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Resumo

Introducdo: A hipotermia € uma técnica segura e eficaz na
redugdo do risco de morte ou sequelas em recém-nascidos de
termo com encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI), sendo
neste momento considerada o padrdo terap€utico nos paises
desenvolvidos. Este tratamento consiste na reducdo da tempe-
ratura corporal para 33-34°C durante 72 horas, seguido de rea-
quecimento progressivo. Os mecanismos envolvidos na sua
ac¢do sdo a diminui¢do do metabolismo cerebral, do edema
cerebral citotdxico, da pressdo intracraniana e inibi¢do da
apoptose. Apresentamos a casuistica dos primeiros dois anos
de experiéncia apds introdugdo 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. Incluimos os doentes admitidos entre Janeiro de 2010 e
Dezembro de 2012.

Descricao dos Casos: Foram admitidos 34 recém-nascidos
oriundos de todo o territério continental portugués (12 da
regido 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 distdcico e foi identificado um evento
agudo intra-parto em catorze RN. Todos necessitaram de rea-
nimacdo avancada e apresentaram acidose metabdlica grave
na primeira hora de vida. Na admissdo, treze tinham ence-
falopatia grave, nove moderada e doze ligeira. A hipotermia
passiva iniciou-se no hospital de origem antes das trés 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 admissdo foi de 33.5°C (28.6-36.0°C). Durante o
tratamento todos os RN estiveram monitorizados com elec-
troencefalograma de amplitude integrada (aEEG), sedados e
com suporte ventilatério. Ocorreram convulsdes em 25 RN
(73%), hipotensdo arterial em 24 (71%) e insufici€ncia renal
aguda em dez (29%). O reaquecimento demorou 12 a 40 horas

(mediana 24 horas) com complicacdes em nove RN (convul-
soes e/ou hipotensao). Cinco RN faleceram (15%), dos quais
dois durante o tratamento. Em relacdo aos sobreviventes, o
progndstico baseado na evolucdo clinica, na monitorizagdo
com aEEG e na ressonancia magnética cranioencefalica (RM-
CE), foi considerado favoravel em onze RN (38%), intermé-
dio em seis (21%) e adverso em doze casos (41%).

Conclusdes: A implementagdo do programa de hipotermia na
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) do Ser-
vico de Neonatologia do Hospital de Santa Maria (HSM) em
Janeiro de 2010 permitiu o acesso dos RN portugueses a tinica
terapéutica eficaz na EHI. Apesar de alguns RN terem nascido
a grande distincia de Lisboa, foi possivel iniciar a hipotermia
dentro da janela terapéutica em todos os casos.

Palavras-chave: Hipotermia induzida, encefalopatia hipé-
xico-isquémica, neuroproteccio
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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 33-34°C 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
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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 33.5°C (range: 28.6-36.0°C).

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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Introducao

Apesar da melhoria dos cuidados de satide perinatais nos pai-
ses desenvolvidos, a encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI),
com uma incidéncia estimada entre um a dois casos por 1000
nascimentos', mantém-se como causa importante de morbili-
dade e mortalidade??.

A hipotermia induzida é uma terap€utica neuroprotectora com
seguranca e eficicia demonstradas no tratamento de recém-
-nascidos (RN) de termo com EHI**®, ¢ consiste na redugio da
temperatura corporal para uma temperatura alvo entre 33°C e
34°C durante 72 horas, sendo considerada no momento actual
a terapéutica de eleicdo na EHI moderada a grave, ja exis-
tindo experiéncia considerdvel na sua utilizacdo em contexto
clinico™®. As principais questdes relacionadas com a apli-
cacdo desta técnica relacionam-se com a gravidade clinica e
com a possivel interferéncia da hipotermia na fisiopatologia
dos vérios sistemas?®®.

No seguimento dos doentes tratados com hipotermia é cru-
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cial estabelecer o prognéstico neurolégico, que deve ser feito
com recurso a varios pardmetros'®, a maioria dos quais deter-
mindveis a cabeceira do doente, designadamente métodos de
avaliacdo neurolégica padronizados, métodos imagiolégicos
como a ecografia cerebral com Doppler!' e métodos de ava-
liacdo funcional continua do Sistema Nervoso Central, tais
como o electroencefalograma de amplitude integrada'”!'* e
eventualmente a avaliagdo da saturagdo regional de oxigénio
com espectroscopia de infravermelho préximo ou NIRS (near
infrared spectroscopy)'s. As avaliagGes neuroldgicas baseiam-
-se em métodos padrdo, preferencialmente semi-quantitativos,
como acontece com os métodos descritos por Thompson's,
Dubowitz!” e Prechtl'®. No entanto, a fiabilidade destas ava-
liacdes pode estar limitada pela sedac@o utilizada durante a
hipotermia.

A ressondncia magnética (RM) constitui o exame de referén-
cia na defini¢do do progndstico na EHI, existindo padrdes
de lesdo bem definidos, com elevada sensibilidade e espe-
cificidade na determinacdo do progndstico'®?, permitindo
igualmente o diagndstico diferencial com outras causas de
encefalopatia neonatal. A RM com a finalidade de determi-
nar o progndstico neuroldgico estd recomendada na segunda
semana de vida, altura em que o RN habitualmente estd mais
estdvel, sendo por isso o momento utilizado na maioria dos
estudos?'.

O programa de hipotermia induzida na EHI do Servico 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 inclusdo e exclusdo
utilizados no programa estdo de acordo com os utilizados nos
estudos multicéntricos que determinaram a eficdcia deste tra-
tamento*® (Quadro I). O electroencefalograma de amplitude
integrada (aEEG) € crucial para estabelecer evidéncia objec-
tiva de encefalopatia e pode ser titil na decis@o de tratamento
nos casos de encefalopatia ligeira que possam levantar divi-
das??. A monitorizagdo continua durante o tratamento é ttil na
deteccdo de convulsdes, na monitorizagao do seu tratamento e
na determinagdo do progndstico®.

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 experiéncia dos
primeiros dois anos do programa de hipotermia induzida.

Métodos

Procedeu-se a uma revisdo casuistica baseada no registo dos
doentes admitidos para tratamento com hipotermia induzida
de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2011. Os critérios de
inclusdo para o tratamento basearam-se nos publicados na
literatura®*$242¢ (Quadro I). Os dados foram recolhidos de
forma prospectiva através do preenchimento duma grelha de
registo, que inclui dados relevantes dos antecedentes, histéria
da gestacdo e parto, monitorizagao clinica e laboratorial, com-
plicagdes, comorbilidades e terap€utica, assim como, resul-
tados dos exames complementares de diagndstico relevantes
para o progndstico neurolégico.!%?!
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Quadro . Critérios para tratamento com hipotermia induzida

Avaliacgao inicial
RN = 36 semanas de IG e < 6 horas de vida na altura da referenciagéo

Evidéncia de asfixia perinatal (pelo menos 1 de):

indice de Apgar <5 aos 10 minutos

Necessidade de manobras de reanimagéo aos 10 minutos
pH < 7.0 nos primeiros 60 minutos de vida

Défice bases = 16 mM nos primeiros 60 minutos de vida
+

Clinica de encefalopatia moderada/grave ou convulsdes:
Alteragédo do estado de consciéncia

Hipotonia generalizada ou focal

Diminuigéo dos reflexos primitivos (Moro, sucgao)
Convulsées

+

Alteracao na actividade de base ou convulsdes no aEEG

Critérios de Exclusaot
Malformagdes congénitas major
Necessidade de cirurgia nos primeiros 3 dias de vida

Auséncia de vaga nos centros de tratamento
RN — recém nascido, IG - Idade Gestacional; T Contra-indicagoes relativas

Resultados

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

Dados demogrdficos, gestacdo e parto

De acordo com o protocolo, foram incluidos 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%), férceps/ventosa
em 10 (29%) e eutdcico nos restantes 7 (21%). Foram detecta-
das alteragdes no cardiotocograma em 59% dos casos, sendo
essas alteragdes claramente patoldgicas em 21% (variabili-
dade nula, desaceleracdes tardias persistentes, bradicardia em
agravamento, padrio sinusoidal) e ndo tranquilizadoras em
38%. Foi identificado um evento agudo intra-parto em 41%
dos casos: descolamento de placenta normalmente inserida
(5), distécia de ombros (4), rotura uterina (3), prolapso do
corddo (1) e transfusdo feto-materna (1).

Critérios de inclusdo e avaliacdo na admissdo

Foi necessdrio efectuar manobras de reanimagdo em todos
os recém-nascidos e estas incluiram intubagdo traqueal em
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94% , compressdes cardiacas em 32% e adrenalina em 47%.
As manobras de reanimacdo prolongaram-se por mais de 10
minutos em 29% dos casos.

Verificou-se acidose metabdlica 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/1).
O indice de Apgar foi muito varidvel, apresentando medianas
(minimo - mdximo) de 1 (0-9), 4 (0-9) e 5 (0-9) respectiva-
mente ao 1, 5 e 10 minutos.

Os critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos no protocolo
(Quadro I) foram preenchidos em todos os casos a excepcio
de um RN que sofreu paragem cardiorrespiratoria pés-natal
aos 20 minutos de vida, sem causa aparente, com necessidade
de manobras de reanimagdo avangada (intubacdo traqueal,
volume e adrenalina), encefalopatia moderada e convulsdes.
Este recém-nascido ndo tinha antecedentes relevantes, nasceu
de parto eutdcico e teve indice de Apgar 9 e 10 respectiva-
mente aos um e cinco minutos. Foi transferido para a nossa
unidade em hipotermia passiva e, apds 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 trés horas de vida.
A hipotermia induzida na UCIN com recurso ao aparelho
servo-controlado (Criticool®) para uma temperatura rectal
de 33.5°C foi iniciada entre uma hora e treze horas de vida
(mediana de seis horas).

Na admissdo treze RN (38%) apresentavam encefalopatia
grave (coma, hipotonia, auséncia de movimentos esponta-
neos, reflexos primitivos ou respiragdo auténoma). Destes,
doze (92%) mostraram padrdes de aEEG gravemente altera-
dos (supressdo, surto-supressdo ou estado de mal eléctrico) e
um tinha um tragado de base moderadamente alterado.

Nove RN (26%) apresentavam clinica de encefalopatia mod-
erada (letargia, hipotonia, movimentos espontdneos raros,
reflexos primitivos diminuidos e convulsdes frequentes). Todos
tinham alteracdes no aEEG (um com tracado de base normal
com convulsdes eléctricas, dois com alteragdes moderadas,
cinco com surto-supressdo, um com tracado de supressao).

Doze RN (35%) apresentavam na admissdo, sinais de ence-
falopatia ligeira (irritabilidade, ténus normal ou hipertonia,
reflexos primitivos presentes e convulsdes). Utilizando unica-
mente critérios clinicos estes bebés nao teriam sido tratados,
mas todos apresentavam alteragdes ou suspeita de alteracdes
no aEEG que determinaram a sua inclusdo no tratamento.

Ao longo dos dois anos constatdmos um aumento progressivo
dos casos referenciados com encefalopatia ligeira a moderada
e uma diminui¢do relativa dos casos muito graves.

Mortalidade, evolugdo neurologica e prognostico (Quadro 1)

A taxa de mortalidade global foi de 15% (5 RN). Dois recém-
nascidos faleceram durante o periodo de hipotermia e os
restantes durante o internamento. Considerando os achados na
RM, considerou-se o progndstico como adverso em doze RN
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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, trés melhoraram clinica-
mente durante o tratamento para um quadro de encefalopatia
moderada. Dois deles apresentavam tracado de aEEG grave-
mente alterado na admissdo e apesar da sua normalizac¢do pre-
coce, as 30 e 36 horas de vida, t€m alteracdes graves na RM
realizada na segunda semana de vida, sendo essas alteragdes
sugestivas de sequelas neuroldgicas futuras. O terceiro RN
com tracado de aEEG moderadamente alterado na admissao
tem alteracdes na RM indicadoras de prognéstico intermédio.
Dez permaneceram em coma durante todo o tratamento, com
alteracdes graves no tracado de aEEG e apresentaram alter-
acoes graves na RM. Destes cinco RN vieram a falecer, dois
ainda durante o tratamento.

Em relacdo aos nove RN com clinica de encefalopatia mod-
erada, em cinco o aEEG apesar de alterado na admissao (um
com padrio de supressdo, um com surto-supressdo, trés com
padrdes moderadamente alterados), normalizou precocemente
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(antes das 36 horas de vida) e as RM efectuadas na segunda
semana de vida sdo compativeis com progndstico neurolégico
favordvel. Em trés doentes, apesar de também apresentarem
normalizacdo precoce do aEEG, a RMN mostrou alteracdes
de gravidade intermédia (um com enfarte isquémico, outro
com isquémia occipitoparietal e outro com alteragdes do sinal
focal nos ganglios da base e mielinizacdo equivoca do braco
posterior da cdpsula interna). Um doente manteve padrao de
surto-supressdo no aEEG até as 72 horas de vida e tem alter-
acoes graves na RM.

Dos doze RN com encefalopatia ligeira na admissdo, cinco
apresentavam aEEG com actividade eléctrica de base normal e
foram incluidos no programa devido a presenca de convulsdes
eléctricas e/ou clinicas. Todos tém RM sem alteracdes e prog-
néstico neuroldgico favordvel. Sete RN apresentaram padrdes
de aEEG de gravemente alterados, dos quais cinco normal-
izaram até as 48 horas. Dos 7 RN com encefalopatia ligeira mas
aEEG alterado na admissdo, trés apresentaram RM normal, um
apresentou alteracdes moderadas e trés alteracdes graves.

Quadro 2. Avaliagdo na admissdo e prognéstico dos recém-nascidos internados para hipotermia induzida no tratamento da encefalopatia

hipéxico-isquémica

Clinica na admissao

aEEG na admissao *

aEEG as 48h *

RM-CE 1

Prognéstico

Supresséo (12)

Normal (2)

Alteragdes graves (2)

Supresséo (8)

Alteracdes graves (6)

Reservado (7)

Morte (2) Mortes (5)
Encefalopatia grave
(n=13) Morte (2) Morte (2)
Alteragdo moderada (1) Normal (1) Alteragdes moderadas Intermédio (1)
Supresséao (1) Normal (1) Normal (1) Favoravel (1)

Encefalopatia moderada
(n=9)

Surto-supressao

®)

Surto-supressao (1)

Alteragdes graves (1)

Reservado (1)

Normal (4)

Normal (2)
Alteragdes moderadas (2)

Favoravel (2)
Intermeédio (2)

Moderado

)

Normal (2)

Normal (2)

Favoravel (2)

Normal com convulsées (1)

Normal (1)

Normal (1)

Favoravel (1)

Encefalopatia ligeira
(n=12)

Mal convulsivo (1)

Normal (1)

Alteragdes moderadas (2)

Intermédio (1)

Supresséo (2)

Surto-supresséo (1)

Alteracdes graves (1)

Reservado (1)

Surto-supressao (4)

Normal (3)
Alteragdo Moderada (1)

Normal(1)
Alteragdes graves (3)

Reservado (3)

Normal com convulsbes (5)

Normal (5)

Normal (5)

Favoravel (5)

* Electroencefalograma de amplitude integrada (aEEG): '*5%

1) Normal - Margem inferior acima de 5 yV e margem superior acima de 10 yV;

2) Alteracbes moderadas — Margem inferior abaixo de 5 yV com margem superior acima de 10 pV;

3) Supressao — Margem inferior abaixo de 5 pV e margem superior abaixo de 10 pV;

4) Surto-supresséo — Actividade descontinua com margem inferior ndo variavel entre 0 e 2 pV e surtos de voltagem superior a 25 pV.

1 Ressonancia magnética cranio-encefalica (RM-CE) — alteragoes caracteristicas de EHI: '

1) Ligeiras — alteragéo focal do sinal nos ganglios da base e/ou alteragédo do sinal na substancia branca periventricular e/ou hipersinal cortical

em 1-2 localizagdes;

2) Moderadas- alteragao multifocal do sinal nos ganglios da base e/ou mielinizagdo equivoca do brago posterior da capsula interna e/ou alte-

ragao do sinal estendendo-se a substancia branca subcortical ou zona de enfarte focal;

3) Graves- alteracédo generalizada do sinal nos ganglios da base e/ou auséncia de mielinizagdo do brago posterior da capsula interna e/ou

alteragao generalizada e grave do sinal da substancia branca e/ou hipersinal cortical mais de 3 localizagdes.
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As convulsdes clinicas ocorreram em 25 RN (73%), sobre-
tudo no primeiro dia de vida, quando ocorreram convulsdes
clinicas em 19 RN (56%), por vezes ainda antes do inicio
da monitorizagdo com aEEG. Neste mesmo periodo catorze
recém-nascidos (41%) tinham convulsoes eléctricas no aEEG.
Ao longo dos dias de tratamento as convulsdes diminuiram
de frequéncia, ressurgindo durante o reaquecimento em ape-
nas 4 casos. A maioria dos RN com convulsdes 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 fenitoina, para os quais existe
menos experiéncia no contexto de programas de hipotermia
induzida, foram utilizados muito raramente. Todos os RN
estiveram sedados com morfina no periodo de hipotermia com
perfusdo continua entre 10 e 20 mcg/kg/h.

Figura 1. Proveniéncia dos recém nascidos tratados com hipotermia
induzida no Hospital de Santa Maria

Comorbilidades

A maioria dos RN (88%) esteve com ventilagdo invasiva
durante os primeiros trés dias de tratamento, devido a seda¢io
e/ou a gravidade do quadro neurolégico.

A hipotensdo foi registada sobretudo no primeiro dia de trata-
mento (62%), diminuindo de prevaléncia ao longo do tempo.
Recorreu-se a suporte inotropico em 71% dos 34 RN (dezoito
no primeiro dia, doze no segundo, catorze no terceiro dia de
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tratamento e dez durante o reaquecimento). Os fAirmacos mais
utilizados foram a dopamina e a dobutamina, habitualmente
em associacio.

A insuficiéncia renal, definida por oliguria 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 didlise 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 proteina C reactiva superiores a 2 mg/dl e houve
isolamento de agente na hemocultura em dois.

Em relagdo a outras comorbilidades ocorridas no nosso grupo
de doentes, destaca-se a ocorréncia de um pneumotorax, dois
casos de hipertensdo pulmonar com necessidade de terapéu-
tica com 6xido nitrico inalado, um abcesso sub-frénico e uma
perfuracdo intestinal espontanea noutro RN ja apds o periodo
de hipotermia.

O reaquecimento até aos 37°C de temperatura rectal variou
entre 12 a 40 horas (mediana 24 horas). Verificaram-se
complicagdes neste periodo em 26% dos casos (convulsdes
em trés, hipotensdo em cinco, convulsdes e hipotensdo num
bebé).

Discussao

A nossa casuistica corresponde a um nimero significativo
de doentes tratados, tendo em conta que a maioria das
recomendacdes internacionais aponta para um minimo de
10 doentes tratados por ano para que uma UCIN tenha a
experiéncia suficiente na aplicacdo desta terapéutica.

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

Verificdmos um predominio de encefalopatia grave, sobre-
tudo nos primeiros meses do programa. Com a divulga-
¢do crescente da técnica junto dos centros referenciadores,
verificou-se, sobretudo no tltimo ano, um aumento quer do
nimero de referenciacdes, quer dos RN com encefalopatia
ligeira a moderada.

Para a andlise dos dados, ainda ndo temos disponiveis resul-
tados do seguimento clinico a médio ou longo prazo, mas
¢ legitimo utilizar a previsdo do progndstico com base nos
resultados da RM na segunda semana de vida, dada a elevada
sensibilidade e especificidade ji demonstradas em estudos
alargados®'.

Trés dos sete doentes com encefalopatia ligeira na admissao
que foram tratados com base nas alteracdes no aEEG, tém
alteracdes na RM. Isto ilustra a importincia deste exame
selec¢ao dos doentes para o tratamento

Em relag@o aos dados publicados da meta-andlise dos estudos
de hipotermia induzida®, esta série apresenta menor percenta-
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gem de doentes com encefalopatia grave na admissio (38%
versus 61%), incidéncia semelhante da associacdo de mor-
talidade ou sequelas neurolégicas (50% versus 47%), maior
taxa de sequelas neuroldgicas (41% versus 28%) e menor
mortalidade (15% versus 26%). Poderemos especular que as
diferencas encontradas possam traduzir diferentes abordagens
entre 0 nosso pais e paises do norte da Europa no que respeita
a passagem a cuidados paliativos de doentes com prognéstico
muito desfavordvel.

Sendo a hipotermia neste momento o tnico tratamento eficaz
nesta situacdo clinica e tendo em conta a sua seguranca, é
compreensivel que se considere a sua utilizagdo em casos
particulares que ndo preencham inteiramente os critérios
publicados, como foi o caso do recém-nascido admitido apds
paragem cardiorrespiratdria pds-natal, desde que a situagdo
seja equivalente a asfixia perinatal e possa por isso beneficiar
da terapéutica. A inclusdo de doentes que ndo se enquadrem
de forma inequivoca nos protocolos requer, no entanto, con-
sentimento informado e o esclarecimento dos pais acerca
da auséncia de evidéncia da eficdcia da terapéutica naquele
contexto.

Tem sido também discutida a utilizacdo noutros contextos
clinicos, designadamente em RN com idade gestacional infe-
rior a 36 semanas, em RN admitidos depois das seis horas
de vida e em RN com malformagdes congénitas ou patolo-
gia cirdrgica®*?’, assim como em casos de enfarte cerebral
perinatal. A prematuridade, as malformacdes congénitas sem
indicacdo para suspensdo de cuidados intensivos e a patolo-
gia cirdrgica s@o consideradas na maior parte dos protocolos
clinicos internacionais como contra-indicac¢Ges relativas®®?’ e
ja foi publicado o caso de um RN que foi submetido a inter-
vengdo cirdrgica sob hipotermia?’.

Da andlise dos resultados fica clara a vantagem da multi-
disciplinaridade da equipa de trabalho na abordagem destes
recém-nascidos com doenga grave e envolvimento de multi-
plos sistemas. Foi necessdrio o apoio da especialidade de
Nefrologia Pedidtrica em cerca de um terco dos casos, com
instituicdo de didlise peritoneal num recém-nascido, apoio
das especialidades de Cardiologia Pedidtrica, Neuropediatria
e Neurorradiologia (RM) em todos os doentes tratados, Neu-
rocirurgia num caso e Cirurgia Pedidtrica noutro. Salientamos
a importancia 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 organicas ndo neuroldgicas, como € o
caso da Nefrologia.
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