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Resumo

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto da Hipotermia Terapeutica (HT) no outcome neurclogico e
sohrevivéncia dos doentes em coma, com Recuperacdo da Circulagdo Espontanea {RCE) apds Paragem
Cardiaca Fora do Hospital (PCFH). Foi realizada yma pesquisa da literatura existente, com recurso a diversas
bases de dados eletronicas durante o més de janeiro de 2013. Foram definidos critérios de inclusao e
exclusdo e selecionados 7 estudos. Foi possivel constatar, apds a analise dos estudos selecionados, que a
utiizagao da HT no tratamento pas Paragem Cardiaca (PC) traduz-se numa melhoria do outcome neurclégico
e aumento da sobrevivéncia. A HT deve ser considerada um tratamento altamente promissor-aa abordagem
a doentes pds PC. A sua utilizagdo apresenta beneficios para o doente, com ganhos em satide a varios nivels,
bem como para a propria instituigde, evitando despesas decorrentes das sequelas neurologicas pos PC. A
utilizacao da HT € uma opgdo viavel no tratamento pos PC, recomendada pela [nternacional Ligison
Committee on Resuscitation (ILCOR), pois os dados existentés sugerem que a sud aplicacdo melhora o
gutcome neuroldgico e aumenta de forma significativa a sobrevida. No entanto, em Portugal a sua utilizagao
ainda & escassa, tanto pelos custos envolventes comao pela falta de formagao na drea,
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Abstract

The aim of this study is to evaluate the impact of Therapeutic Hypothermia (TH) on survival and neurological
outcome of patients in coma with Recavery of Spentaneous Circulation (ROSC) after Cardiac Arrest Outside
the Hospital (CAQH). We conducted a survey on existing Jiterature, using several electronic databases during
the month of January 2013, Inclusion and exclusion criteria were defined and 7 studies were selected. We
can conclude, after the analysis of the selected studies that the use of TH in the treatment of post Cardiac
Arrest (CA) results in an improvement of the neurological outcome and increases survival. The TH should be
considered as a highly promising treatment in the approach to patients suffering from post CA. [ts use has
benefits for patients with health gains at various levels, as well as to the institution itself, aveiding the costs
associated with neurological sequels post CA. The use of TH is a viable option on the treatment of post CA,
recommended by the International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), because the existing data
suggests that its application improves neurological outcome and significantly increases survival, However, its
use in Portugal is still rare, not only for its costs but also for the lack of training in the area.
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Resumen :
£l ohjetivo de este estudio es evaluar el impacto de la Hipotermia Terapeutica (HT) en outcome neurologico

¥ Iél__'-sl._ip_erx{rwenjuia'ﬁe los pacientes en estado de coma con Recuperacion de la Circulacion Espontanea (RCE)
después de un Paro Cardiaco Fuera del Hospital (PEFH). Llevamos a cabo una busgueda de |3 literatura
existente, utilizando varias bases: de datos electronicas durante el mes de enero de 2013, S5e definieron los
t[iteriﬂﬁ de inclusion y exclusion, y han sido seleccionados 7 estudios. Se establecio, después del analisis de
los estudios selecclonados, que el uso de HT en el tratamiento posterior de Paro CardFacﬂ (PC) se traduce en
una mejora en el outcome neurclogico y una mayor supervivencia. La HT debe ser cansiderada como un
método de tratamiento muy prometedor para pacientes que han tenido PC. Su uso tiene beneficios para los
pacientes con beneficios para la salud en los distintos. nlveies asl como |a Institucion misma, evitando los
costes asociados a las secuelas neurologicas después de PC. El uso de |la HT es una opcion viable para el
tratamiento después de un PC, recomendada por el Internacional Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR), ya que Ios datos existentes (ndican que su aplicacion permite mejorar el outcome neurologico y
aumenta significativamente |a supervivencia. Sin embargo, su uso en Portugal s aun escasa, ya que tanto

los costos en tarno a |a falta de formacion en el area.

Palabras clave: Hipotermia terapéutica, outcome neurolégico, paro cardiaco, supervivencia.

INTRODUGAO

Estima-se que na Europa, a incidéncia de PC ronde
o0s 375 000 casos por ano {HACA, 2002). Entre 7 e
10% dos doentes que sdo inicialmente
ressuscitados apés PCFH, de causa cardiaca,
sobrevivem e recebem alta hospitalar com bom
resultado neurolégico  (Fredriksson, Herlitz,
Nichol, 2003). A recuperacdo de uma PC sem
danos neuroldgicos residuais é rara (HACA,
2002).0 fraco prognéstico destes doentes, em
quem a RCE foi conseguida inicialmente, é
atribuido a sindrome pds-paragem, onde ha a
combinagdo da lesdo cerebral, da disfungdo
circulatdria, isquémia sistémica e resposta de
reperfusdo (Nolan et ol., 2010).

Para Bernard et al. (2002), a HT representa
atualmente a opg¢do mais eficaz de tratamento
para reduzir danos neurolégicos e a mortalidade
em doentes comatosos que tiveram RCE apds PC.
A HT ja é conhecida desde os anos 40, tendo sido
demonstrada a sua eficicia em estudos animais
em meados dos anos 80 (Abreu et al, 2011).
Contudo, sé recentemente foi validada como
terapéutica eficaz no contexto de PC. O seu efeito
cardioprotetor e a redu¢do da mortalidade e das
sequelas neurolégicas apds PC foram claramente
demonstrados em 2  ensaios  clinicos
randomizados e controlados, realizados pelo
Hypothermia After Cardioc Arrest (HACA) Study
Group (2002) e por Bernard et al. (2002). Estes
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ensaios levaram 3 inclusdo pela ILCOR da HT nos
cuidados pds PC desde 2003 (Nolan et al., 2003).
Embora esteja recomendado o uso da HT em
doentes pés PCFH com RCE, a sua aplicagdo tem
sido inferior & esperada em vérios paises
desenvolvidos, incluindo Portugal (Abreu et al,
2011).

Enguadramento teorico

A HT moderada é definida por Abreu et al. {2011)
como a diminuvigdo da temperatura corporal
central até aos 339C +/- 0,5°C, com o objetivo de
prevenir e/ou reverter os processos responsaveis
pela lesdo neurolégica de reperfusao. Quando a
HT é induzida ocorrem mudangas fisioldgicas, tais
como a diminuigdo do consumo de oxigénio em
6% a cada redugdo de 12C acima de 282C,
diminuicdo da produgdo de radicais livres de
oxigénio, diminuigdoc da libertagdo de
aminoécidos excitatérios, alterages do calcio
intracelular, que conduzem ac dano mitocondrial
e apoptose {Nolan et al., 2010).

A aplicagdo, na prética, da HT divide-se em 3
fases: indugdo, manutengdo e reaquecimento
{Diagrama 1). Existem diversos métodos, internos
e externos, para se atingir a temperatura alvo na
fase de inducdo (Nolan et al, 2010). Um dos
métodos mais frequentemente utilizados é a
perfusdo de soros arrefecidos (geralmente SF a
42C a 30ml/Kg) que diminui em cerca de 1,52C a

n22/2015




temperatura central. Outros métodos possiveis
para induzir e manter a HT sdo sacos com gelo,
toalhas hidmidas, arrefecidas, almofadas ou
cobertores de arrefecimento, almofadas de gel
com &gua circulante, permutadores de calor
intravascular e circulagdo extracorporal {Nolan et
al., 2010).

A ILCOR recomenda, na sua publicagao de 2002
que doentes adultos, inconscientes, com RCE apds
PCFH, deverdo ser arrefecidos a temperaturas
entre os 322C e 342C, durante 12 a 24 horas,
quando o ritmo inicial é a Fibrilhagdo Ventricular
(FV), sendo que podera ser benéfico em outros
ritmos ou em PC intra-hospitalar (Nolan et al,
2003). Martin-Hernandez et al. {2009) referem
ainda que a temperatura deve diminuir cerca de 1
a 1,32C/hora.

Ndo existem diretrizes estabelecidas para
monitorizar a temperatura. Contudo €
recomendado avaliar a temperatura central, de
forma  continua, através de  sensores
nasofaringeos, esofdgicos, retais, vesicais ou
intravasculares (Ortega, 2010).

O reaquecimento deve ser efetuado lentamente
com aumento de 0.252C por cada hora até o
doente atingir a normotermia. Normalmente sdo
necessarias 12-16 horas para o reaquecimento.
Apds atingida a normotermia, o objetivo é manter
a temperatura a 372C e evitar a hipertermia
(Scirica, 2013).

A HT estd associada a um significativo ndmero de
alteragbes fisioldgicas e potenciais complicagdes
tais como: tremores; taquicardia e hipertensao;
bradidisritmias; hiperglicemia; hipocaliémia e
infegdes (Scirica, 2013).

DIAGRAMA 1 —Fases da HT
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Metodolagia

Como referem Cruz e Nunes (2012), uma revisao
sistematica da literatura consiste na andlise geral
de estudos primarios, onde se definem objetivos,
materiais e métodos, com o intuito de apresentar
formas de atuag8o claras e reprodutiveis.

Com o intuito de explorar a tematica da HT,
elabordmos a seguinte questdo de investigacdo:
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lsnto: 0,25-0,5%c/m

Tremores
‘Taquicardia a Hipertensio
Digritmias
Desequliibiios
Hidroeletrolivcos
Infe;Bas

“Quais os beneficios da HT, em comparagdoc com
os cuidados convencionais, nos doentes com
retorno da circulagdo espontdnea pés-paragem
cardiaca fora do hospital?” Na estruturagdo desta
questdo recorremos & estratégia PI[C]O:
Participants, Intervention, Comparations e
Outcomes (Cluett, 2006, p.38).

No sentido de orientar a resposta a questdo
supracitada, definimos como objetivo especifico:
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avaliar o impacto da HT no outcome neurolégico e
sobrevivéncia dos doentes em coma, com RCE
apos PCFH.

Foi realizada uma pesquisa da literatura existente,
com recurso a diversas bases de dados
eletrénicas; PubMed, Europe PubMed Central,
SciFLO, EBSCO, LILACS e Biblioteca Virtual em
Salde. A pesquisa decorreu durante o més de
janeiro de 2013, com recurso as palavras-chave:
hipotermia terapéutica; therapeutic hypothermia;
mild therapeutic hypothermia AND neurologic
outcome AND cardioc arrest. Estas foram
utilizadas para pesquisa em qualquer parte do
texto. Limitou-se a pesquisa a estudos escritos em
Portugués (de Portugal ou do Brasil}, Inglés ou
Espanhol, publicados nos ultimos 5 anos.

Foram definidos como critérios de inclusdo
estudos sobre HT moderada, em adultos, com
PCFH, em estado de coma mesmo apds RCE, com
ritmo inicial desfibrilhavel, nomeadamente de
Taquicardia Ventricular sem pulso {TVsp) e/ou FV,
bem como ndo desfibrilhavel — atividade elétrica
sem pulso (AEsp) e/ou assistolia — posteriores a
2008, com recurso a metodologia experimental.
Seguiu-se um processo sistematico, desde a
selecdo dos recursos de pesquisa até a avaliagdo
critica dos estudos selecionados. Foram
encontrados um total de 4207 estudos, dos quais
foram selecionados 41 para uma avaliagdo mais
profunda. Deste grupo foram posteriormente
excluidos os artigos de revisdo sistemdtica da
literatura, artigos de metodologia nao
experimental, artigos repetidos nas diferentes
bases de dados, artigos com data anterior a 2008
e todos aqueles que ndc se encontravam

diretamente relacionados com a tematica, tendo
sido selecionados um total de 4 estudos para
analise e discussdo.

Para além destas bases de dados, e no sentido de
encontrar mais estudos elegiveis para analise,
efetuou-se uma pesquisa complementar via
motor de busca Google Académico e consulta no
Repositério Cientifico de Acesso Aberto de
Portugal, tendo sido encontrados e selecionados
estudos (E) adicionais para esta revisdo. No final
da pesquisa (Quadro 1), obtivemos um total de 7
estudos {Quadro 2), que constituiram a base para
a elaboracdo da discussdo dos resultados e
respetivas conclusdes deste artigo.

Apresentacdo e analise de dados

Como Ja referido, foram selecionados um total de
7 estudos, sendo que da sua andlise foi possivel
constatar que todos os artigos utilizaram uma
abordagem quantitativa, com recurso a estudos
retrospetivos, prospetivos e  comparativos
(Quadro 3).

Para avaliagio do outcome neurclégico foi
utilizada a Pittsburgh Cerebral Performance
Categories Scale {CPC). Outcome favordvel inclui
doentes com CPC 1 — consciente e alerta, com
funcdo normal ou apenas ligeira incapacidade e -
CPC 2 - consciente e alerta, corM®incapacidade
moderada. E considerado outcome desfavorével
doentes com CPC 3 -— consciente com
incapacidade severa — CPC 4 —em coma ou estado
vegetativo persistente ¢ — CPC 5 — com morte
cerebral ou por outras causas (Ferreira et al,
2009; Petrovié et al., 2011).

QUADRO 1 - Resultados da pesquisa por base de dados utilizada

N2 de estudos N® de estudos N¢ estudos
Base de dados
encontrados selecionados analisados
PubMed 2416 7 2
Europe Pubmed Centraf 1035 5 2
SciELO 24 3 0
EBSCO 296 14 0
Google Académico 16900 19 3
Repositdrio Cientifico de Acesso 69 6 0
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Aberto de Portugal

LILACS 25 6 0

Biblioteca Virtual em Salde 411 6 0

QUADRO 2 — Estudos analisados

£1 Kagawa, E. [et al.] — Who benefits most from mild therapeutic hypothermia in coronary intervention ero? A
retrospective and propensity-matched study. Critical Care, (2010) 1-12.

= Gaieski, D. [et al.] — Early goal-directed hemodynamic optimization combined with therapeutic hypothermia in
comatose survivors of out-of-hospital cordiac arrest. Ressuscitation, 80 (2009) 418-424,
Don, C. [et al.] - Active surface cooling protocol to induce mild therapeutic hypothermia after out-of-hospital

E3 | cardiac arrest: A retrospective before-and-after comparison in a single hospital. Crit Care Med, 37(12) (2009)
3062-3069.

Ea Ferreira, |. [et al] — Therapeutic mild hypothermia improves outcome after out-of-hospital cardiac arrest.
Netherlands Heart Journal, 17{10} {(2009) 378-384.

= Petrovié, M. [et al.] — Therapeutic hypothermia and neurological outcome after cardiac arrest. Vojnosanit Pregl,
68{6) (2011} 495-499.
Walters, E. [et al.] - Implementation of o post-cardiac arrest care bundle including therapeutic hypothermia and

E6 | hemodynamic optimization in comatose patients with return of spontaneous circulation after out-of-hospital
cardiac arrest. Shock, 35(4) (2011) 360-366.

= Maclean, A. [et al.] — Therapeutic hypothermia for out-of-hospital cardiac arrest: An analysis cofparing cooled
and not cooled groups at a Conadian Center. ) Emerg Trauma Shock, 5(4) (2012) 328-332.
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Resultados e discussdo

Na nossa revisao sistematica, o protocolo da HT
foi instituido com sucesso nos doentes vitimas
de PC, coincidindo com dados relatados na
Austrilia e na Europa, nos dois estudos
randomizados e de referéncia nesta drea,
publicados por Bernard et al, (2002) e pelo
HACA (2002) respetivamente. Estes estudos,
que foram incluidos nas guidelines do Conselho
Europeu de Ressuscitagdo, para a ressuscitacao,
demonstram um aumento da sobrevivéncia e
melhoria do outcome neuroldgico, em doentes
com PCFH. Em Portugal existem poucos estudos
sobre HT, sugerindo uma fraca implementagdo
desta terapéutfca.

O processo de arrefecimento utilizado nos
estudos apresentados e analisados durou 24
horas, tal como referenciado nas
recomendagbes da ILCOR (Nolan et al., 2010),
exceto no estudo de Maclean et al. (2012), que
nao faz referéncia a duragdo, e no estudo de
Kagawa et al. {2010), em que os doentes foram
arrefecidos durante 48 horas, no periodo
anterior a janeiro de 2008, N3o existem dados
baseados em estudos de séries maiores, que
revelem o periodo 6timo de manutengdo da HT
— 12, 24 ou 48 horas — mas ja é claro que o
efeito da HT é mais benéfico se a temperatura
alvo, entre os 322C e o 342C, for atingida o mais
rapidamente possivel (Petrovié et al., 2011},
Observou-se que em todos os estudos foi
utilizada a HT moderada, no intervalo de 322C a
342C. Nao existe referéncia nas recomendagdes
da ILCOR sobre um protocolo ou um método
exato para atingir a temperatura alvo (Nolan et
al., 2010). O estudo de Don et al. {2009) foi o
tnico que utilizou somente métodos de
arrefecimento externos, nomeadamente
através do uso de gelo, mantas e almofadas de
arrefecimento. De acordo com Nolan et al
(2003), esta técnica é conhecida por ser mais
lenta a reduzir a temperatura central em
relagdo ao arrefecimento interno. Os restantes
empregaram meios EV (SF ou Lactato de Ringer
a 49C) e externos {(os ja referidos no estudo
anterior). Walters et ol (2011} utilizaram
medidas de arrefecimento interno através de
lavagem vesical e orogastrica com SF a 49C,
Como se pode observar no estudo de Ferreira et
al. {2009), o arrefecimento EV permite atingir a
temperatura alvo mais rapidamente do que o
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arrefecimento externo, e o tempo para alcangar
a normotermia é também mais curto no
reaguecimento EV, comparado com o
reaquecimento  passive.  Apesar  destes
resultados, é necessario esperar por resultados
de estudos com séries maiores para provar qual
a forma de arrefecimento ideal, de modo a que
seja possivel a criacdo de um protocolo.

Para monitorizagdo da temperatura foram
utilizados diferentes sensores, nomeadamente
sonda esofdgica (Don et al., 2009), cateter de
Swan-Ganz (Ferreira et gl, 2009; Petrovié, et
al., 2011} e sonda retal {Walters et a/., 2011). Os
restantes estudos ndo fazem referéncia ao
método utilizado.

Quanto ao reaquecimento, Don et al. (2009) e
Petrovié, et al. (2011) utilizaram um método
passivo. Maclean et al. (2012) ndo referem o
método utilizado. Os restantes realizaram o
reaquecimento num periodo entre 8-12 horas.
Segundo a literatura, o reaquecimento deve ser
lento, para que o processo destrutivo das
células ndo seja reiniciado (Polderman, 2009).
No estudo do HACA (2002}, constituido por 273
doentes randomizados, 75 de 136 doentes
(55%), do grupo da HT tiveram alta com
outcome neuroldgico favoravel, comparado
com 54 dos 137 doentes (39%) do grupo da
normotermia ou grupo de controles p=0,009. A
diferenca é estatisticamente significativa.
Durante um periodo de 6 meses, a taxa de
mortalidade foi de 41% no grupo hipotérmico,
comparado com 55% no grupo normotérmico,
p=0,02. No estudo de Bernard et g/ (2002),
também foi obtida uma melhoria no outcome
neurolégico no grupo da HT, onde 21 de 43
doentes (49%) tiveram uma boa recuperacdo
comparado com o grupo de controlo, onde 9 de
34 doentes (26%} tiveram uma boa
recuperagao, p=0,046.

Nos estudos analisados, Kagawa et al. (2010)
demonstraram uma melhoria no outcome
neurclégico favoravel no grupo submetido & HT
em comparagdo com o grupo normotérmico
(39% vs 14%, p <0,001) e um aumento da
sobrevida (48% vs 16%, p <0,001). Também
Petrovié et al. (2011} obtiveram resultados
semelhantes em termos de  outcome
neuroldgico favordvel (46,7% wvs 18,9%,
p=0,006) e sobrevivéncia (51,1% vs 18,9%,
p=0,003). Decorrente dos resultados obtidos
por Ferreira et af. (2009), observa-se que a HT
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melhora o outcome neurolégico e a
sobrevivéncia em doentes comatosos, pos
PCFH, quando comparado com os cuidados pos-
reanimagdo convencionais: (31% vs 19,2%, p
<0,008) e (67,3% vs 423% p <0,04),
respetivamente. No estudo de Maclean et al.
(2012), evidencia-se que a HT melhora o
outcome neurolégico em sobreviventes de PC
(55% vs 24%, p=0,03). No entanto, apesar da
sobrevivéncia ser maior em  doentes
submetidos a HT, esta ndo foi estatisticamente
significativa (55% vs 38%, p=0,26). Walters et al.
(2011) obtiveram bons resultados no outcome
neurolégico favordvel no grupo da HT
comparando com o grupo normotérmico (31%
vs 12%, p=0,08). Contudo, relativamente a
sobrevivéncia os resultados ndo sdo
estatisticamente significativos (45% vs 31%,
p=0,29).Quanto ao estudo de Gaieski et al.
(2009), no que se refere a sobrevivéncia,
verificou-se vantagem na utilizagdo da HT,
apesar de apresentar significancia estatistica
reduzida {50% vs 22%, p=0,16). No que diz
respeito aos resultados de outcome neuroldgico
favordvel, obteve-se 44% vs 22%, ndo referindo
nivel de significancia.

A HT mostrou ter beneficios clinicos na PC por
FV/TVsp nos dois estudos randomizados
inicialmente  nomeados e tem  sido
recomendada desde 2003 nestes doentes. Em
recentes estudos experimentais, a HT em
doentes com FV/TVsp tem também sido
associada a um melhor prognoéstico. Tal como
comprovou o estudo de Oddo et al. (2006), os
melhores resultados do arrefecimento sdo
atingidos quando o ritmo inicial é a FV. O
estudo incluiu 109 doentes comatosos apds PC
com ritmo inicial de FV. Um - outcome
neurologico favorével foi obtido em 56% dos
doentes que foram arrefecidos, comparando
com 26% dos doentes normotérmicos. A
diferenga é significativa (p=0,004). A diferenca
ndo foi significativa quando o ritmo inicial foi
AEsp ou assistolia (Oddo et a/., 2006).
Relativamente a ritmos desfibrilhdveis ou ndo
desfibrilhdveis, apenas no estudo de Don et al.
(2009) comparam resultados em doentes
normotérmicos e submetidos a HT, conscante 0
ritmo Inicial de paragem. Neste estudo, no
grupo da HT, 44/81 (54%) doentes com ritmos
desfibrilhdveis sobreviveram, em comparagao
com 36/93 (39%) no grupo normotérmico,

p=0,04. No que diz respeito aos ritmos nao
desfibrilaveis, no grupo da HT, 26/112 (21%)
sobreviveram, sendo que no  grupo
normotérmico sobreviveram 37/191 (19%),
p=0,65. Em relagao ao outcome neurolégico, no
grupo da HT, 28/81 (35%) dos doentes com
ritmo inicial desfibrilhdve! tiveram um outcome
neurolégico favoravel, enquanto no grupo
normotérmico neste tipo de ritmo 14/93 (15%),
p <0,01, tiveram o mesmo tipo de resultado. Em
relacdo aos ritmos ndo desfibrilhdveis, no grupo
HT, 14/122 (12%) tiveram outcome neuroldgico
favordvel, enquanto no grupo normotermico
17/191 (9%} apresentaram o mesmo tipo de
resultado, p=0,44. A implementacdo de um
protocolo de HT melhorou a sobrevida e os
resultados neurolégicos em doentes com
FV/TVsp fora do hospital, mas ndo teve nenhum
beneficio em doentes cujo ritmo inicial era
assistolia ou AEsp. Este facto poderd estar
relacionado com o aumento do tempo da
restauracio da circulagio de uma PC em
AEsp/assistolia quando comparado a uma
répida ressuscitagio nos doentes em FV/TVsp.
Antes da RCE hé perfusio e oxigenagdo cerebral
limitada e depois de um certo ponto, a
aplicacdo de HT pode jé ndo ser benéfica. A
falta de eficicia da HT nos ritmos ndo
desfibrilhdveis, devido a um atraso' na RCE, é
suportada pelo trabalho de Oddo, et a/. {2006).
Embora os dados obtidos mostrem que a HT
nio melhora a sobrevivéncia ouw o outcome
neurolégico em doentes com ritmos ndo
desfibrilhdveis, mais estudos prospetivos,
controlados, sdo necessérios para resolver esta
questdo definitivamente.

A maioria dos estudos analisados ndo refere se
houve ocorréncia de complicagdes decorrentes
da utilizagdo da HT. Apenas Petrovié et al.
(2011) referem ndo ter existido qualquer
complicagdo associada a este processo.

Deste modo, a HT deve ser considerada um
tratamento altamente promissor na abordagem
a doentes pds PC. Estes estudos sugerem que a
HT apresenta beneficios para o doente, com
ganhos em satide a vdrios niveis, bem como
para a propria instituicdo, evitando despesas
decorrentes das sequelas neurolégicas.

Conclusio
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Nos estudos analisados, a HT meoederada
aumentou a sobrevida e melhorou o outcome
neurolégico de forma geral, nos doentes
comatosos, pés PCFH, com RCE. No entanto, os
doentes com ritmos nao desfibrilhdveis nos
grupos sujeitos a HT tiveram resultados
semelhantes aos doentes sujeitos aos cuidados
convencionais. Mais estudos sdc necessdrios
para melhor definir o protocolo . ideal de
hipotermia e o seu papel em doentes cujo ritmo
inicial ndo é a FV/TVsp. Em Portugal existem
poucos estudos sobre esta temitica, o que
poderd sugerir uma aplicagdo reduzida deste
tratamento.

Apesar destes resultados serem interessantes é
importante  salientar  vérias  limitages
decorrentes desta analise, como o facto de
alguns estudos serem retrospetivos e ndo
randomizados. Também o ndmero limitado de
doentes e de tempo de seguimento, a presenga
de diversos tipos de ritmos de PC que tém
intrinsecamente resultados diferentes quanto a
sobrevivéncia e outcome neuroldgico, tornam
estes achados apenas descritivos. Os resultados
enfatizam a necessidade de novas investiga¢des
clinicas testando novos e diferentes esquemas
de hipotermia nestes doentes, com o objetivo
de reforcar a sua potencial eficacia, tanto na
sobrevivéncia como no outcome neurolégico.
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