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Introdução 

Ap1·esen t::Lmos aqtli, t1111a co111parê:LÇão elos res11ltados ela, segt1n cla 
centena de ca:os nos quais u sa1nos a hipoter1nia, como t1111 adj t111to 
à anestesia, para f i11s cirú.1·gicos, com os 1·es11ltac.los elos pril'.11r iros 
cem casos, a 1·espeito elos quais, um relatório já, foi p1·e,riarue11te 
p t1blj caclo (1) . Con10 na 1naioria dos trabalhos de investig·ação, 
experiência a clicio11al inclieot1 c1ue existe1n 11111 sf'nl 11{1m er o tl f' l)l'O

blem;ts a sere1)1 r esolviclos. E la aiI1da não nos p ermitf' : E>11tir qt1e 
obtivemos 1nn conhecilnento complPto da, l1ipoter1r1i.a. Cada no,,a 
p11blicação sôb1·e o asst1nto ind.ica 11rr1 co11j1111to el e cor1diçõe. ·, cacla 
vez mais exig·e11te, pa1·a a segura11ça do inclivíclt10 . E sttLs conclições 
ainc1a não estão perfeitam ente est abelecidas, nem tão pouco são 
fáceis de obter·. Por exe1nplo: Co1no poderen1os obter l llIL pH 
ang11ín.eo óti1no para indivíduos hipotérn1:ieos ? Não sõ111e11te os 

r elatórios de cl:if er e:i1tes laboratórios estão e111 apa,r t>11 te conf lito (2. 3 ) , 
como os métoclos ele con.t1·ôle do 1-11-l são ii1ex,:1tos f' clrvE' aclI11itir-sP 
qt1e a variação ele pH, em si, pode ser ,'-f'C: Lmclfiri.a, a fatôres 111ais 
impo1·tautes e talvez totalmente (1esconhecic1os . ~ a ob:-;c·t1ri(lcLCle cl E' 
tantos fa,tôres clesconh ecidos, as alterações f'In nossas téc11icas f ora ll1 
r ealizadas le11tamente . Elas foram <liI·igiclas prin<" i p::il1n <-'11te 110 
sentido de usarmo. t e111peraturas mais ele,,a<las (1Jipoter111ia m e11.os 
rigo1·osa ) . 

* T em a. ofic·ia l elo T erceiro, Congre~so E:ras,ile,i r:c, d e A nes tes iologia , r eali
zado no l=ti o de .Jane,iro, ele ll a J 7 el e, novemb ro el e 1956. 
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Indicações 

..1.\ fan1iliarização contínua com a hipoter1nia produziu pouca, 
senão nenhuma mudanc_;a, nas razões para o e1nprêgo desta técnica. 
É óbvio que a eirurgia cardíaca a "céu aberto" pode ser executada 
-se não houver circulação de sangue. Nos primeiros cem casos, os 
<lllC mais se beneficiaram foram estenose i11f11ndib11lar, estenose 
p11ln1onar e reparação de defeitos do septo aurieular. O seg11ndo 
gr11po de cem casos, consisti11 na sua ffiaior parte dos três defeitos 
acima mPncionados, ineluindo ainda cinco casos de este11ose aórtica. 

Uma segunda indicação para hipotermia é a oclusão r-egional 
(1e cireulação. Pode obter-se assim uma proteção co11tra a anóxia 
d.o cérebro, fígado, perna.~ ou rins. Pai-ece-nos óbvio que seria 
difícil socorrer a êstes órgãos com máquinas "cárdio-p11lmonares", 
se bPm q11e tai~ oxigenadores pode1n ser de valia na. cir11rgia car
clíaca a "céu aberto". 

l.J111a terceira indicação para hipotrrmia tem sido a de abaixar 
o 111Ptabolisn10 de pacientes sob a ação de processos cirúrgicos e 
assi111 : 1) abaixar a pulsação nos casos de taquicardia; 2) diminuir 
a lJtlantidade de agentes depressores (anestesia) necessários espe
eialmente em operações prolongadas, tais como co1nunicação porto
(•_a,,a e assirn promover 11ma recuperação rápida; 3) reduzir as 
necessidades de oxigênio, trazendo-as ao nível do existente ( como 
110s casos de pacientes cianóticos, a fim de torná-los suficie-ntemente 
oxigenados) e 4) evitar as complicaçõr.s de hipotermia, como foi 
sugcrid,, por McQuiston ( 4) . 

Técnica 

Os pacientes são pré-medicados ou anestPsiados como para 
q11alq11er processo de anestesia geral em temperaturas normais, 
con1 duas modificações. Primeiro, se administramos grandes doses 
ele 1norfina, os pacientes poderão ainda estar deprimidos, pela meta
bolização lenta do opiáceo, depois do reaquecimento. Podemos, 
portanto, s11bstituir a morfina pela meperidina (demerôl). Em 
sPg11ndo lugar, na cirurgia cardíaca a "céu aberto'', reconhece-se 
eomo valioso, o uso de prostigmine. A fim de aumentar o seu efeito, 
a droga beladonada de melhor escolha é a escopolamina, a qual 
produz aproximadamentP duas vêzes o efeito "secante", ao mesmo 
tempo que determina u 'a menor aceleração cardíaca do que a 
atropina. 

A anestesia é induzida de preferência pelo ciclopropano, mas o 
tione1ubuta1· pode ser usado se o paciente esti,,er apreensivo. 
lTs11almente a anestesia é mantida com éter, rnas err1 aproximada-
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mente um sexto dos casos foi usado protóxido dP azoto-tionembutal. 
Durante todo o tempo da anestesia, é feita hiperventilação. To
madas eletroen('Pfalográficas e eletrocardiográficas. Quando a anes
tesia atinge uma profl1ndidadP tal que o eletroencefalograma deixa 
de mostrar traçados de interfPrência muscular, o paciente é imerso 
em água frese a. U sualn1ente isto ocorre no 8€'gundo plano, terceira 
fase da anestPsia pelo éter. Neste ponto, 11n1 cirurgião deve e.star 
preparado na sala de- operações, pronto para exec11tar uma mas
sagem cardíaca. D11rantP os nos.-ios primeiros cetn casos, êste 
cirurgião foi cl1amado a intervir cinco vêzes. Durante os outros 
cem casos, não ocorre11 11Pnhuma Pmergência dêste tipo. I>o11cos 
minutos decorre111, enquanto verifica1nos quf' não há trpmores ( cale
frios) ou reaçà<> pilomotora. A falta de relaxamento, nessf' n10-
mento, é 11m fator (lllf' interfere contra a tendência ao rrsfriamento, 
porque o pacie11te 11ão relaxado usa energia para aq11Pcer-se. Se o 
paciente não está relaxado, pode ser 11sado curare ou aprof11ndada 
a anestesia. As mão:,.; do paciente são mantidas fora da ág11a. 
Q11ando o rela.xame11to é satisfatório, adic:ionamos gêlo à água e o 
pacie11te é refrigerado até a temprrat11ra desejada, a qual é deter
mi11ada por 11111 ter1nô111etro re-tal ou esofagPano. En1 110&,;;o pri
meiro trabalho, rsta tP111peratura <"ra de 31-32ºC a qual. (lepois que 
o paciente era rPtirado da água gelada, caía para 26-29ºC. Recen
ten1ente, o pacie11te ten1 sido removido da banheira aos 33-34º0 
co1n unia res11ltante temperatura final de 29-31°C. f~ste grupo 
mais reeente. s11portou mais satisfatôriamente a totalidade do ato 
cirúrgico. Q11a11do da retirada da banheira, o paciente é enxugado 
cuidadosamente. Para e,~itar 11ma queda de temperatura, são 11sados 
fios de um aparelho de diatermia. É essencial que o paciente não 
repouse com se11 pêso sôbre os fios de diatermia, e que êstes não 
entrern em contato com peças de metal, tais como os fios do EOG 
ou instrume11tos cirúrgicos. Assim que a incisão é feita, é iniciada 
transfusão de sangue. O sangue é reposto aproximadamente com 
a mesma rapide-z con1 a q11al é perdido. A diatermia é 11sada para 
iniciar o rea(111eci1nento do paciente, assim que o ato cirúrgico prin
cipal fôr co111ple-tado e i11iciar-se o fechamento da parede. 

Operações . , . 
c1rurg1cas 

O quadro I n1ostra q11e a hipotermia foi usada principalmente 
para operações eardíacas, em nossa clínica. Da segunda centena 
de pacie11tes, dPzf'rto,,e ti,·eram indicações não cardíaca.-,. de resfria
mento. Das oite11ta e uma operações cardíacas e de grandes vasos, 
a circulação foi i11terro111pida em setenta e quatro; a operação foi 
realizada sem i11terr11pção circulatória em sete casos. O quadro II 
dá unia lista dêste í1lti1n.o grupo. O quadro III descreve as ope
rações não cardíacas. 

• 

• 
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1. 
2. 
3. 

QUADRO I - PROCESSOS CffiúRGICOS NOS QUAIS SE USA 
HIPOTERMIA - SEGUNDA CENTENA DE PACIE>;'lcES 

PACIEN'l1ES l-lOIITES . . 

lntra-oardtacos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . • . . . . .. . . . . . . .. . 74 9 
Cardíaoos ,,m oclusão circulatória .. . . . . . . .. . . . . . . . . . . 7 1 
Não oardtaoos .... , .... , .... . . . . • . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . 19 5 

• 

QUADRO II - OPERAÇõES CARDfAC.4.S E DOS GRANDES VASOS 

' 
NÚMERO 

DE 
OPERAÇÕES 

-
' . 
1 Valvulotomia pulmonar. . • . . • . . . • • • • . . . . • . . . . . . . . . . . . . • . 29 

lnfundibulectomia. • • • . . . . . . • . . . . • . . . . . • • . . • . . . . • . . . • • . . 2 
1 Defeitos 00 septo auricular. • • . • .. . • • . . . . . . • • • 36 . . . . . . . . . . . 

Defeitos tio septo ve;ntricular. . • . . • . . . • . • • . • • . . . . . . . . . . • . 2 
Valvulotomia aórtica. • • • • . • . . • .. .. • . . . . . . . . • . . • . . . . . • . . . 5 
Permanência 00 "áuctus arteriosus". . . . . . . . . • . . . . . • . . . . . . 4 
Valvulotomia mitral. . . . • • • . . . . • • . . . . . . • • . . . . . . . . . . . • . . . 1 
Toraootomia exploradora. . • . . . .. • • • • . . . • . . • • . . . . . . . . • . • . 1 
Blalock. . . . . . . . . . • • . • • • • • • • • • . • . • . . . • . . . . • . . . . . . . • . • . . . 1 

-
81 

QUADRO III - OPERAÇÕES NÃO CARDiACAS 

Com1;1nica.•ç~ porto-cava ............................... . 
Cran1otom1a ............•....•............. _ ........... . 
Ell'Xérto da aorta abdominal .. : ..................... _ ... _ 
Enxêrto da artéria carótiê.a interna ..................... . 
Deoorticação Pleural ................................... . 
Wbipple .............................................. . 
W ertheint ............................................. . 
Tor~tomia e:xplor~ora ........................ • • .. • • • • 1 
E:iro1são de tumor ao pescoço ........................... • i 

' 

NÚMERO 

3 
6 
3 
1 
1 
1 
2 
1 
1 

Complicações não fatais 

MORTUI 

1 
o 
6 
2 
o 
1 
o 
o 
o 

10 

MORTES 

1 
2 
2 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

Da.-; trinta e duas eon1plicações 11ão fatais relacio11a(las no 
quadro IV, as queimadl1ras por diatern1ia. e ne11rites periféricas 
foram devida.-.; a falhas, de nossa parte, 110 decorrer de técnicas já 
estabelecidas. Estas falhas poderão ser fàcil111ente e,·ita(las no 
futuro. A tendência ao sangramento pode ser devida ao 11rocesso 
de resfriamento, mas já têm aparecido relatórios de diátese;;, hemor
rágicas devidas a transfu8Ões m11ltiplas, en1 pacientes co111 t.Pmpe
ratura normal ( 5) . Também já foram p11blicados relatórios s{)bre 
-Oiminl1ição de pla.quetas Pm cãe:-; sob hipote-rmia (6). 
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QUADRO 1~' - COMPLICAÇÕES NÃO FATAIS 

NÚMERO 

Tromboflebite. . . . . . . ....... . . . . . . . . . . . . 2 
Embolia Pulmonar ... . . . . . . . . . . . . . . . • . . . 1 
Neurite Periférica. . . . • • • . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Queim~ura po, t'.iatermia ... . . . . . . . . . . . • TenLêI1cia Hemorrágica .. . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Derrame Pleural. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Atelecta.eie.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 

20 

Complicações fatais 

Das complicações fatais que podem estar relacionadas com a 
hipotermia, ( quadro ,T) três sobressaem quanto à responsabilidade 
etiológica: dificuldadf' com sangramento, coagulação e circulação 
sanguínea. lV!f'didas tendentes a evitar tais perturbações ei5tão 
sendo to111adas e consistem em : 

QUADRO V - FATALIDADES 

Posslvelmente reltwionadas à hipotermia ................. . 7 
Diát.ese hemorrágica ..................... _ ..... . 3 
Infarto pulmonar .............................. . 1 
Trombose dos seios venOl'!08 .................... . 1 
Embolia cerebral ........... , .................. . 1 
Hemorragia post-operat6ria .................... . 1 

Não relacionadas à hipotermia .......................... . 8 
Ar na artéria coronária ........................ . 1 
Cirrose tlo ffgaC.o .............................. . 1 
Endocardite bacteria.na sub-aguC::a ............... . 
Hipóxia pré-operatória ........................ , . 

1 
1 

Hipotensi\o post-operatória ..................... . 1 
Infarto cerebral. .............................. . 2 
Hemorragia operatória ......................... . 1 

TOTAL .•••.• ,., ••..•................... , 15 

A) I\ .... o pré-operatório, determinação de hematimetria, hemoglo
bina, plac111etas, tempo de coagulação, de protrombina e fibri110-
gênio, e corrf'ção de qualc1uer deficiência aparente nestes exan1es. 
Cloreto de cálcio é administrado por via oral na dose de 4 gra111as 
por dia, d11rante {lois dias antes da operação. Pelo m.enos d11as 
11nidadPs clP sangue, colhidos em sacos plásticos 011 vidros siliconi
zados, fican1 à. n1ão antes do início da operação. 

B) D11rante o ato cirúrgico, são tomadas as seguintes medidas: 
a temperatura é mantida acima de 29°C e o sangue é transfusionado 
lentamente ou tão dPpressa quanto fôr perdido. Nos pacie11tes 
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cianóticos, de preferência administra1nos plasma en1 lugar da pri
meira unidade de sangue. Para aada litro de sangue, adminis
tramos juntamente, 11ma grama de cloreto de cálcio. 

C) Durante o pós-oJ)eratório, a c1uantidade de sangue medida 
na garrafa de drenagen1 torácica, é reposta por transfusões de 
sa11guP total. Se ho11ver uma tendência a sangramento, usamos 
fibrinogênio, cloreto de cálcio, hidrocortisona, vitamina K e adre
nocrome. 

A medida do volume sanguíneo, antes e df'pois do ato cirúrgico, 
ten1 ajudado enormemente na perfeita reposição do sangue perdido. 
Como a hipotermia em si, diminui o volume do plasma circulante, 

.. -11ma ... determinação pós-operatória imediata, ajuda-nos a manter um 
vol11me adequado de sangue circulante. Tanto neste caso, como 
em outras situações médicas, sentimos falta de uni método rápido 
de determinação do volume sanguíneo. 

Temperatura 

Sf'ria sem dúvida útil comparar as temperaturas mais baixas 
elos pacientes que não puderam sobreviver, com aquelas dos que 
sobrevi,·eram (quadro ,rI). A média da& temperaturas baixas d0,_<.; 
setenta primeiros doentes do segundo grupo de ce1n, foi de 28,0ºC, 
e11q11anto que a dos quinze doentes que falecPra1n foi de 27,5ºC. 
A 111édia {le ternperatura dos últimos trinta pacientes foi dt_> 30,2ºC 
e nenhum dentre êstes faleceu. Houve também uma menor ten
dência ao sangramento neste grupo mais recente. Atualmente, 
temos por norma fechar O- coração se parece provável ser necessário 
mais de seis minutos de interrupção circulatória para o ato cirúr
gico; pernútimos que o sangue circule até que o ECG e o movi
mento cardíaco sejam adequados, e então reabrimos o coração para 
completar em definitivo o ato cirúrgico. 

QUADRO VI - TEMPO DE OCLUSÃO E TEMPERATURAS 

OCLUSÃO TEMPERATURA MORTE 
CIRCULATÓRIA o.e 

Primeiros 70 • pacientes .................... • • • • 5'08" 28.0 • 15 
> pacientes que morreram .............. 6'34" 27.5 ]5 

Últimos trinta pacientes ..................... • . 4'27" 30.2 o 

Nove dos quinze pacientes que morreram tiveram oclusão cir
culatória. Não nos pareceu qnf' a duração da oclusão circula
tória afetou mortalmente aos pacientes Pm nenhum dos casos ( qua
dro VII). 

O quadro III compara nossas experiências com a fibrilação 
ventricular, nas duas séries de cen1 casos cada. A incidência de 
fibrilação ventric11lar foi cortada pela 1netade na segunda série. 
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QUADRO VII - PERtODOS DE OOLUSÃO OIROULATóR,IA TOTAL 

MINUTO.'! 

2 - 3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
3 - 4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
4 - 5 ............................................. . 
5-6 ............................................. . 
6- 7 ............................................. . 
7 - 8 ............................................. . 
9-10 ............................................. . 

]0-11.. .. ························ 

PACllilNTES 

10 
11 
23 
]9 
5 
3 
1 
l 

MORTES 

o 
o 
1 
4 
2 
o 
l 
l 

QUADRO VIII - FIBRILAÇÃO VENTRICULAR 

Fibrilaralll ............................ - - . • - • • .. - - • • • • • • 
\'olt11,ram ao ritmo normal. ............................ . 
Sobreviveram ......................................... . 

PRIMEIRA 
Clõ:N'l'ENA DE 

PACIENTES 

]5 
lO 
3 

1 

SEGUNDA 
CENTENA DE 

PACIENTES 

7 
7 
6 

1.~111 fator importante neste rr1elhorame11to, foi o emprêgo de tempe
raturas ligeiramente 1nais elevadas. A técnica de ressuscitação 
também foi algo melhorada.. ~stes resultados são, pelo menos par
l'ialmente, devidos ao uso do,-; fios espirais de diatermia para um 
reaquecim.ento mais rápido. A sobrevivência de pacientes desfibri
lados tem sido sensivelmente melhor. N" a série primitiva, apenas 
três de dez pacientes cujos corações foram desfibrilados, estão ainda 
,.,ivos; do último grupo de cem pacientes, . .sejg entre sete .estão vivos. 
Esta (1nica morte foi devida a uma hemorragia pós-operatória 
tardia. O fato de cobrirmos os eletródios do desfibrilador com 
eompressas molhadas e111 sôro fisiológico resultou em menos queima
(l11ras do tecido cardíaco. Existe evidência de experiência labo
ratorial, seg11ndo a qual, o uso de eletródios metálicos cobertos por 
eompressas úmidas tem como conseqüência u,na melhor taxa de 
sobrevida entre os cães que sofreram fibrilação ventricular propo
sital. 

Eletroencefalogramas 

Realizamos eletroencefalogramas durante a oclusão completa 
de circulação em cêrca de trinta pacientes. EEGs foram utilizados 
iniciahnente para obter-se dados concernentes ao completo relaxa-
111ento dos pacientes que estavam para ser colocados na banheira, 
<>11 seja, relativos à profundidade da anestesia; esta informação pode 
ser obtida satisfatôriamente, porque os tremores musculares, que 
são menos aparentes do que os calefrios visíveis, são registrados 
110 traçado do EEG. Posteriormente interessamo-nos por saber 
<JUanto tempo as ondas cerebrais continuariam a ser registradas 
após a oclusão completa da circulação, ou seja, estaria o cérebro 
funcionando sem oxig:ênio ? O exame do quadro IX revela que a 



) 
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QUADRO IX - TE~IPO REQUERIDO PARA ALTERAÇÕES NO TRAÇADO DO EEG DURANTE OCLl:SÃO 
CIRCULATóRIA COM O E~RlllGO DA HIPOTERMIA 

TEMPO DE CIRCULAÇÃO PERIODO DE 

TEMPO DE OCLUSÃO ANTES DA PERIQpO DE OCLUSÃO DO SANGUE APÓS A CIRCULAÇÃO TEMPERATURA MÉDIA IOADE MÉDIA DOS 

CES8AÇÃO DAS ONDAS CEREBRAlS CIRCULATÓRIA OCLUSÃO E J\NTES SANOUINEA PARA 30 PACIENTES 

DAS Pll.DlE.IRAS ONDAS CONSISTENTES 
ONDAS CER'EB-RAIS (N.0 NORlfAIS) 

A~equOCo Completo 
Seg. Seg. ""•· ""•· Seg. e.• Ano1 

- . 
30 + 2.2• 55 + 8.2 277 + 12 120 + - - 12 422 ± 67 29.4 ± 0.4 14 

* + = êrro mé1.io star.('ard 
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111édia do tempo decorrido entre a oclusão completa da circulação 
e o --desaparecimento quase total das ondas cerebraic;; no traçado .do 
EEG, era apenas de 30 (10-60) segundos; em média, 55 (10-180) 
seg·undos depois da oclusão completa, as ondas desapareciam total-
1uente do traçado, co111 exceção de impulsos do ECG. O período 
ele oclusão circulatória, era em média de 4 minutos e 37 segundos, 
a 11ma temperatura 1nédia de 29,4°C. Como não ocorreu nenhuma 
e,~idência clínica de dano cerebral em nenhum dêstes pacientes, 
foi para nós surpreendente que as ondas não recuperassem o seu 
traçado pré-oclusivo, durante pelo menos uma hora após a circu
lação sanguínea ter sido recomeçada. Decorreram 120 ( 25-200) 
~egundos do reinício da córrente sanguínea antes que qualquer 
ati,•idade cerebral aparecesse no traçado e 11m período médio de 
7 1ninutos (2-19) era necessário para que uma atividade apenas 
111oderadamente satisfatória surgisse. Dois dêsses pacientes foram 
anestesiados com protóxido de azoto - tionf'mbutal, e os restantes 
com éter. Não nos foi possível discernir q11alquer diferença no 
ternpo de recuperação, que pudesse ser devida aos agentes. Já foi 
}Jreviamente declarado, (7) e novamf'nte podemos deduzi-lo pelos 
(lados acima, que o EEG pode dar o alarma, dentro de poucos 
segundos da iminência da hipóxia cerebral. O fato de não tf'r sido 
percebida nenhuma muda11ça clínica pós-operatória na função cere
bral de nenhum dê.-;;tes pacientes, é interpretado como indicando 
(111e êste alarme pode aparecer em tempo, permitindo que sejam 
tomadas medidas que corrijam a dificuldade, antes que as mudanças 
tornem-se irreversíveis. Até o presente momento, não temos infor-
1nações que nos possam predizer, tomando por base o traçado do 
EEG, qual será o resultado futuro, em n1eio a um período pro
Io11gado de hipóxia. 

Dois pacientes, ( não incluídos nesta série), que tiveram fibri
lação ventricular, não apresentaram ondas cerebrais durante 25 e 
26 minutos respectivamente e foi necessário 87 e 100 minutos para 
c111e q11alquer onda apreciável aparecesse depois que a circulação 
fôra resta11rada, e ambo.-;; recuperaram a consciência posteriormente. 

Êstes dois pacientes, -ever1tualmente, faleceram de,•ido a diá
te,'ies hemorrágicas. A um dêles foram administrados 7 e 1/:? litros 
ele sangue. 

Ainda 011tro paciente, que deixou de apresentar ondas no tra
~aclo do EEG durante 40 minutos., após fibrilação ventric11lar à 
tt>mperatura de 28º0, e para o qual passaram-se 163 minutos antes 
(Jlle voltasse a apresentar no EEG apenas uma atividade mode
ra.da, teve uma recuperação clínica completa. 

Devemos chamar a atenção para o fato de não ter sido notada 
11enhuma variação no traçado do EEG atribuível à hipotennia, nas 
temperatura.s empregadas (nenhuma abaixo de 26°0) para êstes 
processos cirúrgicos. As idades dos pacientes em questão abran
geram desde 9 meses a 42 anos. Não encontramos ne11hun1a corre-
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lação entre as idades e o tempo de reação ao EEG. Seria intf'
ressante especular sôbre que ações metabólica.,; ocorren1 dl1rante 
a hora ou mais necessário a volta ao normal do traçado do EEG. 
Estariam sendo regeneradas reservas químicas ricas en1 f'11ergia ; 
encontraria o oxigênio dificuldade em penetrar nas células, estaria111 
as próprias células se desenvolvendo 11ovamente, 011 estarian1 sendo 
trazidos para a cena outros processos a11abólicos ? presente1nentf" 
estas questões permanecerão sem resposta. 

Sumário 

1. A hipotermia continua a ser de valor na proteção dos tecidos eontra 
a hipóxia. 

2. 'A hipotennia p(l(le ser usa<la eo1n sucesso nas operações intracardíaea.s 
tm que são empregadas incisões suprave11triculares. 

3 .. A hipotern1ia excessiva porle ser perig-osa devido ao aparecin1ento 
ocasional de· fibrilw;ão ventricular ~u d-e unta diátese hemorrágica. 

4. O EEG dá. o allarme precooo quando o oxigênio não está sendo suprido 
ao cérebro. O EEG não forn'ece dados seguros que predigan1 a extensão ou 
{) prognóstico da disfunção cerebral, durante a hip-0tern1ia. 
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