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Desfecho neurológico após parada cardíaca: 
problemas frios e sombrios

EDITORIAL

A formulação do prognóstico após uma parada cardíaca é importante para 
os pacientes, seus familiares e os profissionais de saúde, e tem implicações éticas 
e sociais. Com a introdução da hipotermia terapêutica em pacientes comatosos 
após retorno da circulação espontânea,(1,2) a questão do prognóstico tornou-se 
ainda mais complexa, tendo surgido novas preocupações, em particular no 
que se refere à necessidade de mais tempo e ao fato de depender de múltiplas 
ferramentas.

As diretrizes de ressuscitação cardiopulmonar publicadas em 2010(3) já 
enfatizavam não haver estudos de qualidade que dessem suporte ao uso de 
qualquer modalidade de exame de imagem para se avaliar o prognóstico de 
pacientes que se mantivessem em coma após o retorno da circulação espontânea, 
de maneira que as decisões referentes à limitação do cuidado não deveriam ser 
tomadas baseadas nos resultados de uma única ferramenta. As novas diretrizes 
publicadas em 2015 trouxeram alguma evolução. Estas diretrizes salientam 
a necessidade de um cuidadoso exame clínico neurológico diário para a 
fundamentação do prognóstico e consideram a existência de múltiplos estudos 
que apoiam o uso de diversas modalidades para avaliação de prognóstico: 
exame clínico, estudos neurofisiológicos (potenciais evocados somatossensoriais 
e eletroencefalografia), marcadores bioquímicos (sendo a enolase específica 
de neurônios a mais comumente utilizada), estudos de imagem (tomografia 
computadorizada e ressonância nuclear magnética - RNM).(4)

As diretrizes enfatizam também o momento da formulação do prognóstico, 
tornando mais claras as recomendações: o momento mais precoce para formu-
lar um prognóstico de desfecho neurológico desfavorável com uso do exame 
clínico em pacientes não tratados com hipotermia terapêutica é 72 horas após a 
recuperação da circulação espontânea, porém esse período pode ser ainda mais 
longo após uma parada cardíaca se houver suspeita de que efeitos da sedação 
ou paralisia confundem o exame clínico. Em pacientes tratados com controle 
da temperatura alvo, nos quais a sedação ou a paralisia podem confundir o 
exame clínico, sugere-se que é razoável aguardar até 72 horas após o retorno à 
normotermia. Adicionalmente, é sugerido um algoritmo para organização dos 
cuidados pós-ressuscitação com ênfase no uso deuma formulação prognóstica 
multimodal, sempre que possível.(4)

O estudo de Leão et al., publicado neste número da RBTI,(5) oferece mais 
dados para informar aos familiares sobre o desfecho neurológico após uma pa-
rada cardíaca. Os autores identificaram que a lesão por hipóxia/isquemia detec-
tada no exame de RNM e os níveis de enolase específica de neurônio se associa-
ram fortemente com desfecho neurológico desfavorável (dependência completa 
para atividades da vida diária, coma ou estado vegetativo).
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Desde que o estudo de Nielsen et al.(6) sugeriu que a 
manutenção da normotermia tem desfechos similares aos 
obtidos com a hipotermia terapêutica para sobreviventes 
que permancem em coma após parada cardíaca, o inte-
resse em realizar este último procedimento arrefeceu. As 
diretrizes de 2015 recomendam ter como alvo tempera-
turas entre 32 e 36ºC durante as primeiras 24 horas para 
sobreviventes de parada cardíaca que permanecem em 
coma após retorno da circulação espontânea. Um estudo 
prévio já havia randomizado pacientes para resfriamento 
pré-hospitalar ou tratamento padrão. O grupo interven-
ção atingiu a temperatura alvo cerca de 1 hora antes do 
grupo padrão. Não houve diferença em termos de mor-
talidade ou condição neurológica por ocasião da alta hos-
pitalar. Portanto, este estudo já havia sugerido que atingir 
precocemente a hipotermia terapêutica não se associa a 
desfechos mais favoráveis.(7) Os achados de Leão et al.,(5) 
de maior mortalidade e desfechos neurológicos piores 
com a obtenção mais precoce da hipotermia terapêutica, 
trazem à luz mais razões para que se tenha cautela antes 
de implantar hipotermia terapêutica em sobreviventes de 

parada cardíaca. Embora este achado possa parecer inespe-
rado e ser derivado de um pequeno estudo observacional, 
há razões possíveis muito bem conhecidas para explicá-lo. 
Primeiramente, é bem conhecido, a partir de modelos em 
animais, que a hipotermia pode diminuir a perfusão co-
ronária.(8) A diminuição da perfusão coronária se associa 
a desfechos menos favoráveis. Em segundo lugar, sabe-se 
que pacientes com comprometimento neurológico têm 
também comprometimento do controle da regulação tér-
mica e podem ser menos reativos à hipotermia.(9)

Logo, a despeito das limitações do estudo realizado 
por Leão et al.(5) e dos previamente mencionados, cremos 
que os principais achados e, em particular, a ausência de 
efeitos benéficos do início precoce levantam questões 
importantes que merecem ser confirmadas em futuros 
estudos. Enquanto isto, ter como alvo os limites inferiores 
da normotermia (36ºC) parece ser uma escolha sábia. 
Por outro lado, as lesões cerebrais por hipóxia detectadas 
na RNM e níveis elevados de enolase específica de 
neurônio após 24 horas são achados indicativos de um 
mau prognóstico.
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