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Initially the author discuss the indications and contra-indications of operatory uses of hypothermia and
made a brief analysis of pathophysiology of this conditions. The central temperature bellow 35° Celsius.is
defined as hypothermic conditions, and are enphatized this occurence, many times undiagnosed in a seve-

- ral number of clinical anesthesia. This accidental hypothermia is analysed and how we can prevent or treat
~ it The author extended this explanation and present regional hypothermia as an index of cardiovascular

function. i
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IANTE de um ambiente esfriado, a incapacida-

de para manter a temperatura corporal adegua-
da &8 manutencdo 6tima das func¢des fisioldgicas é
denominada hipotermia. Ela € diagnosticada quan-
do a temperatura central cai abaixo de 35°C1,

Este conceito for emitido por um editorialista do
Annats of Internal Medicine em 1978 e referia-se &
crise térmica enfrentada por milhares de velhos,
anualmente durante 0s meses frios de inverno, nos
Estados Unidos.

Uma pesquisa realizada entre septuagenarios na
Ingtaterra? mostrou que 80% apresentava tempera-
tura central menor que 359C, sem causa Obvia e
principalmente, sem demonstrar frio. Parece haver
uma diminuicdo nas respostas termorreguladoras
com a idade3, um menor gradiente central-periféri-
Co de temperatura € uma inadequada resposta vaso-
motora ao friod.

Portanto, o velho, principalmente se alcoolizado,
na rua ou em seus lares, sofre a acdo do frio na
mesma medida gue 0s Nossos pacientes, na sala de
operacoes. O primeirc por incapacidade fisiologica
e 0 segundo porgue esta impedido de se defender
pela nossa anestesia.

1 Trabalho realizado na Unidade de Medicina Experimental do
Instituto de Cardiologia do Rio Grande so Sul. Apresentado
durante o XXIX Congresso Brasileiro de Anestesiologia, Curiti-
ba, PR 1982
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A temperatura corporal pode cair acidentalmen-
te, pela exposicao ao frio ou inadequada conserva-
¢cdo de calor, mas também pode ser deliberadamen-
te abaixada. A revisdo da literatura nesse sentido,
mostra 0s seguintes usos da hipotermia:

a) - Em resseccOes transuretrais de prostata: a ir-
rigacao da bexiga e uretra com solucdes a 2°C pro-
duziu uma diminuicdo para 1/6 no sangramento
transoperatdrio e significativa reducdo no volume
de liquido irriganted. Segundo o autor isto ocorre
porque a hipotermia baixa o metabolismo celular,
aumenta a viscosidade sangufnea e causa vasocons-
tricao. Nao sdo citados, no entanto, os efeitos sis-
témicos desta hipotermia tdpica, principalmente
porque tais pacientes geralmente sdo velhos;

b} - Em criangas operadas de tumores hepaticosé
ou hemangiomas gigantes? tem sido tentada a hi-
potermia profunda, inclusive com parada circulato-
ra;

c) - Nas cirurgias vasculares com clampeamento
supra ou Infrarrenal da aorta, visando a preservacao
do rim, é preconizada a injecdo de solucBes geladas
nas arterias renaiss :

d) - No estagio IV do coma hepéatico? ou na sin-
drome de ReyelC, a perfusdo extracorporea hipo-
termica tenta neutralizar, arrefecer os efeitos ou re-
tirar de circulagdo toxinas liberadas por MICroorga-
nismMos ou pelo proprio doente:

e} - Em Neurologia e Neurocirurgia.

Excetuando a cirurgia cardiovascular, nenhuma
outra area ensaiou O seu uso com tanta esperanca.
Aqui a hipotermia teria duas finalidades: a primei-
ra, para possibilitar o clampeamento de vasos intra-
cerebrais e a ressec¢do de aneurismas; a segunda pa-
ra diminuir o grau de formacdo de edema cerebral
durante e ap0s a manipulacdo de tumores intracra-
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nianos. Com a primeira finalidade, a hipotermia foi
realizada pela primeira vez em neurocirurgia, em
Toronto em 195811, Na época, clampeavam-se por
periodos variaveis, as carOtidas e vertebrais no pes-
COCO.

Quais as acoes da hipotermia sobre o sistema
nervoso central que justificassem esta esperanca?
Ela produz diminuicao no fluxo sanguineo cerebral,
na pressdo intracraniana, na producdo de liquor e
no metabolismo da célula nervosal 2. Destas acoes,
a (nica gue ndo tem um substituto meihor, atual-
mente, € a acdo depressora do metabolismo cerebral.

Ja esta fartamente estabelecido em bases clinicas
e experimentais que a hipotermia protege a célula
nervosa em situagcoes de privacdo de oxigénio. Esta
protecdo é diretamente proporcional a queda da
temperatura. A Tabeia | relaciona os tempos segu-

MAXIMO PERIODO SEGURO DE ANOXIA

TEMPO SEGURO DE PARADA
CIRCULATORIA {min)

TEMPERATURA °C

32 °C OU MAIS 3

31 °C 4,30
30 °C

29 °C 8

28 °C (O - 12

ros de suspensdo da circulacdo cerebral a diferentes
temperaturas? 3. Quedas no metabclismo de 5% 14
até 15%15, por grau abaixo de 37°C se encontram
citadas na literatura.

Teoricamente, portanto, aos 16 - 18°C ndo mais
haveria consumo de oxigénio pelo neurdnio. Isto é
corroborado pelo fato que, em torno dos 22°0C ndo
ha mais atividade elétrica visualizavel ao EEG16,

Ausencia de funcdo neuronal, no entanto, nao signi-
fica auséncia de metabolismo; certa guantia de
energia deve ser gasta na manutencao da estrutura
celutar. Fundamentalmente, a integridade das mem-
branas deve ser mantida, pois através delas sdo in-
dispensavets, gradientes eletricos ou moieculares,
vitals a qualquer temperatura.

Para medir o grau de insultc ao neurdnio, provo-
cado pela falta de oxigénio, experimentalmente sao
avaliadas as concentracdes celulares de ATP (fonte
imediata de energia) e glicose, lactato, piruvatc e o
pH (indicadores da extensdo da utilizacdo da glico-
lise anaerdbica como fonte secundaria de energia).
Se a hipotermia protege a célula nervosa diminuin-
do o seu metabolismo, estas medidas devem vartar
nouco durante um periodo de privagac de oxige-
nio. Isto ja foi provado em animais para temperatu-
ras de 279C17, 300C18 ¢ 320C19.

78

Apesar disto, ap0s 0 reagquecimento, mais ou me-
nos Imprevisivelmente, muitas vezes a funcdo cere-
bral se encontra perdida. Permanece em aberto a
questdo de qual indice aponta para a irreversibili-
dade da lesdo funcional ou estrutural, limitando as-

sim a aplicacdo da hipotermia nesta area da Medi-

cina.

Os barbitUricos, por estabilizaremn membranas20,
talvez complementariam a protecdo da hipotermia.
De qualquer maneira, até mesmo a extrapolacio
dos achados em animais para o homem tem sido di-
ficil. A evolucdo das técnicas de canulacdo ventri-
cular para monitorizacao da pressdo intracraniana,
representa um caminho por onde o Cérebro possa

ser esfriado, isoladamente, no futuro2?t. |
Atualmente, por alguns, a hipotermia € conside-

rada uma técnica de excecdo em neurocirurgial? e,
segundo outros eia deve ser abandonada pela falta
de beneficio demonstravel22. Substituem-na hoje
em dia, nas salas de neurocirurgta, as hipotensoes
controladas arterial e liqudrica, os corticosteroides,
0s barbituricos, a discreta hiperventilacao e o uso
de anestésicos adequados.

f) - Em cirurgia cardiaca: ¢ abaixamento da tem-
peratura corporal pelo circuito de circulacao extra
corpOrea tem acompanhado desde o inicio, a evolu-
¢do das técnicas e resultados desta cirurgia23. A hi-
potermia moderada de 32 a 28°C é empregada para
minimizar os efeitos indesejaveis da perfusao artifi-
ctal. Os seguintes paraefeitos no entanto, tem sido
descritos: |
— Aumento na viscosidade sanguinea24.25: hj
muito tempo se sabe que a hipotermia produz di-
minuicdo no volume plasmatico26. Procuram expli-
ca-la, o aprisionamento de plasma em certas partes
do sistema vascularZ? ou a perda transcapilar de
ultrafiltrado plasmatico para o intersticio28,

— Desvio na curva de dissociacdo da hemoglobina
para a esquerda: em pacientes cardiopatas submeti-
dos a circulacdo extracorpodorea e hipotermia de
28PC, Rauscher e col estudaram alguns fatores gue
atuam sobre a forma e a posicao desta curva2®. O
pH alcalino, o PaCO, baixo e a concentracdo redu-
zida de 2,3 DPG atuaram sinergisticamente com a
temperatura de 28°9C para desviar a curva para a es-
guerda, caracterizando uma hemoglobina que capta
mais oxigénio no oxigenador, mas libera menos aos
tecidos. A sequir, determinaram a Pgq (PaO, em
gue a hemoglobina se encontra 50% saturada) de
momentos cirdrgicos e temperaturas diferentes.
Confrontando tais valores com as respectivas con-
centracoes sanguineas de hemoglobina, encontra-
ram durante a circulacdo artificial, valores de 10 g%
que equivalem a 4 g% de hemoglobina funcional-
mente ativa. Notaram assim que a viabilidade de
OX1igenio esta grandemente reduzida durante a cir-
culagao extracorporea. Em fungdo disto, embora a
hipotermia reduza as necessidades metabdiicas tec-
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duais, recomendam grande cuidado com o grau de
hemodiluicdo e com o fluxo arterial calculado. .

— Diminuicdo no fluxo sanglineo pelos diferentes
tecidos e orgdos30: A figura 1 mostra que, quando
a temperatura fol abaixada para 21 - 22°C em c3es,
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Fig 1 Alteragbes na distribui¢cdao do fluxo sanglineo, durante hipo-
termia e apos o reaquecimento. O fluxo sanguinec controle
(pré-hipotermia) é representado como 100%e os fluxo duran-
te a hipotermia e apo6s, sao representados como porcentagem
do controle. Reproduzido com permissdo dos autoress0.

pelo esfriamento de superficie, houve uma diminui-
¢ao significativa no fluxo sanguineo por diversos
0rgaos e tecidos, col 10 mecanismo de adaptacado a
diminui¢ao no debito cardiaco para 20%. Além dis-
sO, esta queda no fluxo sanguineo foi variavel de
local para local, podendo ser notado por exemplo,
que no musculo estriado atingiu valor aproximado
a 10% do fluxo controle a temperatura de 37°C.

Em fungcdo da grande massa representada por este
tecido no homem, o autor deste estudo sugere que
provavelmente, a sua isquemia seja uma causa im-
portante da acidose geralmente vista durante a hi-
potermia.

O corac¢do por outro lado, com a sua funcdo di-
minuida para 20%, ainda conta com um fluxo coro-
nario de cerca de 40% e, fundamentalmente man-
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tém-se a relacdo perfusdo endo/epicardica, como
pode ser Vvisto.

Ainda nesta mesma figura encontram-se os dife-
rentes fluxos apos 0 reaquecimento também feito
de superficie. A utilizacdo de substancias vasodila-
tadoras como o nitroprussiato de sodio, a nitrogli-
cerina ou o ATP, nesta fase e mesmo durante a in-
ducao da hipotermia, pela uniformizacdo da distri-
buicdo do débito cardiaco ou da maquina de perfu-
sdo, tem sido sugerida. A idéia é uniformizar o es-
friamento e reaquecer melhor e mais rapido31.

Estes baixos fluxos teciduais, associados ao
aumento na viscosidade podem induzir ao empilha-
mento celular na microcirculacdo com conseqUén-
te oclusao vascular a este nivel, reversivel ou nao
por ocasido do reaguecimento. Isto tem sido suge-
rido como explicacdo para a chamada ‘'lesdao por
nao reperfusao32’’

— Acao sobre o rim e a formacdo de urina33.,34,35
Se a pressdo de perfusdo renal se mantivesse dentro
dos limites da sua autorregulacao, e conseqguente-
mente o0 fluxo sanguineo ndo caisse durante o es-
friamento, a filtracao glomerular permaneceria inal-
terada, pois ¢ um fendomeno fisico e como tal so
dependente de gradientes hidrostaticos e osmoticos

entre o plasma do capilar glomerular e o liguido da

capsula de Bowman.

No entanto, a figura 1 mostra que o fluxo sangui-
neo esta diminuido por todas as regides do rim. Es-
te fato e a diminuicdo no volume plasmatico ja ci-
tado, explicam a queda no grau de filtracdo glome-
rular durante a hipotermia.

A menor quantidade de filtrado que chega aos
tubulos entretanto, € menos reabsorvida, uma vez
que 0s processos de secrecao e reabsorcao a esse ni-

vel sdo energia dependentes e portanto se encon-

tram grandemente diminuidos. Isto explica a relati-

va polidria - quando comparada a diminuicdo geral
do metabolismo - e a perda de potassio na hipoter-

mia.
A Hipotermia Profunda:

Quando Inicialmente tentado o tratamento ci-
rurgico das cardiopatias congénitas em criancas de
baixo peso (ate 10 kg), por volta de 1970, com o
aux (lio da circulacdo extracorporea convencional, a
frequencia de complicacoes respiratorias e hemato-
|0gicas fol muito alta36 . Nessas pequenas criancas a
manipulacao intracardiaca é facilitada se o coracdo
parado e livre de sangue, pincas, canulas e aspirado-
res. Principalmente por estes dois motivos tem sido
usada a hipotermia induzida superficialmente até
temperaturas de 26 a 28°C. A estas temperaturas a
cirurgia tem infcio e o esfriamento a 16 - 20°C &
completado por um curto periodo de perfusdo con-
vencional. Nessa temperatura a circulacdo € inter-
rompida, o maior volume sanguineo possivel € dre-
nado para o oxigenador e entdo a patologia é corrigi-
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da num tempo ndo superior a 60 minutos. Feito 1s-
to, O paciente é reaquecido a 36°C pelo curto-cir-
cuito e por superficie. Atualmente tem sido dado
preferéncia para 0 uso de fluxo arterial de 0,b {itro.
min-1. m2 1 {que eqlivale a parada circulatéria)
por periodos curtos, relativos a temperatura do pa-
ciente. Com isto pensa-se evitar a oclusdo da mi-
crocirculagdo e a lesdo por ndo reperfusdo ja citada.
Relativamente a esta técnica, tem sido muito di-
vulgados trabalhos nas seguintes areas:
— Atividade simpatica: sempre foi sugerido que a
liberacdao de catecolaminas pela hipotermia seria res-
ponsavel pelos casos de fibrilacdo ventricular em
temperaturas inferiores a 300C37 . Isto levou mui-
tos autores a usar 8 blogqueadores para tratar as dis-
ritmias gue eventualmente surgem durante o esfria-
mento38 . Usando halotano a 0,2 - 0,5% em N, O 3
50%, Wood37 encontrou dois picos nas concentra-
cOes plasmaticas destas substancias: um por ocasiao
da esternotomia e outro NoOS primeiros Momentos do
curto-circuito de reaquecimento. Nenhum aumento
portanto, relacionado a hipotermia. Esta, dificuttan-
do a recaptacao neuronal de catecolaminas ou a sua
“metabolizacdo {processos dependentes de energia),
permitiria 0 acumuio extracelular durante a parada
circutatoéria. A acidose {actica também ajidaria a
explicar os attos niveis que entaoc seriam lavados
pela circulacdo em seu reinicio.
— Consumo de Oxigénio: Abbott39 mediu o con-
sumo desse gas em diferentes fases da hipotermia
profunda. A 30°C o consumo caiu para b2% (cerca
de 7% por grau};a 25°9C para 37% (b,2% por grau);
a 200C para 24% (4,4% por grau) e a 169C para
11% (4% por grau). Confirmou portanto que a que-
da no consumo de oxigénio é diretamente propor-

cional a8 queda da temperatura, mas nac linear com

ela. L
Qutro achado deste trabalho foi que, ao reiniciar-

se O curto-circuito, a aproximadamente 219C, o
VO, era b3% mais alto que O previsto para a tem-
peratura; valores previsiveis s0 foram encontrados
apds b a 10 minutos de curto-circuito. Esse tempo
segundo © autor é gasto para repor 0 oxigénio dis-
solvido na dgua corporal (3,1 ml. 100 ml-1 de 4gua)
- consumido durante a parada circulatoria.
— Ventilacdo Pulmonar: A queda no VO; e no
VCO, com a temperatura obriga a constante moni-
torizacdo dos gases arteriais para as devidas altera-
cSes ventilatorias. Isto ndo providenciado, acarreta-
ra alcalose respiratdria, vasoconstricdo cerebral a
diminuicdo do fluxo sanguineo por este 0rgdo40.
Em funcdo disto, tem sido usadas misturas contendo
3 abeaté mesmo 10% de CO», durante curto-circui-
" to de esfriamento41, Qutros centros no entanto,
colocam em ddvida a necessidade de tal usod<.
Até mesmo a correcao dos gases arteriais, medidos
a 370C, paraa temperatura do paciente43 como esta
apresentado na Tabela I, tem sido criticada44.
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°C ACIMA 37°C  °C ABAIXO 37°C
pH MENOS 0,015  MAIS 0,015
PaO, (mmHg)  MAIS 4,4 % MENOS 4,4 %
PCOs (mmHg) MAIS 7,2 % MENOS 7,2 %

ApOs a colocacdo de gelo em pequenos sacos

plasticos sobre o pequeno paciente, para a indugao
da hipotermia de superficie, ocorre diminuicdo na
complascéncia toracica, 0 que deve ser levado em
consideracao na ventilacdo pulmonar. E mais, as
altas pressdes intratordcicas necessarias, diminuem
0 retorno venoso e até mesmo a circulacao de linfa
pelo ducto toracico4s .
— Atualmente ndao existem mais duvidas com rela-
cdo a dramatica alteracdo no curso do desenvolvi-
mento fisico destas criancas, gravamente enfermas,
introduzida pela correcdo cirlrgica sob hipotermia
profunda e parada circulatdria. Entretanto, 0 mes-
mo nao pode ser dito do curso do desenvoivimen-
to mental, principalmente se analisado a longo pra-
z0. Ainda existem controversias quanto a melhor
técnica anestésica46.47, como controlar o pH e o
PaCO,, e qual o tempo seqguro de parada circutatd-
ria.

A Hipotermia na Preservagcdao Miocardica:

Atualmente ndo mais sd0 aceitos como parame-
tros de dano miocardico, a mortalidade trans ou
poOs operatdria imediata, o uso de assisténcia circu-
latdria por contrapulsacao adrtica ou o suporte far-
macoldgico com inotroépicos a saida de perfusao.
Para tanto, é indispensave! o estudo das enzimas li-
peradas pelo miocardio lesado, © estudo a longo
nrazo da movimentacdo das paredes ventriculares e,
orincipalmente, a pesquisa de alteracoes estruturals
ao microscopio etetrdonico48.

Quando a aorta e clampeada, o coracido se isola
do restante de circulacao oferecida pela maguina
de circulagdo extracorporea. A reserva de oxigénio
miocardica esgota-se em 8 minutos49. Alem disto,
0 inicio de uma parada isquémica conduz a libera-
cao aumentada de catecclaminas intramiccardicas;
conseguentemente ccorre um periodo de hiperme-
tabolismo®0. De alguma maneira portanto deve ser
realizada a protecao deste 6rgdo, sendo, rapidamen-
te serdo depletados o oxigénio, a glicose, outros
substratos e 0s fosfatos de alta energia. A proposi-
to, a queda na concentracdo intracelutar de AP
pra 50% se associa com a contracdo tetanica isqué-
mica € dano irreversivel49.

Nesse sentido, ndo existem mails duvidas sobre a
protecdo oferecida pela injecdo na aorta clampeada
ou nos Ostios corcnarianos, de solucdes de 4°C,
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contendo fundamentalmente potassio. Este ion,
em concentracoes de 15 a 30 mEq. |1, ao produzir
hiperpotassemia extracelular, impede a despolariza-
cac da membrana celular e portanto, o processo
acoplado da contracao. A associaciao com a hipo-
termia (a solucdo € injetada a 49C), além disso, ao
diminuir a velocidade das reacdes quimicas, com-
plementa a protecao.

lJm coracdo com o seu suprimento sanguineo in-
terrompido e submetido a fibrilacac induzida ele-
tricamente (técnica de protecdo miocardica preco-
nizada até poucos anos atras), consome 6 ml de 04/
100 g de tecido. min-1. Nas mesmas condigcoes, um
coracdo hipotérmico {a 22CC} e fibrilando, conso-
me 2 ml de O,/100 g de tecido. min-1. E, guando
em assistolia, consequente a administracao de solu-
cao cardioplégica contendo potassio, e hipotermico
(a 220C), consome apenas 0,3 m) de O,/100 g te-
cido. min-121.52

O estudo a microscopia-eletrénica, principalmen-
te das mitocOndrias, tem comprovado esta prote-
¢cdo, pela observacdo de baixa incidéncia de lesbes
severas {2,7%), quando comparada com outras téc-
nicas de preservacdo (20,1%)53.

A manutencdo de uma temperatura uniforma-
mente abaixada, por volta de 10°PC5%4, em todas as

camadas do coracdo é fundamental. Quando ela se
eieva a aproximadamente 20VC, reaparece ativida-
de eletrica ou sdo atingrdos 30 minutos da primeira

Injecado de solucgdo cardioplégica, nova administra-

cac deve ser feita, lavando-se assim também, 0s
produtos do metabolismo anaerdbico que se acu-
mutam.

Quando é reinstituida a perfusdo coronaria, uma
serie de cuidados devem ser tomados para evitar a
chamada lesdo por reperfusao, os quatis fogem as fi-
natidades desta revisdo. Os trabathos de Quentin
Styles48, [azar85 ¢ Kirklin®6, tratam em profun-
didade esse assunto. |

A administracao cuidadosa destas solucdes, obe-
decendo requintes téecnicos, parece permitir a recu-
peracao total do coracdo mesmo ap0s cerca de duas
horas de privacao energética. A utilizacdo de san-
gue frio como veiculo, e, assumidos todos os cuida-
dos com a reperfusdo, provavelmente estende este
tempo até 4 horas4 s

A Hipotermia Acidental

O corpo humano apresenta uma certa quantida-
de de energia livre, proveniente dos alimenios se
degradando, do ATP cindindo suas ligacdes fosfato
ou dos Orgdos em funcado. Esta energia pode ser e é
transterida sob a forma de calor, a outros corpos
ou ao ambiente, bastando que eles estejam mais
frios.

A medida da temperatura corporal indica a quan-
tidade de energia livre que esta sendo transferida
sob a forma de calor.
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A grande maioria dos sistemas enzimaticos e con-
sequentemente as reacdes quimicas que eles catali-
zam sao temperatura dependentes. Desta maneira,
O corpo humano é cbrigado a existir a uma tempe-
ratura Otima estreitamente variavel em torno dos
37 mais ou menos 0,69C57. Qualquer tendéncia a
variacao além desses limites, € de diferentes manei-
ras informada a area pré-6tica do hipotdlamo ante-
rior, conhecida desde 1912 como centro termo-sen-
sivel de Kreh! e Isenschmidt. Esta drea integrando
as milhares de informacdes recebidas a cada mo-
mento, modula as respostas, vizando perder cator
se a tendéncta € 0o aguecimento e a reté-lo, se o es-
friamento é iminente.

"SET POINT" - 37,0 ¥ 0,6°C

PERDA DE CALOR GANHO DE CALDOR

CONDUGCAD P/OBJETDS - 3% METABOL .ALIMENTOS
CONDUGAD P/AMBIENTE —12% ATP
CONVEDCAQ FUNGAO ORGADS

RADIACAD - 60%

EVAPORAGAD - 600mI QU 350 cal/ dic  VASOCONSTRIGAO PELE

VASODILATAGAD NA PELE AUMENTO METABOLISMO

SUDORESE TREMOR MUSCULAR
COMPORTAMENTO
HORMONIOS

b '

A tabela |1} mostra os mecanismos pelos quais a
temperatura é mantida. Relativamente a radiacdo,
responsavel por 60% da perda térmica diaria, é bom
tembrar que todo o corpo no universo, acima do
zero absoluto {-2739C) emite raios de calor na fai-
xa dos infravermelhos, e portanto invisiveis. Tais
raios podem no entanto, impregnar filmes especiais,
obtendo-se verdadeiras fotografias térmicas.

Quando a perda de calor por conducdo, radiacio,
CONVeCcao e evaporacao pela pele e putmes é insu-
tficiente, o organismo lanca mio da vasodilatacdo
cutdnea e sudorese. A elevacdo em 1°C acima da
temperatura otima do termostato hipotalémico, de-
sencadela estes mecanismos e, em aproximadamen-
te 4 minutos, metade do reajuste térmico ja foi
obtido%8.

Por outro iado, quando os mecanismos mais sim-
ples de ganho de calor, vistos na Tabela |11, se tor-
nam insuficientes para a manutencao do equilibrio
termico, sao desencadeadas respostas via sistema
nervoso simpatico, sistema extrapiramidal {tremor
muscular), pelos hormonios da tiredide e suprar-
renal, e diferentes niveis de respostas comportamen-
tais (desde o reflexo espinhal de fuga até o mais
eiaborado mecanismo de atuacdo sobre o meio am-

biente).
A medida da temperatura da membrana timpa-

nica € a gque mais se aproxima da temperatura do
centro termo-regulador do hipotalamo58. Medindo
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esta temperatura, bem como a temperatura perifé-
rica em varios pontos da pele, Benzinger estudou os
diversos mecanismos de ganho e perda de calor em
voluntarios submetidos a diversos ambientes. Assim
e que demonstrou um aumento de cerca de 300%
NO consumo de oxigénio {como parte da resposta
metabdlica), quando da injestdo de 450 g de gelo
picado ou banho de imersdo em dgua a 28°C. Na
primeira situacdo a temperatura timpanica caiu de
36,9 para 36,369C e foi este esfriamento direto da
area pré-optica que desencadeou a resposta. Ja na
segunda situacao, a temperatura timpanica perma-
neceu Inalterada e foi 0 esfriamento de receptores
- cutaneos gue mediaram a resposta metabélica.

No hipotadlamo posterior existe um nucleo do
tremor, que me condicoes Normais se encontra ini-
bido pela drea termo-sensivel do hipotdlamo ante-
rior. A percepcao pela pele ou pelo nlcleo anterior,
da queda na temperatura, ativa o centro do tremor,
O qual via sistema extrapiramidal aumenta o tonus
muscular e, consequentemente o metabolismo. Por
este mecanismo, a producdo de calor pode aumen-
tar em b0%. Quando o tdnus muscular atinge um
certo nivel, comeca o tremor, durante o qual a pro-
ducao térmica pode aumentar em até 500% (e tam-
bém o consumo de oxigénio).

Com esta breve revisdo da termo-regulacdo em
mente, vejamos O gque acontece aos pacientes sub-
metidos a anestesia cirurgia.

Em 19/1, estudando pacientes anestesiados e cu-
rarizados, Morris dividiu-os em 3 grupos59 .
- 05 que ficaram expostos a temperatura da sala
entre 17 e 219C:nenhum manteve a temperatura.

- 0$ que permaneceram a 21 - 24°0C: 30% tornou-
-s& hipotérmico.

- e, 0s que foram submetidos a temperatura de 24
a 200C: todos mantiveram-se normotérmicos.

A anestesia geral, produzindo vasodilatacdo peri-
fericab0, permite uma maior perda de caior pelos
mecanismos de condugdo, conveccdo, radiacdo e
evaporagao, € I1sto momentos apos a sua inducdo.
Por outro lado a maioria dos agentes anestésicos
modernos produz diminuicdo no consumo de oXi-
génioB! e portanto, diminuicdo na capacidade de
produgdo de cator, o gue também ocorre pela cura-
rizac3o.

Na figura 2 podemos ver que a anestesia condu-
zida com halotano e 6xido nitroso ou éter e Oxido
NItroso em pacientes submetidos a herniorrafia in-
guinai produziu uma nitida elevacao na temperatu-
ra periierica e, uma redugao no gradiente central
periférico, o qual se estabilizou por voita dos 30
minutos de anestesia. Entretanto, a colocacdo das
temperaturas centrais destes mesmos pacientes,
num grafico com escala mais ampliada como pode
ser visto na figura 3 - mostra que elas ainda ndo es-
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Fig 2 AlteracOes na temperatura central (timpanica) e periférica de

pacientes submetidos a herniorrafia inguinal sob anestesia
com halotano ou éter. Reproduzido com a permissdo do au-
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Fig 3 Alteragbes na temperatura central medida no timpano e no

reto dos mesmos pacientes a que se refere a Figura 2. N ote-se
a significante queda da temperatura em ambos os locais. Re-
produzida com a permissdo do autor8<2.

tavam estabilizadasé2. Por imputar uma perda de
calor muito pequena pelo campo operatorio (cirur-
gia de hérnia inguinal), o autor destes estudos con-
siderou que 0 equilibrio térmico atingido aos 30
minutos de anestesia ndo mais se modifica e assim
nao estendeu a medida das temperaturas ao perio-
do de superficializacdo da anestesia.

As curvas térmicas médias obtidas em seis pacien-
tes de safenectomia sob anestesia com enflurano e

outros seis sob halotano sdo vistas na figura 4. Em
ambos 0s grupos 0s pacientes ndo foram curariza-

dos. Novamente os tracados das temperaturas peri-
féricas mostraram uma franca elevacado, mesmo an-
tes dos 30 minutos de anestesia, com nitida dimi-
nuicac do gradiente central-periférico. No entanto,
podemos notar a tendéncia a queda na temperatura
central (36,6 para 36,2°C) observada com o halota-
no apos 80 minutos de anestesia, 0 que ocasionou
vasoconstricao periférica para manter calor {com-
provavel pela queda na temperatura do polegar).

Se estes 12 pacientes sdo jovens, submetidos a
cirurgia de superficie e ndo curarizados, vejamos
entdo o0 gque acontece ao paciente idoso submetido
a anestesia geral com curarizacdo para cirurgia in-
tracavitaria. A figura b5 mostra as curvas térmicas de
uma paciente de 86 anos submetida a exploracio
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Fig4 Curvas de temperatura central {nasal) e periférica médias de pacientes submetidos 3 safenectomia.

TEMPERATURA
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Fig5 Curvas de temperatura central {nasal} e periférica de uma pa-

ciente de 86 anos submetida a exploracio de colédoco.
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ANEURISMAS TORACO - ABDOMINAIS

temperatura nasal {°C)

tempo ( h)

Figb Curvas de temperatura central {nasal) de 3 pacientes subme-
11dos 4 aneurismectomia toraco-abdominal.

de colédoco sob anestesta com 6xido nitroso, pen-
total, brometo de pancurdnio e blogueio intercos-
tat. Podemos notar a nitida elevacdo na temperatu-
ra periférica, que alcancou 49C ao final da primei-
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ra hora. Neste mesmo periodo a temperatura cen-
tral caiu 0,2°C. No decorrer das horas seguintes no
entanto, a temperatura periferica foi caindo para
manter a temperatura central, o que fol ajudado
pela descurarizacao aos 120 minutos. Apesar disto,
ao final do procedimento, esta havia caido 1,2°C,
embora a pele das extremidades estivesse a 280C e
0 tonus muscular muito aumentado.

Na sala de recuperacao, embora parecesse desper-
ta e atendesse ordens simples, apresentou sinais de
recurarizacao e sua atividade cerebral era muito len-
ta quando comparada a pre-operatoria. A sua tem-
peratura axilar s6 foi ultrapassar 359C apds 135
Minutos e as extremidades permaneceram frias e
clanoticas por 3 horas e 4b minutos, gquando entdo
estava de posse de psiquismo integro.

Entre estes dois extremos descritos situa-se uma
gama imensa de curvas de temperatura central e pe-
riférica, variaveis em funcdo deb3:

a) - ldade do paciente: por menor capacidade de
producdo de calor pela contracdo muscular e, por
malor perda pela pele, idosos acima de 7b anos e
criancas com menos de 6 meses. tendem a sofrer
mais 0s efeitos da temperatura ambiente64.,60

b) - Tipo de cirurgia: as cirurgias intracavitarias
adicionam as perdas por conducdo para a mesa e o
ambilente, por Irradiacdo e por conveccdo, a perda
pPOr evaporacao de agua da cavidade aberts, da or-

dem de 400 Cal. h-165. |
As grandes cirurgias vasculares se associam com

quedas muito impaortantes da temperatura centrai66
A figura © mostra as curvas de temperatura nasal de
trés pacientes submetidos a resseccdo de aneurisma
de aorta toraco-abdominal. Em todos, a gueda atin-
giu valeres muito inferiores aos exigidos pelo con-
ceito de hipotermia citado.

c) - Infusdo de grandes volumes de flufdos ou
sangue a baixas temperaturas: Um litro de ringer
administrado a temperatura ambiente requer 16 Cal
para ser aquecido a temperatura do corpo, e, 500
ml de sangue total a 40C, 30 Cal65. O uso de san-
gue getado em transtusdes macicas tem sido cuipa-
do por parada cardiaca®’ ou insuficiéncia circula-
toriaaguda®8, por esfriamento central até 29 - 30°9C.

d) - Tipo de sistema anestésico: A inalacdo de
misturas anestésicas frias e secas em sistemas sem

reinalacao € responsavel pela perda de cerca de 10
Cal. h-185

e) - Temperatura da sala de cirurgia.

Hall, na introducdo do seu trabalho sobre a tem-
peratura corporal € a anestesiaé3, cita Pickering
guandoe diz: ... o meio mais efetivo (de esfriar um
homem) € administrar-lhe um anestésico’". |

As modernas tecnicas de anestesia, com potentes
agentes venosos ou inalatorios capazes de bloguear
factimente o simpatico, a utilizacdo de planos pro-
fundos para obter hipotensdo arterial, cu de hipo-
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tensores, peta vasodilatacdo, bem como a queda no
metabolismo induzida, e a incapactdade de aumen-
tar a producdc de calor pela coniratura muscular,
com os relaxantes, colocam o homem anestesiado 3
mercé das variacdes da temperatura ambiente. Ao
anestesiologista, conhecedor destes fatos, |he agrada
uma temperatura aproximada aos 22°C, enquanto
0s cirurgioes se sentem mais confortiveisa 18°C22.

Em funcdo de tudo que foi apontado e visando
minimizar a perda de calor no paciente anestesiado,
S80 as seguintes as medidas profilaticas a serem as-
sumidas:

a} Manter o paciente envoltc em cobertor ou
manta de |8, que ¢ ma condutora térmica, desde o
momento da aplicacdo da medicacdo pré-anestésica.

b} Na sala de operacdes, descobrir o minimo
possivel o paciente, restringindo-se ao campo ope-
ratorio.

c) Deitar o paciente sobre colchdo contendo gel
pré-aquecido cu agua circulante entre 37 e 410C.
Nunca usar temperaturas superiores a 420C pelo
risco de queimaduras, particularmente em areas de
pPressagéo.

d) N3o baixar a temperatura da sala, de 22 - 24°C.

e} Na preparagdo da drea cirlrgica lavar com dgua
morna a 34 - 370C.

f} Durante a cirurgia manter a maior superficie
corporal possivel, coberta por manta de 13.

g) A irrigacdo de cavidades deve ser feita com so-
lucOes aquecidas a 34 - 37CC.

h) Proteger os bordos das cavidades e as viceras
COM compressas frequentemente aquecidas a mes-
Mma temperatura.

i) Usar misturas inspiradas aquecidas e umidifica-
das. Esta medida é criticada por muitos22, pela re-
\ativa neficiéncia, comparada as demais, e porque
aumenta o rnsco de contaminacao.

j} Sempre que possivel usar sistema com reina-
lacao.

1) Aquecer os fluidos administrados a tempera-
tura do corpo, se forem infundidos rapidamente e
O sangue, sempre.

m) Monitorizar a temperatura centrai: O maior
risco da hipotermia acidental, é ela passar desperce-
bida. Grande controvérsia sempre houve, quanto ao
meihor local para a monitorizacdo da temperatura:
corporal. Assim, ela pode ser medida no reto60.69
no terco inferior do es6fago?9, ou no seu quarto
distai®3, no cavum15, no nariz préximo ao esfendi-
de/1 ou no timpanc®8, Cada uma destas localiza-
coes é criticavel, apresenta limitacOes ou riscos. Pa-
ra uma analise detalhada recomendamos as revisoes
de Benzinger®8 Whitby71 e Hali63,

Quando a temperatura central cai de 30°C, gra-
ves disrttmias ventriculares {extrassistoles} ou su-
praventriculares (fluter ou fibrilacdo atrial), bem
cComo graus variavels de blogqueic AV podem preci-

84 Revista Brasileira de Anestesioclogia
Vol 35, N.9 1, Janeiro - Fevereiro, 1985



HIPOTERMIA E ANESTESIA

pitar quadro grave de insuficiéncia circulatoria? 2.
Exceto 1sto, nenhum outro problema importante
surge durante a anestesia. O preco de toda a altera-
cdo térmica trans-operatdria € pago na sala de recu-
peracac. Ao findar a administracdo da anestesia e,
as vezes, mesmo antes, 0s mecanismos de reacdo a
hipotermia, ate entdo inibidos, desencadeiam vaso-
constricao periférica e tremor muscular. Esta sobre
carga hemodindmica e metabdlica pode ter conse-
guencias graves principalmente no cardiopata.

O subito aumento no consumo de oxigénio (até
500%}, implica em necessidades ventilatbrias au-
mentas, que podem nao ser suficientemente atendi-
das, pela acao residual de relaxantes musculares,
opilaceos, barbitdricos e agentes inalatorios. Neste
sentido, devemos ter em mente que a temperatura
mals baixa, reduzindo o metabolismo, também di-
minul a degradacdo de drogas no figado, no plasma
e mesmo a eliminacao renal. |

A possibilidade da manutencao de ventilacdo ar-
titicial no poOs operatdrio, deve sempre ser conside-
rada, até gue o quadro termico central e periférico
tenha sido restabelecido.

A Hipotermia Regional como Parametro da Funcéo
Cardiovascular

Utilizando o conhecimento de que a temperatu-
ra da pele varia diretamente com o fluxo sanguineo
atraves dela, inumeros trabalhos tem relacionado a
temperatura do halux com estados de choque?3 ou
baixo débito cardiaco?4. Com estes conhecimentos
e com 0s mecanismos da termorregulacdo citados,
bem como O fato de que cessada a anestesia, algum
grau de vasoconstricdo sempre ocorre, Matthews
estudou a variacao da temperatura do halux no p6s
operatorio de cirurgia cardiaca’?®.76 . Criou mesmo,
um nomograma que pode ser visto na figura /. Es-
te nomograma deve ser seguido por 1odos 0s pacien-
tes neste periodo, e a temperatura do halux atingir
340C até o final da sexta hora p6s operatdria. Qual-
quer retardo na elevacdo desta temperatura indica,
segundo ele, distuncao cardiovascular que deve ser
reconhecida e tratada energicamente, pois guando
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Fig 7 O tragado linear representa o nomograma de Matthews com
suas trés etapas. Contra ele & lan¢ada a curva da temperatura
periférica (halux) de um paciente em poOs-operatorio de pro-
tese adrtica. Observa-se 0 grande retardo no aquecimento da
periférica, cbrigando a tomada de varias atitudes. T = trans-
fusdo de sangue para elevar a PVC de 6 para 10 cmH50. RX
= radiografia de torax. DT = colocagao de dreno de tdrax.
D = diurético. Reproduzido com a permissac dos autores /0,
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O nomograma ndo € seguido, a morbilidade e a
mortalidade sdo altas. |

Nesta mesma figura 7, podemos ver o retardo no
aquecimento do halux de um paciente em pds-ope-
ratorio de substituicdo da valvula adrtica. A vaso-
constricac periférica prolongada conduzindo ao
diagnostico de hipovolemia, ndo fo1 revertida pela
transtusdo de sangue. Um raio X de tdrax realizado
na nona hora demonstrou uma consideravel cole-
¢30 liquida na cavidade pleural a despeito da pre-
senca de um dreno toraxico. A colocacdo de um
novo dreno nesta cavidade com a retirada de 1500
ml de sangue e a administracdo de diurético foram
sequidas pelo aguecimento do halux a 34°C em
uma hora e mela. Este paciente veio a falecer no
170 dia pOs-operatorio por pneumonia.

O que pode ser criticado neste nomograma € o
valor de 34°9C no qual a temperatura periférica
entao se encontra estabilizada, e 0 niumero de ho-
ras {(quatro) necessdrias para a elevacao desta. A sua
forma no entanto € correta ja tendo sido por nds
avaliada em pos-operatorio desta mesma cirurgia. O
gue deve ser feito € a sua adaptacdo para cada servi-
cO de cirurgia cardiaca, levando em consideracao,
tecnica cirurgica e anestésica, patologias corrigidas,
duracao dos procedimentos etc.

Inicialmente descrita para o pos-operatorio de
cirurgia cardiaca, hoje se sabe que apo6s qualguer
procedimento anestésico em que a temperatura do
termostato hipotalamico caiu abaixo do seu ponto
minimo, ocorre vasoconstricdo periférica e cat a
temperatura medida no halux ou no polegar. Na fi-
gura 8 podemos notar que a medida que o tempo
passa, a temperatura central sobe lentamente en-
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Fig 8 Padrdo normal de reaquecimento central e periférica pos gran-

de cirurgia. N ota-se que nas primeiras trés horas a temperatu-
ra do halux se manteve baixa (por vasoconstrigao) permitindo
a normalizagcd da temperatura central. ApoOs, a temperatura
periférica se elevou, mantendo-se alta e sujeita aos efeitos de
drogas, balango hidrico e outros fatores ndo controlados. Re-
produzido com a permissdo dos autores’ /.

quanto a do halux se mantérmn baixa ou até mesmo
cai. Quando a temperatura central 6tima é atingida,
O centro terrnorregulador permite que sejam mobi-
lizados 0s mecanismos habituais de perda de calor,
Ou VIStO de outra maneira, sejam entdo atendidas as
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Fig 9 Mapeamento infravermelho das radiagGes térmicas emitidas pelo pé de uma paciente em pos-operatorio de cirurgia cardiaca. A sequén-
cia obtida em 12 minutos mostra o aquecimento quase completo desta extremidade. Reproduzida com a permissao dos autores’ /.

necessidades metabolicas da pele. O efeito inicial é
a vasodilatacao nas extremidades resultando no seu
aguecimento em 3 a 10°C, em uma a trés horas?7.

Aplicando o conhecimento de que, pela radiacao
o0 calor se dissipa por ondas de comprimento situa-
do na faixa do infravermelho, Eberhart?7 expos as
extremidades de pacientes em pos-operatorio, a pe-
liculas especials impregnaveis por tals ondas. Nas
verdadeiras fotografias térmicas assim obtidas,
guanto menor a temperatura da regido exposta,
menor a emissao de ondas calorificas e portanto,
menor a impressao sobre o filme, resultando em
areas escuras.
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A figura 9 mostra uma sequéncia de reaqueci-
mento progressivo e a figura 10, um padrao de rea-
quecimento anormal de um paciente que apresen-
tou queda de 35% em seu débito cardiaco por san-

gramento.
Atualmente, se encontra de tal maneira difundi-

da a medida da temperatura do dedo maior do pe
ou da mao, bem como a comparacdao com a tempe-
ratura do joelho ou cotovelo, respectivamente, co-
mo auxiliares importantes na identificacao da per-
formance cardiovascular?8, que € usada como pre-
ditiva de evolucdo pos-operatoria e mortalidade,
principalmente em criancas’ 9.
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0110 hr

0125 hr

Fig 10 Mapeamento infravermelho das radiagGes térmicas emitidas pelas extremidades inferiores de um paciente em pos-operatbrio de correcio
total para Tetralogia de Fallot. Nota-se a intensa diminuigdo na temperatura por vasoconstricao, asssociada com diminuigao do débito
cardiaco em 35% por sangramento cirurgico. Reproduzida com a permissdo dos autores’ /.

Jung L A — Hipotermia e anestesia. Rev Bras Anest
1985:35:1:77 - 89

Inicialmente sdo citadas as indicacoes atuais da hi-
potermia no trans-operatorio e, sumariamente elas
sdo analisadas em seus aspectos fisiopatologicos. A
seguir - definindo-a como a queda da temperatura
central a valores inferiores a 359C - é enfatizada a
sua presenca, nao diagnosticada, em um numero
iImportante de anestesias. Esta hipotermia acidental
e analisada e se esbocam a sua profilaxia e trata-
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Jung L A — La hipotermia y anestesia. Rev Bras
Anest, 1985; 35:1: 77 - 89

Inicialmente son citadas las indicationes atuales de
la hipotermia en los actos cirurgicos intraoperato-
rios, y son analisados sumariamente en sus aspectos
fisiopatologicos. En sequir definiendola con una
queda de la temperatura central a valores inferiores
a 359 C es enfatizado su presencia no diagnosticada
en un numero importante de anestesias. Esta hipo-
termia acidentel es analisada y bosquejan su profi-
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mento. Para finalizar, a hipotermia regional e apre- laxia y tratamiento. Finalizandose, la hipotermia
sentada como parametro da funcdo cardiovascular. regional es presentada como parametro de la fun-

cion cardiovascular.
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. Resumo de Literatura

HALOTANO £ REFLEXO QUIMIORRECEPTOR PERIFERICO NA REGULACAO DA
RESPIRACAO

O halfotano deprime a resposta ventilatoria 3 hipoxemia no homem, de ma-
neira que sugere um efeito seletivo sobre componentes do arco reflexo quimiorreceptor
periferico. Uma das hipoteses é a de que este efeito se faz sobre os proprios corpos caro-
tiueos. No sentido de conferior esta hipdtese, foi mediga a resposta ventilatéria sob con-
centragbes subanestésicas de halotano (0,15 - 0,30% no ar inspirado,; em seis voluntdrios
mantides em estado de hipoxemia isocdpnica. Apos a exposicdo ao halotano, a ventilacdo

[nduzida pela hipoxemia diminuiu rapida e progressivamente: controle = 7.5 |. min-71.
m2,; 30 sequncos = 5,9 1. min'!. m2: 60 sequndos = 4,8 1. min-1. m2. Os resultados s&o
interpretados pelos autores como indicativos de que o local de agdo selativa do anestésico
& umn tecido que acumula halorar.o muito rapidamente durante o primeiro minuto de ina-
lagdc. Para que esta farmacocinética sefa possivel, o tecido requer; 3) - localizacio que
possul tempo de circulazdo a partir dos pulmdes, curto; b) - perfusdo muito elevada emn
relagio & sua capacidade para captar haloéano. O anico tecido do arco reflexo guimicrre-

ceptor periferico capaz de preencher estes requisitos € o dos proprios corpos carotideos.

(Knil! H L, Clement J L — Site of selective action of halothane on the peripheral chemo-
reflex pathway in humans. Anesthesiology, 1984, 61: 121 - 126).

COMENTARIQ: Trata-se de estudo bem conduzido e reafizado pelo mes-
me grupo (Kaill R L e cols) que evidenciou, hd alguns anos, o efeito depressor da resposta
ventifatéria @ hipoxemia e d hipercapnia exercido por concentracoes subanestésicas de ha-
fotano vigentes em pacientes no periodo de recuperacido pos-anestésica. Tendo em vista a
evolucdo temporal do fendmeno, é até certo ponto I6gica e simplista a conclusdo dos au-
tores sobre o local de acdo seletiva do halotano ao bloguear o arco reflexo guimiorrecep-
tor periférico regulador da respiracdo. {MNocite J R).
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