas as extremidades com clipes arte-

riais para retrair o palato mole anterior-

mente (Figura 7) 

• O tamanho das adenoides é avaliado e 

excluem-se artérias carótidas internas 

aberrantes ou deiscentes através da in-

speção com espelho dentário e/ou pal-

pação digital 

• O palato é palpado para excluir uma 

fenda palatina submucosa, pois prosse-

guir com a adenoidectomia nestes ca-

sos pode causar rinolalia aperta 

 

 

Figura 6: Abre-bocas de Boyle Davis 

suspenso e mantido no lugar com bar-

ras Drafton 

 

 

Figura 7: Sonda nasal a retrair o pala-

to mole anteriormente 
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Adenoidectomia com cureta  

 

• Utiliza-se a maior cureta capaz de eng-

lobar as adenoides 

• O espelho dentário auxilia o cirurgião a 

posicionar a cureta sob visão direta 

• A cabeça é estabilizada com a mão não 

dominante 

• Os adenóides são removidas com um 

movimento firme e único de raspagem, 

de superior para inferior 

• O leito adenoideu é inspecionado para 

avaliar se a remoção está completa; 

caso não esteja, o processo é repetido 

até que a remoção total seja alcançada 

• Gazes são colocadas na nasofaringe en-

quanto se realiza amigdalectomia, se 

indicada 

• Após alguns minutos, as gazes são 

removidas 

• A hemostase é confirmada através da 

inspeção com espelho 

• Para garantir hemostase pode ser reali-

zada diatermia monopolar com sucção 

• Todos os coágulos são removidos do 

nariz e da nasofaringe com uma sonda 

de sucção 

• Deve-se documentar no relatório cirúr-

gico que a hemostase foi conseguida e 

que os coágulos foram removidos 

 

Adenoidectomia por Diatermia com su-

cção 

 

• A ponteira da diatermia é dobrada a 

90° com o introdutor ainda no lugar 

para evitar colapso ou obstrução do 

lúmen (Figura 8) 

• O introdutor é removido e conecta-se à 

sucção contínua 

• A monopolar é ajustado a 38 Watts 

• Com um espelho na mão não dominan-

te, a diatermia é passada sob o  palato 

• Utilizando uma combinação de movi-

mentos de sweeping e movimentos 

mais localizados spot welding, os ade-

nóides são removidos sob visão direta 

até que se obtenha uma visão clara das 

coanas posteriores (Figura 9) 

 

 

Figura 8: Ponteira da diatermia dobrada a 

90° com introdutor em posição para evitar 

obstrução do lúmen 

 

 

Figura 9: Adenoidectomia por diatermia 

sob visão direta usando espelho no espaço 

nasofaríngeo 

 

Cuidados pós-operatórios 

 

A adenoidectomia é frequentemente reali-

zada como procedimento ambulatório. O 

paracetamol é geralmente suficiente para 
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controlar a dor pós-operatória. Se a diater-

mia com sucção for utilizada, administra-

se antibiótico de largo espectro (amoxi-

clav) durante uma semana para tratar a ri-

norreia resultante. Os pacientes são acon-

selhados a faltar à escola por cinco dias e 

geralmente recuperam dentro de uma se-

mana. 

 

Complicações após adenoidectomia  

 

Precoces  
 

• Hemorragia (mais comum com cureta) 

• Aspiração de coágulo retido causando 

obstrução aguda das vias aéreas 

(Coronor’s clot) 
 

Tardias 
 

• Rinorreia (diatermia) 

• Síndrome de Grisel (instabilidade at-

lantoaxial) 

• Cicatrização do óstio da trompa auditi-

va causando disfunção do ouvido mé-

dio 

• Estenose nasofaríngea 

• Insuficiência velo-faríngea 

• Recrescimento das adenoides 
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