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. São es l11dad as ris l cr11icas d e hip otermia empr egada em 
l 1r11rgia cauliaca, cuja difaen ça pri nc ipal, r efer e-se ao m étodo 
d e ind11ção: ex ler11a 01L inluna . 

. 4s cw·acleríslícas d os d o is m elados são anal i sadas, desla­
cwiclo-se no m etodo exl C1"11 0 a técnica de anestesia e os cuida­
dos necessários. Quanto ao 111élodo d e inlerna, a sua car ac /e_ 
ríst i ca princi pal . e o controle d a lem p er at11ra n as p er{usões 
através u.m p ermutador térmico. 

Os modelos de p ermulaclores são com enlaclos, m os/rondo-se 
s11as carac lerislicos: sendo apresenlado 11m n ovo m odelo com 
ár ea de trora 111o íor e dupla câmar a d e p ermutação. 

A hipotermia pode ser geral, quando todo o corpo é es­
friado, ou seletiva, atingindo apenas determinado órgão ou 
membro. É dita externa ou de superficie quando o esfria­
mento é feito através da pele ou de uma serosa (seletiva) ; 
denomina-se interna quando o esfriamento do corpo ou órgão 
é btido com o aux(lio de circuitos extracorpóreos . Quanto à 
temperatura alcançada, divide-se em moderada (28-30ºC) ou 
profunda (10-20ºC) . Resumindo: 

(• ) Trabalho r ea.lizaclo no I nstituto elo Cor a r.ão elo H ospital clns C.1 inicas d e 
S.'io P aulo . 

e••) Méd ico Assist en te. 
(••• ) Acadêmico ela F aculdade de Medicina da USP. 
(• .. •) D ocente Livr e d e Anestesiologia da FMUSP. 
e•••••) Professor Titular de C linica Cirúrg ica da F1-IUSP. 



164 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

Hipotermia 
Moderada 

ou 
profunda 

- Geral 

Seletiva 

Interna 
Externa 

Interna 
Externa 

Normalmente o indivíduo perde calor pelos seguintes pro•­
cessos: radiação, condução, evaporação e convecção. Na hi­
potermia o processo de condução é o mais utilizado, basean­
do-se no contato do corpo ou sangue com superfícies de tem­
peraturas mais baixas. 

HIPOTERMIA DE INDUÇÃO EXTERNA 

Até há pouco tempo, temia-sr o abaixamento da tempe­
ratura corpórea além de 29°C, face a grande possibilidade de 
ocorrência de fibrilação ventricular. O melhor conhecimento 
da fisiopatologia da hipotermia, destacando-se a importância 
da concentração sanguínea do CO, e da irritabilidade do 
sistema nervoso neurovegetativo (') possibilitou o esfria, 
mento até níveis profundos, sem aparecimento de arritmias 
graves. Seu emprego, no entanto,. encontrava-se em franco 
declínio, tendo reassumido posição de destaque com a,s estu­
dos recentes de Mohri e col. ( 14 ) que advogam sua aplicação 
nas cirurgias cardíacas que exigem parada circulatória em 
crianças com menos de dois anos; os autores descrevem resul­
tados satisfatórios, sem nenhuma complicação imputável à 
hipotermia. 

O esfriamento do paciente pode ser obtido através de um 
dos seguintes processos : 

1 - Evaporação - O paciente, colocado no interior de 
um túnel apropriado, é constantemente molhado e submetido 
a uma corrente de ar frio. 

2 - Radiação eletromagnética - O paciente é colocado 
dentro de uma "câmara fria onde existe jato contínuo de 
ar com temperatura muito baixa. 

3 - Condução - Neste processo podemos empregar os 
cobertores de permutação térmica ou a imersão do paciente 
em água fria. Os modelos mais comuns de cobertores de per­
mutação térmica lembram o original idealizado por Fay, em 
1940 (º), e fabricado pela Therm-0-Rite Products Corpora­
tion; constam de dois cobertores de borracha no interior dos 
quais existem tubos para a circulação de mistura de álcool 
e água na temperatura necessária; uma unidade acessória 
permite o controle da temperatura e da circulação do líquido 
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nos cobertores; o doente é colocado entre os dois cobertores e 
após o esfriamento retira-se o superior para a antissepsia e 
cirurgia. 

No método de imersão em água fria o paciente é colocado 
numa cuba contendo água à temperatura de 2-4ºC, deixando 
fora apenas a cabeça, os pés e as mãos, para evitar os aci­
dentes necrotizantes determinados pela vasoconstnção inten­
sa nas extremidades. 

Geralmente a velocidade de progressão do esfriamento 
varia com o tamanho do paci~nte, o que se admite seja função 
da quantidade de tecido adiposo presente, pois quanto maior 
.sua espessura, maior o gradiente entre a cutis e os órgãos 
profundos. 

A temperatura corpórea freqüentemente continua a descer 
mais 2 a 6ºC após a supressão do esfriamento. Os indivíduos 
obesos esfriam mais lentamente e apresentam queda térmica 
adicional de 4 a 6ºC; os magros esfriam rapidamente, mas a 
queda adicional é de 2 a 3ºC. Nesses casos a imersão em 
água fria pode ser cancelada quando a temperatura retal, ou 
esofágica, atinge 25 ou 22°c, na dependência do tempo de 
parada circulatória necessária em algumas crianças, geral­
mente cianóticas, que apresentam esfriamento muito lento 
e que da adicional insignificante ("), casos em que o esfria­
mento deve prosseguir até a temperatura descer a 20 ou 
19ºC. É muito importante o cálculo prévio, aproximado, da 
queda térmica que irá ocorrer após o término do esfriamento. 

A anestesia para realização da hipotermia com indução 
externa exige a observação dos seguintes cuidados: 

1 - Pré-anestesia - Apenas sulfato de atropina, na dose 
de 0,25 a 0,5 mg. Em lactentes a dose pode ser calculada na 
base de 0,025 mg/kg. 

2 - Anestesia corn éter, alcançando o 3.0 estágio do III 
plano anestésico (16 ) • Em adultos a indução pode ser feita 
com tiopental em dose suficiente para abolir o nível de 
consciência, associado a um miorrelaxante (succinilcolina); 
em crianças a indução com o ciclopropano tem sido prefe­
rida. A escolha do éter estriba-se na sua comparativa inocui­
dade de ação cardiovascular, na facilidade que oferece para 
a obtenção de planos anestésicos mais profundos e na sua 
fácil eliminação, acrescentando-se a tais vantagens os bene­
fícios de sua ação vascdilatadora e relaxante muscular. Por 
outro lado, com o uso de outros anestésicos a obtenção de 
planos profundos pode ser acompanhada de acentuada de•­
pressão cardiovascular. A administração do éter deve ser 
suprimida apenas aos 20°C. pois o nível de anestesia causado 
pelo esfriamento até 28°C (limiar anestésico do frio) não ofe­
rece proteção suficiente contra os estímulos nociceptivos. No 
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reaquecimento a ventilação pulmonar é iniciada juntamente 
com a massagem cardíaca, mas o éter só é reiniciado quando 
aparecem os primeiros movimentos respiratórios. Permite-se 
o despertar aos 36ºC (14). 

3 - Htperventilação pulmonar - O aumento da concen­
tração sanguínea de C02 e a irritabilidade do sistema neuro­
vegetativo, principalmente da divisão simpática, são fatores 
desencadeantes de fibrilação ventricular (8); a anestesia con­
duzida em planos profundos e a alcalose respiratória prote­
gem satisfatoriamente o miocárdio, parecendo desnecessária 
a administração de drogas anti-arritmicas. A vasodilatação 
causada pelo éter impede a vasoconstrição cerebral produzida 
pela alcalose. 

4 - Relaxamento muscular - A ocorrência de tremores 
musculares, desencadeados pelo frio, bem como dos demais 
reflexos de defesa são extremamente prejudiciais, dificultan­
do o esfriamento e produzindo acido.se metabólica; o eletro­
cardiograma é bom auxiliar no controle do aparecimento 
desses tremores. A administração de miorrelaxantes e a anes­
tesia profunda condicionam proteção satisfatória. 

5 - Vasodilatação - A vasoconstrição dificulta a hipo­
termia; o uso judicioso do éter impede o problema, mesmo 
sem o auxílio de drogas va.sodilatadoras. 

6 - Para manter aberta a microcirculação, deve-se dimi­
nuir a hemoconcentração causada pela hipotermia; a admi­
nistração de dextran de baixo peso molecular, na dose de 
10 ml.lkg, por gotejamento venoso contínuo, durante o es­
friamento, associado à heparirtiza.ção do doente antes da 
parada cardíaca, impede os fenômenos de empilhamento das 
hemácias, hemossedimentação e micro tromboses. 

7 - Controle da volemia - Nas fases iniciais do reaque­
cimento o miocárdio acha-se hipotônico e as sobrecargas de 
volume, mesmo discretas, podem determinar falência cardh­
ca e edema pulmonar. 

8 - Controle metabólico - Tem maior significação a 
acid0se metabólica; os demais desvios podem ter sua correção 
protelada até as fases finais do reaquecimento. 

Seletiva - Teve sua fase áurea com o tratamento da 
úlcera péptica, gástrica, através de esfriamento (19-20), méh>­
do já quase totalmente abandonado. 

Hufnagel e col. (11 ) introduziram a técnica de esfria­
mento seletivo do miocárdio por método de superfície. Jate­
ne (12 ) propôs a sua realização com o emprego de papa de 
gelo (gelo amorfo). Atualmente os serviços que ainda empre­
gam a hipotermia seletiva do miocárdi::> o fazem, na grande 
maioria dos casos, com auxílio da perfusão coronária, mas 
já se tem demonstrado que, entre as diversas zonas do mio-
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cárdio esfriado, pode haver diferenças de temperatura de 
até lOºC (í). 

HIPOTERMIA DE INDU ÇAO I NTERNA 

A hipo-termia moderada obtida pelo esfriamento do san­
gue em circuitos extracorpóre:).s constitui o processo mais 
empregado atualmente. Boerema (1) e Delorme e) empre­
garam método pioneiro que consistia na drenagem do sangue 
da artéria femoral para a veia safena magna, passando por 

FlCUR A 1 

permutador que consta.va de t ubo em espiral imerso dentro 
de recipiente com água, para as trocas térmicas . A exclusão 
da bomba injetora deixava o fluxo sanguíneo através do per­
mutador totalmente dependente do débito cardíaco, o que 
cons titui a principal desvantagem do método, pois com o 
esfriamento a atividade cardíaca diminui; por outro lado, a 
criação de fístula arteriovenosa traz esforço prejudicial ao 
coração. Esses inconvenientes puderam ser evitados com o 
auxílio do a,parelho coração-pulmão artificial, empregado pela 
primeira vez, associado à hipotermia por Gol1an e col. , em 
1952 (9); seu sistema constava de oxigenador de bolhas con-



168 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

tendo o permutador térmico, formado por tubo de aço torcido 
em espiral, dentro da coluna de oxigenação. 

Para controle da temperatura nas perfusões realizadas 
com os oxigenadores de discos ou com os de bolhas, de plás­
tico, alguns modelos de permutadores foram propostos, desta­
cando-se os seguintes: 

9 

FIGURA 2 

EsquE-ma do 1wrmutadúr têrmico do oxigE-nado1· de bolhas de coluna variá\·el. 

1. coluna de oxigPnac.,:ão 
2. câmara interna 
3. colf'tor de- água da cârnarã. interna 
4. cân,ara ext:ernn 
5. ent:·ada de água da câmara externa 
6. porca de fixação do tubo de PVC 
7. col!otor de água da câmara externa 
8. entrada d;:, água da câmara interna 
9. salda de ügua do p(,rmutador. 

1 - Tipo Brown e col. (') - Como os demais permuta­
dores individualizados, pode ser adaptado na linha de drena­
gem venosa ou na de injeção arterial, sendo que neste último 
caso deve-se ter especial cuidado na prevenção da embolia 
aérea. Consta de um cilindro contendo coluna central, inde-• 
,pendente, perfurada por 24 cilindros menores através dos 
quais circula o sangue . A água para as trocas térmicas cir­
cula num espaço existente em torno do eixo central. 
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2 - Tipo Bernhard e cal. (3 ) - Trata-se de modificação 
do modelo de Brown e cal., apresentando como principal van­
tagem maior superfície de trocas; no interior do eixo metá­
lico o sangue circula por 80 cilindros menores . 

3 - Tipo Salmon e col. (17 ) - Difere dos demais por ser 
totalmente construído em plástico. o que o torna descartável 
e, portanto, mais funcional. Apesar dessas vantagens oferece 
superfície de trocas bem menor que os anteriores. 

FIGURA 3 

Esqu,:,ma da base do pPn1mt:.,dor tc'-nnko do oxig0mtdor de bolhas de coluna Yariáyel 

1. câmara interna 
2. saída de sangue µara controle labomtoriau (furo 3/16") 
3. saída de rnngue (furo 3/8") 
4. salda ace.~sória de c::angc.H: (furo 1/4") 
5. coluna de oxig-Pnação 
6. câmara exteIT'.a 
7. saída (1e (igua (furr, 3/8") 

8. entrad& d8 água (fmo 3/8") 

Os oxigenadores de tolhas, por suas características téc• 
nicas, permitem o acoplamentc do permutador térmico dentro 
do reservatório arterial. O primeiro aparelho construído com 
aproveitamento deste recurso foi proposto por Zuhdi e col. (21 ) 

que ada,ptaram um tubo de aço, torc'do em forma de hélice. 
ao reservatório, igualmente helicoidal, do oxigenador apre­
sentado por De Wall e col. ('). Magalhães e col. (") e Jazbik 
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e col. (18) construíram oxigenadores de bolhas constituídos, 
fundamentalmente, por três cilindros concêntricos, funcio­
nando o interno como câmara de oxigenação, o intermediá­
rio como câmara de permutação e o externo como reservató­
r i arterial. Silva (18 ) apresentou modelo de oxigenador de 
bolhas cujo permutador térmico é representado por uma es­
piral metálica introduzida no reservatório arterial. 

F IGURA 4 

P erm utado,· térm ico do oxigenad o,· d o bolhas de coluna Yar iável. 

Os permutadores térmicos acima mencionados apresen­
tam área t otal de t rocas variável de 12 a 17 x 10" mm2 • No 
Hospital das Clínicas de São Paulo, desde 1970 empregamos 
o oxigenador de bolhas de coluna variável (fig. 1) (1º) . Seu 
permutador, com 26 x 10·1 mm2 de área de trocas, possui dupla 
câmara de permutação, oferecendo três superfícies principais 
de exposição ao san gu e, as quais funcionam totalmente 
imersas permitindo aproveitamento integral; suas caracte­
rísticas podem ser apreciadas nas figuras 2, 3 e 4. Os resul­
tados obtidos com o seu emprego tem sido satisfatórios. 
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SUMMARY 

TE(;ffNIQUES OF HLPOTHERMIA - A NEW HEAT EXCHANGER IN 
CARDIAC SURGF..RY 

171 

The production of bypothermia for carãias surgery is rewied. Hypothermia 
may be prodw;ed by externai or internai cooling. 

Both methods are analysed and anestbetic care during externai cooling is 
shown. 

For internaJ cooling severa!· mode!s of heat exchangers have bee,n used. The 
anthor uses an oxygenator. coupled to a double chamber heat exchanger. 
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