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Resumo

Introdução: A hipotermia é uma técnica segura e eficaz na 
redução do risco de morte ou sequelas em recém-nascidos de 
termo com encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI), sendo 
neste momento considerada o padrão terapêutico nos países 
desenvolvidos. Este tratamento consiste na redução da tempe-
ratura corporal para 33-34ºC durante 72 horas, seguido de rea-
quecimento progressivo. Os mecanismos envolvidos na sua 
acção são a diminuição do metabolismo cerebral, do edema 
cerebral citotóxico, da pressão intracraniana e inibição da 
apoptose. Apresentamos a casuística dos primeiros dois anos 
de experiência após introdução do primeiro programa de hipo-
termia induzida em Portugal. 

Métodos: Os dados foram colhidos de forma prospectiva 
através do preenchimento de uma base de dados de registo 
local. Incluímos os doentes admitidos entre Janeiro de 2010 e 
Dezembro de 2012.

Descrição dos Casos: Foram admitidos 34 recém-nascidos 
oriundos de todo o território continental português (12 da 
região norte, 20 de Lisboa e Vale do Tejo, um do Alentejo e 
um do Algarve) com idade gestacional mediana de 39 sema-
nas. Predominou o parto distócico e foi identificado um evento 
agudo intra-parto em catorze RN. Todos necessitaram de rea-
nimação avançada e apresentaram acidose metabólica grave 
na primeira hora de vida. Na admissão, treze tinham ence-
falopatia grave, nove moderada e doze ligeira. A hipotermia 
passiva iniciou-se no hospital de origem antes das três horas 
de vida e a hipotermia activa na UCIN do HSM, entre uma 
e treze horas (mediana de seis horas). A temperatura central 
mediana na admissão foi de 33.5ºC (28.6-36.0ºC). Durante o 
tratamento todos os RN estiveram monitorizados com elec-
troencefalograma de amplitude integrada (aEEG), sedados e 
com suporte ventilatório. Ocorreram convulsões em 25 RN 
(73%), hipotensão arterial em 24 (71%) e insuficiência renal 
aguda em dez (29%). O reaquecimento demorou 12 a 40 horas 

(mediana 24 horas) com complicações em nove RN (convul-
sões e/ou hipotensão). Cinco RN faleceram (15%), dos quais 
dois durante o tratamento. Em relação aos sobreviventes, o 
prognóstico baseado na evolução clínica, na monitorização 
com aEEG e na ressonância magnética cranioencefálica (RM-
CE), foi considerado favorável em onze RN (38%), intermé-
dio em seis (21%) e adverso em doze casos (41%). 

Conclusões:  A implementação do programa de hipotermia na 
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) do Ser-
viço de Neonatologia do Hospital de Santa Maria (HSM) em 
Janeiro de 2010 permitiu o acesso dos RN portugueses à única 
terapêutica eficaz na EHI. Apesar de alguns RN terem nascido 
a grande distância de Lisboa, foi possível iniciar a hipotermia 
dentro da janela terapêutica em todos os casos.

Palavras-chave: Hipotermia induzida, encefalopatia hipó-
xico-isquémica, neuroprotecção
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Induced hypothermia for hypoxic-ischemic 
encephalopathy in Hospital de Santa Maria neo-
natal intensive care unit
Abstract

Introduction: Therapeutic hypothermia has proven to be safe 
and effective in reducing death and neurologic disability in 
term newborns with hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE). 
The core temperature is decreased to 33-34ºC for 72 hours 
followed by slow re-warming. Its mechanisms of action are 
lowering cerebral metabolism, reduction of cerebral cytotoxic 
oedema, lowering intracranial pressure and inhibition of apop-
tosis. We present a case series of the first two years of the first 
hypothermia program in Portugal.   

Methods: Data was collected prospectively and registered in 
a local database. We include patients admitted from January 

Recebido: 27.03.2012
Aceite: 20.12.2012

Correspondência:
Isabel Sampaio
i_sampaio@yahoo.com

Hipotermia induzida na encefalopatia hipóxico-isquémica: experiência do 
Serviço de Neonatologia do Hospital de Santa Maria
Isabel Sampaio1, André Graça1,3, Carlos Moniz1,3, Maria do Céu Machado2,3

1. Serviço de Neonatologia, Departamento de Pediatria, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte
2. Departamento de Pediatria, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte
3. Clínica Universitária de Pediatria, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

ARtIgo oRIgINAl



184

2010 until December 2011.  

Results: We admitted 34 newborns from various origins 
throughout the country (12 from the North region, 20 from 
Lisbon and surroundings, one from Alentejo and one from 
Algarve). The median gestational age was 39 weeks. Instru-
mental delivery was predominant and an acute event was 
identified during labour in fourteen newborns. All patients 
needed advanced resuscitation and had severe metabolic 
acidosis in the first hour of life. On admission thirteen had 
severe encephalopathy, nine had moderate encephalopathy 
and 12 had mild encephalopathy. Passive hypothermia was 
initiated before three hours of age in all cases and induced 
hypothermia was started on admission from one to 13 hours 
of life (median of six hours). The median core temperature on 
admission was 33.5ºC (range: 28.6-36.0ºC).

During treatment all newborns were monitored with amplitude 
integrated electroencephalogram (aEEG), sedated and needed 
respiratory support. Seizures occurred in 25 patients (73%), 
hypotension in 24 (71%) and acute renal failure in ten (29%). 
Rewarming took 12 to 40 hours and complications occurred 
in nine patients (seizures and/or hypotension). Five patients 
died (17%), two of them during the hypothermia treatment. 
Expected outcome based on clinical evolution, aEEG and 
MRI data is considered to be favourable in eleven (38%), 
adverse in twelve (41%) and intermediate in six (21%). 

Conclusions: The implementation of an induced hypothermia 
program in January 2010 gave access to the only therapeutic 
with proved efficacy in HIE. It was possible to start treatment 
in the therapeutic window in all cases, although some newborns 
were born far from the treatment centre in Lisbon. 

Key words: Induced hypothermia, hypoxic-ischemic encepha-
lopathy, neuroprotectio
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Introdução

Apesar da melhoria dos cuidados de saúde perinatais nos paí-
ses desenvolvidos, a encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI), 
com uma incidência estimada entre um a dois casos por 1000 
nascimentos1, mantém-se como causa importante de morbili-
dade e mortalidade2,3.

A hipotermia induzida é uma terapêutica neuroprotectora com 
segurança e eficácia demonstradas no tratamento de recém-
-nascidos (RN) de termo com EHI4,5,6, e consiste na redução da 
temperatura corporal para uma temperatura alvo entre 33ºC e 
34ºC durante 72 horas, sendo considerada no momento actual 
a terapêutica de eleição na EHI moderada a grave, já exis-
tindo experiência considerável na sua utilização em contexto 
clínico7,8,9. As principais questões relacionadas com a apli-
cação desta técnica relacionam-se com a gravidade clínica e 
com a possível interferência da hipotermia na fisiopatologia 
dos vários sistemas2,8,9.

No seguimento dos doentes tratados com hipotermia é cru-

cial estabelecer o prognóstico neurológico, que deve ser feito 
com recurso a vários parâmetros10, a maioria dos quais deter-
mináveis à cabeceira do doente, designadamente métodos de 
avaliação neurológica padronizados, métodos imagiológicos 
como a ecografia cerebral com Doppler11 e métodos de ava-
liação funcional contínua do Sistema Nervoso Central, tais 
como o electroencefalograma de amplitude integrada12-14 e 
eventualmente a avaliação da saturação regional de oxigénio 
com espectroscopia de infravermelho próximo ou NIRS (near 
infrared spectroscopy)15. As avaliações neurológicas baseiam-
-se em métodos padrão, preferencialmente semi-quantitativos, 
como acontece com os métodos descritos por Thompson16, 
Dubowitz17 e Prechtl18. No entanto, a fiabilidade destas ava-
liações pode estar limitada pela sedação utilizada durante a 
hipotermia. 

A ressonância magnética (RM) constitui o exame de referên-
cia na definição do prognóstico na EHI, existindo padrões 
de lesão bem definidos, com elevada sensibilidade e espe-
cificidade na determinação do prognóstico19,20, permitindo 
igualmente o diagnóstico diferencial com outras causas de 
encefalopatia neonatal. A RM com a finalidade de determi-
nar o prognóstico neurológico está recomendada na segunda 
semana de vida, altura em que o RN habitualmente está mais 
estável, sendo por isso o momento utilizado na maioria dos 
estudos21.

O programa de hipotermia induzida na EHI do Serviço de 
Neonatologia do Hospital de Santa Maria – Centro Hospitalar 
de Lisboa Norte (HSM-CHLN) foi o primeiro em Portugal e 
iniciou-se em Novembro de 2009. O primeiro doente foi admi-
tido em Janeiro de 2010. Os critérios de inclusão e exclusão 
utilizados no programa estão de acordo com os utilizados nos 
estudos multicêntricos que determinaram a eficácia deste tra-
tamento4,5 (Quadro I). O electroencefalograma de amplitude 
integrada (aEEG) é crucial para estabelecer evidência objec-
tiva de encefalopatia e pode ser útil na decisão de tratamento 
nos casos de encefalopatia ligeira que possam levantar dúvi-
das22. A monitorização contínua durante o tratamento é útil na 
detecção de convulsões, na monitorização do seu tratamento e 
na determinação do prognóstico23.

Neste artigo apresentam-se os primeiros 34 doentes tratados 
com esta técnica na Unidade de Cuidados Intensivos Neona-
tais do HSM (UCIN-HSM), representando a experiência dos 
primeiros dois anos do programa de hipotermia induzida.

Métodos

Procedeu-se a uma revisão casuística baseada no registo dos 
doentes admitidos para tratamento com hipotermia induzida 
de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2011. Os critérios de 
inclusão para o tratamento basearam-se nos publicados na 
literatura2,4,8,24-26 (Quadro I). Os dados foram recolhidos de 
forma prospectiva através do preenchimento duma grelha de 
registo, que inclui dados relevantes dos antecedentes, história 
da gestação e parto, monitorização clínica e laboratorial, com-
plicações, comorbilidades e terapêutica, assim como, resul-
tados dos exames complementares de diagnóstico relevantes 
para o prognóstico neurológico.10,21
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Resultados

Durante os dois anos em análise foram tratados com hipotermia 
induzida na UCIN-HSM 34 RN oriundos de todo o território 
continental (12 da Região Norte, 20 de Lisboa e Vale do Tejo, 
um do Alentejo e um do Algarve). Apenas três dos RN tra-
tados nasceram no hospital, tendo todos os restantes 31 sido 
referenciados por outros hospitais do país. Apenas num caso 
houve necessidade de transporte por via aérea. A temperatura 
central mediana na admissão foi de 33.5ºC (28.6-36.0ºC). Dois 
RN foram admitidos com temperatura rectal abaixo dos 32ºC.

Dados demográficos, gestação e parto

De acordo com o protocolo, foram incluídos apenas RN com 
idade gestacional entre as 36 e as 41 semanas (mediana 39 
semanas). A mediana do peso ao nascer foi de 3100 gramas, 
sendo 62% do sexo masculino.

O parto foi por cesariana em 17 casos (50%), fórceps/ventosa 
em 10 (29%) e eutócico nos restantes 7 (21%). Foram detecta-
das alterações no cardiotocograma em 59% dos casos, sendo 
essas alterações claramente patológicas em 21% (variabili-
dade nula, desacelerações tardias persistentes, bradicardia em 
agravamento, padrão sinusoidal) e não tranquilizadoras em 
38%. Foi identificado um evento agudo intra-parto em 41% 
dos casos: descolamento de placenta normalmente inserida 
(5), distócia de ombros (4), rotura uterina (3), prolapso do 
cordão (1) e transfusão feto-materna (1).

Critérios de inclusão e avaliação na admissão

Foi necessário efectuar manobras de reanimação em todos 
os recém-nascidos e estas incluíram intubação traqueal em 

94%, compressões cardíacas em 32% e adrenalina em 47%. 
As manobras de reanimação prolongaram-se por mais de 10 
minutos em 29% dos casos.

Verificou-se acidose metabólica na primeira hora de vida em 
todos os RN, com pH entre 6.50 e 7.33 (mediana de 6.90) e 
défice de bases entre 4.6 a 27.7 mEq/l (mediana de 17 mEq/l). 
O índice de Apgar foi muito variável, apresentando medianas 
(mínimo - máximo) de 1 (0-9), 4 (0-9) e 5 (0-9) respectiva-
mente ao 1, 5 e 10 minutos.

Os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos no protocolo 
(Quadro I) foram preenchidos em todos os casos à excepção 
de um RN que sofreu paragem cardiorrespiratória pós-natal 
aos 20 minutos de vida, sem causa aparente, com necessidade 
de manobras de reanimação avançada (intubação traqueal, 
volume e adrenalina), encefalopatia moderada e convulsões. 
Este recém-nascido não tinha antecedentes relevantes, nasceu 
de parto eutócico e teve índice de Apgar 9 e 10 respectiva-
mente aos um e cinco minutos. Foi transferido para a nossa 
unidade em hipotermia passiva e, após consentimento infor-
mado dos pais, iniciou hipotermia activa com 9 horas de vida. 

Em 33 dos 34 casos foram iniciadas medidas de hipotermia 
passiva no hospital de origem nas primeiras três horas de vida. 
A hipotermia induzida na UCIN com recurso ao aparelho 
servo-controlado (Criticool®) para uma temperatura rectal 
de 33.5ºC foi iniciada entre uma hora e treze horas de vida 
(mediana de seis horas).

Na admissão treze RN (38%) apresentavam encefalopatia 
grave (coma, hipotonia, ausência de movimentos espontâ-
neos, reflexos primitivos ou respiração autónoma). Destes, 
doze (92%) mostraram padrões de aEEG gravemente altera-
dos (supressão, surto-supressão ou estado de mal eléctrico) e 
um tinha um traçado de base moderadamente alterado.

Nove RN (26%) apresentavam clínica de encefalopatia mod-
erada (letargia, hipotonia, movimentos espontâneos raros, 
reflexos primitivos diminuídos e convulsões frequentes). Todos 
tinham alterações no aEEG (um com traçado de base normal 
com convulsões eléctricas, dois com alterações moderadas, 
cinco com surto-supressão, um com traçado de supressão).

Doze RN (35%) apresentavam na admissão, sinais de ence-
falopatia ligeira (irritabilidade, tónus normal ou hipertonia, 
reflexos primitivos presentes e convulsões). Utilizando unica-
mente critérios clínicos estes bebés não teriam sido tratados, 
mas todos apresentavam alterações ou suspeita de alterações 
no aEEG que determinaram a sua inclusão no tratamento.

Ao longo dos dois anos constatámos um aumento progressivo 
dos casos referenciados com encefalopatia ligeira a moderada 
e uma diminuição relativa dos casos muito graves.

Mortalidade, evolução neurológica e prognóstico (Quadro II)

A taxa de mortalidade global foi de 15% (5 RN). Dois recém-
nascidos faleceram durante o período de hipotermia e os 
restantes durante o internamento. Considerando os achados na 
RM, considerou-se o prognóstico como adverso em doze RN 
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Quadro I. Critérios para tratamento com hipotermia induzida

Avaliação inicial
RN ≥ 36 semanas de IG e < 6 horas de vida na altura da referenciação

Evidência de asfixia perinatal (pelo menos 1 de):

Índice de Apgar ≤5 aos 10 minutos

Necessidade de manobras de reanimação aos 10 minutos

pH < 7.0 nos primeiros 60 minutos de vida

Défice bases ≥ 16 mM nos primeiros 60 minutos de vida

+
Clínica de encefalopatia moderada/grave ou convulsões:
Alteração do estado de consciência

Hipotonia generalizada ou focal

Diminuição dos reflexos primitivos (Moro, sucção)

Convulsões

+
Alteração na actividade de base ou convulsões no aEEG
Critérios de Exclusão†

Malformações congénitas major

Necessidade de cirurgia nos primeiros 3 dias de vida

Ausência de vaga nos centros de tratamento
RN – recém nascido, IG - Idade Gestacional; † Contra-indicações relativas
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(41% dos sobreviventes). A taxa de morte ou sequelas graves 
previstas por RM foi de 50%.

Dos 13 RN com encefalopatia grave, três melhoraram clinica-
mente durante o tratamento para um quadro de encefalopatia 
moderada. Dois deles apresentavam traçado de aEEG grave-
mente alterado na admissão e apesar da sua normalização pre-
coce, às 30 e 36 horas de vida, têm alterações graves na RM 
realizada na segunda semana de vida, sendo essas alterações 
sugestivas de sequelas neurológicas futuras. O terceiro RN 
com traçado de aEEG moderadamente alterado na admissão 
tem alterações na RM indicadoras de prognóstico intermédio. 
Dez permaneceram em coma durante todo o tratamento, com 
alterações graves no traçado de aEEG e apresentaram alter-
ações graves na RM. Destes cinco RN vieram a falecer, dois 
ainda durante o tratamento.

Em relação aos nove RN com clínica de encefalopatia mod-
erada, em cinco o aEEG apesar de alterado na admissão (um 
com padrão de supressão, um com surto-supressão, três com 
padrões moderadamente alterados), normalizou precocemente 

(antes das 36 horas de vida) e as RM efectuadas na segunda 
semana de vida são compatíveis com prognóstico neurológico 
favorável. Em três doentes, apesar de também apresentarem 
normalização precoce do aEEG, a RMN mostrou alterações 
de gravidade intermédia (um com enfarte isquémico, outro 
com isquémia occipitoparietal e outro com alterações do sinal 
focal nos gânglios da base e mielinização equivoca do braço 
posterior da cápsula interna). Um doente manteve padrão de 
surto-supressão no aEEG até às 72 horas de vida e tem alter-
ações graves na RM.

Dos doze RN com encefalopatia ligeira na admissão, cinco 
apresentavam aEEG com actividade eléctrica de base normal e 
foram incluídos no programa devido à presença de convulsões 
eléctricas e/ou clínicas. Todos têm RM sem alterações e prog-
nóstico neurológico favorável. Sete RN apresentaram padrões 
de aEEG de gravemente alterados, dos quais cinco normal-
izaram até às 48 horas. Dos 7 RN com encefalopatia ligeira mas 
aEEG alterado na admissão, três apresentaram RM normal, um 
apresentou alterações moderadas e três alterações graves.

Quadro 2. Avaliação na admissão e prognóstico dos recém-nascidos internados para hipotermia induzida no tratamento da encefalopatia 
hipóxico-isquémica

Clínica na admissão aEEG na admissão * aEEG às 48h * RM-CE † Prognóstico

Encefalopatia grave 
(n=13)

Supressão (12)

Normal (2) Alterações graves (2)

Reservado (7)
Mortes (5)

Supressão (8)
Alterações graves (6)
Morte (2)

Morte (2) Morte (2)

Alteração moderada (1) Normal (1) Alterações moderadas Intermédio (1)

Encefalopatia moderada 
(n=9)

Supressão (1) Normal (1) Normal (1) Favorável (1)

Surto-supressão
(5)

Surto-supressão (1) Alterações graves (1) Reservado (1)

Normal (4)
Normal (2)
Alterações moderadas (2)

Favorável (2)
Intermédio (2)

Moderado
(2)

Normal (2) Normal (2) Favorável (2)

Normal com convulsões (1) Normal (1) Normal (1) Favorável (1)

Encefalopatia ligeira 
(n=12)

Mal convulsivo (1) Normal (1) Alterações moderadas (2) Intermédio (1)

Supressão (2) Surto-supressão (1) Alterações graves (1) Reservado (1)

Surto-supressão (4)
Normal (3)
Alteração Moderada (1)

Normal(1)
Alterações graves (3)

Reservado (3)

Normal com convulsões (5) Normal (5) Normal (5) Favorável (5)

* Electroencefalograma de amplitude integrada (aEEG): 13-15,23

1) Normal - Margem inferior acima de 5 µV e margem superior acima de 10 µV; 
2) Alterações moderadas – Margem inferior abaixo de 5 µV com margem superior acima de 10 µV; 
3) Supressão – Margem inferior abaixo de 5 µV e margem superior abaixo de 10 µV; 
4) Surto-supressão – Actividade descontínua com margem inferior não variável entre 0 e 2 µV e surtos de voltagem superior a 25 µV. 

† Ressonância magnética crânio-encefálica (RM-CE) – alterações características de EHI: 21

1)  Ligeiras – alteração focal do sinal nos gânglios da base e/ou alteração do sinal na substância branca periventricular e/ou hipersinal cortical 
em 1-2 localizações; 

2)  Moderadas– alteração multifocal do sinal nos gânglios da base e/ou mielinização equívoca do braço posterior da cápsula interna e/ou alte-
ração do sinal estendendo-se à substância branca subcortical ou zona de enfarte focal; 

3)  Graves– alteração generalizada do sinal nos gânglios da base e/ou ausência de mielinização do braço posterior da cápsula interna e/ou 
alteração generalizada e grave do sinal da substância branca e/ou hipersinal cortical mais de 3 localizações.
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As convulsões clínicas ocorreram em 25 RN (73%), sobre-
tudo no primeiro dia de vida, quando ocorreram convulsões 
clínicas em 19 RN (56%), por vezes ainda antes do início 
da monitorização com aEEG. Neste mesmo período catorze 
recém-nascidos (41%) tinham convulsões eléctricas no aEEG. 
Ao longo dos dias de tratamento as convulsões diminuíram 
de frequência, ressurgindo durante o reaquecimento em ape-
nas 4 casos. A maioria dos RN com convulsões necessitou 
de dois anti-convulsivantes para o controlo, sendo habitual-
mente utilizados o fenobarbital e o midazolan em primeira e 
segunda linha, respectivamente. Outros anti-convulsivantes, 
como o clonazepan ou a fenitoína, para os quais existe 
menos experiência no contexto de programas de hipotermia 
induzida, foram utilizados muito raramente. Todos os RN 
estiveram sedados com morfina no período de hipotermia com 
perfusão contínua entre 10 e 20 mcg/kg/h.

Comorbilidades

A maioria dos RN (88%) esteve com ventilação invasiva 
durante os primeiros três dias de tratamento, devido à sedação 
e/ou à gravidade do quadro neurológico.

A hipotensão foi registada sobretudo no primeiro dia de trata-
mento (62%), diminuindo de prevalência ao longo do tempo. 
Recorreu-se a suporte inotrópico em 71% dos 34 RN (dezoito 
no primeiro dia, doze no segundo, catorze no terceiro dia de 

tratamento e dez durante o reaquecimento). Os fármacos mais 
utilizados foram a dopamina e a dobutamina, habitualmente 
em associação.

A insuficiência renal, definida por oligúria e creatinina sérica 
superior a 1,5 mg/dl depois do primeiro dia de vida, ocorreu 
em dez casos (29%). Houve necessidade de tratamento com 
resinas permutadoras em dois RN e de instituir diálise perito-
neal num caso.

Em todos os RN foi iniciada antibioticoterapia no primeiro 
dia de vida com ampicilina e cefotaxime de acordo com o pro-
tocolo local de hipotermia induzida. Treze RN apresentaram 
valores de proteína C reactiva superiores a 2 mg/dl e houve 
isolamento de agente na hemocultura em dois.

Em relação a outras comorbilidades ocorridas no nosso grupo 
de doentes, destaca-se a ocorrência de um pneumotórax, dois 
casos de hipertensão pulmonar com necessidade de terapêu-
tica com óxido nítrico inalado, um abcesso sub-frénico e uma 
perfuração intestinal espontânea noutro RN já após o período 
de hipotermia. 

O reaquecimento até aos 37ºC de temperatura rectal variou 
entre 12 a 40 horas (mediana 24 horas). Verificaram-se 
complicações neste período em 26% dos casos (convulsões 
em três, hipotensão em cinco, convulsões e hipotensão num 
bebé).

Discussão

A nossa casuística corresponde a um número significativo 
de doentes tratados, tendo em conta que a maioria das 
recomendações internacionais aponta para um mínimo de 
10 doentes tratados por ano para que uma UCIN tenha a 
experiência suficiente na aplicação desta terapêutica.

Apesar da proveniência variada, todos os RN chegaram ao 
centro de tratamento dentro do intervalo terapêutico reco-
mendado e apenas um necessitou de transporte por via aérea.

Verificámos um predomínio de encefalopatia grave, sobre-
tudo nos primeiros meses do programa. Com a divulga-
ção crescente da técnica junto dos centros referenciadores, 
verificou-se, sobretudo no último ano, um aumento quer do 
número de referenciações, quer dos RN com encefalopatia 
ligeira a moderada.

Para a análise dos dados, ainda não temos disponíveis resul-
tados do seguimento clínico a médio ou longo prazo, mas 
é legítimo utilizar a previsão do prognóstico com base nos 
resultados da RM na segunda semana de vida, dada a elevada 
sensibilidade e especificidade já demonstradas em estudos 
alargados21. 

Três dos sete doentes com encefalopatia ligeira na admissão 
que foram tratados com base nas alterações no aEEG, têm 
alterações na RM. Isto ilustra a importância deste exame 
selecção dos doentes para o tratamento 

Em relação aos dados publicados da meta-análise dos estudos 
de hipotermia induzida4, esta série apresenta menor percenta-

Figura 1. Proveniência dos recém nascidos tratados com hipotermia 
induzida no Hospital de Santa Maria
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gem de doentes com encefalopatia grave na admissão (38% 
versus 61%), incidência semelhante da associação de mor-
talidade ou sequelas neurológicas (50% versus 47%), maior 
taxa de sequelas neurológicas (41% versus 28%) e menor 
mortalidade (15% versus 26%). Poderemos especular que as 
diferenças encontradas possam traduzir diferentes abordagens 
entre o nosso país e países do norte da Europa no que respeita 
à passagem a cuidados paliativos de doentes com prognóstico 
muito desfavorável. 

Sendo a hipotermia neste momento o único tratamento eficaz 
nesta situação clínica e tendo em conta a sua segurança, é 
compreensível que se considere a sua utilização em casos 
particulares que não preencham inteiramente os critérios 
publicados, como foi o caso do recém-nascido admitido após 
paragem cardiorrespiratória pós-natal, desde que a situação 
seja equivalente à asfixia perinatal e possa por isso beneficiar 
da terapêutica. A inclusão de doentes que não se enquadrem 
de forma inequívoca nos protocolos requer, no entanto, con-
sentimento informado e o esclarecimento dos pais acerca 
da ausência de evidência da eficácia da terapêutica naquele 
contexto.

Tem sido também discutida a utilização noutros contextos 
clínicos, designadamente em RN com idade gestacional infe-
rior a 36 semanas, em RN admitidos depois das seis horas 
de vida e em RN com malformações congénitas ou patolo-
gia cirúrgica2,4,27, assim como em casos de enfarte cerebral 
perinatal. A prematuridade, as malformações congénitas sem 
indicação para suspensão de cuidados intensivos e a patolo-
gia cirúrgica são consideradas na maior parte dos protocolos 
clínicos internacionais como contra-indicações relativas8,9,27 e 
já foi publicado o caso de um RN que foi submetido a inter-
venção cirúrgica sob hipotermia27.

Da análise dos resultados fica clara a vantagem da multi-
disciplinaridade da equipa de trabalho na abordagem destes 
recém-nascidos com doença grave e envolvimento de múlti-
plos sistemas. Foi necessário o apoio da especialidade de 
Nefrologia Pediátrica em cerca de um terço dos casos, com 
instituição de diálise peritoneal num recém-nascido, apoio 
das especialidades de Cardiologia Pediátrica, Neuropediatria 
e Neurorradiologia (RM) em todos os doentes tratados, Neu-
rocirurgia num caso e Cirurgia Pediátrica noutro. Salientamos 
a importância de um seguimento a longo prazo por uma 
equipa multidisciplinar, envolvendo sempre, além do neo-
natologista, especialistas em Neuropediatria e Pediatria do 
Desenvolvimento, além de outras especialidades em alguns 
casos com sequelas orgânicas não neurológicas, como é o 
caso da Nefrologia.
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