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Foram estudadas as variações da temperatura esofágica 
durante anestesia geral em vinte e cinco pacientes de ambos 
os sexos, submetidos a cirurgias eletivas com ou sem exposição 
de cavidades corporais 1lo ar ambiente, sob quatro técnicas de 
anestesia diversas . 

Registrou-se queda da temperatura durante anestesia em 
todos os casos. Após duas horas de observação, os abaixamentos 
médios da temperatura foram os seguintes: a) 0,39C em pa­
cientes que receberam apenas ketamina, sob respiração espon­
tânea; b) 0,8°C em pacientes anestesiados com halotano em 
sistema com reinalação parcial e respiração espontânea; c) 
0,7°C em pacientes ariestesiados com halotano em sistema sem 
reinalação e ventilação controlada; d ) 0,7°C em pacientes anes­
tesiados com enfluorano em sistema sem reinalação e venti­
lação controlada; e) 1,00C em pacientes anestesiados com en­
fluorano para cirurgias com .abertura de cavidade corporal. 

São feitas considerações sobre as causas do abaixamento 
da temperatura corporal durant e ariestesia, bem como reco­
mendações no sentido de contornar o problema. 
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Durante anestesia podem ocorrer perdas calóricas devidas 
a infusão de soluções frias, ventilação pulmonar com gases 
frios, vasodilatação cutânea provocada por agentes anestési­
cos e exposição de cavidades corporais à temperatura do ar 
ambiente (9). A última eventualidade assume particular im­
portância em função do uso bastante difundido, nos dias 
atuais, de aparelhos de ar condicionado nas salas de cirurgia. 

A queda da temperatura pode comprometer o funciona- . 
mento normal de vários sistemas enzimáticos do organismo,. 
os quais exercem sua atividade numa temperatura ótima si­
tuada pouco abaixo de 40º C (2). Entre os mecanismos acio­
nados pelo hipotálamo posterior no sentido de combater a 
queda da temperatura, figuram os tremores musculares, os 
quais aumentam a produção de calor (7-12 ). Este mecanismo 
está abolido durante anestesia quando se administram ao pa­
ciente bloqueadores neuromusculares, porém pode ser desen­
cadeado - e o é com freqüência no período pós-operatório· 
imediato, quando desaparece o efeito destas drogas. A ocor­
rência de tremores musculares implica em maior consumo de 
oxigênio pelo organismo, o que é indesejável seja durante a 
anestesia seja numa fase crítica como o pós-operatório ime­
diato. 

A queda da temperatura corporal provoca aumento dos­
coeficientes de partição sangue/gás e tecido/gás dos anesté­
sicos inalatórios (5), do que decorre recuperação mais lenta 
da anestesia. Este fato, observado particularmente em pa­
cientes pediátricos ('·'), pode associar-se a aumento da mor­
talidade no período pós-operatório (6). 

O presente trabalho tem por objetivo o estudo da tempe­
ratura corporal durante anestesia geral, em situações que 
diferem quanto às drogas utilizadas, aos sistemas respirató­
rios e às modalidades de cirurgias com ou sem exposição de· 
cavidades corporais. 

MATERIAL E METODO 

Foram observados vinte e cinco pacientes, sendo quator­
ze do sexo feminino e onze do sexo masculino, cujas idades, 
variaram entre 17 e 56 anos (média etária 34 anos) e cujos 
pesos variaram entre 48 e 70 kg (média ponderai 59 kg). 
Estes pacientes possuíam estado físico I ( classificação da 
A.S.A.) e foram submetidos a cirurgias eletivas. Todos rece­
beram como medicação pré-anestésica a associação diazepam 
(10 mg) - atropina (0,5 mg) por via muscular 45 a 60 mi-· 
nutos antes da cirurgia. 
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Foram organizados cinco grupos de pacientes, cujas ca­
racterísticas podem ser observadas na tabela I. Os pacientes 
dos grupos I a IV foram submetidos a cirurgias onde não 
houve abertura de cavidades corporais com exposição ao meio 
ambiente; estas cirurgias foram perineoplastias, herniorra­
fias, laminectomias e plásticas de membros. Já os pacientes 
do grupo V sofreram cirurgias com abertura da cavidade 
abdominal, a saber, gastrectomias, colecistectomias e colec­
tomia. 

TABELA I 
DADOS GERAIS SOBRE OS CINCO GRUPOS DE PACIENTES ESTUDADOS 

Grupos 

I II III IV V 

N.9 de pacientes 5 5 5 5 5 
Sexo masculino 3 2 1 3 3 
Sexo feminino 2 3 • 2 2 

Média de idade (anos) 33 34 29 32 34 
Média de peso (kg) 59 63 56 55 57 

No grupo I, a anestesia foi induzida com ketamina na 
dose de 3,0 mg/kg por via venosa e mantida durante todo o 
procedimento com infusão gota-a-gota de solução a O,l ';1a do 
mesmo agente em soro fisiológico. Eventualmente foram uti­
lizadas doses de 5,0 mg de droperidol por via venosa para 
corrigir hipertensão arterial subseqüente ao emprego de ke­
tamina (1). Os pacientes conservaram respiração espontânea, 
inspirando ar ambiente enriqueci,do com fluxo de oxigênio de 
1-2 1/min por catéter nasal. 

No grupo II, a indução foi obtida com tiopental sódico 
na dose de 5,0-7,0 mg/kg por via venosa, seguindo-se succinil­
colina na dose de 1,0 mg/kg e intubação orotraqueal. A anes­
tesia foi mantida com halotano vaporizado por fluxo de oxi­
gênio de 2,0 1/min dirigido através de Vaporizador Universal 
de Takaoka (14 ). Adotou-se neste grupo sistema respiratório 
com reinalação parcial (filtro circular), mantendo-se os pa­
cientes em respiração espontânea. 

No grupo III, a indução foi obtida com tiopental sódico na 
dose de 5,0-7,0 mg/kg por via venosa, seguindo-se brometo de 
pancurôneo na dose de 0,1 mg/kg e intubação orotraqueal. 
Manteve-se relaxamento muscular durante todo o procedimen­
to com doses fracionadas do mesmo bloqueador neuromus­
cular. A ventilação foi controlada com o Ventilador de Takao­
ka modelo 850 (11 ), adotando-se os seguintes parâmetros: vo-
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lume corrente 10,0 mi/kg, freqüência ventilatória 10-12 ci­
clos/min, F,O, de 60%. A manutenção da anestesia foi obtida 
com halotano vaporizado pelo fluxo de oxigênio adicional 
(3,0-4,0 1/min) dirigido através de Vaporizador Universal de 
Takaoka. Adotou-se neste grupo sistema respiratório sem rei­
nalação. 

No grupo IV, praticou-se indução com tiopental sódico 
na dose de 5,0-7,0 mg/kg por via venosa e obteve-se relaxa­
mento muscular com brometo de pancurônio, seguindo-se in­
tubação orotraqueal. A ventilação foi controlada durante todo 
o procedimento com Ventilador de Takaoka modelo 850 ci­
clando a volume e adotando-se os mesmos parâmetros do 
grupo -:III. A manutenção da anestesia foi obtida com enfluo­
rano vaporizado pelo fluxo de oxigênio adicional através de 
Vaporizador Universal de Takaoka. Adotou-se sistema respi­
ratório sem reinalação. 

Nos pacientes do grupo V, adotou-se a mesma técnica 
anestésica utilizada nos pacientes do grupo IV, ou seja, anes-
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Variação das temperaturas médias nos diversos grupos em função 
do tempo de anestesia. 
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tesia inalatória com enfluorano, ventilação controlada, siste­
ma sem reinalação. Estes pacientes, como já vimos, foram 
submetidos a cirurgias com abertura da cavidade abdominal. 

Em todos os casos, a evolução da temperatura foi acom­
panhada através de teletermômetro instalado no esôfago ime­
diatamente apôs a indução da anestesia, correspondendo a 
medida inicial ao tempo zero. A partir daí, eram anotadas 
novas medidas da temperatura esofágica a cada trinta minu­
tos durante todo o ato anestésico-cirúrgico. 

A temperatura ambiente foi mantida entre 24 e 26º C. 
A fluidoterapia intra-operatôria consistiu na administra­

ção de volumes da ordem de 8,0-10,0 ml/kg/h, correspondendo 
os primeiros 500 mi a solução glicosada 5 % , e o restante a 
solução de glicose 5% em salina balanceada ('º). 

Em vinte casos, os atos anestésico-cirúrgicos tiveram du­
ração entre 120 e 150 minutos; em cinco casos, esta duração 
foi superior a 150 minutos. 

As medidas de temperatura foram efetuadas na maneira 
acima descrita, entre os tempos zero e 120 minutos, nos vinte 
e cinco pacientes. 

RESULTADOS 

A evolução das temperaturas médias dentro dos cinco 
grupos pode ser observada na tabela II. As temperaturas mé­
dias iniciais (tempo zero) nos cinco grupos foram bastante 
prôximas entre si (36,2 a 36,5° C), com média global de 
36,4º e. 

TABELA II 

EVOLUÇÃO DAS TEMPERATURAS MJã.:DIAS NOS CINCO GRUPOS 

DURANTE O PERíODO DE OBSERVAÇÃO 

Grupo 
Temperaturas médias (\IC) nos tempos: 

.> T (\IC) 
Zero 30' 60' 90' 120' 

I 36,5 36,4 36,2 36,2 36,2 - 0,3 
II 36,2 35,7 35,6 35,4 35,4 - O 8 • 

III 36,5 36,0 35,9 35,9 35,8 - 0,7 
IV 36,S 36,3 36,0 35,8 35,8 - 0,7 

V 36,4 35,8 35,6 35,4 35,4 - 1 O • 

. 

Global 36,4 36,0 35,9 35,7 357 - 0,7 

~ T = Variação da temperatura média após duas horas de anestesia. 
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Em todos os casos houve queda da temperatura durante 
a anestesia. 

Nos pacientes do grupo I, que receberam ketamina como 
anestésico único, o abaixan1ento médio da temperatura ao 
final do período de observação (120 minutos) foi de 0,3° C. 

Nos pacientes do grupo II, que receberam halotano em 
sistema com reinalação e respiração espontânea, o abaixa­
mento médio da temperatura foi de 0,8° C. 

Nos pacientes do grupo III, que receberam halotano em 
sistema sem reinalação e sob ventilação controlada, o abai­
xamento médio da temperatura foi de 0,7° C. 

Nos pacientes do grupo IV, que receberam enfluorano em 
sistema sem reinalação e sob ventilação controlada, o abaixa­
mento médio da temperatura foi·de 0,7° C. 

Finalmente, nos pacientes do grupo V, que foram anes­
tesiados com a mesma técnica adotada no grupo IV mas que 
tiveram exposição de cavidade abdominal, o abaixamento mé­
dio da temperatura foi de 1,0° C. 

Estes valores podem ser comparados, ainda na tabela II, 
com o abaixamento médio da temperatura obtido nos vinte e· 
cinco· pacientes (global) ao final de 120 minutos, que foi da 
ordem de 0,7° C. 

Na Figura 1, estes resultados estão expressos sob a forma 
de gráfico. Observa-se que as quedas mais pronunciadas de 
temperatura ocorrem até os tempos de 60-90 minutos, ha­
vendo tendência para estabilização na última medida. 

DISCUSSAO 

Os resultados obtidos permitem algumas conclusoes acer­
ca da variação da temperatura corporal durante o ato anes­
tésico-cirúrgico. 

A primeira delas é que durante anestesia com ketamina, 
a diminuição da temperatura corporal é relativamente menor 
do que a observada durante anestesia inalatória com halo 
tano ou enfluorano. Este fato foi observado anteriormer, __ 
por Engelman e Lockhart (') numa série de pacientes pedi.,.­
tricos e parece ser devido a dois fatores: 1 - menor dissipaçãc, 
de calor produzida pela ketamina, que pouco altera a resis, 
íência periférica total quando comparada ao halotano e ao 
enfluorano, agentes que possuem efeito vasodilatador; 2 -
maior produção de calor secundária a aumento do metabolis­
mo e portanto do consumo de oxigênio, induzido pela keta­
mina (13 ). 

O efeito vasodilatador do halotano parece ter grande im­
portância nas perdas calóricas. Assim é que os pacientes do 
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grupo II, anestesiados com este agente, mostraram abaixa­
mento medio da temperatura superior ao valor global encon­
trado para os cinco grupos, apesar de mantidos em sistema 
respiratório com reinalação parcial e absorção química de gás 
carbónico, onde há produção contínua de calor. 

Outra conclusao óbvia é a de que o abaixamento da tem­
peratura corporal durante anestesia inalatória é maior em 
cirurgias com abertura da cavidade abdominal do que naque­
las onde não há exposição de cavidade corporal. 

Por outro lado, o abaixamento da temperatura corporal 
praticamente não mostrou relação com o tipo de sistema res­
piratório (com ou sem reinalação) empregado durante a anes­
tesia, nem com o agente específico (halotano ou enfluorano) 
utilizado nas anestesias inalatórias. 

Os abaixamentos médios da temperatura esofágica por 
nós obtidos durante as anestesias inalatórias foram ligeira­
mente superiores aos encontrados por Holdcroft e Hall (9) 

para a temperatura cutânea numa série de pacientes anes­
tesiados com halotano sob ventilacão controlada. Os valores -por eles encontrados para este abaixamento foram da ordem 
de 0,1 a 0.3° C por hora de anestesia. Não obstante, os resul­
tados do presente trabalho vão de encontro aos obtidos pelos 
mesmos autores no que concerne à menor variação da tempe­
ratura corporal à medida que se acerca da segunda hora de 
anestesia. 

Somos de opinião que se deve considerar o emprego de 
ketamina para anestesia geral em pacientes com baixa taxa 
de metabolismo, bem como naqueles onde se deseja minimizar 
as perdas calóricas durante anestesia. Nestes casos, a adminis­
tração do agente deve ser sempre acompanhada de medidas 
que visem aumentar a F,O,, em vista do maior consumo de 
oxigênio induzido pela droga. 

Por outro lado, temperaturas exageradamente baixas 
proporcionadas por aparelhos de ar condicionado nas salas 
de cirurgia, podem acarretar grandes perdas calóricas, espe­
cialmente durante cirurgias com abertura de cavidades cor­
porais em pacientes anestesiados com drogas que possuem 
efeitos vasodilatadores. Acreditamos que os membros da equi­
pe cirúrgica não têm o direito de comprometer a segurança 
do paciente e retardar a recuperação pós-anestésica, em be­
nefício de seu próprio bem-estar pessoal. 

Recomendamos, finalmente, que os pacientes sejam cui­
dadosamente cobertos no período pós-anestésico imediato, es­
pecialmente aqueles que receberam drogas com efeitos vaso­
dilatadores e foram mantidos sob relaxamento muscular du­
rante a cirurgia. Estes pacientes, após a descurarização, ten-
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dem a desenvolver tremores musculares como mecanismo de 
defesa contra a hipotermia; estes tremores implicam em 
maior consumo de oxigênic·, o que é indesejável numa fas~ 
crítica como a da recuperação da anestesia. 

SUMMARY 

TEMPERaTURE CHANGES DURING ANESTHESIA 

Temperature changes were stud!ed !n twenty-f!ve pat!ents subm!tted to 
clective surger!es with or w!thout exposition of body cav!t!es to room a!r, under 
four d!fferent techniques of general anesthes!a. 

It was observed a fall !n esophag!an temperature dur!ng anesthes!a !n all 
cases. After two hours of anesthes!a, the magnitudes of this fall were: a) 0,390 
in patients under ketamine anesthesia; b) 0,890 in patients under halothane 
anesthesia, spontaneous resp!rat!on and respiratory system with part!al rebreathlng 
of expired gases; e) 0,790 in patients under halothane anesthesia, controlled 
1·espiratlon and respiratory system without rebreathing; d) 0,790 ln patlents under 
ennurane anesthesia, contro!led respiration and respiratory system wlthout rebrea­
thi11g; e) 1,090 in pat!ents under enllurane anesthesia and exposition of body 
cavities to room air. 

Co11s!derations are made about the causes of this temperature fall and the 
n1eans employed to minimize !t. 
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