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Introdução
A adenotonsilectomia, para os distúrbios respiratórios do sono (DRS), é uma das 
cirurgias mais comumente realizadas na faixa etária pediátrica. Na Inglaterra 
aproximadamente 30.000 adenotonsilectomias são realizadas por ano, com um 
índice de complicação de 5,7%, incluindo hemorragias secundárias 1. Entretanto, 
ainda sabe-se pouco a respeito da etiologia e do desenvolvimento da hipertrofia 
adenotonsilar. Os modelos atuais propostos para a patogenia incluem alergia, 
alterações linfoproliferativas, apoptose e biofilmes 2-4, contudo nenhuma dessas 
teorias é conclusiva.
Diversos estudos, em populações de adultos com DRS, demonstraram que 
a suplementação com ferro pode reduzir a incidência  e os efeitos dos DRS. 
Zilberman et al. observaram uma relação entre deficiência de ferro e DRS em 
pacientes com doença cardíaca crônica 5. Foram administrados ferro e eritropoetina 
endovenosa aos participantes e, dentro dos três meses do estudo, a média da 
hemoglobina elevou-se de 10,4g/dL para 12,3g/dL. Associada a este aumento 
houve uma redução significativa nos parâmetros da DRS. Especificamente 
houve uma redução nos episódios de apnéia obstrutiva do sono, bem como uma 
melhora na gravidade da hipóxia noturna. Além disso, um estudo preliminar com 
10 adultos, pacientes de hemodiálise, realizado por Benz et al. verificou melhora 
na sonolência diurna e nos movimentos de braços e pernas durante o sono, 
associados à melhora do ferro corporal e da anemia6. Desse modo, é importante 
apresentar o desenvolvimento de evidências da associação entre a deficiência de 
ferro, a hipertrofia adenotonsilar e os DRS. 
Deficiência de ferro na população com DRS na Região Norte de Londres
Os autores realizaram um estudo concernente ao conteúdo do ferro em 94 crianças 
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-operatórios de rotina (Tabela 1) foram utilizados para avaliar o estado 
do ferro corporal em três grupos divididos por faixa etária; 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-operatórios de rotina

Hemoglobina (Hb) Ferritina, capacidade total de ligação do 
ferro total (CTLF)

Volume corpuscular médio (VCM) Concentração sérica de ferro (CSF)

Hemoglobina corpuscular média (HCM) Saturação de ferro (SF)

Concentração de hemoglobina corpuscular média (CHCM) 

Os resultados mostraram que as crianças submetidas a adenotonsilectomia 
devido a DRS tiveram uma incidência maior de baixos estoques de ferro quando 
comparadas à população pediátrica normal. Isto foi ainda mais pronunciado 
nas crianças de menor faixa etária, mas algumas crianças maiores também 
apresentaram evidências de baixa reserva de ferro, bem acima do esperado. A 
Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que aproximadamente 2,5% da 
população pediátrica normal tem anemia por deficiência de ferro (HB<11g/dL) 
e que mais de 5% em uma população é considerada anormal 7. Neste estudo há 
uma grande proporção de crianças com anemia, de acordo com a definição da 
OMS. As alterações foram mais pronunciadas nas crianças 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 Gráficos 1-4) demonstram os níveis de 
hemoglobina para cada grupo de pacientes.

Tabela 2.  Marcadores da deficiência de ferro e anemia por deficiência de ferro
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Alterações na deficiência de ferro ↔ ↓ ↓ ↔ ↓ ↑ ↓ ↓
Alterações na anemia ferropriva ↓ ↓ ↓ ↔ ↓ ↑ ↓ ↓

HB:Hemoglobina, VCM: Volume Corpuscular Médio, HCM: Hemoglobina Corpuscular Média, CHCM: 
Concentração de Hemoglobina Corpuscular Média,  CONC.FE: Concentração de Ferro, CTLF: Capacidade 
Total de Ligação ao Ferro, SF: Saturação de Ferro. 

Gráficos 1-4.  Resultados dos exames de sangue pré-operatórios nos diferentes grupos
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Gráfi co 1. Comparação da concentração da 
hemoglobina e suas variações entre os grupos e os 
índices normais

Gráfi co 2. Comparação das variações das médias do 
VCM entre os Grupos e com o padrão de normalidade
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Deficiência de Ferro 
De acordo com a OMS, a deficiência de ferro é a deficiência nutricional mais 
comum no mundo 8. Na população normal saudável ela é atribuída à dieta 
inadequada e à crescente necessidade da requisição de ferro durante o período de 
crescimento rápido no início do desenvolvimento das crianças / primeira infância. 
A demanda de ferro na infância é mais alta que em qualquer outro período da 
vida de uma pessoa. As dietas com aporte inadequado de ferro também podem ser 
atribuídas à alimentação em ‘fast-foods’ e fórmulas de leite não enriquecidas, na 
população pediátrica.  
Ferro e Desenvolvimento Neurológico
As reservas adequadas de ferro são importantes no desenvolvimento cerebral 
devido à dependência de enzimas que contêm ferro para a mielinização, sinapto-
gênese e neurotransmissão 9. A deficiência de ferro no início do desenvolvimen-
to cerebral pode ser verificada na vida adulta mesmo quando a deficiência 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 correção dos parâmetros de estoque de ferro, possivelmente devido a menor 
permeabilidade da barreira hemato-encefálica ao ferro com o decorrer da idade10. 
Além disso, Algarin e colaboradores demonstraram efeitos adversos no córtex 
auditivo e visual de adultos, relacionados à deficiência de ferro na infância11. 
Outros estudos investigaram os efeitos adversos da deficiência do ferro no com-
portamento infantil e nas habilidades cognitivas, notando-se, no entanto, que os 
artigos de revisão são inconclusivos devido à presença de fatores conflitantes, 
tal como a influência das condições sócio-econômicas baixas no estado do ferro 
corporal e comportamento 12.   
Ferro e Imunidade
Há algumas evidências sugerindo de que a deficiência de ferro possa aumentar a 
susceptibilidade das crianças a infecções. Isto pode ser devido à redução da função 
de neutrófilos e macrófagos e redução na produção de citocinas pró-inflamatórias, 
aumentando o risco de infecções extracelulares 13-14.
O ferro desempenha um papel vital na geração de células imunitárias pela medula 
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Gráfi co 3. Comparações das variações das 
médias da HCM entre os Grupos e com o padrão 
de normalidade

Gráfi co 4. Comparação das variações das médias dos 
níveis de Ferritina entre os Grupos e com o padrão de 
normalidade
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óssea e na proliferação dessas células na resposta ao estímulo antigênico devido 
a sua utilização na produção de DNA. Estudos laboratoriais demonstraram uma 
correlação direta entre a redução no número de células T no sangue periférico e a 
deficiência de ferro. Clinicamente a deficiência de ferro mostrou comprometer o 
funcionamento dos órgãos linfóides primários 15.
Nós sugerimos que esta alteração na imunidade, devido à deficiência de ferro, 
possa levar a uma inflamação nasossinusal crônica nas crianças afetadas, 
com conseqüente hipertrofia adenotonsilar, obstrução nasal, piorando a 
DRS. Contrariamente, a deficiência de ferro poderia ser resultado de uma 
infecção nasossinusal crônica.
DRS
Os Distúrbios Respiratórios do Sono (DRS) compreendem um amplo espectro 
de apresentações clínicas, de um ronco simples a uma apnéia obstrutiva do sono 
(AOS) grave. Na Inglaterra 3% da população pediátrica apresenta AOS.
As causas dos DRS podem ser classificadas em três grupos (Tabela 3).  

Tabela 3. Causas de DRS em crianças 16

Tipo Causas dos distúrbios respiratórios do sono

1 Hipertrofia das tonsilas palatinas e da adenóide (T&A) na ausência de obesidade

2 Obesidade e apenas leve hipertrofia das T&A

3 Crianças com alterações craniofaciais e neuromusculares

A maior parte das crianças que chega ao otorrinolaringologista devido a DRS 
apresenta o Tipo 1 e será tratada com adenotonsilectomia, com os riscos 
acima mencionados. A importância de se tratar este grupo é bem descrita na 
literatura e tem como base as associações clínicas do DRS. Os DRS têm sido 
associados à falência de órgãos e danos neurológicos 17, assim como a alterações 
comportamentais de hiperatividade, hipersonolência, depressão e ansiedade 18. 
Conclusão
Esta ainda é uma área nova de pesquisas, entretanto, já estão sendo abertos 
caminhos interessantes. Ainda não está claro se há uma relação direta entre os 
DRS e a deficiência de ferro ou se há uma associação: qual deles é a causa e 
qual é o efeito. Apesar disso as conseqüências potenciais da deficiência de ferro 
nesta população infantil não devem ser negligenciadas. Berger e colaboradores 
demonstraram que uma suplementação de ferro, ministrada por via oral, três vezes 
ao dia, durante três meses, têm um efeito positivo significativo no estado do ferro 
e também em alguns fatores imunológicos.   
Se a deficiência de ferro contribuir para a hipertrofia adenotonsilar, corrigir 
este déficit pode reduzir o número de crianças pequenas que necessitam 
de cirurgia. Se a deficiência for o resultado de infecções crônicas de vias 
aéreas superiores ou se a associação não tem uma relação direta, pelo menos 
a suplementação com ferro pode prevenir outros efeitos da insuficiência. Em 
conclusão, incentivar a suplementação com ferro em crianças com DRS pode 
ser benéfico. 
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