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Estudo de pacientes reanimados pós-parada 
cardiorrespiratória intra e extra-hospitalar 
submetidos à hipotermia terapêutica

Study of resuscitated in- and out-hospital cardiorespiratory arrest 
patients undergoing therapeutic hypothermia

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO 

A parada cardiorrespiratória (PCR) é a causa mais freqüente de isquemia global 
cerebral. Acomete entre 400000 e 460000 pessoas por ano nos Estados Unidos.(1) 
Entre 7 e 10% dos pacientes que são inicialmente ressuscitados após PCR extra-
hospitalar de causa cardíaca sobrevivem e recebem alta hospitalar com bom resulta-
do neurológico(2) e 18% após PCR intra-hospitalar.(3)

O retorno à circulação espontânea (ROSC) após um episódio PCR leva à sín-
drome de pós-parada cardiorrespiratória. Apesar dos avanços nas terapias dispo-
níveis para o tratamento da PCR, nos últimos 50 anos houve poucas mudanças 
no prognóstico dos pacientes que sobrevivem a este evento. A mortalidade destes 
pacientes, em trabalho publicado em 1953 era de 50%,(4) e em 2006, o National Re-
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RESUMO

Objetivo: Conhecer as características 
dos pacientes submetidos a um protocolo 
operacional padrão institucional de atendi-
mento a pacientes reanimados após episó-
dio de parada cardiorrespiratória incluindo 
a aplicação de hipotermia terapêutica.

Métodos: Foram analisados retrospec-
tivamente 26 pacientes consecutivos após 
episódio de parada cardiorrespiratória de 
janeiro de 2007 a novembro de 2008. 

Resultados: Todos os casos foram sub-
metidos a hipotermia terapêutica. Idade 
média de 63 anos, predominantemente do 
sexo masculino. O local da parada cardior-
respiratória foi extra-hospitalar em 8 casos, 
pronto socorro em 3, durante internação 
fora da unidade de terapia intensiva   em 
13 casos e o bloco cirúrgico em 2 casos.  O 
ritmo de parada foi fibrilação ventricular 
em sete pacientes, assistolia em 11, ativida-
de elétrica sem pulso em 5 casos e não foi 
determinado em 3 pacientes. O intervalo 
entre a parada e o retorno à circulação espon-
tânea foi de 12 ± 5 minutos. O tempo reque-

rido para alcançar a temperatura alvo foi de 5 
± 4 horas, o tempo de hipotermia foi de 22 
± 6 horas e para o reaquecimento usaram-se 
9 ± 5,9 horas. Catorze pacientes evoluíram a 
óbito na unidade de terapia intensiva, repre-
sentando uma mortalidade de 54%, e três pa-
cientes tiveram o mesmo desfecho durante a 
internação, determinando uma mortalidade 
intra-hospitalar de 66%. Houve redução es-
tatisticamente significativa dos valores de he-
moglobina (p <0,001), leucócitos (p=0,001), 
plaquetas (p<0,001), lactato (p<0,001) e 
potássio (p=0,009), e aumento de proteína 
C reativa (p=0,001) e RNI (p=0,004) após 
aplicação de hipotermia.

Conclusões: A elaboração de proto-
colo operacional padrão de hipotermia 
terapêutica para o tratamento de pacientes 
com parada cardiorrespiratória, utilizando-
se das rotinas adaptadas de estudos rando-
mizados, resultou em elevada aderência e 
seus resultados assemelham-se aos dados 
publicados na literatura.
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gistry of Cardiopulmonary Ressucitation, após análise de mais 
de 19000 adultos e 500 crianças, mostrou mortalidade de 67 
e 55% respectivamente.(4)	   

Os cuidados pós PCR podem reduzir a mortalidade pre-
coce devido à instabilidade hemodinâmica e disfunção orgâ-
nica múltipla, e a tardia devido ao dano cerebral.(5) A maio-
ria das mortes pós PCR ocorrem nas primeiras 24 horas de 
ROSC.(6)

A síndrome pós-parada cardiorrespiratória caracteriza-
se pelo comprometimento dos sistemas cardiovascular, 
neurológico, pulmonar, renal e metabólico.(7) Em dois 
estudos prospectivos, controlados e randomizados, reali-
zados na Austrália(8) e Europa,(9) observou-se benefício na 
indução de hipotermia durante 12 e 24 horas, respectiva-
mente, em pacientes que permaneceram em coma após re-
torno a circulação espontânea. Nestes estudos, publicados 
em 2002, foi comparada a indução de hipotermia com 
normotermia pós PCR.

Baseado nesta evidência, a International Liaison Commitee 
on Resuscitation (ILCOR), inclui este tratamento nas reco-
mendações para os pacientes em pós parada cardiorrespirató-
ria, incluindo pacientes com retorno à circulação espontânea 
pós PCR fora de hospitais, durante 12 a 24h, quando o rit-
mo de parada fosse fibrilação ventricular (FV). Apesar de não 
existir evidência até o momento, incluiu, também, pacientes 
com outros ritmos de parada e aquelas ocorridas dentro de 
ambiente hospitalar.(10)

O mecanismo pelo qual a hipotermia produz benefício 
não é totalmente conhecido. Em cérebros normais, diminui 
o consumo de oxigênio em 6% a cada redução em 1ºC acima 
de 28ºC. Reduz reações químicas associadas com a reperfu-
são, tais como a produção de radicais livres de oxigênio, libe-
ração de aminoácidos excitatórios e o intercâmbio do cálcio 
que levam ao dano mitocondrial e apoptose.(10)

Porém, apesar da hipotermia ser uma terapêutica re-
comendada neste grupo de pacientes, não é uma medida 
amplamente usada em nosso meio. Durante os meses de 
janeiro e fevereiro de 2007 foi elaborado e divulgado um 
procedimento operacional padrão (POP) para guiar o aten-
dimento, aumentar a aderência ao tratamento e reduzir a 
variabilidade da aplicação desta modalidade terapêutica no 
Hospital Mater Dei em Belo Horizonte, MG.  O objeti-
vo do presente estudo foi conhecer os resultados obtidos 
após a introdução de protocolo de hipotermia terapêutica 
em pacientes vítimas de parada cardiorrespiratória fora da 
unidade de terapia intensiva (UTI). Além disso, determi-
nar a interveniência de fatores como tempo de hipotermia, 
tempo para atingir hipotermia, tempo de reaquecimento e 
dados laboratoriais no desfecho de pacientes submetidos a 
hipotermia terapêutica.

MÉTODOS

Com o intuito de conhecer a epidemiologia e os re-
sultados no atendimento de pacientes vítimas de parada 
cardiorrespiratória, foram analisados retrospectivamente 
todos os pacientes admitidos pós PCR em qualquer ritmo 
fora da UTI, que permaneceram em coma após o retorno 
a circulação espontânea e que foram submetidos a trata-
mento com hipotermia, de janeiro de 2007 a novembro 
de 2008, na UTI do Hospital Mater Dei - Belo Horizonte 
(MG).

Os pacientes foram abordados segundo o protocolo de 
hipotermia adotado no serviço. 	 Para a coleta dos dados 
foi usada a base de dados da UTI-Hospital Mater Dei. 
Este trabalho foi aprovado pelo comitê de Ética em Pes-
quisa do hospital.

Protocolo 	
O protocolo seguiu as diretrizes do POP-M-UTI-032, 

discutido em janeiro de 2007, publicado em fevereiro de 
2007.(11)    

Para evitar demoras no início da terapêutica, o leito foi 
previamente preparado com colchão térmico com sensor 
de temperatura esofágica para receber o paciente. Todos os 
pacientes foram submetidos à reanimação inicial visando 
corrigir agressivamente hipotensão, hipovolemia, hipoxe-
mia e hipoglicemia. Iniciou-se sedação contínua com mi-
dazolam e fentanil e curarização em infusão contínua com 
cisatracúrio ou em bolus com pancurônio. Os pacientes 
com indicação de cineangiocoronariografia foram imedia-
tamente submetidos a este procedimento.

O objetivo da temperatura foi de 32 a 34ºC, alcança-
da com a infusão de 30 ml/kg de NaCl 0,9% ou ringer 
lactato a 4 a 8ºC,(12) aplicação de gelo em dobras cutâne-
as e utilização de colchão térmico até atingir a tempera-
tura alvo. Caso a temperatura não tivesse sido alcançada, 
repetia-se infusão intravenosa de solução cristalóide ge-
lada em 4h.    

Os pacientes foram monitorados com pressão arterial 
invasiva para manuseio hemodinâmico e coleta seriada de 
exames (gasometria arterial, lactato, coagulograma, he-
mograma completo, íons). Foi implantado cateter venoso 
central para realização de provas volêmicas e administra-
ção de vasopressores e inotrópicos, se necessário. A moni-
torização com cateter de Swan Ganz foi realizada segundo 
critério do médico intensivista. 

Foi realizado ecocardiograma transtorácico e feita re-
visão laboratorial dos exames anteriormente citados em 
todos os pacientes. A temperatura foi mantida no objetivo 
num período de 12 a 24 h.
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O reaquecimento foi iniciado com o reajuste da tem-
peratura do colchão térmico em 0,5ºC por hora até atingir 
os 36ºC. Os bloqueadores neuromusculares foram manti-
dos durante o reaquecimento e administrados antitérmi-
cos profiláticos por 48h.   

Análise estatística
Foi realizada análise descritiva de todas as variáveis. 

Variáveis contínuas foram expressas como média ± desvio 
padrão e mediana (mínimo – máximo). A normalidade foi 
verificada através do teste de Shapiro-Wilk. Para a com-
paração de médias no caso de variáveis independentes e 
normais foi utilizado o teste t Student para amostras inde-
pendentes. No caso de não normalidade foi realizada com-
paração de medianas por meio do teste de Mann-Whitney. 
Na comparação de mais de dois grupos pareados, foi uti-
lizada a análise de variância (ANOVA) para medidas re-
petidas no caso de normalidade e o teste de Friedmann 
no caso de não normalidade. Para localizar as diferenças 
detectadas na ANOVA aplicou-se o teste de comparações 
múltiplas de Tukey. No teste de Friedmann foi utilizado o 
teste de Dunn para as comparações múltiplas. O nível de 
significância foi de 0,05.

Devido ao pequeno tamanho de amostra, a variável 
‘desfecho’ foi recodificada e se transformou em dicotômi-
ca, sendo uma categoria não sobreviventes e outra sobre-
viventes.

Os pacotes estatísticos utilizados na análise foram Gra-
phPad Prism 4 for Windows e SPSS  12.0 for Windows.

RESULTADOS

Foram estudados 26 pacientes internados de janeiro de 
2007 a novembro de 2008 com episódio de parada cardí-
aca (PCR) na UTI do Hospital Mater Dei. Os pacientes 
tinham em média 63,0 ± 18,0 anos, e mediana de 64,5 
(19- 91) anos. O sexo masculino foi o predominante, 
representando 92,3% dos casos. O local da parada car-
diorrespiratória foi extra-hospitalar em 8 casos, no pronto 
socorro em 3 casos, durante internação no hospital fora 
do UTI em 13 casos e no bloco cirúrgico em 2 casos.  O 
ritmo de parada cardiorrespiratória  encontrado foi fibrila-
ção ventricular em 7 pacientes, assistolia em 11, atividade 
elétrica sem pulso (AESP) em 5  pacientes e o ritmo não 
foi determinado em 3 pacientes. O intervalo entre a para-
da cardiorrespiratória e o retorno à circulação espontânea 
foi, em média, 12,0 ± 5,0 minutos. O tempo requerido 
para alcançar a temperatura alvo desde a admissão foi, em 
média, 5,0 ± 4,0 horas. O tempo de hipotermia foi em 
média 22,0 ± 6,0 horas. Para o reaquecimento usaram-se 

9,0 ± 5,9 horas.  O lactato à admissão foi em média 6,0 
± 3,7. O glicemia ficou, em média, em 133,0 ± 17,0 mg/
dL. (Tabela 1).

Tabela 1 – Distribuição do local e ritmo de parada encontra-
do em pacientes pós parada cardiorrespiratória  

N %
Local da PCR
    Enfermaria/Apto 13 50 
    Bloco cirúrgico 2 8 
    Extra-hospitalar 8 31 
    Pronto socorro 3 12 
    Total 26 100 
Ritmo parada   
    AESP 5 19 
    Assistolia 11 42 
    FV 7 27 
    Desconhecido 3 12 
    Total 26 100 

PCR – parada cardiorrespiratória; AESP - atividade elétrica sem pulso; 
FV – fibrilação ventricular.

O resultado obtido após aplicação de hipotermia mos-
tra-se na tabela 2. Nove pacientes tiveram alta do UTI e, 
destes, cinco tiveram alta hospitalar, dois foram transfe-
ridos a outras instituições e dois permanecem internados 
no apartamento. Catorze pacientes evoluíram a óbito no 
UTI, representando uma mortalidade de 54% intra UTI, 
e três pacientes tiveram o mesmo desfecho durante inter-
nação no andar, representando uma mortalidade intra-
hospitalar de 66%. 

Tabela 2 – Distribuição do desfecho
Desfecho N %
Alta UTI/Hospital 5 19 
Alta UTI/Transferência 2 8 
Alta UTI/Internado andar 2 8 
Óbito UTI 14 54 
Óbito fora do UTI 3 12 
Total 26 100 

UTI – unidade de terapia intensiva.

O ritmo de parada variou entre os sobreviventes. Nos 
pacientes que receberam alta do UTI, o ritmo de PCR en-
contrado foi FV em 5 pacientes, assistolia em 2 pacientes, 
AESP em 1 e desconhecido em 2 pacientes. O lugar da 
PCR entre os sobreviventes ficou assim distribuído: 3 no 
apartamento, 1 no pronto socorro, 3 foram extra-hospita-
lares e 2 no bloco cirúrgico.
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Após análise das variáveis horas até hipotermia, tempo 
em hipotermia e tempo para o reaquecimento em função 
do desfecho (dicotômico), observou-se que existe diferen-
ça significativa das medianas de horas até a hipotermia 
em função do desfecho. Os pacientes que sobreviveram 
têm mediana maior 9 (5-12) do que quem evolui a óbito 
(p=0,005) (Tabela 3). Para o tempo em hipotermia e tem-
po para reaquecimento não foram detectadas diferenças 
significativas.

Enquanto às variáveis hemodinâmicas analisadas, em 
média, os pacientes usaram 0,47 ± 0,90 mcg/kg/min de 
noradrenalina, sendo que durante o período fora da hipo-
termia, esse valor foi de 0,33 ± 0,21 mcg/kg/min, enquan-
to durante o tempo de hipotermia, esse requerimento foi 
de 0,47 ± 0,26 mcg/kg/min. A pressão arterial média en-
contrada durante a hipotermia foi de 87,0 ±  4,3 mmHg, 
e fora deste período de 83,0 ± 6,8 mmHg. A freqüência 
cardíaca teve, durante a hipotermia, uma média de 79,0 ± 
5,0 bpm, e fora deste período, de 87,0 ± 4,0 bpm. A mé-
dia observada no débito cardíaco durante hipotermia foi 
de 2,70 ± 0,44 L/min, enquanto que fora deste período foi 
de 3,20 ± 0,66 L/min.  

Somente dois pacientes usaram vasopressina (7,7%). 
Em quinze pacientes foi usada dobutamina (58%). A mo-

nitoração com cateter em artéria pulmonar foi utilizada 
em 14 pacientes (54%). A glicemia média encontrada foi 
em média de 133 mg/dl (DP ± 17).

Foram analisados dados laboratoriais tais como hemo-
globina, leucócitos, plaquetas, proteína C reativa, relação 
normatizada internacional (RNI), creatinina, lactato, 
potássio, pH, bicarbonato e Sv02 na hora zero, durante 
hipotermia (24hs) e às 48 hs para observar alterações re-
lacionadas com o a indução deste tratamento. Na tabela 
4 apresenta-se a distribuição dos valores encontrados para 
cada variável. Foi detectada diferença significativa das mé-
dias em função do momento para as variáveis hemoglobi-
na, proteína C reativa, leucócitos, plaquetas, RNI, potas-
sio e lactato.

Para a variável hemoglobina e leucócitos houve que-
da, estatisticamente significativa, após aplicação de hipo-
termia (p<0,001 e 0,001 respectivamente). Para a variá-
vel proteína C reativa notou-se aumento da mesma após 
reaquecimento (p=0,001). Houve queda estatisticamente 
significativa das médias de plaquetas (p<0,001), lactato 
(p<0,001) e potássio (p=0,009), e alargamento de RNI 
(p=0,004). Para uma melhor ilustração das diferenças de-
tectadas, foram feitos Box-plots destas variáveis em função 
do momento (Figura 1).

Tabela 3 – Horas até hipotermia, tempo em hipotermia e tempo para reaquecimento em função do desfecho
Variável Desfecho N Média ± DP Mediana (Min-Max) Estatística Valor de p
Intervalo entre PCR até hipo-
termia (horas)

Sobreviventes 9 9 (5-12) 24,5* 0,005
Não sobreviventes 17 4 (0,5-6) 

Tempo em hipotermia (horas) Sobreviventes 9 20.4 ± 2,9 -1,2** 0,235
Não sobreviventes 17 23.4 ± 6,9

Tempo até reaquecimento
(horas)

Sobreviventes 9 5 (4-12) 53,5* 0,291
Não sobreviventes 16 7.5 (6,0-14,7) 

PCR – parada cardiorespiratória; DP – desvio padrão;  Min-Max – mínimo-máximo.  *Estatística U de Mann-Whitney para comparação de media-
nas devido a distribuição não paramétrica.. **Teste t Student para comparação de médias devido a distribuição normal.

Tabela 4 – Perfil laboratorial em função do momento: à admissão, durante hipotermia e após reaquecimento
Variável Admissão Durante hipotermia Após reaquecimento (48 horas) Valor de p
Hemoglobina 11,7 ±3,2 (26) 11,5±3,0 (26) 10,6±2,4 (26) <0,001#*
PCR 38,5 (8,5-145,3) (22) 83,0 (43-152) (24) 151,0 (105,5-204,5) (25) 0,001&*
Leucócitos 15,8 (12,3-21,2) (24) 10,9 (8,4-15,7) (26) 10,0 (8,7-13.2) (25) 0,001&*
Plaquetas 210,1 ± 78,1 (25) 162,7± 72,9 (26) 145,5 ± 69,9 (25) <0,001#*
Creatinina 1,7± 1,7 (25) 1,3 ± 0,9 (25) 1,3 ± 0,8 (25) 0,317#
Potassio 4,1 ± 1,1 (26) 3,5 ± 0,7 (25) 4,0 ± 0,8 (26) 0,009#*
SvO2 73 ±12,8 (10) 75,8± 10,1 (18) 73,7±10,1 (16) 0,655#
Lactato 6,2±3,7 (26) 3,0 ± 3,4 (24) 1,9±1,3 (24) <0,001#*

PCR – proteína C reativa; SvO2 – saturação venosa de oxigênio. Resultados expressos em média ± desvio padrão ou mediana (min-max). Entre pa-
rênteses, número de pacientes em que o exame foi obtido.Utilizado teste de Friedman para variáveis com distribuição assimétrica. 
 # Teste ANOVA para variáveis com distribuição normal.
* estatisticamente significativo.



Hipotermia terapêutica pós parada cardiorespiratória intra e extrahospitalar 373

Rev Bras Ter Intensiva. 2009; 21(4):369-375

DISCUSSÃO

A mortalidade dos pacientes vítimas de PCR permanece 
em níveis muito elevados.(1) Em nossa série de casos a mor-
talidade intra-hospitalar observada foi de 66%, coincidindo 
com dados relatados na Inglaterra por Nolan et al., onde após 
análise de 28958 casos, durante um período de 10 anos, a 
mortalidade foi de 71,4%.(10) No Canadá, em trabalho mul-
ticêntrico realizado por Keenan et al., também em UTIs, 
observou-se mortalidade de 66,5% quando analisados 2760 
pacientes.(13)  Nos Estados Unidos, quando analisados os pa-
cientes com mais de 65 anos durante os anos de 1992 a 2005 
foi observada mortalidade intra-hospitalar de 81,7%, porém 
sem diferença estatisticamente significativa no transcorrer do 
período estudado.(13)

Em relação ao local da PCR, apesar de apenas dois pa-
cientes serem originados do bloco cirúrgico, ambos tiveram 
alta hospitalar, demonstrando uma melhor tendência de re-
cuperação neste grupo de pacientes, coincidindo com dados 
que demonstraram sobrevida de 43,9% por Nolan et al.,(15) 
de 34,5% por Sprung et al.,(16) e de 38% por Girardi et al.(17) 

Esses melhores resultados podem estar relacionados, talvez, 
ao fato de que os casos de PCR em ambiente sob monitora-
mento tenham melhor desenlace.  

A implementação de protocolos de tratamento para pa-
cientes com PCR, assim como a abordagem multidisciplinar, 
demonstraram benefícios no desfecho destes pacientes.(18,19) 

Nessa série observou-se dados compatíveis com a literatu-
ra,(8,9) conseguindo alcançar alguns objetivos tais como o tem-
po requerido para atingir a temperatura alvo (5 horas), o tem-
po de hipotermia adotado (22 horas) e tempo para reaqueci-
mento (9 horas). No que se refere à relação encontrada entre 
o tempo para atingir hipotermia e óbito, nessa série de dados, 
paradoxalmente ao esperado, houve mortalidade menor no 
grupo que atingiu hipotermia mais lentamente (p=0,005), 
resultado, talvez atribuído ao número reduzido de pacientes 
na nossa amostra. Porém mais estudos são necessários para 
determinar a estratégia terapêutica, já que os dados de ambos 
os trabalhos não são homogêneos, encontrando média de 8 
horas no estudo europeu(9) e 2 horas no australiano(8) para 
atingir a temperatura alvo.

Apesar destes resultados interessantes é importante sa-
lientar várias limitações decorrentes deste estudo, como o 
seu desenho retrospectivo, o número limitado de pacientes 
e de tempo de seguimento, a presença de tipos diversos de 
ritmos de PCR que têm intrinsecamente resultados diferen-
tes quanto à mortalidade e, finalmente, locais diferentes de 
PCR. Todos estes fatores podem reduzir bastante qualquer 
sinal eventualmente presente nas análises realizadas.

As principais complicações do uso desta terapêutica são as 

PCR – proteína C reativa; RNI - relação normatizada internacional. 
Figura 1 - Dados laboratoriais em função do tempo (admis-
são, hipotermia e após 48 horas). 



374 Ravetti CG, Silva TO,  
Moura AD, Carvalho FB

Rev Bras Ter Intensiva. 2009; 21(4):369-375

infecções, coagulopatias, arritmias e hiperglicemia.(20) Nessa 
série, observou-se alargamento de RNI e redução na conta-
gem de plaquetas após aplicação de hipotermia, porém não 
observamos complicações hemorrágicas. Nenhum paciente 
recebeu hemotransfusão durante ou após a hipotermia (da-
dos não mostrados). Em relação ao aumento de infecções 
observou-se aumento de leucócitos e proteína C reativa com 
significância estatística, porém sem determinação de infecção 
comprovada, após aplicação desta terapêutica. 

Em relação às variáveis hemodinâmicas, não existe evidên-
cia na literatura sobre quais seriam os valores adequados neste 
grupo específico de doentes no tocante à pressão arterial mé-
dia, pressão venosa central, saturação venosa central, e clare-
amento de lactato. Assim, os valores considerados adequados 
seriam aqueles adaptados do  early goal-directed therapy.(21,22) 
Nessa série observou-se um maior requerimento de noradre-
nalina durante a hipotermia (0,47mcg/kg/min versus 0,33 
mcg/kg/min), porém sem prejuízo na pressão arterial média 
e freqüência cardíaca, e notou-se redução no débito cardíaco 
(3,2 e 2,7), tal como observado por Bernard et al. na Austrá-
lia.(8) Em relação aos valores de lactato, houve clareamento do 
mesmo, com diferença estatisticamente significativa entre a 
admissão e os períodos de hipotermia e após reaquecimento, 
evidenciando o cumprimento de metas pré-estabelecidas.

O controle glicêmico é assunto controverso. van den Ber-
ghe et al.(23), demonstraram redução na mortalidade quando 
a glicemia era mantida entre 80 e 110 mg/l, porém em pu-
blicações  recentes,  Oksanen et al.(24) e Losert et al.,(25) foram 
encontrados benefícios quando o objetivo era o controle mo-
derado entre 100 e 144 mg/dl. Nesse estudo a glicemia média 
encontrada foi de 133 mg/dl.

A aplicação desta terapêutica foi facilmente realizada, 
já que com a infusão de soro a 4ºC e aplicação de gelo nas 
dobras cutâneas, alcançam-se os níveis de temperatura dese-
jados.(12,26) O colchão térmico e bloqueador neuromuscular 
seriam então adjuvantes que ofereceriam uma maior estabi-
lidade no controle da temperatura, porém a sua falta não é 
uma limitação para a aplicação desta técnica.

CONCLUSÃO

Um protocolo operacional padrão para o tratamento 
de pacientes reanimados após um episódio de parada car-

diorrespiratória resultou em elevada adesão. O principal 
ponto do protocolo, a aplicação de hipotermia terapêutica 
mostrou tempos para alcance de hipotermia e reaqueci-
mento compatíveis com os dados de literatura. O resul-
tado aparentemente paradoxal entre o menor tempo para 
se alcançar a hipotermia e a maior mortalidade deve ser 
explorado numa série maior de casos. Novas revisões do 
protocolo devem ser realizadas a fim de adaptar seus pro-
cedimentos à literatura.

ABSTRACT

Objective: To determine the characteristics of patients un-
dergoing standard institutional protocol for management of re-
suscitated patients after a cardiac arrest episode, including the-
rapeutic hypothermia. 

Methods: This was a retrospective analysis of 26 consecuti-
ve patients admitted following cardiac arrest, between January 
2007 and November 2008. 

Results: All cases underwent therapeutic hypothermia. 
Average age was 63 years, and the patients were predominantly 
male. Cardiac arrest event was out-of-hospital in 8 cases, in the 
emergency room in 3 cases, in the wards in 13 cases and in 
the operation room in 2 cases. The cardiac arrest rhythm was 
ventricular fibrillation in seven patients, asystolia in 11, pulse-
less electrical activity in 5 cases, and was undetermined in 3 
patients. The interval between the cardiac arrest and return of 
spontaneous circulation was 12 minutes (SD ± 5 min). The time 
to reach the target temperature was 5 ± 4 hours, the hypother-
mia time was 22 ± 6 hours and time to rewarming 9 ± 5.9 hours. 
Fourteen patients died in the intensive care unit, a 54% morta-
lity, and three patients died during the in-hospital stay, a 66% 
in-hospital mortality. There was statistically significant reduc-
tion in hemoglobin (p<0.001), leukocytes (p=0.001), platelets 
(p<0.001), lactate (p<0.001) and potassium (p=0.009), values 
and increased C reactive protein (p=0.001) and INR (p=0.004) 
after hypothermia.

Conclusions: The creation of a standard operative proto-
col for therapeutic hypothermia in post cardiac arrest patients 
management resulted in a high use of therapeutic hypothermia. 
The clinical results of this protocol adapted from randomized 
studies are similar to the literature.

Keywords: Hypothermia; Heart arrest; Intensive care
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