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Osistema termorregulador do homem mantém a tempe-
ratura central préxima de 37°C para manutencdo das
fungbes metabdlicas. Entretanto, durante o ato anestési-
co-cirurgico € comum a ocorréncia de hipotermia nao inten-
cional moderada, com queda de 1 a 3°C natemperatura, em
consequéncia da inibicao central da termorregulagéo e di-
minuicao do metabolismo, induzidas pela anestesia, e a ex-
posicao do paciente ao ambiente frio das salas cirurgicas T
A hipotermia per-operatédria também pode ser intencional,
quando provocada para proteger 6rgaos vitais nos quais se
espera a ocorréncia de isquemia.

TERMORREGULAGAO NORMAL

O sistema termorregulador é semelhante a outros sistemas
de controlefisioldgico. O principallocal daregulagdo da tem-
peratura é o hipotalamo. O processamento da informacgao
termorreguladora é feito em trés estagios: percepgéao térmi-
ca aferente, regulacao central e resposta eferente 2
Ainformacao térmica é obtida pelas células sensiveis ao frio
etransmitidaaohipotalamo porfibras A-6(1 Ainformagao obti-
dapelas células sensiveis ao calor é transmitida pelas fibras
C desmielinizadas >*.

O hipotalamo regula a temperatura do corpo ao integrar os
impulsos térmicos provenientes damedulaespinhale dosis-
temanervoso central que, porsuavez, integram os impulsos
advindos da superficie cutanea e dos tecidos profundos.
Assim, as respostas termorreguladoras baseiam-se na
amostragem integrada dos impulsos térmicos provenientes
de quase todos os tecidos do organismo, o que tem sido con-
siderado como temperatura corporal média, e ndo apenas
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em relacéo a temperatura central do organismo. Quando o
impulso integrado excede ou fica abaixo do limiar de tempe-
ratura, ocorrem respostas temorreguladoras autonémicas,
que mantém a temperatura do corpo em valor adequado s,
(Figura 1) ©.

Respostas ao calor

, Vasodilatagio
Sudorese
Hipotalamo Hipotilamo Compor
Outras partes do cérebro
Pele Sem
Medula espinhal | resposta I Vasoconstrigio
Tecidos centrais profund 36.5 375 Termogénese
I sem tremores
LIMIAR Tremores
Compor

Respostas ao frio

Figura 1 - O modelo de termorregulagao. Os impulsos térmicos re-
cebidos dos tecidos periféricos sao integrados no hipotalamo,
o qual determina a temperatura corporal média. A faixa interli-
miar é a temperatura corporal média durante a qual ndo séo
deflagradas respostas efetoras. Adaptado de Sessler (1994)°

As alteragdes térmicas, em relagéo a temperatura limiar, ini-
ciam respostas eferentes. Na hipotermia ocorre diminuigao
da perda de calor para o ambiente, através de vasoconstri-
¢ao ativa, aumento da produgéo de calor pelo metabolismo,
através datermogénese semtremorou pelotremor, e altera-
¢des comportamentais, como a colocagéo de agasalho. Na
hipertermiahaaumentodaperdade calor, através davasodi-
latacdo ativa e sudorese, e alteracbes comportamentais,
como o uso de vestimentas leves. A vasoconstricdo cutdnea
éaprimeirarespostatermorreguladoraahipotermiaeamais
importante.

As alteragbes comportamentais se constituememrespostas
termorreguladoras também muito efetivas, que parecem de-
pender mais da temperatura da pele ’, possibilitando ao ho-
mem viver e trabalhar em locais onde ocorrem extremos de
temperaturas. A precisdo do controle termorregulatério é si-
milar nos homens e mulheres 8, mas declina nos idosos ° e
nos pacientes gravemente doentes.

A faixa interlimiar em que ndo ocorrem respostas termorre-
guladoras altera, aproximadamente, de 0,2 a 0,5 °C no esta-
do de vigilia (Figura 2) ' para cerca de 3,5 °C durante o ato
anestésico (Figura 3) '°, quando comparada a temperatura
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sem tremor
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Figura 2 - Esquema mostrando os limiares termorreguladores em lactentes e criancas em estado de vigilia. O eixo das ordenadas representa
a intensidade maxima da respostas efetoras. Adaptado de Bissonette (1993) °

Paciente sob anestesia

Vasoconstri¢ao

recém-nascidos

Criancas
Termogénese
sem tremo
Tremor
> 6 anos

33 35 37 39 41 temperatura corporal (°C)

Vasodilatagao ativa
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Figura 3 - Esquema mostrando os limiares termorreguladores em lactentes e criangas sob anestesia. O eixo das ordenadas representa a in-
tensidade maxima das respostas efetoras. Adaptado de Bissonette (1993) °

normal (37 °C). Estafaixa € mais ampla no estado hipotérmi-
co que no hipertérmico (Figura 3).

A maior defesa autondmicado organismo, emrelagao ao ca-
lor, € a sudorese, mediada por inervagdo colinérgica
pos-ganglionar com terminagdes glandulares. O suor € um
ultrafiltrado do plasma e sua composi¢gao depende da inten-
sidade da sudorese, do estado de hidratagao e de outros fa-
tores. Em situagdo maxima, o adulto produzmais de 0,5 L.h"
de suor, principalmente no atleta bem treinado.
Asudorese éum processomuito efetivode perdade calorpor
causadoelevado calorlatente de evaporagdodaagua. Cada
grama de suor que se evapora absorve 584 calorias; conse-
guentemente, a sudorese pode dissipar facilmente o calor,
especialmente se o ambiente estiver seco. A eficiéncia da
sudorese é aumentada pela vasodilatag&o capilar termorre-
guladora, que é regulada por fatores como a bradicininae o
oxido nitrico.

O fluxo sanguineo da pele das extremidades pode ser dividi-
do em dois compartimentos: o nutricional, representado pe-
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los capilares, e o termorregulador, através de cur-
tos-circuitos arteriovenosos. Na hipotermia, o fluxo sangui-
neo cutaneo pode ser diminuido em até cem vezes por cur-
tos-circuitos arteriovenosos dos dedos, das maos, dos pés,
dasorelhasedonariz'". Ofluxo dos curtos-circuitos € media-
do primariamente pela noradrenalina liberada nas termina-
¢desadrenérgicas pré-sinapticas que, aoligar-se aos recep-
tores agkadrenérgicos, determina vasoconstricao.

Embora ocorra diminui¢ao da perfuséo cutanea pela vaso-
constricdo termorreguladora, a reducao da perda de calor
peloorganismo é pequena, aoredorde 25% 2 As perdaspe-
las méaos e pés diminuem ao redor de 50%, mas somente
17% pelo tronco.

Atermogénese semtremorocorre poraumento da produgéo
metabdlica de calor sem que ocorra aumento de trabalho
muscular. O musculo esquelético e o tecido adiposo marrom
representam as principais fontes de calor por essa via, na
qualocorreaumentode consumode oxigénionaausénciade
atividade fisica. Essa via & importante mecanismo termorre-
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gulador no recém-nascido e nos primeiros anos da crianga
3 mas sua contribuicdo a termorregulagéo no adulto é pe-
quena "*°.

A produgéo de calor é realizada primariamente pela estimu-
lacaoB-adrenérgica, principalmente de receptores fgdater-
minag&o nervosadagorduramarrom'’. Acoloragdo marrom
macroscoépicadotecidoadiposoéresultante daenorme den-
sidade de mitocéndrias.

O tremor é uma atividade involuntaria, que aumenta, em
duas ou trés vezes, o metabolismo normal. Somente ocorre
apos o desencadeamento de vasoconstricdo maxima, de
termogénese semtremor e de alteragées comportamentais,
e quando forem insuficientes para manter adequada a tem-
peratura corporal '°

Otremor,aoaumentarem200% a600% o consumo de oxigé-
nio e desencadear descarga simpatoadrenal 2°2", pode de-
sencadear isquemia miocardica em pacientes susceptiveis
22 o aumentar as pressdes intra-ocular e intracraniana.

A ocorréncia de hipotermia excessiva nos idosos se deve a
inadequacao da ativagao daresposta das defesas termorre-
gulatérias. Consistente com essa teoria, varios fatores do
controle termorregulatério nos idosos estdo diminuidos em
relacédo ao jovem, como a vasoconstricdo, que é a primeira
respostaautondmicaaofrio, eolimiaraotremor?. Os meca-
nismos eferentes norecém-nascido e na crianga sdo menos
efetivos que nos adultos. A termogénese sem tremor no re-
cém-nascido se constitui na principal resposta a hipotermia,
enquantoavasoconstricdo apresenta-selimitadaeotremor,
na maioria das vezes, n&o ocorre ou apresenta baixa efica-
cia 2* (Figura 3).

Os recém-nascidos, especialmente os prematuros, apre-
sentam grande superficie corporal, em comparagdo com a
massa. Emconsequliéncia,aperdadecaloratravésdapeleé,
proporcionalmente, maior do que a do adulto % A combina-
¢ao do aumento da perda de calor e de menor resposta ter-
morreguladora faz com que os recém-nascidos apresentem
grande tendéncia a hipotermia.

Assim, os extremos de idade, a doenga grave e o efeito de
drogas podem provocar disturbios térmicos, mesmo em am-
biente normal, e determinar resposta aberrante ou inade-
quada quando ocorrerem alteragbes da temperatura am-
biente.

HIPOTERMIA PERIOPERATORIA

Durante a anestesia e cirurgia, varios fatores se combinam
para interferir com a termorregulagao normal: aboligdo das
respostas comportamentais, aumento da exposi¢éo do pa-
ciente ao meio ambiente, diminuicdo em 30% da produgéo
de calor pela reducéo do metabolismo?®, inibigao da termor-
regulagdo central induzida pelos anestésicos '"?’ e redistri-
buicio interna de calor no organismo ?%. A conducao, eva-
poracgao, convecgao e irradiagao contribuem para a per-
dadecalorparaoambientedurante aanestesiaecirurgia
(Figura 4) °.

Atransferéncia de calor porcondugao depende dadiferenga
detemperaturaentre dois objetos em contato e da condutan-
ciaentreeles. Deve-se assegurarque apele do paciente ndo
entre em contato com superficies metalicas frias.

Figura 4 - Principais mecanismos fisicos implicados na disperséo térmica do paciente na sala de cirurgia. Adaptado de Bissonette (1998

1: condugao, 2: evaporagéao, 3: convecgao, 4: irradiacao
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As perdas porevaporagao témvarios componentes: sudore-
se, perda insensivel de agua pela pele, vias respiratérias e
feridas cirurgicas, e evaporacgédo de liquidos aplicados a
pele, como as solugdes antibacterianas. No adulto, as per-
das respiratérias respondem porapenas 5% a 10% da perda
total de calor durante a anestesia. A conducao e a evapora-
¢éo respondem por cerca de 15% do calor total perdido du-
rante o procedimento cirurgico.

Ganha-se ou perde-se calor por convecgado quando um flui-
do, liquido ou gas, a determinada temperatura, passa sobre
uma superficie que apresenta uma temperatura diferente.
As perdas por convecg¢ao ocorrem mais intensamente em
grandes ambientes, quando existe deslocamentodo ar, prin-
cipalmente se este for frio.

Atrocade calorporirradiagdo depende da diferenga da tem-
peratura absoluta entre duas superficies, elevada a quarta
poténcia. Assim, opaciente nasaladecirurgiapoderaperder
calor para as paredes e objetos sdélidos, mediante troca de
energiaradiante. Setenta porcentoda perdatotal de calorse
faz por irradiacéo, a temperatura de 22 °C *. Juntas, a con-
vecgaoeairradiagdo contribuem com 85% da perda de calor
pelo organismo.

Emrelagdo ao conteudo de calor, o organismo pode ser divi-
dido em trés compartimentos: o central, relacionado as prin-
cipais visceras do organismo e o sistema nervoso central, o
periférico, que € o maior de todos, constituido pela muscula-
turados membros superiores einferiores, e apele, que pode-
riaserchamadade compartimento cuténeo, e que represen-
taa barreira entre os dois compartimentos e o meio ambien-
te. Entre o compartimento central e o periférico existe um
gradientedetemperaturade 3a4°C, tendo o compartimento
central a temperatura um pouco mais alta (Figura 5) ®. Esse
gradiente é mantido através da termorregulagcdo vasocons-
tritora, que cria uma barreira térmica entre os tecidos cen-
trais e periféricos .

O aparente paradoxo da diminuigdo da temperatura central
de0,5a1,5°C, durante aanestesia, ndo serdecorrente ape-
nas do aumento da perda de calor para o ambiente ou da di-
minuicao da producéo de calor pelo metabolismo, pode ser
explicado pela redistribuicao interna de calor no organismo
que se segue a indugdo anestésica.

A maioria dos anestésicos é vasodilatadora e todos alteram
ocontrole centraldatemperatura, através do hipotalamo, ini-
bindo a vasoconstrigdo termorreguladora ténica normal do
organismo e os tremores *'"**. Os opisides * e o propofol *°
diminuem, de maneira linear, o limiar de vasoconstrigcdo e
dostremores. Jaosanestésicos halogenados, como oisoflu-
rano % e o desflurano ¥, diminuem o limiar de resposta ao
frio, de maneira ndo linear.

Entretanto, a vasodilatagdo induzida pelos anestésicos au-
menta muito pouco a perda cutanea de calor 3% sugerindo
queoaumentodeperdadacalorndoéamaiorcausade hipo-
termia que se segue a indugéo da anestesia.

Por outro lado, aindugéo anestésica é responsavel por 20%
deredugaodaprodugéo metabdlicade calor®, o que éinsufi-
ciente para explicar a hipotermia central.

Entre os compartimentos central e periférico, normalmente
ocorre troca de calor por condugao ou convecgao circulato-
ria, sendo esta ultima considerada mais importante doque a
primeira, especialmente quando o paciente é colocado nas
modernas e frias salas de cirurgia, quando a maioria tem hi-
potermia, caso nao sejam tomadas medidas preventivas 3,
Consequentemente, o estado vasomotor é um fator potenci-
almente importante na transferéncia de calor.

Assim, ao provocarem vasodilatagao, os anestésicos redis-
tribuem o calor do compartimento central para os tecidos pe-
riféricos *°. Em conseqiiéncia, diminuem a temperatura do
compartimento central, mas aumentam a temperatura do
compartimento periférico e da pele (Figura 6) ¢ mantendo
inalterados a temperatura corporal média e o conteudo de

Pele
28 -32°C

Central
37°C
Periférico
31-34°C

Figura 5 - llustragdo mostrando a temperatura em cada um dos
compartimentos do corpo antes da indugdo da anestesia.
Adaptado de Sessler (1994 ) ©
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Pele
30 -33°C
Central
Periférico
33-35,5°C

Figura 6 - llustragdo mostrando a temperatura em cada um dos trés
compartimentos do corpo apds a indugao anestésica. Adapta-
do de Sessler (1994 ) ¢
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calordo organismo. O mesmo efeito foi demonstrado duran-
te anestesia regional *'.

Apo6s a primeira hora de anestesia pode ocorrer um desequi-
librio térmico, resultante da diminui¢do da produgéo de calor
e aumento da perda por convecgao, irradiagéo, evaporagao
ou condugao para o ambiente. Nessa segunda fase, que
dura de duas a trés horas, a perda de calor para o ambiente
leva a diminuigao, quase linear, da temperatura central, que
vaide0,5°Ca1°C.h". Aanestesiatambém contribui paraa
reducdo da perda de calor, por limitar a atividade musculare
diminuir o metabolismo e o trabalho da respiragéo 3,
Apo6s a segunda fase atinge-se condigéo térmica estavel, na
qual aproducédo metabdlica éigual a perda de calor pelo cor-
po. Esse estado de equilibrio térmico sugere que as respos-
tas termorreguladoras estédo presentes, reduzindo-se a per-
da mas ndo a producgao de calor. Nessa fase, a vasoconstri-
¢ao reduz o tamanho do compartimento central, ocasionan-
domenordistribuigdode calor, mantendoatemperaturacen-
tral constante *2. Deve ser ressaltado que a perda de calor
para o ambiente ocorre em fungao da diferenga de tempera-
tura existente entre a superficie do corpo e o meio ambiente.
Assim, a perda de calor diminui a medida que os pacientes
tornam-se hipotérmicos.
Nosrecém-nascidos e nascriangas, nessaterceirafase,nao
ocorre manutengao da temperatura central, mas o seu au-
mento, por causa da aumentada produgéao de calor pela ter-
mogénese ndo dependente do tremor, associada a redugao
do compartimento central.

CONSEQUENCIAS DA HIPOTERMIA

E freqliente aocorrénciade hipotermiano perioperatério, es-
pecialmente em recém-nascidos, criangas e idosos. A hipo-
termia tanto pode produzir alguns beneficios como impor-
tantes complicacoes.

Entre os beneficios tem-se a protegédo contra aisquemia ce-
rebrale mesmo ahipoxemia, emanimais de experimentagcao
3. Assim, pacientes com lesdo cerebral traumatica e escala
de Glasgow de 5 a 7 apresentaram melhor evolugdo quando
atemperatura central foi mantida ao redor de 32°C **. Em ci-
rurgias que podem cursarcomisquemia cerebral, como neu-
rocirurgia e endarterectomia carotidea, acredita-se que haja
indicagao de hipotermia leve a moderada.

Hipotermia de apenas 2 a 3 °C confere protegdo contra ais-
quemia da medula espinhal *°. Também é mais dificil a defla-
gragaode hipertermia maligna em porcos com hipotermiado
que nos mantidos em normotermia 48, Hipotermia central de
34 °Ctambém parece facilitar arecuperagéo e reduzir a mor-
talidade em pacientes com sindrome de angustia respirato-
ria do adulto *7.

A hipotermia moderada, por outro lado, provoca alteragbes
fisiologicas significativas, que afetam quase todos os or-
géos. Ha diminui¢cdo do metabolismo e da concentracdo al-
veolarminima (CAM)dos anestésicos halogenados de apro-
ximadamente 8% para cada grau centigrado de diminui¢cao
da temperatura do organismo 48 Os efeitos dos bloqueado-
res neuromusculares acentuam-se na hipotermia, como
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ocorre com o atracurio *° e vecurénio *°. Esse fato, juntamen-
te com aredugdo na CAM, pode retardar, de maneira consi-
deravel, a recuperacéao e o despertar da anestesia geral.
A afinidade da hemoglobina pelo oxigénio aumenta durante
a hipotermia, o que pode resultarem menor fornecimento de
oxigénio aos tecidos periféricos. Ocorre aumento da diure-
se, como resultado da menor reabsorgéo tubular de sédio
pelo rim. Em pacientes, que tornaram-se hipotérmicos du-
rante cirurgia eletivaderessecgao de colon, existem evidén-
cias que sugerem haver deficiéncia do sistemaimunoldgico,
comaumentodaincidénciadeinfecgdes noperiodo periope-
ratérioe aumento, em20%, daduragdo dahospitalizagao®'.
Hipotermia moderada tambémreduz a fungao plaquetaria 52
ediminuiaativacdoda cascatadacoagulagéo %3 _Coinciden-
temente com esses estudos realizados in vitro, a hipotermia
aumenta significativamente as perdas sangliineas e a ne-
cessidade de transfus&o alogénica durante a cirurgia de ar-
troplastia de quadril >

A hipotermia central de 1,5 °C triplica a incidéncia de taqui-
cardia ventricular e de outras disritmias cardiacas importan-
tes 22,

O confortotérmicono pds-operatdrio é acentuadamente pre-
judicado pela hipotermia. Os pacientes geralmente se lem-
bram da sensacgéao de frio e dos tremores, no periodo pés-
operatdrio imediato, relatando-os como desagradaveis e,
muitas vezes, determinando sensagdes piores que a dor ci-
rargica.

TRATAMENTO DA HIPOTERMIA

Um método facil e efetivo de diminuira perdade calor consis-
te em se aplicar isolamento passivo na superficie da pele. O
recobrimento do corpo do paciente com mantas, lengais,
campos cirurgicos, algodao ortopédico ou faixa de crepe re-
duz a perda de calor em aproximadamente 30%.

Parece ndo existir diferenga clinicamente importante entre
osvériostiposdeisolamentotérmico55,sendoaextenséodo
recobrimento mais importante do que a escolha do tipo de
isolamento. Entretanto, em pacientes submetidos a cirurgia
de grande porte, raramente o isolamento passivo, isolada-
mente, é suficiente para manter a normotermia.

A temperatura ambiente da sala de cirurgia também é fator
critico na perda de calor porirradiagdo, convecgéo e evapo-
ragdoatravésdapeleferidacirdrgica. Conseqlientemente, o
aumento da temperatura ambiente geralmente é eficiente
em minimizar a perda calérica *°. Entretanto, a temperatura
ambiente aoredorde 25°C, temperaturaideal para se evitar
a perda de calor, geralmente é desconfortavel para os cirur-
gides.

Calculostermodinamicosindicam que apenas 10% da perda
de calor ocorre pelo trato respiratério, como resultado do
aquecimento e umidificagdo do arinspirado, mesmo quando
gas seco e frio é utilizado na ventilagdo do paciente. Em con-
sequéncia, o aquecimento e a umidificagcéo, passivos ou ati-
vos do gasinspirado, influenciam muito pouco o balancgo tér-
mico do paciente °"°® sendo mais eficientes em re-
cém-nascidos e criangas do que em adultos 2°.
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A perda de calor através da respiragdo também depende do
metabolismo, que, geralmente, diminui durante a anestesia.
Como conseqliéncia, a fragdo de calor total perdida pelas
vias respiratérias diminui drasticamente durante cirurgias
de grande porte, embora haja perda consideravel de calor
por evaporagéo, através da incisdo cirurgica.

Poroutro lado, o permutador de calor e umidade (nariz artifi-
cial), embora nao seja tao efetivo na prevencgao de hipoter-
mia perioperatéria °®, condiciona as vias aéreas com sufici-
ente calor e umidade, que sdo importantes na manutencéo
da fungdo mucociliar *.

O aquecimento de liquidos utilizados na hidratagao durante
a cirurgia, isoladamente, pode ndo manter o paciente em
normotermia®, emboradiminuaaquedadatemperaturacen-
tral, quandoempregado em associagdo comoutros métodos
preventivos .

Uma unidade de sangue infundida a 4 °C ou um litro de solu-
¢aocristaldide infundido atemperaturaambiente decresce a
temperatura corporal médiaem 0,25 °C. No paciente adulto,
os liquidos a serem infundidos somente necessitam ser
aquecidos em administragées de mais de 2 L.h™" *°. Nas hi-
dratagcdes menores, o beneficio parece ndo excedero custo,
na maioria dos pacientes.

Como 90% do calor metabdlico sdo perdidos pela superficie
da pele, somente o aquecimento cutaneo transferira calor
suficiente paraimpedirahipotermia. Os dois principais siste-
mas de aquecimento disponiveis para uso perioperatério
sdo a circulagdo de agua e de ar forcado aquecidos.

Os colchdes de circulagdo de agua aquecida sdo menos efi-
cazes na prevencgao de hipotermia, visto que pouca quanti-
dade de calor pode ser transferida para uma area restrita,
como o dorso do paciente ®°, e existe sempre a possibilidade
de ocorrerem queimaduras, devido a combinag¢ao de calor
com a diminuicéo da perfusdo sanglinea local, em situacao
de hipovolemia, aumentando a propenséao para aocorréncia
de necrose (queimadura) associada a presséo e calor o1
Essas lesbes podem ocorrer mesmo quando a temperatura
da agua circulante ndo ultrapassa 40 °C °.

O sistema de aquecimento per-anestésico mais efetivo é o
sistema de circulagado de ar forcado aquecido. Os melhores
sistemas transferem mais de 50 W através da superficie da
pele, aumentando rapidamente a temperatura corporal mé-
dia *°.

Apo6s aindugao anestésica, a hipotermia provocada pelare-
distribuicdo sangiinea pode ser de dificil tratamento, consi-
derando-se que a distribuicéo interna de calor do comparti-
mento central para o periférico € muitogrande. Porisso, oca-
lor aplicado na superficie corporal pode levar muito tempo
para atingiro compartimento central, especialmente se o pa-
ciente apresentar vasoconstrigdo periférica 62,

Embora seja dificil de sertratada, é possivel evitar a hipoter-
mia de redistribuicdo °. Um dos melhores métodos parasua
prevengao parece ser o aquecimento por insuflagao de ar
aquecido diretamente na superficie do paciente, através de
aparelhosespeciais, noperiodoimediatamente anteriorain-
ducdo anestésica .
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O aquecimento da superficie cutanea antes da indugao da
anestesia nao altera muito a temperatura central porque ela
continua sob regulagéo através do hipotalamo, visto que o
paciente estaacordado, maselevaaquantidade de calordos
tecidos corporais. O aumento é maior nos membros inferio-
res, componentes, sob o aspecto termal, mais importantes
do compartimento periférico. Quando os tecidos periféricos
estdo aquecidos, asubseqliente inibicdo da vasoconstricdo
termorreguladoratdénicanormal determinapequenahipoter-
mia de redistribuigdo, pois o calor s6 pode fluir ao longo de
um gradiente de temperatura '°.

Aeficiénciado pré-aquecimentoemdiminuirahipotermiade
redistribuicdo foidemonstradaem dois ensaios clinicos, que
nao envolveram a realizag&o de cirurgia, sendo um em vo-
luntarios sob anestesia geral ® e um em voluntarios sob
anestesia peridural 65, e em dois estudos clinico-cirurgicos
6667 nos quais se utilizaram, respectivamente, cobertor elé-
trico e insuflagdo de ar aquecido nos pacientes.

Para que haja atransferéncia de quantidades consideraveis
de calor através da superficie da pele, ha a necessidade de,
pelo menos, meia hora de aquecimento prévio &.
Emresumo, além das medidas habituais naprevengaode hi-
potermia no perioperatorio, respectivamente pela manuten-
¢ao da temperatura ambiente acima de 24 °C, coberturaiso-
lante dos membros, aquecimento das solugdes infundidas e
usode permutadorde calore umidade é importante oforneci-
mento de calor ao organismo, através de mantas e coberto-
res aquecidos para a prevengao e tratamento da hipotermia
de redistribuigao.
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