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Introducao

A adenotonsilectomia, para os disturbios respiratorios do sono (DRS), ¢ uma das
cirurgias mais comumente realizadas na faixa etaria pediatrica. Na Inglaterra
aproximadamente 30.000 adenotonsilectomias sdo realizadas por ano, com um
indice de complicagdo de 5,7%, incluindo hemorragias secundarias !. Entretanto,
ainda sabe-se pouco a respeito da etiologia e do desenvolvimento da hipertrofia
adenotonsilar. Os modelos atuais propostos para a patogenia incluem alergia,
alteragdes linfoproliferativas, apoptose e biofilmes **, contudo nenhuma dessas
teorias ¢ conclusiva.

Diversos estudos, em populacdes de adultos com DRS, demonstraram que
a suplementacdo com ferro pode reduzir a incidéncia e os efeitos dos DRS.
Zilberman et al. observaram uma relacdo entre deficiéncia de ferro e DRS em
pacientes com doenca cardiaca cronica . Foram administrados ferro e eritropoetina
endovenosa aos participantes e, dentro dos trés meses do estudo, a média da
hemoglobina elevou-se de 10,4g/dL para 12,3g/dL. Associada a este aumento
houve uma reducdo significativa nos parametros da DRS. Especificamente
houve uma redugo nos episoddios de apnéia obstrutiva do sono, bem como uma
melhora na gravidade da hipdxia noturna. Além disso, um estudo preliminar com
10 adultos, pacientes de hemodidlise, realizado por Benz et al. verificou melhora
na sonoléncia diurna e nos movimentos de bragos e pernas durante o sono,
associados a melhora do ferro corporal e da anemia®. Desse modo, ¢ importante
apresentar o desenvolvimento de evidéncias da associa¢do entre a deficiéncia de
ferro, a hipertrofia adenotonsilar e os DRS.

Deficiéncia de ferro na populacio com DRS na Regido Norte de Londres

Os autores realizaram um estudo concernente ao contetdo do ferro em 94 criangas
que foram atendidas consecutivamente no ‘Royal Free Hospital London’, entre
janeiro de 2007 e janeiro de 2008, para adenotonsilectomia, devido a DRS. Os
testes pré-operatdrios de rotina (Tabela 1) foram utilizados para avaliar o estado
do ferro corporal em trés grupos divididos por faixa etaria; Grupo A (0-2 anos),
Grupo B (3-6 anos) e Grupo C (>6 anos).
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Tabela 1: Testes de sangue pré-operatorios de rotina

Hemoglobina (Hb) Egjig?;lc(??iig;de total de ligagdo do
Volume corpuscular médio (VCM) Concentragdo sérica de ferro (CSF)
Hemoglobina corpuscular média (HCM) Saturacdo de ferro (SF)

Concentragao de hemoglobina corpuscular média (CHCM)

Os resultados mostraram que as criancas submetidas a adenotonsilectomia
devido a DRS tiveram uma incidéncia maior de baixos estoques de ferro quando
comparadas a populagdo pedidtrica normal. Isto foi ainda mais pronunciado
nas criancas de menor faixa etdria, mas algumas criangas maiores também
apresentaram evidéncias de baixa reserva de ferro, bem acima do esperado. A
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que aproximadamente 2,5% da
populagdo pedidtrica normal tem anemia por deficiéncia de ferro (HB<11g/dL)
e que mais de 5% em uma populacdo ¢ considerada anormal 7. Neste estudo ha
uma grande propor¢do de criangas com anemia, de acordo com a defini¢do da
OMS. As alteragdes foram mais pronunciadas nas criangas mais jovens (25% no
Grupo A contra 18% e 9% nos Grupos B e C, respectivamente). Os marcadores
do estado do ferro corporal (Tabela 2 e Graficos 1-4) demonstram os niveis de
hemoglobina para cada grupo de pacientes.

Tabela 2. Marcadores da deficiéncia de ferro e anemia por deficiéncia de ferro
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HB:Hemoglobina, VCM: Volume Corpuscular Médio, HCM: Hemoglobina Corpuscular Média, CHCM:
Concentragdo de Hemoglobina Corpuscular Média, CONC.FE: Concentrac¢do de Ferro, CTLF: Capacidade
Total de Ligacdo ao Ferro, SF: Saturacdo de Ferro.
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Grificos 1-4. Resultados dos exames de sangue pré-operatorios nos diferentes grupos

Grafico 1. Comparacdo da concentragdo da Grafico 2. Comparagdo das variagdes das médias do
hemoglobina e suas variacoes entre os grupos e os  VCM entre os Grupos e com o padrdo de normalidade
indices normais
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Grafico 3. Comparagdes das variacdes das Grifico 4. Comparagdo das variagoes das médias dos
médias da HCM entre os Grupos e com o padrao niveis de Ferritina entre os Grupos e com o padrdo de

de normalidade normalidade

Grupo A [ ] Grupo A

Grupo B [ ] Grupo B

Grupo C [ ] Grupo C | HINNEGN
Padréo de ] Padréo de [ |
normalidade : , , , normalidade

0 10 20 30 40 0 50 100 150 200 250 300
HCM (pg) Ferritina (pg/L)

Deficiéncia de Ferro

De acordo com a OMS, a deficiéncia de ferro é a deficiéncia nutricional mais
comum no mundo 8. Na populagdo normal saudavel ela é atribuida a dieta
inadequada e a crescente necessidade da requisi¢do de ferro durante o periodo de
crescimento rapido no inicio do desenvolvimento das criangas / primeira infancia.
A demanda de ferro na infancia é mais alta que em qualquer outro periodo da
vida de uma pessoa. As dietas com aporte inadequado de ferro também podem ser
atribuidas a alimentagdo em ‘fast-foods’ e formulas de leite ndo enriquecidas, na
populagdo pedidtrica.

Ferro e Desenvolvimento Neurolégico

As reservas adequadas de ferro sdo importantes no desenvolvimento cerebral
devido a dependéncia de enzimas que contém ferro para a mielinizagao, sinapto-
génese e neurotransmissdo °. A deficiéncia de ferro no inicio do desenvolvimen-
to cerebral pode ser verificada na vida adulta mesmo quando a deficiéncia foi
corrigida. Dallman e colaboradores investigaram o estoque de ferro em cérebros
de ratos adultos que tinham, reconhecidamente, baixas reservas de ferro. Eles
observaram que o cérebro adulto também tinha baixas taxas de ferro, apesar
da correcdo dos parametros de estoque de ferro, possivelmente devido a menor
permeabilidade da barreira hemato-encefalica ao ferro com o decorrer da idade!®.
Além disso, Algarin e colaboradores demonstraram efeitos adversos no cortex
auditivo e visual de adultos, relacionados a deficiéncia de ferro na infincia''.
Outros estudos investigaram os efeitos adversos da deficiéncia do ferro no com-
portamento infantil e nas habilidades cognitivas, notando-se, no entanto, que os
artigos de revisdo sdo inconclusivos devido a presenca de fatores conflitantes,
tal como a influéncia das condigGes socio-econOmicas baixas no estado do ferro
corporal e comportamento '2,

Ferro e Imunidade

Ha algumas evidéncias sugerindo de que a deficiéncia de ferro possa aumentar a
susceptibilidade das criancas a infecgdes. Isto pode ser devido a reducao da fungado
de neutrdfilos e macrofagos e reducdo na producdo de citocinas pro-inflamatorias,
aumentando o risco de infec¢Bes extracelulares 14,

O ferro desempenha um papel vital na geracdo de células imunitarias pela medula
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ossea e na proliferacdo dessas células na resposta ao estimulo antigénico devido
a sua utilizag@o na producdo de DNA. Estudos laboratoriais demonstraram uma
correlagdo direta entre a redug@o no niimero de células T no sangue periférico e a
deficiéncia de ferro. Clinicamente a deficiéncia de ferro mostrou comprometer o
funcionamento dos 6rgaos linféides primarios '°.

Nos sugerimos que esta alteracao na imunidade, devido a deficiéncia de ferro,
possa levar a uma inflamacio nasossinusal cronica nas criancas afetadas,
com conseqiiente hipertrofia adenotonsilar, obstrucio nasal, piorando a
DRS. Contrariamente, a deficiéncia de ferro poderia ser resultado de uma
infec¢cao nasossinusal cronica.

DRS

Os Distlrbios Respiratorios do Sono (DRS) compreendem um amplo espectro
de apresentagdes clinicas, de um ronco simples a uma apnéia obstrutiva do sono
(AOS) grave. Na Inglaterra 3% da populagdo pediatrica apresenta AOS.

As causas dos DRS podem ser classificadas em trés grupos (Tabela 3).

Tabela 3. Causas de DRS em criangas '¢

Tipo Causas dos distiirbios respiratérios do sono

1 Hipertrofia das tonsilas palatinas e da adendide (T&A) na auséncia de obesidade
2 Obesidade e apenas leve hipertrofia das T&A

3 Criangas com alteragdes craniofaciais e neuromusculares

A maior parte das criangas que chega ao otorrinolaringologista devido a DRS
apresenta o Tipo 1 e serd tratada com adenotonsilectomia, com os riscos
acima mencionados. A importincia de se tratar este grupo ¢ bem descrita na
literatura e tem como base as associagdes clinicas do DRS. Os DRS tém sido
associados a faléncia de drgos e danos neurolégicos 7, assim como a alteragdes
comportamentais de hiperatividade, hipersonoléncia, depressio ¢ ansiedade 3.
Conclusiao

Esta ainda ¢ uma 4rea nova de pesquisas, entretanto, ja estdo sendo abertos
caminhos interessantes. Ainda ndo esta claro se ha uma relagdo direta entre os
DRS e a deficiéncia de ferro ou se hd uma associacdo: qual deles ¢ a causa e
qual ¢ o efeito. Apesar disso as conseqiiéncias potenciais da deficiéncia de ferro
nesta populacdo infantil ndo devem ser negligenciadas. Berger e colaboradores
demonstraram que uma suplementagdo de ferro, ministrada por via oral, trés vezes
ao dia, durante trés meses, t€ém um efeito positivo significativo no estado do ferro
e também em alguns fatores imunologicos.

Se a deficiéncia de ferro contribuir para a hipertrofia adenotonsilar, corrigir
este déficit pode reduzir o nimero de criangas pequenas que necessitam
de cirurgia. Se a deficiéncia for o resultado de infecgdes cronicas de vias
aéreas superiores ou se a associacdo ndo tem uma relagdo direta, pelo menos
a suplementacdo com ferro pode prevenir outros efeitos da insuficiéncia. Em
conclusdo, incentivar a suplementacio com ferro em criancas com DRS pode
ser benéfico.
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