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RESUMO




O trabalho necessdrio a manutencgo da vida compreende uma grande variedade de
fenémenos fisico-quimicos. A medida do calor total produzido por um ser vivo medird a
energia gasta no conjunto destes fendmenos que nele se passam, portanto, a quantidade do calor
dbsbadomacxpmﬁomdammnddadedcemrghmérhﬁmmnenﬁodcmdosos
processos biologicos. A diminuig3o da temperatura corpérea intraoperatéria pode ser justificada
por mimeras causas: diminuicdo da produgiio de calor durante a anestesia, exposigio do
individuo a uma sala operatéria nio aquecida, utilizagio de substéncias voléteis para assepsia
da pele, infusio de fluidos ndo aquecidos e a exposicio das algas intestinais, em uma
laparotomia. Estes fatores constituem um deletério potencial e somados tém trazido constante
preocupagdo aos médicos, principalmente da emergéncia, estabelecendo uma entidade clinica
conhecida como triade da morte, composta pela hipotermia, coagulopatia e acidose metabélica.
Esta pesquisa tem por objetivo quantificar a perda de energia calérica que ocorre ao
realizarmos uma laparotomia com exposigdo de algas intestinais 4 atmosfera em ratos;
determinar a perda termodinAmica representada por wattsm’ em fingdio da superficie
peritoneal exposta do animal e discutir meios de tratamento para a perda de calor. Foram
utilizados 30 ratos machos, Wistar, divididos em 5 grupos de 6 animais cada, com idade de 8 a
9 semanas, com peso de 200 a 220g. No grupo A ou grupo controle, os animais foram
submetidos a anestesia inalatéria. No grupo B, os ratos foram submetidos a uma laparotomia
mediana com exposicdo das algas intestinais & atmosfera. Nos grupos C, D e E, os ratos foram
submetidos a uma laparotomia mediana com exposicdo das alcas intestinais a atmosfera e
tratados respectivamente, por gaze umida, gaze seca e empacotamento com filme de poliéster.
Na avaliagdo dos resultados, observou-se uma significativa perda de energia calérica quando se
realiza uma laparotomia com exposigdo das alcas intestinais 4 atmosfera em ambiente ndo
controlado, da ordem de 620,72 k¥/m’. A andlise da perda termodinAmica, em fungio da
superficie corporea exposta do rato, apresentou um valor de 382,97 W/m’. Na avaliagiio dos
diferentes tipos de tratamento utilizados para prevenir a perda de calor corporeo, ficou evidente
que a utilizacdo do filme de poliéster (PVC) foi o método mais efetivo na conservagio do calor,
em relacdio a gaze seca e, ou imida respectivamente.
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Tanto o aumento na violéncia urbana quanto as melhorias no atendimento pré-
hospltalar tém trazido aos centros de emergéncia pacientes mais gravemente traurnatizados.
A mudan¢a na produgdo de calor, ap6s agressdes externas, ¢ responsavel por inimeras
alteragoes fisiologicas, que na maioria das vezes causam efeitos deletérios, como alteragdes
no metabolismo basal, transporte de oxigénio e gas carbénico, concentragdes de ions
hidrogénio no sangue, mudangas hidroeletroliticas e hormonais. E de vital importancia que
se conhegam os limites dessas alteragdes, para que se possa conduzi-las em beneficio da
manutengdo e recuperagdo do homem.

1.1. HISTORICO

O médico italiano Santorio, no século XVI, foi quem primeiro registrou uma
escala para graduagéo termométrica.

A termometria, ou técnica de medir temperatura, comegou com o termoscdpio
inventado por Galileu Galilei, em 1592. A escola cientifica florentina, ao longo do século
XVII, tomava como base a temperatura anual minima da regifio para calibrar seus
instrumentos.

No principio do século XVIII, havia na Europa mais de 35 escalas diferentes de
temperatura. Com o tempo, adotaram-se pontos de origem mais racionais e genéricos. As
escalas mais usadas atualmente sdo: Celsius °C, Fahrenheit °F, Kelvin K, Rankine °R e
Réaumur °Re.

A escala Celsius foi desenvolvida pelo astronomo sueco Anders Celsius em
1742, utilizando a diferenca entre os valores de referéncia “0” para o ponto de fusio e 100
para o ponto de ebuligdo da dgua. Essa escala € adotada por paises que utilizam o sistema
métrico decimal.

A termodindmica € um ramo da fisica que estuda as relacdes existentes entre os

fendmenos mecénicos e calorificos ¢ a termorregulagio, cuja fimgfio, propria dos animais
homeotermos, ¢ a consténcia da temperatura do sangue e dos tecidos. A hibernagdo, fendmeno
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fisiolégico que permite a alguns animais de temperatura constante reduzir seu metabilismo para
superar as condigSes adversas do inverno, faz pensar na possibilidade de serem utilizados esses
conceitos basicos no tratamento e atendimento do paciente cirirgico.

1.2. FISIOLOGIA

A maioria dos sistemas enzimdticos corporeos s3o temperaturas dependentes
(37°C % 0,6), necessitando assim uma termorregulagfio orgénica que estd na dependéncia de
respostas autonomas, somaticas e endécrinas e de conduta integradas pela agdo dos varios
érgdos. A temperatura corpérea ¢ mantida através do equilibrio entre a produgéo e a perda
cal6rica. (PICCIONIL, et al., 1996, 2001)

A produgio caldrica processa-se pelo metabolismo basal, porém a atividade
muscular, os efeitos da tiroxina, temperatura, catecolaminas e ingestfio alimentar aumentam a
produgio de calor nas céhilas (YOUNES, 1999). A atividade muscular € o fator que mais
aumenta a taxa metabolica. Nos exercicios intensos ha elevagdo em até 2.000% da taxa
metabdlica basal. Os efeitos da tiroxina aumentam a velocidade de quase todas as reagdes
quimicas celulares. O aumento da secregdo aumenta o metabolismo basal em 40 a 80%
(GUYTON, et al., 1996). A temperatura eleva a velocidade das reages quimicas em torno
de 130% para cada aumento de 10°C, resultando em elevagfo da taxa metabdlica de 100%
para 43,3°C de temperatura corporal (GUYTON, et al., 1996). A liberagdo de epinefrina e
norepinefrina pela estimulacdo do sistema nervoso simpatico aumenta a velocidade do
metabolismo, em cerca de 25% em todas as células (GUYTON, et al.,, 1996; KIRSCH,
1985). A ingestdo de alimentos aumenta a taxa metabodlica em 4% para as gorduras e
carboidratos, e 30% para as proteas.

A degradaciio quimica das moléculas nutrientes, principalmente dos carboidratos e
gorduras, produz energia livre, que é armazenada na forma de adenosina trifosfato (ATP).
Durante a formacdo do ATP, 55% da energia é consumida, transformando-se em calor. Essa
energia liberada na forma de calor ¢ definida como caloria (cal), que € a quantidade de calor

necessaria para elevar a temperatura de um grama de dgua em um grau centigrado.
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A energia armazenada serd utilizada pelo organismo para atender uma imensa
variedade de fendmenos que se passam no "sistema vivo”, que podem ser divididos em 2
grupos: os que levam a um aumento da massa viva e os que representam um trabalho
necessario a manutengdo do sistema vivo.

A medida do calor total produzido por um ser vivo fornecers, a energia gasta no
conjunto dos fendmenos que nele se passam, exceto a energia quimica potencial que
corresponde aos aumentos de massa e de energia potencial que porventura resultem de
trabalho mecénico do ser vivo sobre o meio e que nfio sejam dissipados como calor. Se o
Ser vivo estiver em crescimento ou se a energia incorporada nele for reduzida a um minimo
e impedir-se a realizagdo de trabalho mecinico sobre o meio, a quantidade de calor
dissipado serd a expressdo exata da quantidade de energia necessiria 4 manutengdo de
todos os processos biologicos que nele se passarem. (MURRAY, et al., 1994)

LAVOSIER e LAPLACE, em 1870, demonstraram que a respiragio € uma
combustio e consiste na combinagdo do carbono dos tecidos com o oxigénio do ar, formando o
anidrido carbbnico. De acordo com a lei de Hess, o calor de reagio depende apenas dos estados
micial e final, e nfo dos estados intermediarios, embora a metabolizagio no organismo se faga
através de numerosas reagdes, o calor desenvolvido é o mesmo que se obtém na combustio.
(MURRAY, et al, 1994; SILVA, 1961).

No ser humano a perda de calor corpéreo interfere nas fungdes fisioldgicas tais
como: metabolismo basal, transporte de oxigénio e gds carbdnico, concentragbes de ions
hidrogénio no sangue, sistema nervoso, cardiovascular, respiratorio, urindrio, digestério e nas
alteragdes hematologicas, hidricas, eletroliticas e hormonais.

A perda do calor ocorre somente pelos pontos de contato com o ambiente, que
sd0 a pele, e o sistema respirat6rio. Em repouso, 75% da produgéo calérica basal é perdida
por convecgdo, evaporagdo, condugdo e irradiacio da superficie do corpo. Os 25% restantes
sdo perdidos através da perspiragfio insensivel e sistema respiratério. (GUYTON, et al.,
1996)
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Convecgdo € o fendmeno fisico pelo qual o movimento de correntes de ar,
resfria o corpo, perdendo aproximadamente 12% do calor total. Correntes de ar através do
corpo removem o calor e abaixam a temperatura corporal.

A condugdo determina a perda de calor, através do contato direto da superficie
do corpo com objetos. O calor perdido ¢ em torno de 3%. H4 troca de calor direta de um
corpo para outro. O segundo corpo pode ser o ar ambiente, uma superficie s6lida ou um
liquido que tenha contato direto com o paciente.

A evaporagio de um liquido da superficie da pele remove calor do paciente,
enquanto o liquido se transforma em gas.

A irradiacdo € a perda de calor sob a forma de raios caloriferos nfravermelhos
(ondas eletromagnéticas de 5 a 20 micra de extensdo). A pele € um sistema irradiador eficaz,
sendo o fluxo sangiiineo para a pele o mecanismo de transferéncia calorica interna para a
superficie corpdrea. Perde-se 60% de calor por este mecanismo em que a energia se irradia na
forma de ondas de calor através do ar ou de outro meio e aquece outros objetos ao seu redor.

1.3. ALTERACOES FISIOLOGICAS DA PERDA DE CALOR CORPOREO

A taxa do metabolismo basal reduz-se a 50% a uma temperatura de 28°C. O
resfriamento retarda o consumo de oxigénio, a formagdo de oxigénio e a formagdo de gas
carbonico de modo semelhante em todos os tecidos, cerca de 7 a 9% por grau centigrado.
(HUNT, 1969)

A alteragdo mais precoce da hipotermia € caracterizada por aumento da
freqiiéncia respiratéria. Com a diminuicdo da temperatura ocorre depressdo do centro
respiratdrio e dos reflexos bronquiolar e alveolar. A respiragdo espontinea persiste de 25 a
20°C. Ocorre uma diminui¢do do volume minuto de 30% e aumento da resisténcia vascular
pulmonar a 28°C. (BLAIR, et al., 1964; YOUNES, et al., 1999)
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Otrmlsportcdeowdgénio(Oz)edegéscarbénico(COZ) sofre influéncia da
temperatura. Osgas&smmam-semissohiveisanndidaqmatenwatmadoliquidomqua]
estdo dissolvidos reduz-se. ABBOT, 1977 afirmou que, durante a hipotermia profunda, a
quantidade aumentada de oxigénio dissotvidomsanguetempapelimportantenaprevengﬁode
lesdo tecidual durante a parada cardiaca total. Na hipotermia h4 um deslocamento da curva da
dissociaqﬁodahenngbbﬁmpamaesqucrda,mnmtandoaaﬁiﬂdadedaﬂbpeb O, podendo
causar privacdo de oxigénio aos tecidos (BROW, et al, 1923). O CO; é 20 vezes mais sohivel
em agua e plasma que o oxigénio, e torna-se¢ mais sohivel no sangue com a redugdo da
tempaatmasangﬁmencemaiocozpamsercﬁmhmdoemonadopebsangueé
dissolvido no plasma como bicarbonato e compostos carbamino. A hipotermia provoca
progressiva depressdo respiratoria, diﬁcuhamiosuaeliminapﬁo.OCOzdissolve-senaégua
corporal, e através da anidrase carbonica, hidrata-se transformando-se em acido carbbnico
(H2COs), que no meio corpdreo dissocia-se em bicarbonato HCO; e jon hidrogénio H".
(MURRAY, et al.,, 1994; SILVA, 1961)

A reduc@o da temperatura sangiiinea central induz mudanga no equilibrio acido-
basico por aumento da solubilidade dos gases no sangue. Ocorre alteragdo da constante de
dissociagdo dos dcidos (pKa). Hd um aumento da concentragio de fons hidrogénio (H" no
sangue (pH) (0,0147 da [H'] para cada grau centigrado. (ROSENTHAL, 1948: BRADLEY;
et al., 1956)

Ocorre elevacéodoheumécrhoeaoomemagéodeprotetmsésecundériaéperda
de plasma. OconeammModavisoosidadedosangueatenmeratmasangﬁﬁminfcﬁoraﬁT
(CRIPPEN, et al., 1991; MICHENFELDER, et al., 1968). H4 uma diminui¢so da fagocitose de
leucocitos polimorfos e células fagocitsrias do sistema reticulo endotehal, com seqiiestro
esplénico, hepético e intravascular. Hipotermia de 20°C provoca o desaparecimento quase total
das plaquetas (VALER], et al, 1987), o fator V diminui 45%, os fatores I, II, VII, VIILIX, X e
antitrombina Il néo sofrem alteragdes (CHADD, et al., 1972; HESSEL, et al, 1980). Pode
ommmaguhﬁohﬁmsmﬂmdissemﬁmdadevﬁoéhsﬁot&idmldifusa(MAHAJAN,a
al, 1981). O volume plasmitico reduz-se em 25% pelo movimento da agua para o espago
extracelular com temperatura de 26°C. O sédio (Na) reduz-se no plasma e o potéssio (K)
aumenta, consequentemente hd diminuicio na atividade enzimatica da bomba de Na/K da
membrana celular. (MAHAJAN, et al.,1981)
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Ocorre uma redugéo na demanda metabélica de oxigénio e glicose, com a
diminuic3o do fluxo cerebral de 6 a 7% para cada grau centigrado da redugdo da temperatura
(KIM, et al., 1997, 1998). A oferta de O, excede o consumo (ROSOMOFF, 1956). O
aumento da viscosidade do sangue produz alteragbes na microcirculagdo cerebral
(MICHENFELDER, et al., 1968). Tremores, denominados de tiritacdo podem surgir no inicio
da redugdo da temperatura cerebral, podendo aumentar a taxa metabdlica cerebral a valores
superiores a 100%. (BAY, et al., 1968)

Inicialmente ocorre diminuicdo das fungGes cerebrais nervosas superiores,
como os movimentos voluntarios, equilibrio, audicdo e visdo. A seguir sdo abolidos os atos
de deglutir e morder e, finalmente, os centros bulbares que controlam a respiragdo sao
afetados. A sedagdio ocorre com a temperatura sangiiinea central de 33°C, a obnubilagdo a
31°C e a narcose a 30°C. (PICCIONI et al., 1996, 2001)

O consumo de oxigénio pelo miocirdio dimimui na hipotermia (BUCKBERG, et
al.,1977; CHITWOOD, et al, 1979). O coragio em assistolia consome 1m/ de 0,/100g/mmn a
37°C e a 22°C 0,3ml 0,/100g/min. Ocorre aumento da irritabilidade da célula cardiaca
(MEYER, 1990). Podem ocorrer também bradicardia simusal, bloqueio atrio-ventricular,
fibrilagio atrial e ventricular. As anormalidades do eletrocardiograma iniciamrse com
bradicardia, onda T invertida e intervalo ST prolongado (PATEL, et al., 1994). Na hipotermia
profunda ha depressio da responsividade do coragdo as catecolaminas (HILL, et al,, 1978). A
adrenalina aumenta a probabilidade de fibrilagdo ventricular durante a hipotermia, enquanto
que dopamina e norepineffina estabilizam o ritmo. (YOUNES, et al., 1999)

O sistema urindrio apresenta uma diminuicdo progressiva no transporte tubular de

sédio, cloreto e dgua, tornando a urina com composigdo proxima ao plasma. Oliglria e
insuficiéncia renal ocorrem em pequena percentagem. (BOYLAN et al., 1966)

A motilidade do intestino diminui quando a temperatura sangiiinea central
reduz-se a 34°C, ocorrendo ileo com presenca de fluidos. A agdo de aminas vasoativas
como a histamina e serotonina podem provocar tlceras no trato gastro intestinal. A fungdo
metabélica e excretora hepatica tornam-se diminuidas durante a hipotermia. (UKIKUSA, et
al., 1981; YOUNES, et al., 1999)
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Pode ocorrer supressdo na secregdo de corticdides do cértex adrenal em
hipotermias prolongadas. H4 aumento do TSH (horménio tireoestimulante), e este
estimulard a tiredide a produzir tiroxina (REICHLIN, et al, 1972). A hiperglicemia ocorre
devido a mibigdo da liberagdo de insulina no pancreas. O aumento das catecolaminas
circulantes aumentam a glicogendlise. (CURRY, et al., 1970)

1.4. MEDIDAS DE AFERICAO DA TEMPERATURA CORPOREA

Varios sdo os locais de monitoragdo da temperatura corporal A temperatura

esofagica capta a temperatura sangiiinea central, com sensor térmico atingindo o mediastino
inferior, entre o coracdo e a aorta descendente (WHITHY, et al., 1969).

A temperatura timpéanica reflete com exatiddo a temperatura do sangue que flui
através do cérebro e correlaciona-se com a temperatura esofigica. (BENZINGER, 1969).

A temperatura nasofaringea é uma variagdo da temperatura esdfagica e
timpanica, e € utilizada em cirurgia cardiaca com pacientes em circulagdo extracorpérea.
(BENZINGER, 1969).

A temperatura do sangue € aferida através de um sensor térmico préximo a
extremidade distal do cateter de monitoragdo cardiaca tipo “Swan-Ganz”. (PICCIONI, et al.,
1996, 2001)

A temperatura da bexiga € aferida através de um cateter urinirio com sensor
térmico proprio. Se o fluxo urindrio for inferior a 270 ml/h, a resposta de mudanga € lenta.
(PICCIONI, et al., 1996, 2001)

A temperatura retal pode ser influenciada pelo calor produzido pela flora retal e
também pelas fezes (COLINS, et al, 1971). E mais elevada (0,5 a 1,0°C) e responde mais
vagarosamente a alteragio da temperatura do que aos outros métodos.
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1.5. AS ALTERACOES NA TEMPERATURA E O TRAUMA

As melhorias no atendimento pré-hospitalar tém trazido aos hospitais e aos
centros de trauma, pacientes mais gravemente enfermos, ainda vivos.

Durante o atendimento inicial, essas vitimas sdo atendidas, seguindo um
protocolo aceito internacionalmente e elaborado pelo Comité de Trauma do Colégio
Americano de Cirurgides ACS: o Suporte Avangado de Vida no Trauma - ATLS -
(American College of Surgeons Committee on Trauma, 1993) utilizando medidas de
reanimagdo com énfase no controle de temperatura. A reposicdo maci¢ga de fluidos
aquecidos, controle de temperatura do ambiente de atendimento, gases aquecidos e
cobertores s3o exemplos praticos.

A zona termoneutra de 28°C, com um limite superior de 40°C e inferior de
18°C, € definida como a temperatura ambiente na qual a taxa basal de termogénese €
suficiente para neutralizar as perdas constantes de calor. A manuten¢do da eutermia,
quando a temperatura ambiente encontra-se abaixo desse nivel, requer um aumento na
produgdo de calor. Como os seres humanos produzem calor por combustdo, torna-se
necessdrio mais oxigénio como substrato. Se a temperatura do meio for mais baixa que o
limite inferior da zona de neutralidade térmica, o organismo terd que aumentar a sua
produgéo de calor ou langar méo de recursos para diminuir a sua dissipagdo. (MURRAY, et
al., 1994).

Quando a temperatura ambiente estiver abaixo da zona termoneutra € 0 consumo
de oxigénio pelos tecidos estiver limitado pelo choque, a produg3io de calor nfio conseguird
neutralizar as perdas constantes, ocorrendo entfio hipotermia. A menor termogénese pode estar
relacionada a firmacos, como os anestésicos e os paralisantes musculares, que conseguem
reduzr a produg@o de calor em até um tergo.

GREGORY, et al., 1991, propos uma férmula em que € possivel estimar uma
temperatura “nova” do paciente apos a infusdo de liquido ndo aquecido. Temperatura nova =
temperatura central em °C X peso em Kg .X 0,83 + temperatura do fluido infundido em °C X
volume em litros/0,83 X peso em kg + o volume em litros.
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A mudanca de temperatura associada ao choque e as alteragdes de morbidade e
mortalidade tém sido repetidamente avaliados. Em uma revisio dos efeitos da temperatura em
pacientes com choque hipovolémico na Primeira Guerra Mundial, o autor mostrou que os
soldados encontrados hipotérmicos poderiam ter um importante fator indutor e agravante do
choque (ALLEN, 1939). Neste mesmo periodo observou-se, em um segundo estudo, que
ocorria um aumento na sobrevida dos soldados que eram deixados em campos de batalha
hipotérmicos, quando comparados aos que eram tratados com bebidas quentes e aquecidos por
cobertores.

A partir de vérios estudos, que se seguiram (BLALOCK, et al, 1941;
BLALOCK, et al, 1942; DUNCAN, et al, 1942; ELMAN, et al, 1942; CLEGHORN,
1943; BERGMAN, et al., 1945; HOLDCROFT, et al, 1978), o consenso formado foi que a
hipotermia era benéfica e a hipertermia era deletéria ao paciente traumatizado em choque
hemorragico. O desconhecimento a respeito das bases fisiolégicas e a falta de modelo
estandardizados deixou uma polémica sobre o papel da temperatura versus outros fatores.
Artigos como de BLALOCK, 1953 e SIMEONE, 1953 vieram a conflitar as conclusdes a
respeito do uso de aquecimentos artificiais no tratamento do choque hemorrégico e
traumdtico.

Em um estudo prospectivo, foram analisados pacientes traumatizados
hipotérmicos, tratados com métodos de reaquecimento lento, com média de hipotermia de 3,2
horas, que foram comparados a um segundo grupo submetido a reaquecimento arterio-venoso
extracorpéreo com uma hipotermia média de 39 minutos. A terapia mais agressiva no
segundo grupo esteve associada a uma redugéo significativa da taxa de mortalidade, da perda
de sangue, da necessidade de liquidos, da faléncia orgénica e da permanéncia na unidade de
tratamento intensivo (GENTILELLO, et al., 1992). Outros dois estudos prospectivos porém
ndo randomizados, demonstraram alguma melhora dos resultados quando foram utilizados
protocolos destinados a minimizar a perda de calor. (SATIANI, et al., 1987, 1988)

Um fendmeno recente descrito por KASHUK, et al., 1982, e por BURCH, et
al, 1997 como a triade da morte, composta pela hipotermia, coagulopatia e acidose
metabélica tem trazido constante preocupagdo aos médicos da emergéncia. (SESSLER, et
al., 1998)
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No choque hemorragico grave em vitimas de miltiplos traumas, uma
complicacdo freqiiente € a hipotermia. A maioria dos pacientes traumatizados que chegam
ao servigo de emergéncia estdio hipotérmicos (LUNA, et al, 1987). Em um estudo em que
foram avaliados 173 pacientes com escore de gravidade de lesdo anatdmica, maior que 9
(ISS), (CHAMPION, et al, 1980; COPES, et al., 1990) 21% chegaram ao servico de
emergéncia com temperatura menor que 35°C. Esses pacientes tinham um escore de trauma
médio inicial baixo e receberam mais fluidos durante o transporte do que os pacientes que
chegaram normotérmicos, sugerindo que o grau de severidade da les3o prediz a ocorréncia
de hipotermia. (STEINEMANN, et al., 1990)

Em um estudo multicéntrico de 401 casos de hipotermia devido a exposigdo, a
taxa de mortalidade era de 21% quando a temperatura central caia em niveis entre 28 e
32°C (DANZL, et al., 1987). Em vitimas de traumatismo, a temperatura central de 32°C ou
menos estd associada com uma taxa de mortalidade proxima de 100%, e qualquer
hipotermia € considerada um sinal prognéstico sombrio (JURKOVICH, et al, 1987;
PSARRAS, et al., 1988; LUNA, et al., 1987). O prognéstico do paciente hipotérmico
traumatizado, pela gravidade das lesdes associadas, é classificado de uma forma distinta.
(GENTILELLO, 1994)

TABELA 1 - Classificagdo da hipotermia devido a exposigdo e/ou controlada e hipotermia
associada ao paciente traumatizado

HIPOTERMIA DEVIDA A HIPOTERMIA ASSOCIADA AO

HIPOTERMIA EXPOSICAO, E/OU CONTROLADA  PACIENTE TRAUMATIZADO
(°C) (&)

Ligeira <35 -32 <36-34
Moderada <32- 28 <34-32
Severa <28- 20 <32
Profunda <20-14
Extrema <14

Pacientes graves apresentam hipotermia maior, portanto ¢ dificil afirmar com
certeza se o aumento da mortalidade pode ser atribuido a hipotermia ou as lesdes
associadas. Alguns trabalhos nos mostram a agéo protetora da hipotermia nos pacientes
traumatizados e que as taxas de mortalidade nfo seriam mais altas nos pacientes frios se os
fatores associados fossem iguais (BRITT, et al., 1991). Em estudos realizados na cidade de
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San Diego, os pacientes internados com hipotermia apresentaram uma taxa de mortalidade
de 63% e nenhum dos pacientes eutérmicos morreu. Quando foi controlada a gravidade da
lesdo com uma combinagdio de fatores anatomicos e fisiologicos (metodologia TRISS;
CHAMPION, et al., 1996), os pacientes que se tornavam hipotérmicos ndo apresentavam
taxas de mortalidade mais altas. (STEINEMANN, et al., 1990)

Entretanto, por si s6, a hipotermia exerce um efeito deletério sobre a fisiologia, € a
utilizacdo de dados fisiologicos, como um meio de determinar a gravidade das lesdes nos
pacientes frios, pode resultar potencialmente em uma superestimativa dessa gravidade. No
mesmo estudo, quando os pacientes foram estratificados segundo o escore de gravidade de
lesdo (ISS), (COPES, et al, 1990) que € um indice puramente anatomico, os hipotérmicos
apresentavam taxas de mortalidade muito mais altas que aqueles com o mesmo ISS, que
contmuavam aquecidos.

A hipotermia esteve associada com um resultado adverso em uma revisdo que
focalizou a mais baixa temperatura central registrada e realizou a estratificagio ndo apenas
pelo ISS, mas também pelas necessidades de sangue e de fluidos e pela presenga ou
auséncia de choque (JURKOVICH, et al, 1987). Os pacientes que se tornaram
hipotérmicos apresentavam taxas de mortalidade muito mais altas que os pacientes com
lesdes semelthantes, mas que permaneciam aquecidos. A mortalidade era de 100% quando a
temperatura corporal central caia para 32°C, até mesmo nos pacientes com lesdes menos

graves.

A utilizacdo de dados retrospectivos é limitada. HA uma reducfio natural na
temperatura corporal durante o processo de agomia. A hipotermia pode identificar
simplesmente os pacientes que estio sucumbindo em virtude de suas lesdes. Apenas
estudos prospectivos que utilizem o tratamento da hipotermia como uma varidvel
independente poderdo responder a essa questéio. (MARION, et al., 1996)

Uma hipétese € que o choque induz de fato a hipotermia como uma resposta de
compensagdo (BASTOW, et al., 1983; LITTLE, 1981; STONER, 1971; WOOD, 1991). Os
calafrios s3o inibidos durante os episddios de hipotensdo ou de hipoxemia (STONER, 1969,
1972). Essa redugdio do ponto preestabelecido para a ocorréncia de calafrios ¢ devido
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