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O potencial terapéutico da hipotermia na ressuscita-
¢ao cardiorrespiratdria cerebral foi sugerida por Safar
que, em 1961, introduziu tal medida no item “H” da
etapa de suporte prolongado a vida do algoritmo da
ressuscitacdo. O interesse no potencial efeito de pro-
tecao neuronal em pacientes apds parada cardiorres-
piratoria (PCR) ressurgiu no final da década de 80, a
partir de estudos experimentais demonstrando benefi-
cio em modelos de isquemia cerebral total e de trauma
craniano.

No Brasil, estima-se que a incidéncia de PCR € de
aproximadamente 300.000 casos/ano. Dos pacientes
que recuperam a circulacdo espontanea, 24% chegam
vivos ao hospital. Desses, a sobrevida até a alta hospita-
lar estd em torno de 8%".

Entre os sobreviventes, advém a sindrome pos-
PCR que compreende: sequela neuroldgica pela injtria
anoxica, disfuncdo miocérdica e resposta sistémica de
isquemia-reperfusao®.

O dano cerebral constitui complicagao maior. Se-
quelas neuroldgicas persistentes pds-PCR estao pre-
sentes na maioria dos pacientes. Um bom progndsti-
co neurologico ¢ alcancado apenas em 30% daqueles
ressuscitados®.

A hipotermia terapéutica (HT) induzida ¢ conceitu-
ada como a reducdo controlada da temperatura central
dos pacientes com objetivos terapéuticos pré-definidos.

O uso da HT tem o objetivo de reduzir as complica-
¢oes neuroldgicas apds a recuperacao da PCR, especial-
mente quando ha evidéncia de estado comatoso apos a
recuperagao do status hemodindmico®.

Os mecanismos protetores postulados para a hipo-
termia sao: reducao do consumo cerebral de oxigénio,
supressao das reagdes quimicas associadas com lesodes
de reperfusao, reducao das reacoes de radicais livres
que aumentam o dano cerebral, reducao da liberacao
de célcio intracelular, modulacao da apoptose, modu-
lagao da resposta anti-inflamatdria e protecao de mem-
branas lipoproteicas®.

O primeiro ensaio clinico multicéntrico, randomi-
zado, realizado na Europa, incluiu 275 pacientes com
PCR em ritmo de taquicardia ventricular (TV) ou fibri-
lacdo ventricular (FV) e com causa cardiaca presumida
para o evento. No grupo hipotermia, 55% dos pacientes
tiveram melhora neuroldgica aos 6 meses, enquanto no
grupo normotermia (grupo controle) 39% melhoraram.
Além de estatisticamente significante, apresentou signi-
ficancia clinica com o nimero necessario para tratar de
seis (NNT = 6). Houve também reducdo na mortalida-
de em 6 meses com a terapéutica empregada (41 versus
55%). As complica¢Oes mais comuns foram pneumonia,
sangramento e sepse, mas nao houve diferenca entre os
grupos®.

Outro estudo, feito na Australia, arrolou 77 pacien-
tes que recuperaram a circulagao espontanea apés PCR
em ritmo de FV. Houve melhora da sobrevida no gru-
po HT quando comparado ao controle (49 versus 26%,
respectivamente) e melhora neuroldgica na alta dos
pacientes, com NNT de 4,5. Merece mencgao a analise
do subgrupo com evidéncia de infarto com supra de ST
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apo6s a recuperacao da PCR. Esses pacientes foram sub-
metidos a angioplastia primaria, com HT antes, durante
e depois da angioplastia, com melhora do progndstico
neuroldgico e da sobrevida®.

Nao ha estudos randomizados que testaram a hipo-
termia na PCR com ritmos nao chocaveis (assistolia e
atividade elétrica sem pulso — AESP). Entretanto, seis
estudos com grupo controle histérico mostraram bene-
ficio com o uso da hipotermia em sobreviventes coma-
tosos de paradas cardiorrespiratdrias extra-hospitalares
em qualquer ritmo™®. Deve-se ressaltar que a FV cons-
tituiu o ritmo inicial mais frequente nesses estudos, o
que constitui limitagao na inferéncia sobre os beneficios
da HT nos ritmos nao tratados com desfibrilacao (cho-
que). Acrescente-se a isso a publicacdo recente de um
registro franc€s com mais de 1.100 pacientes em que
nao houve beneficio da hipotermia nos ritmos assistolia
e AESP®. No entanto, um estudo realizado no Hos-
pital Municipal Doutor Moysés Deutsch, no periodo
entre Abril de 2009 a Dezembro de 2010, que incluiu
21 pacientes com PCR intra-hospitlar, demonstrou me-
lhor desfecho neurolégico naqueles cujo ritmo predo-
minante era AESP/assistolia versus FV/TV (67 versus
33%, respectivamente; p < 0,05). Esse estudo arrolou
um total de 42 pacientes (21 PCR intra e 21 PCR extra-
hospitalar). O ritmo FV/TV foi mais prevalente entre
os pacientes com PCR extra-hospitalar (93 versus 55%),
assim como melhor desfecho neuroldgico (85%), quan-
do comparados aos pacientes com PCR intra-hospitalar
(54%).

As contraindicacoes a HT sao baseadas nos critérios
de exclusao nos principais estudos, a saber: hipotermia
na admissao, coma prévio a PCR, resposta aos coman-
dos verbais apds o retorno da circulagdo espontanea,
hipotensao refrataria, hipoxemia persistente, coagulo-
patias e pacientes gravidas (Tabela 1).

Tabela 1. Indicacdes e contraindicacdes da hipotermia terapéutica

Indicacoes Contraindicagoes

Pacientes comatosos na avaliacdo Estado comatoso decorrente de overdose de drogas,
apos PCR traumatismo craniano, AVC ou status epilepticus

PCR com ritmo de fibrilagéo
ventricular ou taquicardia ventricular

Gravidez

Considerar na PCR em ritmo de
assistolia ou AESP

Temperatura inicial < 32°C

Presenca de coagulopatia ou sangramento

Instabilidade hemodinamica refratéria

PCR: parada cardiorrespirataria;
AVC: acidente vascular cerebral;
AESP: atividade elétrica sem pulso.

Na pratica, divide-se o manejo da HT em trés fases:
inducdo, manutencao e reaquecimento. (Tabela 2).

Segue o protocolo realizado no Hospital Municipal
Dr. Moysés Deutsch:
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Tabela 2. Fases da hipotermia e principais agoes

Indugéo

Manutencao

Reaquecimento

Certificar-se de que o
paciente preenche 0s
critérios de inclusdo e nao
ha critérios de exclusao

Preparacao pré-
hipotermia: intubacao
endotraqueal, ventilagao
mecanica, sedagéo/
analgesia, monitorizagao

Infundir 30 ml/kg de
solucdo isotonica a 4°C por
30 minutos para

induzir hipotermia

Aplicar gelo nas regides
de dobras cutdneas
€OMO: Pescogo, regiao

Manutencéo de
temperatura central em
32a34°Cpor12a24
horas

Vigilancias sobre potenciais
complicacdes: arritmias,
infecces, coagulopatias,
status epilepticus e
hipertemia rebote

Atencao ao padrao
hemodindmico. Ha
tendéncia a bradicardia

e diminui¢do do débito
cardiaco

Exames laboratoriais para
vigilancia de disttrbios
hidroeletroliticos e injlria

Iniciar reaquecimento
programado 24 horas
apds inducdo da
hipotermia. A velocidade
de reaquecimento deve
ser de 0,5°C/hora

Atencéo para a
necessidade de liquidos
durante o reaquecimento

Manter sedagao/analgesia
até o paciente atingir 36°C

Vigilancia cuidadosa das
mudangas hemodinamicas
frequentes nessa fase

inguinal, axilas e membros miocardica
inferiores

Considerar manta térmica, Monitorizagao dos niveis
perneiras, colete e outros  de glicose
dispositivos

Vigilan cia dos
distarbios eletroliticos
(especialmente o
potassio)

1. PREPARO DO PACIENTE PARA HIPOTERMIA

- Realizar intubacido orotraqueal; induzir sedacao
profunda (SAS 1) com midazolan ou propofol e fen-
tanil, associada ao bloqueio neuromuscular; realizar
passagem de cateter venoso central; garantir pressao
arterial média (PAM) entre 70 e 80 mmHg, com o uso
de cristaloides e/ou drogas vasoativas; coletar exames
laboratoriais (gasometria arterial e venosa); coagu-
lograma; hemograma e bioquimica; marcadores de
necrose miocardica; instalar linha arterial; sonda
nasogastrica nimero 16 ou 18; instalar termometro
esofagico ou retal; proteger e aquecer as extremida-
des, utilizando enfaixamento e algoddo ortopédico;
realizar protecao ocular com acetato de retinol; son-
dagem vesical de demora.

2. INDUGAO DA HIPOTERMIA

- Confirmar sedacdo; infusdo de cristaloides a 4°C,
sendo que o volume a ser infundido é de aproxima-
damente 30 a 50 mL/kg; avaliar necessidade de iniciar
gavagem com solucao fisioldgica a 4° C, sendo que
esta deve permanecer por 5 minutos na cavidade ab-
dominal (estdmago) e, posteriormente, ser drenada,
repetindo o processo até atingir a temperatura alvo;
realizar protecao das areas corpdreas a serem resfria-
das com lencol umedecido; colocar bolsas de gelo nas
seguintes regiodes: jugulares, axilares, femorais (nunca



colocar bolsas de gelo sobre o térax); induzir hipoter-
mia até a temperatura atingir 32° C (Figura 1).

Figura 1. Paciente realizando hipotermia terapéutica.

3. MANUTENCAO DO PACIENTE APOS A INDUGAO DA
HIPOTERMIA

- Manter temperatura alvo (32° C) nas primeiras 24 ho-
ras, considerando como inicio 0 momento em que o pa-
ciente atingiu a temperatura alvo; manter resfriamento
com gelo, coletar exames laboratoriais a cada 6 horas;
realizar manutencao da sedacio, utilizando pancurdnio
em casos de calafrios.

4. REAQUECIMENTO

- Iniciar reaquecimento programado, 24 horas apos
atingir a temperatura alvo (32° C); realizar reaqueci-
mento passivo (1,0° C a cada 8 horas, de 24 a 48 horas);
infundir cristaloides por meio de gavagem\intravenoso
a 4° C em casos de elevacdo rapida da temperatura,
manter sedacao continua e bloqueio neuromuscular (se
necessario) até o paciente atingir 36° C; realizar coleta
seriada de exames laboratoriais a cada 6 horas.
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Portanto, a HT deve ser empregada apds a re-
cuperacao de uma PCR, principalmente nos casos
extra-hospitalares com ritmo em TV/FV. Nos pa-
cientes vitimas de PCR em outros ritmos ou de PCR
intra-hospitalar, ndo ha a mesma riqueza de dados
demonstrando a aplicacdo da HT e, por isso, rigoro-
samente nao podemos afirmar com seguranca o bene-
ficio dessa terapéutica nesses subgrupos. A despeito
disso, existe um racional tedrico e alguns pequenos
trabalhos que nos permitem supor que a HT seja 1til
também em outros ritmos ou em vitimas de PCR in-
tra-hospitalar.
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