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Monitorizagcdo da Temperatura

Celso Homero Santos Oliveira, TSA *

Oliveira, CHS - Temperature Monitoring

A producdo de calor ou termogénese € diretamente
ligada a vida celular, cujo metabolismo vem da
energia liberada por reagfes quimicas que produzem
calor. A maior parte do aporte energético origina-se
da alimentacdo, que é transformada progressiva-
mente em calor. Os glicidios, lipidios e proteinas
podem ser usados pelas células para sintetizar gran-
des quantidades de ATP, que por sua vez serve de
fonte de energia para muitas outras func¢des celu-
lares.

O ATP em condigbes fisiologicas € um grande
armazenador de energia, e gera 8000 cal/mol para
cada radical fosfato removido, sendo esta energia
utilizada em parte nas rea¢cfes quimicas orgéanicas,
e o resto é perdido em forma de calor.

Suas principais fun¢des sao:

1) Ativacdo de componentes celulares importantes

2) Ativacdo da contracdo muscular

3) Ativar o transporte ativo através das membranas
(absorcéo intestinal, tibulos renais, formacéo de
secrecOes glandulares, estabelecendo gradiente
de concentracao idnica).

Embora com grande capacidade de transferéncia
de energia, 0 mais abundante depdésito de ligactes
fosfato, rico em energia, é a fosfocreatina que é
abundante no musculo (9500 cal/mol) e que funciona
de forma semelhante ao glicogénio e a glicose. Quan-
tidades extras de ATP s&o transferidas as fosfocrea-
tinas, constituindo um verdadeiro depdédsito de
energia, utilizado rapidamente em caso de necessi-
dade.

A caloria (c) é uma unidade usada para expressar
a quantidade de energia liberada ou consumida pelos
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diferentes alimentos, nos varios processos funcion-
ais do organismo. E definida como a quantidade de
calor necessaria para elevar de 1°C a temperatura de
1 grama de agua. Por se uma unidade muito peque-
na, quando consideramos as reac¢des organicas utili-
zamos a grande Caloria (C), que equivale a 1000
calorias (kcal)!2.

Conceito de Homeotermia

De acordo com a Comissédo de Fisiologia Termal
da Uniao Internacional de Ciéncias Fisiolégicas, ho-
meotermia é a via da regulacdo da temperatura na
qual a variagdo ciclica da temperatura corporal é
mantida em limites de 2°C a despeito das variacoes
ambientais. Somente mamiferos e passaros satis-
fazem tais condic¢des, entretanto outros vertebrados
exibem certo grau de regulacdo termal, mediados
usualmente com modificagdes no comportamento. O
ser humano adulto pode expor-se, sem protec¢éo, a
temperaturas de 13 a 60°C, mantendo a temperatura
interna quase constante.

Em repouso, o metabolismo celular € minimo,
sendo mais elevado em jovens que em adultos, e
menor em idosos, e com valores 15% menores no
sexo feminino. Atividade muscular e tremores séo as
mais importantes fontes de calor do organismo. O
tremor é realizado por uma série de contragdes ritmi-
cas involuntarias do musculo, que em exercicio pode
aumentar a producédo de calor de 5 a 20 vezes.

Termogénese

Podemos ter também a termogénese sem ativida-
de muscular, baseada na acédo calorigénica de hor-
modnios, principalmente a noradrenalina, que provoca
a liberacdo de energia quimica sem que haja con-
tracdo muscular.Constitui uma fonte energética muito
importante ao neonato até o primeiro ano de vida,
produzindo-se no musculos esqueléticos e gordura
marrom, dispostas principalmente no pescocgo, parte
superior das costas, em torno de visceras toracicas
e abdominais. Sua ativacdo pode aumentar 2 a 3
vezes a taxa metabdlica®?’.
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Monitorizagdo da Temperatura

A termogénese é controlada pelo hipotadlamo via
simpatico, promovendo a liberacdo de horménios.
Uma vez sendo dependente do simpatico, pode estar
diminuida com o uso de beta-bloqueadores. Apés
uma secc¢do da medula espinhal, acima do nivel de
saida do simpatico, a regulacdo da temperatura
torna-se muito pobre, esfriando as areas abaixo da
lesdo, e preservando a termorregulacdo nas areas
normais. Ndo chegando impulsos ao hipotalamo, o
individuo passa a depender da temperatura ambien-
te®8.

Patologias associadas como hipotireoidismo, hi-
popituitarismo, diabetes, ma-nutricdo, débito cardi-
aco diminuido, também contribuem para diminuir a
producédo basal de calor’:2223,

A acetil-colina serve também como neurotrans-
missor no processo de termorregulacédo e assim an-
ticolinérgicos podem dificultar seus efeitos. A
prostaglandina causa hipertermia, e tem sido asso-
ciada ao efeito de pirogénicos. Os pirogénicos (pro-
teinas, seus produtos de hidrélise, toxinas
secretadas por bactérias) podem alterar o "ponto" de
ajuste hipotalamico e todos os mecanismos de ele-
vacao da temperatura corporal sdo postos em acéo,
incluindo aumento de producdo de conservacgao de
calor, chegando-se em poucas horas a temperatura
corporal ao novo ponto ajustado. Os antipiréticos
(aspirina, antipirina e outros) exercem o efeito oposto
dos pirogénios no hipotalamo, causando abaixamen-
to do ajuste do termostato bioldgico, com queda na
temperatura corporal, sendo que a aspirina ndo abai-
xa a temperatura ja normal, enquanto que a aminopir-
ina diminui efetivamente a temperatura normal*°.

Efeitos Prejudiciais das Altas Temperaturas!

Quando a temperatura sobe acima de 41-42°C, o
parénquima de muitas células passa a ser danificado.
Os achados anatomopatoldgicos ap6s morte por hi-
perpirexia sdo hemorragias localizadas e degenera-
¢do parenquimatosa de células por todo o corpo,
especialmente no cérebro. Lesdes no figado, rins e
outros 6rgdos, podem levar a morte por insuficiéncia
em curto prazo.

Perdas Térmicas ou Termolise’

Estas se processam principalmente por meios fisi-
cos, que permitem transferir calor do corpo para o
meio ambiente:

1. Radiagéo: a perda é pela transmisséo de radiacao
infravermelha do corpo com o ambiente - a perda
por este mecanismo pode ser pela pele e visceras,
chegando a 50 kcal/h quando totalmente exposto,
ou 10 kcal/h quando bemisolado, ou seja, 65% das
perdas do corpo.
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2. conducéo: Produzida pelo contato direto entre o
corpo e materiais ambientais frios (mesa cirdrgica,
solucdes de antissepsia ou intravenosas) por ex-
emplo: O calor perdido por conducao pelos liqui-
dos intravenosos chegam a 16 kcal/litro de soro a
21°C ou 30 kcalllitro de sangue a 4°C, ou seja, 1
litro de sangue gelado infundido rapidamente
é suficiente para baixar 0,5°C na temperatura cen-
tral. O adulto anestesiado ndo consegue produzir
mais que 60 kcal/hora.

3. Conveccéo: é a perda de calor pela corrente de ar,
principalmente pela exposi¢cdo de visceras, etc,
devido a grande renovacéo de ar na sala de cirur-
gia, que pode chegar a 30 vezes por hora, podendo
significar 25-35% das perdas, sendo normal a
perda em torno de 10 kcal/hora.

4. Evaporagao: o corpo evapora, continuamente, e
cada grama de agua evaporada retira 600 (0,6
kcal) calorias. Mesmo em repouso, estas perdas
pela pele e respiracdo chegam a 12-16 kcal/hora.
- Com as visceras expostas podem chegar a 400
kcal/hora. Durante o exercicio fisico € o maior fator
de resfriamento do corpo. O interessante € que em
individuos submetidos a termogramas, de-
monstra-se que existem regides preferenciais de
perda de calor (cabega e pescog¢o) maior q7ue 50%
das perdas, e regido inguinal e toracica’"?’.

A Sala de Cirurgia’™®

A temperatura da maioria das salas de cirurgia é
em torno de 20°C ou menos, com alto fluxo de reno-
vacgdo de ar. J4 foi mostrado que abaixo de 21°C,
100% dos pacientes chegam a RPA com algum grau
de hipotermia.

Rotineiramente o que ocorre € que 0 paciente
chega ao bloco cirargico com pouca roupa e pré-an-
estesiado, ficando a espera, exposto a ventilacdo
fria, sendo em seguida lavado com liquidos a tempe-
ratura ambiente. Dai a conclusdo de muitos autores
que a grande perda térmica, em condi¢des normais,
ocorre na primeira hora do paciente no bloco cirargi-
co.

Causas e Mecanismos:

As drogas anestésicas podem interferir no con-
trole da termorregulacéao:

1. Blogueando o estimulo aferente
2. Abaixando o ponto de interpretacao hipotalamico
3. Alterando respostas periféricas e centrais

De uma forma geral, todos os fenotiazinicos e
narcdticos em altas doses produzem hipotermia, e a
associa¢ao com barbitdricos aumenta ainda mais. O
halotano, como outros inalatérios, promove aumento
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da circulagcdo periférica por vasoplegia (bloqueio
ganglionar) 8 aumentando as trocas de calor com o
ambiente, além de depresséo de centros termorregu-
ladores de forma mais intensa que o isoflurano.

A funcdo hipotalamica é preservada na anestesia
regional, mas a vasodilatacdo néo reativa provocada
pelo efeito do anestésico local resulta em trocas e
hipotermia, com caracteristicas peculiares. Na SRPA
€ mais dificil aquecer o paciente de anestesia regio-
nal. Existem fatores de compensacdo em areas nao
anestesiadas, e ainda que, de forma subclinica, pro-
movem aumento do consumo de oxigénio.

Influéncia da Ventilagdo/Perfusao’:®

Normalmente o ar expirado € mais quente e mais
umido que o inspirado, e isto ocorre as custas de
demanda energética (temperatura ambiente 20°C -
Higrometria 50%) correspondendo a 15% do metabo-
lismo basal. Numa anestesia, o tubo traqueal faz um
curto circuito da fonte principal de calor e umidifica-
¢ao das vias aéreas superiores (mucosa nasal), pro-
movendo uma perda calorica de 100 a 150
kcal/m?/hora, ou seja, 15% da producéo caldrica ba-
sal.

Com o sistema de anestesia com absorvedor de
CO2, ndo ha perda, e sim um pequeno ganho por esta
via.

A ventilagcdo com gases frios e secos também traz
alterac8es ao epitélio ciliar da arvore traqueobrénqui-
ca e pode induzir broncoespasmo?8:?°,

Perfuséo de Liquidos e Transfus@o Sangiinea

A injecdo rapida de solugdes frias, principalmente
0 sangue, traz como alteracgdes circulatorias:

1. Aumento da viscosidade sangiinea
2. Alteracdes da coagulacéo

3. Disturbios eletroliticos

4. Distarbios energéticos

Tomemos como exemplo, qual seria o consumo
caldrico para o organismo aquecer 1000 ml de san-
gue de infundido a 4°C.

Calor especifico do sangue= 0,9

Diferenca de temperatura do sangue infundi-
do/corporal= (37-4°C)

Consumo= 1000.0,9.33 = 30000 (30 kcal)

Tamanha energia corresponde a 50% da produz-
ida pelo metabolismo horéario do paciente. S6 isto é
suficiente para abaixar 0,5°C na temperatura corpo-
ral. Existem relatos de hipotermia em traumatizados
com grande reposicdo de sangue gelado e aumento
de acidentes per-operatorios, principalmente altera-
cOes da coagulagao®™,
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Medidas da Temperatura®*

Indicacbes: A medida da temperatura é justificada
nos pacientes expostos ao risco de hiper ou hipoter-
mia, aqueles que chegam a sala de cirurgia com
alteracdo da temperatura, nas grandes reposicdes de
solugbes ou sangue, cirurgias extensas e demora-
das, em exposi¢cBes de cavidades corporais, € na
grande maioria das cirurgias pediatricas.

Os termémetros de mercuario nao sdo bem adap-
tados as medidas per-operatorias da temperatura,
sendo a faixa de leitura de 35 a 42°C, com uma
precisdo média de 0,2 a 0,5°C, sendo mais adequa-
dos os elétricos, de resisténcia de platina ou niquel,
cristal liquido de quartzo, ou luz infravermelha®,

Locais de Monitorizacdo 3478
Central

Retal

O sensor deve ser colocado 10 cm dentro do reto.
E menos confiavel, uma vez que a irrigacdo da pelve
recebe apenas uma fracao do débito cardiaco, e pode
sofrer influéncia ambiental em cirurgias abdominais,
bem como o retorno de sangue frio dos MMII influi na
avaliacdo, acrescentando-se que o bolo fecal pode
servir de isolante, e existem também micro-organis-
mos que produzem calor®16.17,

Nasofaringe

Sofre influéncia do ar ambiente e dos gases ina-
lados. Pode dar uma idéia da temperatura hipotala-
mica, com o termistor colocado na por¢do posterior
do palato mole, podendo provocar epistaxes®.

Eso6fago?®

O sensor é colocado no 1/3 inferior do eséfago,
aproximadamente 42 a 45 cm do orificio nasal, numa
posicéo retrocardiaca. Reflete a temperatura cardia-
ca. Se passado junto com o estetoscopio esofagico,
€ o ponto mais audivel dos sons cardiacos e com
menor ruido da respiracdo. E importante lembrar que
um termistor colocado na parte alta do esdfago pode
alterar até 6°C se houver um alto fluxo de gases®®. A
temperatura esofagiana € um bom reflexo da tempe-
ratura do coracao, primeiro 6rgédo afetado pela hipo-
termia.

Timpano

O timpano é ricamente vascularizado por ramos
da carétida interna. Tem boa correlagéo de tempera-
tura hipotalamica, onde se situa o centro da termo-
rregulacédo, sendo a fidedignidade similar a
esofagica. Pode haver lesdes timpéanicas, e por isso,
na introducd@o ndo ha necessidade de contato direto
com o timpano. Embora ndo seja o método mais
usado, atualmente ja existe uma membrana timpani-
ca com luz infravermelha, que dé fidelidade sem tais
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riscos, podendo vir a ser um método mais usado.
Quando se utilizar deste método, deve ser isolado o
orificio externo, para afastar interferéncia ambien-
tal'4.

Bexiga

Tem sido propostos cateteres de Folley com ter-
mistor, para medir a temperatura central pela bexiga.
E um método muito proximo da temperatura central,
porém é invasivo, caro e com o débito urinério baixo
pode diminuir sua fidedignidade?®

Artéria pulmonar?!

Atualmente é a melhor estimativa de temperatura
central, ndo sofrendo praticamente influéncias do ar
ambiental. Em nosso meio torna-se viavel apenas em
cirurgias de grande porte, devido ao alto custo do
equipamento necessario.

Monitorizacao Cutanea

Axilar

A medida Unica da temperatura axilar nao da mais
informac&o que qualquer outra area do corpo. E cerca
de 0,5°C menor que a oral e 1°C menor que a retal.
E o melhor monitor para temperatura muscular (hiper-
termia) mas ndo da certeza da temperatura central,
sendo péssima medida para avaliar hipotermia. A
tomada cuténea é Gtil em multiplas medidas, usadas
no calculo do calor total do organismo '° que é
importante para avaliacdo do balanco térmico em
reanimacao de pacientes hipotérmicos.

Exemplo: 8 a 12 tomadas de temperatura cutdnea
em locais diferentes: calcula-se a média e se obtem
a temperatura média cutanea (TmC)

1 medida de temperatura central (Tcentral)
(tomada esofagica)
Para avaliar-se a média da temperatura entre a
superficie e a parte interna do corpo aplicamos a
férmula:

Célculo da Temperatura Corporal Média (TCM)

TCM = 0,66 . Tcentral + 0,34 . TmC

Uma vez com estes dados, partimos para o Cal-
culo do Calor Corporal Total, que é uma relacdo da
temperatura corporal média, peso e calor especifico
do corpo humano.

Calor Corporal Total (CCT):

CCT = TCM . Peso . 0,83 (calor especifico)

Exemplo: Paciente com a Temperatura Corporal
Média (TCM)= 36°C e peso de 70 Kg.
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CCT=36.70.0,83=2091 kcal

Por esta férmula, temos que a variacao de 1°C na
temperatura corporal média corresponde a variagao
do conteudo de calor de 58 kcal.

Fisiopatologia da Hipotermia®-2:8:

As alteragdes se farao no periodo per-operatério,
€ no pos operatorio. Os estudos existentes foram
principalmente contribuicdes experimentais e obser-
vagdes em cirurgias cardiacas.

A principal causa de mortalidade em hipotérmicos
é cardiaca, e muitas se devem ao desconhecimento
da hipotermia. Os estudos em animais sao dificeis,
visto que ndo ha animais com vasculatura periférica
similar & do homem.

Efeitos Cardiacos

Inicialmente ocorre taquicardia. Abaixando-se a
temperatura até 34°C ocorre bradicardia nédo reversi-
vel a atropina, por um efeito depressor direto do né
sinusial. H4 uma queda no consumo de O, de 7% por
°C.

Ao ECG observamos alongamento PR e QT, onda
T invertida ou difasica, aparecimento de onda J (Os-
bone)?” que ocorre em 30% dos casos, e é precursora
de fibrilac&o ventricular.

O aumento da excitabilidade miocardica promove
aparecimento de extrassistoles, podendo acontecer
qualquer tipo de ritmo, até fibrilagdo ventricular, que
permanece refrataria ao choque cardioversor en-
guanto persistir a temperatura baixa.

Funcao Respiratéria

Apds uma fase inicial de estimulo, a hipotermia
deprime arespiracdo em freqiiéncia e volume minuto,
cessando-a totalmente a 24°C. A resposta ventilato-
ria a hipoxia e hipercapnia é deprimida. Ha um au-
mento do risco de pneumopatia por abolicdo dos
reflexos da tosse, broncorréia, diminuicao da funcéo
ciliar e alteracédo do epitélio brénquico.

O tempo de inducédo e da recuperagdo é aumen-
tado pela maior solubilidade do anestésico inalatério,
e ha reducao do MAC pela queda metabdlica.

Sistema Nervoso Central

De um modo geral, ocorre depressdo do SNC.
ApOs 32°C cessam os tremores que produzem calor,
e 0 paciente passa a ser poiquilotérmico, ou seja, é
regulado pela temperatura ambiente.

Outros efeitos:

Narcose a 30°C

Efeito protetor cerebral - Temp 34°C

Disfuncdo de memoria recente - Temp 35°C

Hé& reducao no fluxo Sanguineo Cerebral, menor
gue a queda na demanda metabdlica, criando um
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balanco positivo de O..

Diversos Orgaos

O fluxo sangiiineo hepéatico é diminuido e ha que-
da na insulinemia, com consequente hiperglicemia.
O fluxo renal é diminuido em proporcao maior que a
gueda no débito cardiaco. A fun¢do tubular renal é
diminuida, com reducé@o da reabsorcédo do filtrado
renal, aumentando a diurese e contribuindo ainda
mais para o aumento da hipovolemia®?°

Hlipotermina na Recuperacédo P6s Anestésical???

A abordagem pos operatoria do paciente hipotér-
mico é ditada por sua temperatura central e categoria
de risco. De uma forma geral, 60% dos pacientes
chegam a RPA em hipotermia. Com temperatura de
33-36°C um paciente higido pode ser extubado, mas
devemos considerar de maior risco especificamente
o idoso e o paciente com disfunc¢des cardiaca e
respiratoria.

Quando o paciente se recupera da anestesia, o
hipotdlamo comeca a ativar processos de producédo
de calor, como j& observamos, aumentando o meta-
bolismo celular, atividade muscular, e processos de
conservacédo de calor (vasoconstricao).

A hipotermia desvia a curva de dissociacdo da
oxihemoglobina para a esquerda, e os tremores po-
dem aumentar o consumo de oxigénio de 300-
800%"®. A Unica forma do organismo aumentar o
aporte de oxigénio é pelo aumento do débito cardia-
co. Se houver alguma insuficiéncia da resposta (ido-
sos, etc) ocorre acidose metabdlica.

A vasoconstricdo pelo frio aumenta o volume san-
gliineo da periferia para o centro, elevando o trabalho
cardiaco, conseqlientemente originando disritmias e
isquemia miocardica. O despertar é retardado pela
solubilidade aumentada do anestésico e pela CAM
que é diminuida. Slotman et alli.*? consideram a hipo-
termia prolongada na recupera¢gdo como um impor-
tante fator de risco, assinalando aumento da
mortalidade no grupo estudado, que permanecia hi-
potérmico por periodos superiores a 8 horas.

Prevencgédo da Hipotermia®*252¢

Consiste em manter a temperatura e umidade
ambiente em niveis mais altos, mesmo no periodo
pos-operatério, bem como uso de métodos que for-
necam calorias, substituindo o processo fisiologico,
que esta inibido. Nenhum método isolado é eficaz,
sendo importante a soma de diversas providéncias
(controle da temperatura da sala de cirurgia, isola-
mento do paciente, aquecimento dos gases inalados,
liquidos infundidos e uso de colchdes térmicos).
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Tratamento da Hipotermia na Sala de Recuperacéo 8

Comeca com o fornecimento de oxigénio a 100%,
e se a temperatura estiver menor que 35°C, devemos
considerar a continuidade de ventilagdo mecanica e
sedacdo. Em casos de tremores, usar morfina ou
meperidina (20-30 mg EV). Caso o paciente tenha
sido revertido com naloxone ou nalorfina séo neces-
sérias doses maiores. Nao devemos usar substan-
cias vasodilatadores, pois o desvio de sangue frio do
centro para a periferia pode acentuar a hipotenséo.
As extremidades aquecer-se-80 normalmente ao se
chegar a temperatura adequada.

Em casos de hipotermia mais acentuada, a cor-
recao rapida da temperatura pode ser perigosa, visto
gue ndo ha tempo de se proceder o ajuste acido/ba-
se, podendo precipitar arritmias ou complicacfes
mais graves.

Em pacientes onde ha preocupag¢éo com o balan-
¢o de Oz, devemos considerar a manutengéo da ven-
tilacdo mecanica e extuba-los somente quando
aquecidos.

Os pacientes vindo de anestesias gerais e region-
ais chegam a sala de cirurgia praticamente com a
mesma temperatura, mas o grupo da anestesia geral
reaquece-se duas vezes mais rapido, visto que ha um
tébnus muscular relativo, e reatividade vascular (vaso-
constricado como fator de preservacao térmica).

O paciente que foi submetido a anestesia regional
€ mais dificil de ser aquecido, visto que mantém as
perdas mais constantes, uma vez que a vasoplegia e
musculatura flacida ndo contribuem para preserva-
¢ao ou producéo de calor.

Conclusobes

A temperatura do paciente anestesiado também é
um parédmetro que deve ser monitorizado, preferen-
temente pela via esofagiana, nos pacientes em risco
de hipotermia.

Medidas de conservacdo e aquecimento da tem-
peratura (isolamento térmico, gases e liquidos aque-
cidos) devem ser instituidas precocemente, visto que
a maior parte das perdas ocorrem na primeira hora
de cirurgia.

Pacientes recém nascidos e pediatricos devem
ser envoltos com coberturas plasticas e algodao or-
topédico, principalmente na cabeca, que recebe um
percentual grande do débito cardiaco, e ndo possui
mecanismos de vasoconstri¢ao.

Nenhum paciente deve ser liberado com a tempe-
ratura central abaixo de 36°C - o aumento do consu-
mo de oxigénio continua através da maior atividade
muscular (tremores), até a normalizacéo da tempera-
tura.
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