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CONTROLE DA HIPOTERMIA ACIDENTAL
INTRA-OPERATORIA

RESUMO

Justificativa e objetivos: uma das complicacdes
mais freqlientes na pratica anestésica, a
hipotermia acidental intra-operatoria, ndo tem
merecido a necessaria aten¢ao. Muitos autores
tétm dado destaque aos equipamentos e as
estratégias para profilaxia e tratamento da
hipotermia intra-operatoéria. Este artigo faz uma
revisdo dos mecanismos envolvidos com a
queda da temperatura corporal no intra-
operatdrio, suas conseqiiéncias, além dos
diferentes métodos que tém sido sugeridos para
sua prevenc¢ao e tratamento.

Conteudo: o artigo descreve a fisiopatologia, as
possiveis complicacdes, a prevencdo € o
tratamento da hipotermia acidental intra-
operatoria.

Conclusdes: a hipotermia acidental intra-
operatdria ainda € freqiiente em nosso meio.
Medidas passivas, atualmente utilizadas para
sua profilaxia, ndo tém sido suficientes para
evitar tal complicagdo. Sistemas de protecdo
ativa (manta térmica com ar aquecido) que
utilizam o principio da transferéncia de calor por
convecc¢do tém apresentado maior eficiéncia e
seguranga na manutencdo da temperatura
corpdrea durante procedimentos cirurgicos de
média e longa duracdo. A utilizacdo de pré-
aquecimento permite melhor controle da
temperatura quando comparada ao aquecimento
somente no momento da cirurgia
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INTRODUCAO

O sistema termorregulador do homem
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mantém a temperatura corporal proxima de 37 C,
0 que permite a manuten¢cdo das fungdes
metabodlicas. Entretanto, durante o ato anestésico-
cirtirgico ¢ comum a ocorréncia de hipotermia nao
intencional moderada (quedade 1 Ca3C). '

Varios autores confirmaram correlagdo entre a
hipotermia acidental e a isquemia miocardica;
arritmias ventriculares,” disturbios de coagulago,’
aumento do numero de unidades transfundidas;
aumento da incidéncia de infec¢do e da permanéncia
hospitalar.’

O objetivo do artigo ¢ discutir os mecanismos
envolvidos na hipotermia acidental intra-operatoria,
suas conseqiiéncias bem como a prevengdo € o
tratamento.

FISIOPATOLOGIA

O principal mecanismo responsavel pela
queda da temperatura corporal durante o ato
anestésico cirurgico ¢ a redistribui¢ao do calor do
compartimento central (cabega e tronco sem
considerar a pele) para o periférico (membros e
pele).

Na primeira hora de anestesia ocorre
diminuic¢ao de, aproximadamente, 1°C na temperatura
central associada ao mecanismo de transferéncia de
calor do compartimento central para o periférico.

Nas duas ou trés horas subseqiientes ocorre
queda gradativa de 1°C a 3°C, secundaria,
principalmente ao balanco negativo entre a producao e
as perdas de calor. Segue-se uma nova fase deplateau,
em torno de 34C, sendo, entdo, ativados mecanismos
centrais estimulados pelo novo limiar (em torno de
34,1C) para aumento da temperatura corporal.

Em resumo, a ocorréncia de hipotermia leve
ou moderada (de 35,9 T a 34 C) durante anestesia
geral ou regional depende principalmente de:
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- redistribuicio de calor do compartimento central para o
periférico,”*

- queda na producao de calor metabdlico,’
- inibigdo central da termorregulagdo,”
- exposicao ao ambiente cirargico frio.

Os pacientes pedidtricos, principalmente os
neonatos € o0s geriatricos, apresentam maior
susceptibilidade a hipotermia e, conseqiientemente,

as suas complicagdes. "'
COMPLICACOES
Cardiovasculares

O aumento da resisténcia vascular periférica,
resultado da vasoconstri¢do induzida pelo frio € o
concomitante aumento do consumo de oxigénio
pelos tremores contribuem para aumentar a
ocorréncia de isquemia miocardica silenciosa e de
arritmias ventriculares no pos-operatorio.”’

Além disso, o aumento da freqiiéncia
cardiaca, da pressao arterial, de alteragdes narelagao
ventilagdo/perfusdo pulmonar e modifica¢cdes na
curva de dissociacdo de hemoglobina contribuem
para a diminui¢do da oferta de oxigénio tecidual e,
portanto, colaboram para a ocorréncia de arritmias,
isquemia miocardica e infarto agudo do miocardio
(incidéncia duas a trés vezes maior comparada com
pacientes nio hipotérmicos).*’

Respiratorias

Vasoconstri¢ao periférica e desvio da curva
de dissociagdo de hemoglobina para a esquerda
dificultam a oferta de oxigé€nio aos tecidos com
conseqiiente desvio para metabolismo anaerdbio
com possivel evolugao para acidose metabolica.

Outras alteragdes, como o aumento da
resisténcia vascular pulmonar e shunt direita-
esquerda contribuem para diminuir a concentragdo
arterial de Og aumentar a PaCO.,

Infecciosas

A queda na oferta de oxigénio, a
diminui¢do na capacidade oxidativa e no sistema
imune facilitam o aparecimento de infecgdes,
aumentam o tempo de permanéncia hospitalar e
retardam a cicatrizacdo da ferida cirargica. "
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Hematologicas

Areducgdo da fungdo vascular, plaquetaria e
dos fatores de coagulacdo que contribuem para o
aumento da incidéncia de sangramento poés-
operatdrio e, conseqiientemente, para 0 aumento
nas necessidades transfusionais estd diretamente
relacionada com a ocorréncia de hipotermia intra-
operatdria.

Reed e cols.™"” mostraram a relagdo entre
fatores de coagulagcdo e as provas de avaliacdo
laboratorial de coagulagdo com a hipotermia.

Outras complicacoes

Aumento na necessidade de drogas
analgésicas no pos-operatorio,” efeito prolongado de
drogas anestésicas por diminui¢do no metabolismo,
prolongamento da meia-vida plasmatica e queda na
taxa de eliminacao sdo fatores responsaveis
durante a hipotermia pela maior incidéncia de
recurarizagdo, despertar mais lento, entre outras.

PREVENCAO E TRATAMENTO
Sistemas passivos

Nao geram calor. Sdo utilizados para isolar
o paciente do meio ambiente e evitar a perda de
calor. Ex.: cobertores de algoddo, mantas
aluminizadas. A utilizacdo desses métodos
permitem a diminuicao de até 30% das perdas.

Sistemas ativos

Geram calor que pode ser transferido ao
paciente direta ou indiretamente. Ex.: aquecedores
de liquidos infundidos, lampada infravermelha,
colchdo térmico e mantas térmicas com ar
aquecido (forced air).

A utilizagdo isolada de métodos passivos
ndo ¢ suficiente para prevenir a hipotermia intra-
operatodria, dai a necessidade da associacdo com
equipamentos que geram calor. "’

O desenvolvimento, na década de 80, do
equipamento de ar aquecido (forced air) que utiliza
o principio da transferéncia de calor por convecgao
tem apresentado maior eficiéncia e seguranca na
manutengdo da temperatura corporea durante
procedimentos cirurgicos de média e longa duragao,
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quando comparado a outros sistemas ativos de
liberagdo de calor.” A utilizagdo de pré-aquecimento,
ou seja, temperatura do sistema acima de 38°C, 60
minutos antes da admissdo do paciente a sala
cirtirgica, permite melhor controle da temperatura
comparada ao aquecimento somente no momento da

. . 18,19
cirurgia.

CONCLUSAO

A hipotermia acidental intra-operatoria
ainda ¢ freqiiente em nosso meio. Medidas
passivas, atualmente utilizadas para sua profilaxia,
ndao tém sido suficientes para evitar tal
complicacdo. Sistemas de protecdo ativa (manta
térmica com ar aquecido) que utilizam o principio
da transferéncia de calor por convecgdo tém
apresentado maior eficiéncia e seguranga na
manutengdo da temperatura corpérea durante
procedimentos cirargicos de média e longa
duragao.

A utilizacao de pré- aquecimento permite
melhor controle da temperatura comparada ao
aquecimento somente no momento da cirurgia.

O aumento da morbidade e até mortalidade
relacionado a hipotermia aparece com mais
freqiiéncia na literatura.

Buscando a preservagdo da qualidade ¢ da
seguranga dos pacientes, a profilaxia da hipotermia
acidental intra-operatéria exerce papel fundamental
em algumas situagdes a serem destacadas: cirurgias
em neonatos, grandes cirurgias em pacientes idosos e
cirurgias de grande porte com duracdo superior a
quatro horas.

ABSTRACT

One of the most frequent complications in
the anesthetic practice, the perioperative accidental
hypothermia have not deserved necessary attention.
Many articles have emphasised the equipments and
strategies to prevent and treat the perioperative
hypothermia. This article reviews the mechanisms
involved in the body temperature decrease, their
consequences, as well as the different methods that
have been suggested to the prevention and
treatment.

Key -words: hypothermia.
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