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Asfixia neonatal e funcao tireoidiana
Neonatal asphyxia and thyroid function

Edna Maria de Albuquerque Diniz*

A asfixia antes, durante ou ap0ds 0 nascimento é uma
causa importante de mortalidade perinatal e morbidade
neuroldgica. O conceito de asfixia perinatal permanece
aindacontroverso entreosvéariosautores. Acidose metab6-
lica profunda ou acidose mista (pH<7,00 no sangue da
artéria umbilical), Apgar de 0 a3 no 5°

maioria dessas |esdes ocorre antes do nascimento, sendo
primariamente resultante do comprometimento das trocas
placentérias. Alteracdo dofluxo 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

minuto, sintomasesinaisno periodo neo-
natal imediato incluindo convul sdes, hi-
potonia, coma ou encefal opatia hipoxica
isquémica (EHI), e evidéncia de disfun-
¢dodemultiplosorgéossaocritériosacei-
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passagem de catabdlitosprocedentesdo
feto para a suamae34.

No RN vérias causas ainda podem
levar dasfixiaperinatal, entre elastrau-
ma de parto, parto pélvico, sindromes

tospelamaioriadosestudosparacaracte-
rizar aasfixia perinatal 12,

Apdsum episodio asfixico, algumas criancas podem se
recuperar neurol ogi camente sem seqliel as, enquanto outras
podem desenvolver déficits permanentes. V arios sistemas
orgéanicos podem ser afetados no recém-nascido (RN) de
termo asfixiado, particularmente o sistemanervoso central
(SNC) eosrins, que sio os mais comprometidos?. Compli-
cacBes cardiopulmonares sdo também descritas. A grande
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aspirativas (sindrome de aspiragdo me-
conial, etc.), insuficiéncia respiratéria
de outras causas e crises de apnéia.

A asfixia, por sua vez, produz hipoxia, hipercapnia,
acidose metabdlica e insuficiéncia cardiaca, com redistri-
bui ¢c&o do fluxo sangliineo para6rgdos mais nobrescomo o
SNC, osrinseasadrenais, em detrimento deoutrosorgéos®.
Alguns estudos tém demonstrado, também, alteragdes no
funcionamento da glandula tiredide devido a episddios
asfixicos. Normalmente, |0ogo ap6s o nascimento deum RN
de termo sadio, conforme descrito por Maciel (1995)6 e
K nobel e Medeiros (1995)7,0corre um aumento abrupto na
liberagdo de TSH (horménio estimulador da tiredide),
atingindo cercade 80-100mU/ml, o quelevaaestimulacéo
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dacaptacéo deiodo e secrecdo dos horméni ostireoi deanos
pela glandula tiredide. De acordo com esses autores, a
concentragdo séricade 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 apés o parto, declinando durante as primeiras duas
semanasdevida. A concentracdo séricade T3 aumentaem
cercade5 a6 vezesnasprimeirashoras apds o hascimento;
em seguida, ocorre umanovaelevacdo do T3, diminuindo
entre 36 e 48 horas de vida para valores de 150-250ng/dl.
De acordo com Maciel®, aelevacgo inicial do T3 édevida
a secrecdo tireoideana, enquanto a elevagdo posterior é
conseguente aum aumento daconversdo periféricade T4 a
T3. A concentragdo séricado T3 reverso (R T3) permanece
inalteradadurante o periodo pés-natal imediato, diminuin-
do nas semanas seguintes. Osvaloresde T3 e T4 permane-
cem elevados durante ainfancia, diminuindo progressiva-
mente até atingir, naadol escéncia, osval oresconsiderados
normais, de adultos. O RN prematuro reage de forma
semelhante ao RN de termo em relagdo ao funcionamento
datiredide, porém quantitativamente em menor proporcéo,
com valores séricos de TSH e de T3 mais baixos.

Vassart et al. (1998)8 referem que umarespostainade-
quadaatirotropinapodelevar aumadiminuicdo naativida-
de funcional datiredide, ou seja, hasintese e secre¢cdo dos
horménios tireoideanos e no préprio crescimento dagléan-
dula. Neste aspecto, Wilson et al.(1982)° determinaram as
concentragBesséricasde T4 livrepor radioimunoensaioem
96 RN internadosem UTI neonatal eem 32 RN saudéveis.
Os autores constataram niveis mais baixos do horménio
naqueles RN portadores de insuficiéncia respiratoria. Su-
geriram que a medida do T4 livre podera ser um bom
parémetro paraaavaliagdo dafuncao tirecideana. Franklin
e O’ Grady (1985)10 comentaram sobre a hipotiroxinemia
transitéria, constatada principalmente em RN prematuros
portadoresdeinsuficiénciarespiratoriagrave. Borgeset al.
(1985)11, estudaram os vérios aspectos dafuncao tireoide-
anaemtrésgruposde RN atermo: sete RN normais (grupo
1- controle), sete RN com Apgar transitoriamente baixo
(grupo 2) e sete RN de mées com toxemia e hipertensao
(grupo 3). As concentracBes de TSH sérico, FT4 (tiroxina
livre) e FT3 (tri-iodotironina livre) foram analisadas no
sangue do corddo umbilical apds cinco minutos do nasci-
mento, e com 3, 24 e 48 horas apbs o parto. Os autores
demonstraram queosniveisde TSH foram semel hantesnos
trés grupos logo apos o parto. Porém o FT4 eaFT3 foram
significativamentemaisel evadosno grupo controlequenos
outrosgruposdurante asprimeiras48 horasde vida, embo-
rano sangue de corddo os seus niveis tenham sido seme-
Ihantes nos trés grupos. Os autores concluiram que as
ateragdesnafuncgdo tireoi deanaobservadasnos RN asfixi-
ados podem ser devidas ao menor consumo de O, com taxa
metabdlica baixa, sugerindo ter a asfixia um papel impor-
tante no metabolismo datiredide.
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Nestarevista, umapesquisaimportanteeatual foi desen-
volvidapor PereiraeProcianoy sobreos* efeitosdaasfixia
perinatal sobre os horménios tireoideanos’. Os autores
estudaram 17 RN atermoasfixiadose 17 RN ndo asfixiados,
nosquaisforam dosadasasconcentragcBessangliineasde T4,
T3, FT4, T3reverso e TSH no sangue do corddo ecom 18 a
24horasdevida. Deformasemel hanteao quefoi encontrado
por outros autores'®11, ndo houve diferenca significativa
nosval oresdoshorméniostireoi deanos(comexcecdodo T3
reverso, quefoi maisel evado 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 horménios foram significativamente mais baixas no
grupo de RN asfixiados em relagdo ao grupo controle,
emborao rT3 fosse normal. Os autores concluiram que os
nivei smai sbhaixosobtidosdoshormdni oseram secundarios
aos valores diminuidos de TSH, e os valores elevados e
normaisdeT3reversorefletiriamalteracdo no metabolismo
periféricodo T4. Esteestudo demonstraosefeitosdel etérios
daasfixiaperinatal sobreatiredide, sugerindoanecessidade
crescente daprevencdo daasfixia.
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