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Ê de longa ,data conh,ecido o fato d·e que uma b,a,ixa do 
, metabolismo acompanha tô,da a queda. da temperatura corpó-
~ re,a,. Isto ta,nt_o é v,erdad•eiro par a .a célula, como para o animal 

inteiro, pois ambos são co11juntos de sistemas enzimáticos cuja 
ativida,de, dentro de certos limites, é proporcional à t ,emp·era­
tura. Nos animais de sangue quente e provavelmente no homem 
em que a temperatur.a, dos tecidos ,encontra seu ótimo ao redor 
de 389C, as maiores var iaçõ-::is d,e consumo de oxigênio se situ­
arão ,entre 42(•C e 209C, pots próximo• aos 15<.>C, a curva consu­
mo-temp,eratura tende a se tornar par,alela ,a,o ,eixo das abcis­
sas. Não ,há, pois. necessidade, para fins de cirurgia, d•e abaixar 
muito .a, t .emp,era.tur,a, desde que s,e poupa mais. em consumo 
d ei oxigênio por grau •de quéda, nas temperaturas1 mais próxi­
mas àqueJ,a,s de funcionamento normal ,do1 organis,mo. Inicial­
mente, t entou-se baixar •a. t emp,3ra.tura retal (tecido) à 25"'C. 
Como abaixo ,d'e 289C ocorr.e,m alter.ações hemodinâmicas im-
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p:>rtantes,, a incidência da p,ara,da ca.rdiaca e fibrilação ven­
tricular to1~nou o método proibitivo, 1::im, clínica. Houve então 
um recuo, e atu,almente os autores, de comum acôrdo aceitam 
a hipotermia a 30·1c como proc2sso seguro para cirurgia sob 
,rlEão direta da estenóse pulmo11ar, e3tenósc aortica e das co­
m11nic,ações int2r-auriculares em q11e o "septum primum:' 11ão 
está envolvido. Nestas condições, a circ11lação pode ser inter­
rompida, com segur,ança, por seis minutos. A interrupção para 
correção total do defeito, o que raramente acontece qua,ndo 
nã-o existe dup,ta, anomalia. 

MÉTODO 

Prticamos a hipoter~ ... nia para cirurgia cardíaca e de gran­
des vasos, a céu aberto .em 22 paciente.s de ambos os sexos, 
em idade extr-cmamente variadas, ( dos 6 aos 58) e portador,es 
de: estenóse pulmonar ( 9) , comunicações inter-auricular,es ( 2) , 
estenóse aortica ( 6) , an,2,urisma da crossa da aorta ( 2) e a,sso­
ciação de comunicação inter-auricular ,estenóse pulmonar ( 3) . 

O preparo do doente para a hipotermia é iniciado 11a véspe­
ra, com medicação anabolizante (hormônio masculino) ,e .hipnó­
tica. Usamos em nossos doentes com :êsse fim, andrógeno na do­
se de 1-1,'jmgKg .e pentobarbital. No dia da operação, cerca de 1 
hora antes do início da hip,otermia administramos a medicação 
pré-anestésica própriamente dita, que naturalmente varia com 
a, idade, p2,so e estado do paciente: ,em nossos. casos, usamos 
petidina e prometazina, ou morfina, escopolamina e ·atropina. 
Nos casos 2m que foi empregada a promazina durante ,a .. hipo­
termia, esta mesma droga foi usada na, medicaç.ão pré-anes­
tésica. 

Na sala, o paciente é colocado sôbre uma maca, em cima 
do cobertor por onde circulará água fria. O aparelho de pressão 
é ligado, uma veia, canulizada. A anestesi·a é iniciada com 
50-75mg de tiopenta,1 sódico e imediatamente após inic:ia-se 
a administração da mistura lítica constituída por: petidina 
100mg, prometa,zina 50mg, e cloropromazina 75mg. Em 4 paci­
entes foi usada promazina (2) ,e, mepazina (2). Em todos os 
nossos casos, esta mistura foi diluída para 20 mi e adminis­
tração foi feita de um em um mi ,a,pós a dose inicial maior 
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{ de 2 a 5 mi) . Assim que há perda da consciência, coloca-se 
os eletrodos do termometro· -elétrico, no anus e no terço su­
perior do esôfago, seguindo-se a colocação dos eletrodos do 
cardioscopia (agulhas sob-cut,a,neas), e a circulação da água 
fria pelo cobertor, que nesta' altura ,ainda está colocado apenas 
,em baixo do paciente. Nesta fase procede-se a intubação tra­
·queal com sond,e, esteriliZia.da. Para esta man-obra usamos um 
curare de ação ultra curta (succinilcolina) e tetrac,a,ina a 1 % 
para anestesia tópica, do hipofaringe, laringe e traquéia alta. 
A respiração é controlada (spiropulsator AGA) administrando­
se uma mistura de N,0 e O, variável entre 50-70% de N,0. 
O cobertor é, então ,enrolado no paciente. A temperatura que 
em ger,a,l nesta fas,2, já começa a cair, diminuirá agor,a bem 
mais rápidamente; e o paci,ente é observado cuidadosamente 
(pressão, pulso, ECG, coloração, tremores). Pequenas doses 
de relaxa,nte ( succinilcolina, .galamina) são administradas co,m 
o fim de controlar os tremores, quando êstes aparecem. 

Amostras de sangue para dosagem da r,eserva alcalina e 
medida do pH são colhidas em diversas fases da hipotermia: 
antes do início, durante a queda da t,emp,2,r,a,tura, no ,período 
de temperatura mínima, durante o reaquecimento, ,e, a.pós a 

volta•' aos níveis normais. 

O p,a,ciente é retirado do cobertor quando sua temperatura 
está cerca de 2"C acima da temperatura mínima desejada, e 
é colocado na mesa de operações, onde é enxugado cuida,­
dosamente. A bobina do aparelho de diatermia é enrola,da em 
volta do abdomem, tomando-se as precauções usua,is, isola­
mento por f,eltro e toalhas, afastrumento e isolamento de todos 
os fios que .passam na vizinhança, cateterismo vesical, medidas 
estas que tem por finalidade prev,enir que,imaduras na período 
de reaquecimento. 1 (Fig.l) 

O paciente é colocado em posição, (Fig.2) e a operação 
iniciad,a. A temper,a,tura cai cerca de 2~31-C calém daquela veri­
ficada ao terminar o resfriamento, ,hav,endo tendência a unifor­
mização das te,mperaturas /retal e esofágica,, para em seguida 
tornar a subir lentamente. 

A anestesia é ,mantida com N ,0-0,, :tiopental em doses 
di1ninutas, o re1axa,mento muscular garantido por doses fracio-
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nadas de s11ccinjlcoli11a, ou ealamina. Dez mint1tos antes da 
parada circulatól·ia p,a,ss·a-se a administrar oxigênio puro, e 
o, tempo da parad·a é cuidadosamente I cronomet rado. Após a 
par-ada., possíveis sinais de lesão do SNC são p esq11isadas e o 
r,e·.aquecimento é :iniciado, procurando-se sempre evitar varia-

Fim. 1 

O pacie nte pronto para, a operação, ven(!<O-s-e a bobina, 
do a.parel110, de diatermina enrolada em volta do abdomen 

e respecti,10, isolamento 
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Fig. 2 

A apa.rell1agem em.pregada p a ra, o contrô1e das funções 
vitais do pacient e durante a hipo·termia: (A) oscilos.­
cópio, ( B) spiro1>1tlsator, ( C) termômetro retal e eso­
fágico de leitura contínua e (D) m anôm etro de pressão 

a.rterial 
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ções bruscas de temperatura. O doente é retirado da sal& 
qua,ndo ·a temperatura retal atinge 33,•C •8: •levado para a sala 
de recuperação, onde o contrôLe cuidadoso do pulso, pressão 
arterial, •eletrocardiograma e temperatura continua por mais 
algumas horas. 

Dos 22 pacient,es, 6 tiver.am fibrilação ventricular. Em 
todos êles, ela foi facilmente corrigida por co1·rente-elétrica, 
tendo sido usado nosso desfibrilador.: Doie .P2.cis>11tes ~om 
estenóse pulmo11ar, 3 dos quais apresentaram CIA associada., 
não tiveram problemas pós-operatórios, além dos ,próprios das 
tara,cotomia.s bilaterais. Mortalidade zéro e morbilidade nula 
neste grupo. 

Dois pacientes com CIA fai.e.ceram no 6"' e 7'1 dia pós-ope 
ratório, um •por alterações irrev,ersiveis do SNC e outro por 
trombóse dos vasos pulmonares. 

Seis pacie,ntes com estenóse aortica: um1f,aJ,2ceu por causa 
ignorada (reflexo? isquemia do miocardio por mudança brusca 
de posição?) ; um falec,eu por pneumonia reumátic•a. no 27, 
dia pós-operatório; um falec•e.u por insuficiência aórtica 2 mêses 

, . . 
apos a c1rurg1a. 

Dois pacientes com aneurisma .da cross,a da aorta, um 
faleceu no 2·, dia pós-op,era,tório I por embolias cerebrais múl­
tiplas. 

D.êstes óbitos ap,ena,s um p·arece ligado ao método: paci­
ente de CIA em máu ,-estado geral, apresentando hipertensão 
arterial com aumento global da área cardíaca. Neste paciente 
não foi usado bloqueador adrenergico. A anestesia foi induzida 
pelo tiopental e continuada com éter. Ao ser colocada na banhei­
ra teve p,arada cardíaca. Foi reanimada, hibernada e, op,erad&, 
te.ndo sofrido interrupção circulatória por duas vêzes, um por 
9 minutos e outra por :5 minutos, respectivamente. Não read­
quiriu consciência e faleceu no 6·'·' dia pós-operatório, apres,en­
tando na necropsia; congestão e edêma, do encefalo e, bronco­
pneumonia bilateral. 

Nos pacients em que foi ,empregada a mistura lítica para 
facilitar o resfriamento, apenas um faleceu no pós-operatório 
imediato e foi o opera.do de estenóse aortica a que se aludiu 

• acima. 

1 
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Embora não ofer,ecendo ao cirurgião a comodidade da 
circulação extr,a,corpórea, a simplicidade do método força sua 
aplicação para correção dos def,e,itos valvulares e comunicações 
inter-auricular,es do "septum secundum". 

A facilidade com que se controla a fibrilação ventricul,ar 
atualme11te, que foi o espantalho da hipotermia, proconiza-lhe 
um futuro mais amplo. 

Em nossos pacientes a, interrupção circulatória mais pro­
longada foi de 9 :minutos. Em quatro casos a circulação foi 
interrompida por duas vêz;es. O uso da anestesia potencialisada 
f.a,cilitou o r-zsfriamento. 

Resumo 

Dos 22 pacientes que foram submetidos ,a hipotermia, a 
ma,ioria deles foi após o bloqueio pelos derivados de feno­
tiazina. A temperatura mais baixa, foi de 25,7°C (retal) em 
um caso, nos demais ficando ao re,dor de 30•,c. T,empos ben1 
tolerados de interrupção circulatória foram suficiêntes para, 
a correção da estenóse pulmonar, da estenóse aortica e da romu­
nicação interauricular 'do "septo segundo''. 

Summary 

HYPOTHERMIA FOR OPEN CARDIAC SURGERY 

The AA. report 22 cases operated on for various cardiac lesions 
under hypothermia and c·irculatory arrest. 

Preanesthetic medication consisted of androgen hormone 1 -
1,5 mg/Kg and pentobarbital by mouth the night before; meperidin";­
prometazine or morp,hine-scopolamine or a:atropine according to we1-
ght, age and physical conditions of the patient were given one hour 
before- induction of anesthesia. 

The pati·ent w-as placed on a water blanket, anesthesia was indu­
ced ,vith 50-75 mg. of sodium thiopenta-1. A solution containing me­
peridine 100 mg., prometazine 50 mg., and chlorpromazine 75 mg. in 
20 m:. is given very slowly - ml by ml. intravenously until c·ons­
cince is lost. Mepazine and promazine wer,e used for chlorpromazine 
in 4 patients. Tracheal intubation is proceeded uncter a small d-os·e 
•Of succinycholine and topical anesthesia of the larynx with 1 % te­
tracaine. Anesthesia is maintained with N20-02 (50 - 70%) and 
occasional small d,os•es of relaxant or thiopental. Ventilati-on was 
controled with a, mec-hanical respirator (A.G.A. spiropulsator). The 
blanket circulating cold water is then rolled over the patient. 

Cooling is halted when the temperature reaches 2º C. above the 
desired minimum (30º C.) The blanket is removed and diathermy 
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pads are placed around the abdomen, with deta-iled precautions to 
prevent burns, for rewarming as soon as needed. C02 combining 
power and blood p,H are monitored at several stages of the process; 
blood pressure, pulse and EKG are monitored throughout. 

The circulatory arrest should n•ot exceed 6 minutes at 30° C., it 
may be repeated if necessary. Ten minutes before the arrest the 
lung;;: are hyperventilated with pure oxygen. After intracardiac sur­
gery is pcrformed rewarming is started until it reaches 33° C. The 
patient can be returned to his bed at this tempera-ture. Post-opera­
tive ~ourse should be carefully watched. 

There were 6 ventricular fibrilations that responded well to 
electric defibrilation. ln 12 patients with p,ulmonic stenosis there 
w-ere no deaths or complications. There were 6 deaths (2 inter-atrial 
defects, 3 aortic stenosis a,nd one aortiC' aneurysm) in the post-ope­
rativ~ course. Only one death may be connected to anesthesia: the 
patient had a cardiac arrest when placed in the cold bath (we still 
us-ed cooling by immersion then); was resuscitated with cardiac mas­
sage, c:ooled and opera-ted on (two circulatory arrests were necessary 
to corr•ect the cardiac Iesion - 9 and 5 minutes); did not regain 
constiousness and died on the sixth post-operative day (congestion 
and Pdema of the brain plus broncho-pneumonia) . 


