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Um  estudo que aborde a associação asfixia perinatal - insuficiência renal aguda deve incorporar definições rigorosas de ambos os termos
.






Este foi um   estudo retrospectivo realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Pediátrica de um Hospital da Virgínia,  com objetivos de determinar a prevalência e os tipos de insuficiência renal aguda ( IRA) em neonatos de  termo asfixiados e avaliar a acurácia de um escore de morbidade da  asfixia  como preditor de insuficiência renal aguda.

Método

 Foram incluídos recém-nascidos admitidos entre 1990 e 1993 com idade gestacional maior ou igual a 36 semanas e Apgar no 5° minuto menor ou igual a 6,  sem malformação congênita ou sepse. Sepse foi definida pela presença de bacteremia ou clínica compatível em crianças cujas mães receberam antibióticos intraparto.

  Insuficiência Renal Aguda foi definida como creatinina sérica maior que 1.5mg/dl com função renal materna normal. Quanto ao volume urinário, insuficiência renal oligúrica:  se volume urinário entre 0,5 e 1ml/Kg/h; insuficiência anúrica se volume urinário menor que 0,5ml/Kg/h e     insuficiência renal não-oligúrica foi definida como insuficiência renal com volume urinário maior que 1ml/hora após o primeiro dia de vida . 

  Morbidade convulsiva foi definida como alguma atividade convulsiva  tratada com anticonvulsivantes.Tônus anormal foi definido como  anormalidade persistente do tônus (aumentado ou diminuído).  Hipotensão foi definida como a necessidade de infusão contínua de  dopamina e/ou dobutamina para manter a perfusão capilar. Testes da função hepática elevados  foram definidos como aspartato amino-transferase e alanino aminotransferase com valores variando próximo do normal para crianças. Ventilação mórbida foi definida como a necessidade de ventilação mecânica por mais de 24 h.

 Um  sistema de escore foi usado para distinguir asfixia moderada e severa. O escore variou de 0-9 e foi baseado sobre a  frequência cardíaca (FC) fetal, o  Apgar no 5° min e o déficit de base na 1ª hora de vida (Figura l).

O escore para asfixia severa foi definido como 6-9 e para moderada como 1-5.
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Figura 1. Escore para a definição de asfixia severa e asfixia moderada.

Resultados


 Dos  157 recém-nascidos com idade gestacional maior ou igual a  36 sem.  no período de estudo, apenas 66 preencheram os critérios  e foram incluídas no grupo final . Dessas 33 tiveram escore para asfixia severa e 33 para asfixia moderada.  Não houve diferenças quanto ao peso de nascimento, idade gestacional ou proporção de transporte de crianças. Não houve diferenças significantes em cada um dos três componentes do escore de  asfixia mórbida.

Prevalência da IRA e outras morbidades sistêmico-orgânicas com asfixia severa

             A IRA esteve presente em 20 das 33 crianças (61%) com escore de asfixia severa e nenhuma das 33 crianças com escore de asfixia moderada teve IRA.

              Crianças com escore  de asfixia mórbida tiveram alta freqüência  de convulsão (67% X 27%),Tônus anormal (82% X30%), hipotensão (82% X48%), e elevação das enzimas hepáticas (91% X56%).

Proporção da IRA não-oligúrica nas crianças severamente asfixiados.

              IRA ocorreu somente em crianças com escore de morbidade para asfixia severa (6-9); 12 de 20 crianças( 60%) tiveram IRA não oligúrica; 5 de 20 (25%) tiveram insuficiência renal oligúrica e 3 de 20 (15%) tiveram  insuficiência renal anúrica.

Não houve diferença significativa nos picos de creatinina sérica entre insuficiência renal não-oligúrica e oligúrica/anúrica, porque em  ambos foram altos, tanto nos moderadamente quanto nos severamente asfixiados quando comparados com crianças sem insuficiência. renal.

              Componentes individuais do escore de morbidade para asfixia não tiveram diferenças significantes entre as crianças severamente asfixiadas com ou sem insuficiência renal. O déficit de base foi 21.2 mEq/L na IRA e 19.2 mE/L nas crianças sem IRA. Sexo e raça não influenciaram  a  prevalência de IRA associada a asfixia severa.

              A ultra-sonografia  renal foi realizado em todas as crianças com IRA   e não mostrou malformação congênita. Todas as crianças com IRA falharam na resposta  à oferta de 20ml/Kg (colóide ou cristalóide) assim como a prova de fluido. Hematúria macroscópica foi presente em 4 crianças e hematúria microscópica em 5 com IRA. Hipercalemia, hipocalcemia ou acidose severa foi associada com IRA oligúrica ou anúrica, mas não a crianças com IRA não-oligúrica.Vasodilatador agressivo e terapia diurética  não foram iniciadas em crianças com IRA. Crianças não necessitaram de diálise. Sódio, creatinina e osmolaridade urinária não foram mensuradas rotineiramente. 

Sensibilidade e especificidade do escore de asfixia mórbida como preditor da IRA.


  Houve uma predicção de IRA em todos os RN de termo que apresentaram um escore (que pode ser determinado com 1 hora de vida) de 6-9 de asfixia severa (100% de sensibilidade e 72% de especificidade). O escore de Apgar no 5º min menor ou igual a 4 foi menos sensível (85%) e menos específico (59%)  do que o escore total  (Apgar, freqüência cardíaca fetal e  déficit de base) de asfixia mórbida na predição da IRA. 

Discussão.  

              A incidência de IRA associada com asfixia severa foi de  25 a 38% no estudo de  Portman e col,  mas sua definição foi limitada a IRA oligúrica e anúrica com hematúria e proteinúria. 

              O presente estudo mostra que insuficiência renal, definida por uma elevação dos níveis séricos de creatinina, tem uma prevalência de 61% em associação com asfixia severa   e é predominantemente não-oligúrica.

              A IRA não oligúrica foi o tipo mais comumente associada com asfixia perinatal em pré-termos e o escore de asfixia predisse eficazmente  IRA nessas crianças. 

Importância da rápida identificação  de RN com  alto  risco para Insuficiência. Renal:

  Estimativa correta de líquidos , eletrólitos, necessidades nutricionais, terapia com drogas selecionadas, ajustes nas doses e intervalos das drogas excretadas pelos rins para facilitar ou prevenir as complicações da IRA e selecionar pacientes que requerem estratégias de intervenção para prevenir ou diminuir o dano tubular renal. Taxa de filtração glomerular  persistentemente baixa e disfunção tubular tem sido relacionado em 40% dos neonatos  sobreviventes  de IRA com ou sem anomalias geniturinárias. Nefrocalcinose e crescimento renal irregular também podem ocorrer.   

