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E de longa data conhecido o fato de que uma baixa do
metabolismo acompanha toéda a queda da temperatura corpo-
rea. Isto tanto é verdadeiro para a célula, como para o animal
inteiro, pois ambos sdo conjuntos de sistemas enzimaticos cuja
atividade, dentro de certos limites, € proporcional & tempera-
tura. Nos animais de sangue quente e provavelmente no homem
em que a temperatura dos tecidos encontra seu otimo ao redor
de 38°C, as maiores variacozs de consumo de oxigénio se situ-
arao entre 42°C e 20°C, pois proximo aos 19°C, a curva consu-
mo-temperatura tende a se tornar paralela ao eixo das abcis-
sas. Nao héa, pois necessidade, para fins de cirurgia, de abaixar
muito a temperatura, desde que se poupa mals em consumo
de oxigénio por grau de quéda, nas temperaturas mais proxi-
mas aquelas de funcionamento normal do organismo. Inicial-
mente, tentou-se baixar a temperatura retal (tecido) a 25°C.
Como abaixo de 28°C ocorrem alteracoes hemodinamicas im-
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portantes, a Incidéncia da parada cardiaca e fibrilacdo ven-
tricular tornou o método proibitivo, em clinica. Houve entéo
um recuo, e atualmente os autores, de comum acérdo aceitam
2. hipotermia a 30°C como proczsso seguro para cirurgla sob
visdo direta da estenose pulmonar, estenose aortica ¢ das co-
municagdes intzr-auriculares em que o “septum primum’ nao
esta envolvido. Nestas condicoes, a circulacdo pode ser inter-
rompida, com seguranca, por seis minutos. A interrupgao para
correcido total do defeito, o gue raramente acontece guando
nao existe dupla, anomalia,

METODGO

Prticamos a hipoterinia para cirurgia cardiaca e de gran-
des vasos, a céu aberto =2m 22 paclentes de ambos 0s 82Xo0s,
em idade extrcmamente variadas, (dos 6 aos D8) e portadores
de: estendse pulmonar (9), comunicagdes inter-auriculares (2),
estenose aortica (6), anzurisma da crossa da aorta (2) e asso-
ciacio de comunicacdo inter-auricular estenodse pulmonar (3).

O prepare do doente para a hipotermia € iniciado ua véspe-
ra, com medicacio anabolizante (horménio masculino) ¢ hipné-
tica. Usamog em nossos doentes com €sse fim, androgeno na do-
se de 1-1,5mgKg = pentobarbital. No dia da operacgao, cerca de 1
hora antes do inicio da hipotermia administramos a medicacao
pré-anestésica propriamente dita, que naturalments varia com
a, idade, p=so e estado do pacliente: em nossos casos, USAMOS
petidina e prometazina, ou morfina, escopolamina ¢ atropina.
Nos casos em gue foi empregada a promazina durante a hipo-
termia, esta mesma droga fol usada na medicacio pré-anes-
tégica.

Na sala, o paciente é colocado sébre uma maca, em cima
do cobertor por onde circulara agua fria. O aparelho de pressao
é ligado, uma veia canulizada. A anestesia € 1niciada com
50-75mg de tiopental sodico e 1mediatamente apds inicia-se
a administracaoc da mistura litica constituida por: petidina
100mg, prometazina 50mg, e cloropromazina 7dmg. Em 4 paci-
entes fol usada promazina (2) e mepazina (2). Em todos os
nossos casos, esta mistura foi diluida para 20 ml ¢ adminis-
tracdo foi feita de um em um ml apos a dose inicial maior
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(de 2 g 5 ml). Assim que ha perda da consciéncla, coloca-se
os eletrodos do termometro elétrico, no anus e no terco su-
perior do esdfago, seguindo-se a colocacac dos eletrodos do
cardioscopio (agulhas sob-cutaneas), e a circulagao da agua
fria pelo cobertor, que nesta'altura ainda esta colocado apenas
~m baixo do paciente. Nesta fase procede-se a intubacao tra-
queal com sondsa esterilizada. Para esta manobra usamos um
curare de acdo ultra curta (succinilcolina) e tetracaina a 1%
para anestesia tdpica do hipofaringe, laringe e traquéia alta.
A respiracao é controlada (spiropulsator AGA) administrando-
se uma mistura de N.Q e O, variavel entre 59-70% de N.O.
O cobertor é entdo enrolado no paciente. A temperatura quc
em geral nesta fasa ji comega g cair, diminuird agora bem
mais rapidamente; ¢ o paciente é observado culdadosamente
(pressdo, pulso, ECG, coloracao, tremores). Pequenas doses
de relaxante (succinilcolina, galamina) sao administradas com
o fim de controlar os tremores, quando €stes aparecem.

Amostras de sangue para dosagem da reserva alcalina e
medida do pH sfo colhidas em diversas fases da hipotermia:
antes do inicio, durante a queda da tempzratura, no ‘periodo
de temperatura minima, durante o reaquecimento, & apos a
volta'aos nivels normais,

O paciente é retirado do cobertor quando sua temperatura
estd cerca de 2°C acima da temperatura minima dzsejada, e
& colocado na mesa de operacoes, onde é enxugado culda-
dosamente. A bobina do aparelho de diatermia é enrolada em
volta do abdomem, tomando-se as precaucbes usuais, isola-
mento por feltro ¢ toalhas, afastamento e isolamento de todos
os fios que passam na vizinhanca, cateterismo vesical, medidas
estas que tem por finalidade prevenir queimaduras na periodo
de reaquecimento. (Fig.1)

O paciente &€ colocado em posic¢do, (Fig.2) e a operacgao
iniciada. A temperatura cai cerca de 2-2rCalém daquela veri-
ficada ao terminar o resfriamento, havendo tendéncia a unifor-
mizacdo das temperaturas)iretal ¢ esofagica, para em seguida
tornar a subir lentamente.

A anestesia € mantida com N,0-0., 'tiopental em doses
diminutas, o relaxamento muscular garantido por doses fracic-
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nadas deo succinileolina, ou galamina. Dez minutos antes da
parada circulatoria passa-se a administrar oxigénio puro, e
o tempo da parada é cuidadosamente 'cronometrado. Apés a
parada, possiveis sinais de les@o do SNC sdo pesquisadas e o
reaquecimento € 'iniciado, procurando-se sempre evitar varia-

Fig. 1

O paciente pronto para a operacio, vendo-se¢ a bobhina
do aparelho de diatermina enrolada em volta do abdomen
¢ respective isolamento

(R

Fig.

A aparelhagem empregada para o controle das funcdes

vitais do paciente durante a hipotermia: (A) oscilos-

copio, (B) spiropulsator, (C) termometro retal e eso-

fagico de leitura continua e (D) manémetro de pressido
arterial
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¢oes bruscas de temperatura. O doente e retirado da sals
quando a temperatura retal atinge 33°C &'levado para a sala
de recuperacao, onde o contrdls cuidadoso do pulso, pressio
arterial, eletrocardiograma e temperatura continua por mais
algumas horas.

Dos 22 pacientes, 6 tiveram fibrilacao ventricular. Em
todos éles, ela foi facilmente corrigida por corrente-elétrica,
tendo sido usado nosso desfibrilador.: Doze pacientes <om
estenése pulmonar, 3 dos quais apresentaram CIA associada,
nao tiveram problemas pds-operatérios, além dosiproprios das
taracotomias bilaterais. Mortalidade zéro e morbilidade nula
neste grupo.

Dois pacientes com CIA faleceram no 6* e 7¢ dia pods-ope-
ratéric, um por glterac¢des irreversiveis do SNC e outro por
trombose dos vasos pulmonares.

Sels paclentes com estendse aortica: umifalzceu por causa
ignorada (reflexo? isquemia do miocardio por mudanca brusca
de posicdo?); um faleceu por pneumonia reumatica no 27°
dia pos-operatoéric; um faleceu por insuficiéncia adrtica 2 méses
ap0s a cirurgia.

Dois pacientes com aneurisma da crossa da aorta, um
faleceu no 2* dia pos-opzratorio,por emkbolias cerebrais mul-
tiplas, '

Déstes Cbitos apenas um parece ligado ao método: paci-
ente de CIA em mé.u,lueata-dn geral, apresentando hipertensao
arterial com aumento global da area cardiaca. Neste paciente
nao foi usado blogquzador adrenergico. A gnestesia foi induzida
pelo tiopental e continuada com éter. Ao ser colocada na banhei-
ra. teve parada cardiaca. Foil reanimada, hibernada e operads,
tendo sofrido interrupcdo circulatéria por duas vézes, um por
9 minutos e outra por D minutos, respectivamente. Nao read-
quiriu consciéncia ¢ faleceu no 6° dig pés-operatério, apresen-
tando na necropsiacongestido ¢ edéma do encefalo @ bronco-
pneumenia, bilateral.

Nos pacients em que foi empregada a mistura litica para
facilitar o resfriamento, apenas um faleceu no pés-operatério

imediato e foi o operado de estendse aortica a que se aludiu
acima.
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Embora nao oferecendo ao clrurgiac a comodidade da
circulacdo extracorpérea, a simplicidade do meétodo forca sua
aplicacao para correcéo dos defeitos valvulares e comunicagoes
inter-auricularss do “septum secundum”.

A facilidade com que se controla a fibrilacdo ventricular
atualmente, que foi o espantalho da hipotermia, proconiza-lhe
um futuro mais amplo.

Em nossos pacientes a interrupcao circulatoria mais pro-
longada foi de 9 minutos. Em quatro casos a circulagio fon
interrompida por duas vézss. O uso da anestesia potencialisada
facilitou o restriamento,

Resumeoe

Dos 22 pacientes que foram submetidos a hipotermia, a
majorig deles foi apds o bloqueio pelos derivados de feno-
tiazina. A temperatura mais baixa fol de 25,7°C (retal) em
um caso, nos demais ficando ao redor de 30°C. Tempos bem
tolerados de interrupgio circulatéria foram suficiéntes para
a correcao da estendse pulmonar, da estendse aortica e da comu-
nicacio interauricular do “septo segundo’.

Summary

HYPOTHERMIA FOR OPEN CARDIAC SURGERY

The AA. report 22 cases operated on for various cardiac lesions
under hypothermia and circulatory arrest,

Preanesthetic medication consisted of androgen hormone 1 —
15 mg/Kg and pentobarbital by mouth the night before; meperidine-
prometazine or morphine-scopolamine or atropine according to wel-
ocht, age and physical conditions of the patient were given one hour
hefore induction of anesthesia.

The patient was placed on a water blanket, anesthesia was indu-
ced with 50-75 mg. of sodium thiopental. A solution contalning me-
peridine 100 mg., prometazine 50 mg., and chlorpromazine 75 mg. In
20 m:. is given very slowly — ml by ml. intravenously until cons-
cince is lost. Mepazine and promazine were used for chlorpromazine
in 4 patients. Tracheal intubation is proceeded under a small dose
of succinycholine and topical anesthesia of the larynx with 1% fte-
tracaine. Ahesthesia is maintained with N20-02 (50 — 709%) and
oceasional small doses of relaxant or thiopental., Ventilation was
controled with a mechanical respirator {A.G.A. spiropulsator). The
blanket circulating cold water is then roiled over the patient.

Cooling is halted when the temperature reaches 2° C. above the
desired minimum (30° C.) The blanket is removed and diathermy
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pads are placed around the abdomen, with detailed precautions to
prevent burns, for rewarming as soon as needed. CO2 combining
power and blood pH are monitored at several stages of the process;
biood pressure, pulse and EKG are monitored throughout.

The circulatory arrest should not exceed 6 minutes at 30° C., 1t
may be repeated if necessary. Ten minutes before the arrest the
lungs are hyperventilated with pure oxygen. After intracardiac sur-
cery is performed rewarming is started until it reaches 33° C. The
patient can be returned to his bed at this temperature. Post-opera-
tive ~ourse should be carefully watched,

There were 6 ventricular fibrilations that responded weil to
electric defibrilation. In 12 patients with pulmonic stenosis there
were no deaths or complications. There were 6 deaths (2 inter-atrial
defects, 3 aortic stenosis and one aortic aneurysm) in the post-ope-
rative course. Only one death may be connected to anesthesia: the
patient had a cardiac arrest when placed in the cold bath (we still
used cooling by immersion then); was resuscitated with cardiac mas-
sage, cooled and operated on (two circulatory arrests were necessary
to correct the cardiac lesion — 9 and 5 minutes); did not regain
consciousness and died on the sixth post-operative day (congestion
and edema of the brain plus broncho-pneumonial .



