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Métodos para implantação segura de hipotermia na 
unidade de terapia intensiva: um guia de como fazer

COMENTÁRIO

CONTROLE DA TEMPERATURA ALVO EM 2016

É bem conhecido que o controle da temperatura alvo (CTA) reduz o dano 
celular secundário após parada cardíaca em pacientes com hipóxia cerebral 
presumida. O tratamento dessa síndrome de reperfusão, especialmente 
em termos de controle da temperatura, ainda não é bem compreendido. 
Diversos estudos clínicos randomizados e controlados, assim como outros 
estudos, demonstraram a efetividade do CTA na melhora dos desfechos 
neurológicos.(1) Assim, o CTA é, desde outubro de 2015, recomendado na 
atualização das diretrizes do European Resuscitation Council.(2) Em resumo, 
o CTA é indicado para quase todos os sobreviventes após parada cardíaca, 
sendo que esta afirmativa se apoia em diferentes níveis de evidência. O ritmo 
inicial (chocável ou não chocável) e o local onde ocorreu a parada (no hospital 
ou fora dele) não excluem o tratamento se o paciente permanecer comatoso, 
após retorno da circulação espontânea. Devido aos novos dados publicados, a 
temperatura alvo recomendada se encontra entre 32ºC e 36ºC por 24 horas; 
ainda se desconhece o nível ideal de temperatura alvo assim como sua melhor 
duração.(3) Além disso, o CTA moderno é apenas parte do cuidado na fase 
que se segue à parada cardíaca, que inclui intervenção coronária percutânea, 
controle apropriado dos níveis glicêmicos e regulagem do equipamento de 
ventilação, para obter normoxia e normocapnia. Diversos levantamentos 
realizados na Europa revelaram uma crescente aceitação do CTA após parada 
cardíaca, porém o uso de um controle profissional da temperatura com 
sistema computadorizado e de um protocolo operacional padrão (POP) ainda 
se encontra em nível intermediário.(4-6) As razões por trás da relutância são 
numerosas, mas quando se comparam os benefícios do uso do CTA, no que 
se refere aos desfechos neurológicos e à recuperação, no futuro algumas destas 
razões não mais serão aceitáveis.

IMPLANTAÇÃO DE CONTROLE DA TEMPERATURA ALVO EM SUA 
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Equipe

O slogan “KISS”, que deriva da expressão em inglês “keep it sweet and simple” 
(em uma tradução livre: mantenha as coisas fáceis e agradáveis), é a chave para 
seu sucesso. Por mais elementar que isso possa soar, a verdade é que seu sucesso 
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diz respeito à sua equipe e ao trabalho de equipe necessário 
para implantar novos tratamentos na unidade de terapia 
intensiva (UTI). É importante convencer sua equipe com 
relação às vantagens do novo método, explicar os dados e 
as diretrizes atuais, e definir os principais influenciadores 
(enfermagem/médicos) e membros da equipe que serão 
responsáveis pelo treinamento e pela resposta às questões 
da nova equipe. É também importante escolher o 
equipamento de resfriamento (sistema computadorizado) 
mais adequado para sua UTI e oferecer repetições do 
treinamento com o dispositivo. O influenciador é muito 
importante, pois já é parte de sua equipe, e o time aceitará 
mais facilmente o treinamento e as orientações daqueles 
que já são membros e se encontram em um mesmo nível.

Protocolo operacional padrão

É importante providenciar um POP por escrito, que 
deve incluir critérios para os pacientes que estiverem rece-
bendo CTA e critérios de exclusão para as exceções; o rotei-
ro deve também incluir a temperatura alvo indicada, assim 
como a duração do CTA. Uma parte importante do POP 
deve ser uma listagem de efeitos colaterais e problemas que 
podem ocorrer durante o tratamento e como evitar, detec-
tar e/ou tratar com sucesso estas intercorrências. Durante 
a fase de implantação, o POP e a lista de solução de pro-
blemas devem ser discutidos com sua equipe e ajustados 
segundo os retornos recebidos. Os efeitos colaterais típi-
cos e seu tratamento adequado devem ser mencionados, 
como bradicardia, hipocalemia ou calafrios. Por exemplo, 
o POP deve orientar que o contra-aquecimento (luvas e 
meias) e sedação profunda serão eficazes para prevenir os 
calafrios na maior parte dos pacientes, se iniciados antes 
da ocorrência dos mesmos. Caso já se tenham observado 
calafrios, deve ser fornecida uma listagem de passos deta-
lhados para soluções terapêuticas, como aprofundamen-
to da sedação, administração endovenosa de magnésio, e 
contra-aquecimento; caso persistam os calafrios, o uso de 
paralisação muscular é um ponto importante a mencionar. 
Modifique o POP segundo os retornos de sua equipe, e o 
POP não apenas melhorará a qualidade do cuidado, mas 
também proporcionará uma atitude mais segura para a im-
plantação do CTA. O envolvimento de sua equipe nestes 
passos importantes da implantação melhorará, de forma 
significativa, o nível de aceitação e uso. Adicionalmente, se 
seu time agir bem, você deve dizer-lhe isto. Dar retorno é 
outra chave muito importante para o sucesso e motivação.

Os primeiros pacientes

Se possível, convide sobreviventes que receberam alta 
após uma parada cardíaca para visitar sua equipe e dar um 
retorno positivo. Seus primeiros resultados também con-
vencerão os membros ainda céticos do time. É importante 
que todos os membros da equipe adotem o novo méto-
do, para garantir que todos os pacientes após uma parada 
cardíaca receberão o melhor cuidado clínico segundo o 
POP local.

Formulação do prognóstico neurológico

No decorrer desta última década, a formulação do 
prognóstico mudou de forma acentuada. Conforme reco-
mendam as diretrizes atuais, é útil e importante utilizar um 
processo multimodal de formulação prognóstica, que in-
clua biomarcadores como enolase específica para neurônio, 
exame clínico, potenciais evocados somatossensoriais, ele-
troencefalografia e tomografia computadorizada.(7) Além 
desta abordagem, é claramente recomendado não começar 
a formulação do prognóstico em momento muito precoce, 
para poder excluir fatores de confusão como sedação resi-
dual. A formulação prognóstica deve ocorrer entre os dias 
3 a 7. Em caso de resultados diferentes ou conflitantes, 
recomenda-se a observação contínua do paciente e a rea-
valiação. Contudo, seu POP local também deve salientar 
as condutas importantes para o prognóstico e quais etapas 
serão utilizadas para seus pacientes e em quais condições 
(Figura 1). Para uma implantação bem-sucedida de uma 
conduta prognóstica, recomenda-se, se possível, estreita 
colaboração com a neurologia.

CONCLUSÃO

Não há dúvidas quanto à necessidade da utilização 
de controle da temperatura alvo após uma parada car-
díaca, tendo como finalidade melhorar os desfechos 
neurológicos. É importante definir os membros chave 
da equipe e fornecer um protocolo operacional padrão 
por escrito, que inclua a solução de problemas, assim 
como incluir seu time em todas as fases da implanta-
ção e modificações no protocolo operacional padrão em 
conformidade com as contribuições da equipe. Lembre-
-se de que dar um retorno após seus primeiros pacientes 
contribuirá para motivar seu time. A implantação bem-
-sucedida do controle da temperatura alvo exige traba-
lho em equipe e “KISS”.



Métodos para implantação segura de hipotermia na unidade de terapia intensiva 3

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(1):1-4

Figura 1 - Algoritmo local para formulação de prognóstico neurológico delineado e atualmente utilizado no hospital Charité Universitätsmedizin Berlin. As condutas incluem 
recomendações atuais de diversas sociedades de terapia intensiva e neurologia. PCFH - parada cardíaca fora do hospital; TCC - tomografia computadorizada do cérebro; EEG - eletroencefalografia; 

EEN - enolase específica para neurônio; PES - potenciais evocados somatossensoriais.
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