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Asfixia neonatal e funcdo tireoidiana

Neonatal asphyxia and thyroid function

Edna Maria de Albuquerque Diniz*

A asfixia antes, durante ou apds o nascimento € uma
causa importante de mortalidade perinatal e morbidade
neuroldgica. O conceito de asfixia perinatal permanece
ainda controverso entre os varios autores. Acidose metabé-
lica profunda ou acidose mista (pH<7,00 no sangue da
artéria umbilical), Apgar de 0 a 3 no 5°
minuto, sintomas e sinais no periodo neo-

maioria dessas lesdes ocorre antes do nascimento, sendo
primariamente resultante do comprometimento das trocas
placentdrias. Altera¢do do fluxo sangiiineo uterino, hipoxia
materna, insuficiéncia placentéria, prolapso e compressao
do corddo umbilical podem interferir com a transferéncia
de substratos para o feto ou alterar a
passagem de catabdlitos procedentes do

natal imediato incluindo convulsdes, hi-
potonia, coma ou encefalopatia hip6xica
isquémica (EHI), e evidéncia de disfun-
cdo de miultiplos orgdos sdo critérios acei-
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feto para a sua mae34.

No RN virias causas ainda podem
levar a asfixia perinatal, entre elas trau-
ma de parto, parto pélvico, sindromes

tos pela maioria dos estudos para caracte-
rizar a asfixia perinatal!-2,

Ap6s um episddio asfixico, algumas criangas podem se
recuperar neurologicamente sem seqiielas, enquanto outras
podem desenvolver déficits permanentes. Varios sistemas
organicos podem ser afetados no recém-nascido (RN) de
termo asfixiado, particularmente o sistema nervoso central
(SNC) e os rins, que sdo os mais comprometidos*. Compli-
cacgdes cardiopulmonares sdao também descritas. A grande

* Professora Livre Docente de Neonatologia. Departamento de Pediatria
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP).
Chefe da Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal do Instituto da
Crianga do Hospital das Clinicas da FMUSP.

aspirativas (sindrome de aspira¢ido me-
conial, etc.), insufici€ncia respiratoria
de outras causas e crises de apnéia.

A asfixia, por sua vez, produz hipoxia, hipercapnia,
acidose metabdlica e insuficiéncia cardiaca, com redistri-
buicdo do fluxo sangiiineo para 6rgaos mais nobres como o
SNC, osrins e as adrenais, em detrimento de outros orgﬁoss.
Alguns estudos t€ém demonstrado, também, alteragdes no
funcionamento da glandula tire6ide devido a episddios
asfixicos. Normalmente, logo ap6s o nascimento de um RN
de termo sadio, conforme descrito por Maciel(1995)6 e
Knobel e Medeiros (1995)7,ocorre um aumento abrupto na
liberagdo de TSH (hormdnio estimulador da tiredide),
atingindo cerca de 80-100mU/ml, o que leva a estimulacao
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da captagdo de iodo e secre¢do dos hormonios tireoideanos
pela glandula tiredide. De acordo com esses autores, a
concentracao sérica de TSH atinge seu valor maior apds 30
minutos do nascimento, diminuindo rapidamente nas pri-
meiras 24 horas de vida e dai mais lentamente. O T4
(tiroxina), por sua vez, atinge seu nivel maximo 24 a 36
horas apds o parto, declinando durante as primeiras duas
semanas de vida. A concentracao sérica de T3 aumenta em
cercade 5 a 6 vezes nas primeiras horas apds o nascimento;
em seguida, ocorre uma nova elevacio do T3, diminuindo
entre 36 e 48 horas de vida para valores de 150-250ng/dl.
De acordo com Maciel®, a elevacdo inicial do T3 € devida
a secrecdo tireoideana, enquanto a elevacdo posterior é
conseqiiente a um aumento da conversao periféricade T4 a
T3. A concentragao séricado T3 reverso (R T3) permanece
inalterada durante o periodo pds-natal imediato, diminuin-
do nas semanas seguintes. Os valores de T3 e T4 permane-
cem elevados durante a infincia, diminuindo progressiva-
mente até atingir, na adolescéncia, os valores considerados
normais, de adultos. O RN prematuro reage de forma
semelhante ao RN de termo em relag¢do ao funcionamento
datiredide, porém quantitativamente em menor proporcao,
com valores séricos de TSH e de T3 mais baixos.

Vassart et al. (1998)8 referem que uma resposta inade-
quada atirotropina pode levar auma diminui¢do na ativida-
de funcional da tiredide, ou seja, na sintese e secre¢do dos
hormdnios tireoideanos e no proprio crescimento da glan-
dula. Neste aspecto, Wilson et al.(1982)? determinaram as
concentracdes séricas de T4 livre por radioimunoensaio em
96 RN internados em UTI neonatal e em 32 RN saudaveis.
Os autores constataram niveis mais baixos do hormonio
naqueles RN portadores de insuficiéncia respiratdria. Su-
geriram que a medida do T4 livre poderd ser um bom
parametro para a avaliacdo da funcdo tireoideana. Franklin
e O’Grady (1985)!10 comentaram sobre a hipotiroxinemia
transitdria, constatada principalmente em RN prematuros
portadores de insuficiéncia respiratéria grave. Borges et al.
(1985)11, estudaram os varios aspectos da funcio tireoide-
ana em trés grupos de RN a termo: sete RN normais (grupo
1- controle), sete RN com Apgar transitoriamente baixo
(grupo 2) e sete RN de maes com toxemia e hipertensio
(grupo 3). As concentragdes de TSH sérico, FT4 (tiroxina
livre) e FT3 (tri-iodotironina livre) foram analisadas no
sangue do corddao umbilical apds cinco minutos do nasci-
mento, e com 3, 24 e 48 horas apds o parto. Os autores
demonstraram que os niveis de TSH foram semelhantes nos
trés grupos logo apds o parto. Porém o FT4 e a FT3 foram
significativamente mais elevados no grupo controle que nos
outros grupos durante as primeiras 48 horas de vida, embo-
ra no sangue de corddo os seus niveis tenham sido seme-
lhantes nos trés grupos. Os autores concluiram que as
alteragdes na funcgao tireoideana observadas nos RN asfixi-
ados podem ser devidas a0 menor consumo de O, com taxa
metabdlica baixa, sugerindo ter a asfixia um papel impor-
tante no metabolismo da tiredide.
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Nestarevista, uma pesquisaimportante e atual foi desen-
volvida por Pereira e Procianoy sobre os “efeitos da asfixia
perinatal sobre os hormdnios tireoideanos”. Os autores
estudaram 17 RN atermo asfixiados e 17 RN ndo asfixiados,
nos quais foram dosadas as concentragdes sangiiineas de T4,
T3, FT4, T3 reverso e TSH no sangue do corddoe com 18 a
24 horas de vida. De forma semelhante ao que foi encontrado
por outros autores!%1! ndo houve diferenca significativa
nos valores dos hormdnios tireoideanos (com exce¢do do T3
reverso, que foi mais elevado no grupo asfixiado) no sangue
do corddo umbilical entre os dois grupos de estudo. Entre-
tanto, com 18 a 24 horas de vida, as concentragdes séricas
dos hormonios foram significativamente mais baixas no
grupo de RN asfixiados em relagdo ao grupo controle,
embora o rT3 fosse normal. Os autores concluiram que os
niveis mais baixos obtidos dos hormonios eram secundérios
aos valores diminuidos de TSH, e os valores elevados e
normais de T3 reversorefletiriam alteracdo no metabolismo
periféricodo T4. Este estudo demonstra os efeitos deletérios
daasfixia perinatal sobre a tireide, sugerindo anecessidade
crescente da prevengao da asfixia.
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