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RESUMO:

Justificativa e objetivo: Dexmedetomidina é potente agonista alfa-2 adrenérgico com ação 
analgésica, sedativa, ansiolítica e simpatolítica. Como há relatos de alteração da temperatu-
ra associada à dexmedetomidina, eventos esses associados a complicações, nosso objetivo foi 
descrever variação de temperatura, tanto aumento como diminuição, intra e pós-operatória 
(primeiras 24 horas), e fatores associados em pacientes que receberam dexmedetomidina 
para anestesia/sedação em centro cirúrgico.
Método: Estudo observacional retrospectivo, com análise de prontuários de pacientes ≥ 18 
anos submetidos a anestesia/sedação com dexmedetomidina, entre 1/1/2017 e 31/12/2017. 
Considerou-se como limite o aumento de temperatura ≥ 37,8ºC e diminuição da temperatura 
< 35ºC. A associação à dexmedetomidina foi avaliada pelo teste de causalidade OMS/UMC e 
pela escala Naranjo.
Resultados: A amostra incluiu 42 pacientes que usaram dexmedetomidina cujos dados de 
temperatura estavam disponíveis, com predomínio de homens (26(62%)) de 49,4/16,5 anos 
(média/desvio padrão) e peso de 65/35,8 kg. Nenhum paciente apresentou temperatura in-
traoperatória maior ou igual a 37,8ºC ou menor que 35ºC. No pós-operatório, um paciente 
apresentou aumento ≥ 37,8ºC (2,4%) e três, diminuição da temperatura < 35ºC (7%). Tempo 
de cirurgia/anestesia e tempo de exposição à dexmedetomidina não foram bons preditores 
lineares da temperatura máxima. Idade mais avançada (p < 0,01), maior tempo de exposição 
à dexmedetomidina (p < 0,05) e menor tempo de cirurgia (p < 0,01) foram previsores lineares 
significantes para temperatura mínima mais baixa.
Conclusões: Aumento ≥ 37,8ºC /diminuição < 35ºC da temperatura possivelmente associadas 
à dexmedetomidina não ocorreram no intraoperatório e tiveram baixa frequência no pós-
-operatório.  
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Introdução

Dexmedetomidina é um agonista alfa-2 adrenérgico, anal-
gésico/sedativo/ansiolítico/simpatolítico1. É frequente-
mente usado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para 
sedação leve/desmame ventilatório e no centro cirúrgico 
como sedativo/adjuvante, diminuindo consumo de opioi-
de/inalatórios1,2. Pacientes sedados com dexmedetomidina 
despertam/cooperam quando solicitados e doses elevadas 
não produzem depressão respiratória1. Os principais efei-
tos colaterais são hipotensão/bradicardia1.

Tanto a diminuição como a elevação da temperatura fo-
ram associadas à dexmedetomidina2,3,4,5,6,7,8.  Diminuição da 
temperatura decorreria da ação agonista no receptor alfa-2 
central, reduzindo limiares de vasoconstrição/tremor e res-
postas fisiológicas para aumentar temperatura corporal1,8,9. 
A concentração plasmática de dexmedetomidina de 0,8 
ng/mL reduz o limiar de tremor para cerca de 34°C9.  O 
aumento de temperatura resultaria de alteração da termor-
regulação (discreto aumento do limiar para sudorese) e/
ou da resposta imunológica (reação febril alérgica à dro-
ga)2,3,4,5,6,7,10. Esse aumento de temperatura não se correla-
ciona à hipertermia maligna (HM), pois não há sinais de 
hipermetabolismo; além disso, pacientes suscetíveis à HM 
anestesiados com dexmedetomidina não apresentaram 
quadro característico/complicações11,12. Adicionalmente, a 
dexmedetomidina é opção para pacientes suscetíveis à HM 
e que tenham alergia à proteína do ovo, contraindicando 
propofol11.

Há escassez de dados detalhados sobre efeito, na tem-
peratura, da dexmedetomidina administrada na anestesia 
geral em adultos. Revisão Cochrane13 sobre alfa-adrenérgi-
cos para prevenção de calafrios após anestesia geral ressalta 
não ser possível estabelecer relação entre uso de dexme-
detomidina e diminuição de temperatura porque, dos sete 
artigos analisados, dois não referiram temperatura e ape-
nas um relatou frequência de diminuição de temperatura 
(44.1%)14. Nos quatro outros artigos houve diminuição da 
temperatura com dexmedetomidina, mas dois artigos não 
detalharam estudo estatístico15,16, um artigo relatou ausên-
cia de diferença entre grupos sem/com dexmedetomidi-
na17 e outro referiu maior queda da temperatura no grupo 
com dexmedetomidina apenas no pós-operatório18. Adicio-
nalmente, estudo retrospectivo do efeito da dexmedeto-
midina na inflamação pós-operatória após nefrolitotomia 
percutânea mostrou diminuição significante da febre/sín-
drome da resposta inflamatória sistêmica19. Finkel (2007) 
relata diminuição de temperatura durante uso de dexme-
detomidina na UTI, em neonato8.

Em relação ao aumento de temperatura associado à 
dexmedetomidina, dados resultam de estudos em UTI2,3,4, 

5,7 ou modelos experimentais, além de relato em anestesia 
de criança com suspeita de HM na ausência de agentes de-
sencadeantes6. Cachorros anestesiados com sevoflurano/
opioide versus sevoflurano/dexmedetomidina apresenta-
ram tanto aumento como diminuição de temperatura nos 
dois grupos, mas sem diferença significante, tanto no in-
tra como no pós-operatório20. Em roedores, a temperatura 

foi significantemente menor com isoflurano do que com 
dexmedetomidina/ketamina/midazolam e mais animais 
apresentaram diminuição de temperatura com isoflurano, 
levando os autores a proporem que a dexmedetomidina 
poderia proteger contra perda cutânea de calor pela vaso-
constricção periférica e preservar temperatura central pela 
redistribuição do sangue para o centro21.  

Assim, existe lacuna no estudo detalhado dos efeitos da 
dexmedetomidina sobre temperatura no período intra/
pós-operatório.

Objetivo

Descrever variação de temperatura intra/pós-operatória 
(primeiras 24 horas), tanto aumento como diminuição, e 
fatores associados em pacientes que receberam dexmedeto-
midina para anestesia/sedação em centro cirúrgico.

Casuística e metodologia

A pesquisa foi realizada conforme o Código de Ética da 
Associação Médica Mundial (Declaração Helsinque), 
com aprovação na Comissão de Ética e Pesquisa (CAAE 
08688512.0.0000.5505; 115.960, 05/10/2012), e dispensa 
da obtenção de consentimento informado por ser retros-
pectiva. Segundo diretrizes STROBE, realizou-se estudo 
observacional retrospectivo, em hospital terciário, de 
pacientes que usaram dexmedetomidina no intraopera-
tório em centro cirúrgico no período entre 01/01/2017-
31/12/2017. 

Primeiro, o autor revisou banco de dados eletrônico das 
fichas anestésicas/prontuários de todos pacientes incluí-
dos, registrando temperatura máxima/mínima/amplitude 
térmica no intraoperatório/primeiras 24 horas do pós-
-operatório, sendo os dados do intraoperatório coletados 
a partir do boletim de anestesia e os dados do pós-opera-
tório, das anotações da enfermagem. O limite de 24 horas 
baseou-se em detecção de aumento de temperatura, em 
pacientes adultos em UTI, até 24 horas após dexmedeto-
midina e normotermia até 12 horas após sua suspensão2. 
Os critérios de inclusão foram uso de dexmedetomidina 
e disponibilidade de dados de controle de temperatura. 
Critério de exclusão foi idade menor de 18 anos devido à 
peculiaridade da termogênese em crianças, com produção 
de calor pela gordura marrom, além da maior superfície 
corporal relativa à massa22.

Os seguintes dados foram colhidos dos prontuários: 
dados demográficos (idade/gênero), pondero-estaturais, 
história da doença atual e cirurgia proposta, doenças pré-
vias, medicações em uso, tipo de anestesia/sedação, drogas 
anestésicas usadas, início/fim dos procedimentos (aneste-
sia/sedação, cirurgia), intercorrências/complicações do 
início da anestesia/sedação até a saída da recuperação 
pós-anestésica, dados de temperatura máxima e mínima.  A 
temperatura diuturna varia entre 36,5–37,5ºC e valores < 
36ºC e > 38ºC marcam pontos onde a termorregulação foi 
comprometida e/ou superada pelas mudanças de tempe-
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ratura ambientais/termogênese22. Para amplificar qualquer 
possível associação entre dexmedetomidina e alteração da 
temperatura, considerou-se o aumento a temperatura ≥ 
37,8ºC e diminuição a temperatura < 35ºC como limites. 
Temperatura ≥ 37,8ºC foi adotada por definir limite aceito 
para febre, enquanto 34,6ºC foi a temperatura que induziu 
resposta termorregulatória de vasoconstricção periférica 
em indivíduos normais expostos a resfriamento9,23.

Para melhor avaliar a relação entre o uso de dexmede-
tomidina e a alteração de temperatura, foram consideradas 
possíveis causas infecciosas/não infecciosas de aumento de 
temperatura. Associação entre dexmedetomidina e aumen-
to/diminuição de temperatura foi avaliada por dois algo-
ritmos: sistema de avaliação padronizada de causalidade da 
Organização Mundial de Saúde/Centro de Monitoramento 
de Uppsala (World Health Organization (WHO)/Uppsala 
Monitoring Centre (UMC) system for standardised case cau-
sality assesment) e escala Naranjo24,25.  Critérios WHO-UMC 
realizam comparação da relação fármaco-efeito em questão, 
com tabela de declarações pré-definidas e seis categorias: in-
classificável, não classificada, improvável, possível, provável e 
definida (material suplementar: Tabela I)24. Escala Naranjo é 
sistema de pontuação com questionário (0–13 pontos), classi-
ficando relação droga-efeito em quatro categorias: duvidosa 
(0), possível (1–4), provável (5–8) e definitiva (≥ 9) (material 
suplementar: Tabela II) 25. Dois métodos de avaliação foram 
aplicados porque o nível de causalidade foi relatado como 
diferente entre vários algoritmos de farmacovigilância2.

Para cálculo do tamanho amostral, optamos pela variá-
vel aumento de temperatura por ser menos estudada/fre-
quente. Considerou-se que o aumento de temperatura com 
dexmedetomidina ocorreu em até 6,5% dos pacientes em 
estudos prévios de adultos em UTI 26; assim, para replicar 
essa proporção com erro máximo de estimação de 5% e 
nível de confiança de 80%, uma amostra de 40 pacientes 
seria suficiente (cálculo baseado em amostragem aleatória 
simples sem reposição). Dados categóricos foram descritos 
em frequência absoluta (n) e relativa (%), e dados contínu-
os e semi-contínuos gaussianos, na forma de média e desvio 
padrão. Dados foram verificados quanto à sua normalidade 
pelo teste de distância K-S. Teste t não pareado foi utilizado 
para comparação entre amostras independentes. Correla-
ções foram calculadas/testadas pelo teste de Pearson. Para 
melhor averiguar a relação entre uso de dexmedetomidi-
na e temperatura do paciente, foram realizadas regressões 
lineares incluindo variáveis que apresentaram correlação 
significante no teste de Pearson. Com hipótese de que tem-
po de dexmedetomidina e temperatura do paciente se cor-
relacionam em relação linear, realizou-se regressão linear 
para determinar quanto da variação nas temperaturas dos 
pacientes seria explicada pelo tempo de uso de dexmedeto-
midina, tempo de cirurgia e idade em anos, separadamen-
te. Valores de p < 0,05 foram considerados significantes

Resultados

Estudo incluiu 42 pacientes que receberam dexmedetomi-
dina no intraoperatório e nos quais o controle da tempera-

tura estava disponível, com 49,4/16,5 anos (média/desvio 
padrão; variação 19–81 anos), 65/35,8 kg (dado disponível 
para 39 pacientes; variação 42–115 Kg) e 26 (62%) do sexo 
masculino e 16 do feminino (38%).  Sete pacientes que 
receberam dexmedetomidina no intraoperatório foram 
excluídos por indisponibilidade de dados de controle de 
temperatura.

Dois pacientes (4,76%) apresentavam quadros infec-
ciosos de base (foco infeccioso abordado cirurgicamente 
em metástases pulmonares e infecção pulmonar). Nenhum 
paciente estava séptico. Intubações em paciente acordado 
foram realizadas em oito deles (19%).  Procedimentos ele-
tivos predominaram (36) sobre urgências (6). Cirurgias de 
sistema nervoso central foram mais frequentes (13), segui-
das de cabeça/pescoço (8), gastrointestinal (5), ortopédica 
(4), otorrinolaringológica (3), vascular (2), urológica (2), 
plástica (2), oftálmica (1), ginecológica (1) e cardíaca (1). 
A abertura de cavidade abdominal ocorreu em três cirur-
gias (7,14%), e nenhuma teve abertura de cavidade torá-
cica. Nenhum paciente usou circulação extracorpórea ou 
apresentava queimadura. Um paciente faleceu no hospital 
21 dias após o procedimento. Média para alta após procedi-
mento cirúrgico foi de 3,46/3,29 dias (variação 1–14 dias).

Utilizou-se dexmedetomidina como sedação em nove 
casos (21%) e como adjuvante na anestesia nos outros 33 
(25 receberam também isoflurano, opioide e propofol; 
sete, opioide e propofol; e um, anestésico local). Como 
adjuvante, dexmedetomidina foi empregada isoladamen-
te em 76,2%, associada à clonidina em 7,1%, e à cetamina 
em 16,7% dos casos. Dexmedetomidina foi usada durante 
202,73/150,9 minutos (variação 30–660 minutos), na dose 
de 0,47/0,09 microgramas/kg/h (variação 0,3–1).

Temperaturas foram medidas durante anestesia/seda-
ção com termômetro esofágico e, no pós-operatório, com 
termômetro axilar. Todos os pacientes usaram manta tér-
mica ajustada em 38°C para aquecimento após indução da 
anestesia geral ou início da sedação. Nenhum paciente foi 
resfriado. Entre temperaturas máximas, a maior foi 37,9°C, 
e a menor, 35,6°C (média 36,7/0,54°C) (Figura 1). Entre 
temperaturas mínimas, a maior foi 36,6°C e menor, 34,6°C 
(média 35,6/0,56°C). A maior variação de temperatura 
(temperatura máxima menos temperatura mínima) em um 
mesmo paciente foi de 2,9°C, e a menor, de 1°C (média 
1,03/0,61°C).

Nenhum paciente apresentou aumento de temperatura 
≥ 37,8°C no período intraoperatório e apenas um paciente 
apresentou aumento de temperatura ≥ 37,8°C no período 
pós-operatório. Correlação entre aumento de temperatu-
ra ≥ 37,8°C e uso de dexmedetomidina nesse paciente foi 
considerada como possível pelo teste de causalidade WHO-
-UMC e pelo algoritmo Naranjo (Tabela I).

Nenhum paciente apresentou temperatura < 35°C no 
período intraoperatório, mas três pacientes (7%) apresen-
taram no período pós-operatório. Nesses pacientes, a corre-
lação entre temperatura < 35°C e o uso de dexmedetomi-
dina foi considerada pelo teste de causalidade WHO-UMC 
como possível nos três, e pelo algoritmo Naranjo, como 
possível em dois e provável em um (Tabela I). A relação 
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Figura 1 Histograma da distribuição da temperatura máxima para toda a amostra e por gênero.

entre diminuição de temperatura e dexmedetomidina foi 
classificada como possível quando houve outras medica-
ções/situações que poderiam explicar o aumento/dimi-
nuição de temperatura. Adicionalmente, nenhum paciente 
apresentou temperatura <36°C no período intraoperatório, 
mas 20 pacientes apresentaram temperatura de 35–35.9°C 
nas primeiras 24 horas do pós-operatório.

Não houve diferença entre grau de temperatura má-
xima entre sexos feminino (36,8/0,5°C) e masculino 
(36,6/0,5°C) (teste t não pareado, p = 0,15) (Figura 1), nem 
entre pacientes com idade até 49 anos (36,8/0,1°C) e aque-
les com 50 anos ou mais (36,6/0,1°C) (teste t não pareado, 
p = 0,19). Da mesma forma, não houve diferença entre grau 
de temperatura mínima entre os sexos nem entre pacientes 
acima/abaixo de 50 anos. Não houve diferença significan-
te na temperatura mínima (respectivamente 35,49/0,16°C 
vs. 35,68/0,93°C; p = 0,19, teste t não pareado) ou máxima 
(36,64/0,12°C vs. 36,68/0,1°C; p = 0,33, teste t não pare-
ado) entre grupo que só recebeu dexmedetomidina (n = 
9) e o grupo em que a dexmedetomidina foi associada a 
outros anestésicos (n = 33).

O tempo de uso de dexmedetomidina apresentou cor-
relação positiva baixa com temperatura máxima (r (coefi-
ciente de correlação) 0,3; p < 0,05; correlação Pearson), e 
alta com tempo cirúrgico (r 0,7; p < 0,05; correlação Pear-
son) (Figura 2; Tabela II). A temperatura máxima apresen-
tou correlação positiva baixa com tempo de cirurgia (r 0,3; 
p < 0,05; correlação Pearson) e com temperatura mínima (r 

0,3; p < 0,05; correlação Pearson), mas correlação positiva 
alta com amplitude térmica (r 0,7; p < 0,05; correlação Pe-
arson) (Tabela II).  A temperatura mínima teve correlação 
positiva baixa com tempo cirúrgico (r 0,3; p < 0,05; correla-
ção Pearson), correlação negativa baixa com idade (r 0,3; p 
< 0,05; correlação Pearson) e correlação negativa alta com 
amplitude térmica (r 0,7; p < 0,05; correlação Pearson) (Fi-
gura 3; Tabela II).

A regressão linear da temperatura em função de tem-
po de uso de dexmedetomidina, tempo de cirurgia e idade 
(Tabela III) apresentou taxa de inflação de variação (VIF: 
variance inflation rate) < 10 (1,04–2,44), afastando possibili-
dade de colinearidade. Analisando primeiramente a regres-
são em que a variável explicada é temperatura máxima, a 
tabela III mostra que tanto o tempo de cirurgia como o 
tempo de dexmedetomidina e idade não têm relação es-
tatisticamente significante com a temperatura máxima do 
paciente. Por sua vez, ao se analisar a temperatura mínima 
dos pacientes, nota-se que o tempo de uso de dexmedeto-
midina tem relação negativa com temperatura mínima do 
paciente (quanto maior tempo de uso dexmedetomidina, 
menor temperatura mínima do paciente). Relação similar 
é encontrada para a idade, ou seja, pessoas mais idosas têm 
temperatura mínima menor. Por sua vez, quanto maior for 
o tempo de cirurgia, maior é temperatura mínima. Não 
houve relação estatisticamente significante da variável dex-
medetomidina isolada/associada com temperatura míni-
ma/máxima.

Todas amostras
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Figura 1 Dispersão e previsão linear de temperatura máxima, temperatura mínima e amplitude térmica, por idade.

Paciente Alteração Valor 
Temp.

WHO 
UMC

Naranjo#

Classificação Relatos conclu-
sivos anteriores 
dessa reação 
(sim: +1, não: 0)

Evento adverso 
apareceu após 
medicamento 
(sim:  +2; não: -1)

Havia outras cau-
sas possíveis para 
reação (sim: -1, 
não: +2)

1 Temp. ≥37,8°C 37,9 Possível * Possível † 
2 pontos

Sim (+1) Sim (+2) Sim (-1): infecção

2 Temp. <35°C 34,8 Possível * Possível † 
2 pontos

Sim (+1) Sim (+2) Sim (-1): anestésico 
inalatório/propofol/
opioide

3 Temp. ,35°C 34,6 Possível * Possível † 
5 pontos

Sim (+1) Sim (+2) Não (+2)

4 Temp. ,35°C 34,8 Possível * Sim (+1) Sim (+2) Sim (-1): anestésico 
inalatório/propofol/
opioide

Tabela 1 Paciente com temperatura ≥37,8°C ou <35°C no pós-operatório. 

Temp.: temperatura, Who-UMC: sistema de avaliação padronizada de causalidade da Organização Mundial de Saúde/Centro de Monitora-
mento de Uppsala (World Health Organization (WHO)/Uppsala Monitoring Centre (UMC) system for standardised case causality assesment):  
“Possível” na Who-UMC equivale a “evento ou anormalidade de teste de laboratório que tem relação de tempo razoável com ingestão 
de drogas, mas também pode ser explicado por doenças ou outros medicamentos, e onde as informações sobre retirada de medicamento 
podem estar ausentes ou pouco claras”. 
Naranjo: foram listadas apenas as perguntas que compuseram a pontuação; não foram listadas as perguntas que não pontuaram, ou seja, 
tiveram valor zero. † “Possível” na escala Naranjo equivale à pontuação de 1-4. ‡ “Provável” na escala Naranjo equivale à pontuação de 
5–8.
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Discussão

Detectou-se, em menos de 10% da amostra, tanto tempera-
tura > 37,8°C como < 35°C. Na presente modelagem estatís-
tica, diminuição de temperatura poderia ser decorrente, de 
forma independente, tanto da idade mais avançada como 
do maior tempo de uso de dexmedetomidina e maior tem-

po de cirurgia. Por outro lado, o aumento de temperatura 
aparentemente dependeu da ação conjunta de dexmedeto-
midina com tempo de cirurgia.

Sessler (2008) ressalta que indivíduos sem alteração da 
termorregulação não apresentariam diminuição de tempe-
ratura somente por fatores como baixa temperatura da sala 
cirúrgica, exposição de cavidades, hemorragia/transfusão, 

Correlação T. 
máxima

T. 
mínima

Amplitude 
térmica Idade Tempo 

cirurgia
Tempo uso 
dexmedetomidina

Concentração 
dexmedetomidina

T.máxima 1 - - - - -

T. mínima 0,3310** 1 - - - -

Amplitude térmica 0,5964*** 0,5600*** 1 - - -

Idade -0,0848 -0,3654** 0,2291 1 - -

Tempo cirúrgico 0,3702** 0,3344** 0,0405 0,0498 1 -

Tempo uso 
dexmedetomidina

0,3699** 0,1185 0,2239 -0,042 0,7089*** 1

Concentração 
dexmedetomidina

-0,0935 0,1855 -0,2291 -0,3205 -0,079 -0,2372 1

Tabela 2 Matriz de correlação de Pearson das variáveis de interesse (valores referem-se aos coeficientes de correlação r).

T.: temperatura; 
 ** p<0,05; 
*** p< 0,01. 

Figura 3 Dispersão e previsão linear de temperatura máxima, temperatura mínima e amplitude térmica, por tempo uso da 
dexmetedomidina.
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doenças prévias (ASA 3-4), desnutrição, neuropatias e idade 
avançada.10,22 A diminuição de temperatura intraoperatória 
implicaria em inibição da termorregulação pelos anestésicos 
como dexmedetominidina, com consequente diminuição do 
limiar para tremor e vasoconstrição, perda de temperatura 
do compartimento central para periferia pela vasodilatação 
e diminuição de até 30% do metabolismo10,22. Isso explica-
ria nosso achado de menor temperatura mínima associada 
a maior tempo de exposição à dexmedetomidina quando 
isolamos os efeitos do tempo de cirurgia e idade9. Adicional-
mente, mecanismos que predispuseram a diminuição de tem-
peratura na anestesia aparentemente se sobressaíram aos que 
provocariam aumento de temperatura pela dexmedetomidi-
na, situação diferente daquela dos estudos que foram realiza-
dos em UTI. A prevenção da diminuição de temperatura se 
impõe pelos riscos associados, como coagulopatia (disfunção 
plaquetária/fatores de coagulação), retardo da recuperação 
anestésica, complicações cardíacas (aumento de noradrenali-
na, hipertensão arterial e taquicardia), deslocamento da cur-
va de dissociação de hemoglobina para a esquerda e maior 
incidência de infecção na ferida cirúrgica10.

Uma série de 200 pacientes de UTI em uso de dexmede-
tomidina detectou aumento de temperatura em nove, em 
média, após seis horas (variação 4-10 horas) do início da dex-
medetomidina na dose média de 1,0 mcg/kg/h (0,8–1,3), 
com queda da temperatura após descontinuação da dexme-
detomidina para valor ≤ 38.5°C em média, em 3 horas (1–8) 
e para ≤ 38.0°C após 4 horas (3–9)2. Autores sugeriram que 
a dexmedetomidina poderia estar associada à ocorrência de 
aumento de temperatura clinicamente relevante2. Grayson 
et al mostraram correlação significante entre o uso de dex-
medetomidina na UTI e aumento de temperatura, princi-
palmente no pós-cirúrgico de procedimento cardíacos e de 
obesos27. Essa mesma correlação não foi encontrada no pre-
sente estudo com uso intraoperatório da medicação, porém, 
em concordância com Grayson et al, também detectamos 
aumento da temperatura máxima associado ao maior tempo 
de exposição à dexmedetomidina27.

Hipertermia maligna (HM) e síndrome neuroléptica 
maligna (SNM) devem ser consideradas como parte do 
diagnóstico diferencial em qualquer febre de causa desco-
nhecida. Entretanto, o aumento de temperatura associado 
à dexmedetomidina se diferencia delas, pois creatinoqui-
nase elevada nem sempre é presente e sintomas tendem a 
cessar após sua interrupção27. Além de fatores externos que 
podem aumentar a temperatura, infecções podem explicar 
elevações térmicas, como no caso do paciente com febre 
pós-operatória e infecção em metástases cervicais. A rela-
ção entre aumento de temperatura e dexmedetomidina foi 
classificada como possível nesse paciente, porque há outra 
doença que poderia explicar o aumento de temperatura. 
Aumento de temperatura decorrente de drogas constitui 
um desafio diagnóstico que frequentemente só é feito por 
exclusão, quando dispenderam-se tempo/recursos em 
culturas/antibioticoterapia; com infecção subjacente, esse 
diagnóstico torna-se ainda mais difícil e algumas vezes não 
é feito, mesmo evolutivamente.

Medidas para minimizar a diminuição de temperatu-
ra na anestesia/sedação, como mantas térmicas, são fato-
res confundidores neste estudo, por limitar a ocorrência 
de diminuição de temperatura no intraoperatório. Maior 
tempo de cirurgia associado a maiores temperaturas míni-
mas/máximas sugere que o uso de manta talvez seja um 
fator predominante nessa relação. Outro fator confundidor 
neste estudo foi o uso de métodos distintos de medida de 
temperatura, esofágica no centro cirúrgico e cutânea nas 
primeiras 24 horas do pós operatório; assim, apesar da tem-
peratura intraoperatória ser fidedigna, ela pode ter sido su-
bestimada no pós-operatório. A temperatura cutânea possui 
baixa correspondência com a esofágica, mais eficiente por 
ser mais próxima da temperatura central28. Falta de dados 
sobre mensuração de temperatura em todos os pacientes 
que usaram dexmedetomidina limitou nosso trabalho, por 
diminuir casuística analisada. Adicionalmente, este estudo 
apresenta limitações decorrentes do seu caráter retrospecti-
vo, com amostra heterogênea quanto a variáveis como tipo 

Temperatura (Grau Celsius)

Máxima Mínima

Tempo uso dexmedetomidina (minutos) 0,0001 (0,00079) -0,0014** (0,0007)
Tempo Cirurgia (minutos) 0,00143 (0,00067) 0,0018*** (0,0006)

Idade (anos) -0,005 (0,0051) -0,0139*** (0,00454)

Dexmedetomidinaisolada/associada 0,1694 (0,663) -0,471 (0,591)

Dexmedetomidina isolada/associada e Tempo usodexmedetomidina (minutos) 0,0041 (0,005) 0,0036 (0,004)

Dexmedetomidina isolada/associadae Tempo Cirurgia(minutos) -0,0029 (0,0024) 0,0004 (0,0021)

R² 0,23 0,36

Tabela 3 Regressão linear de temperatura máxima e temperatura mínima em função de tempo de dexmedetomidina, 
tempo de cirurgia, idade (desvio padrão entre parênteses).  Adicionalmente, foi feito controle pela variável dexme-
detomidina isolada ou associada a outros anestésicos.

** p<0,05; 
***p<0,01.
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de procedimento cirúrgico, sem protocolo de monitoriza-
ção/anestesia estabelecido previamente, com anestesias/
sedações realizadas/registradas por diferentes anestesiolo-
gistas e sem controle da temperatura da sala. Para melhor 
determinação de relação causa–efeito, seria importante a 
realização futura de estudos prospectivos com controle de 
todas as variáveis. Entretanto, informações do presente es-
tudo são importantes no sentido de alertar sobre o tema 
e fornecer dados em que estudos prospectivos possam se 
basear, principalmente para cálculo de tamanho amostral. 

A grande variação de temperatura encontrada nos pa-
cientes do nosso estudo pode se relacionar ao aumento 
do intervalo entre limiares para resposta ao frio/calor que 
é induzido pelos anestésicos, passando de 0,2–0,4°C para 
2–4°C22. Variações de temperatura com dexmedetomidina 
poderiam levar a considerar motorização de temperatura 
durante seu uso. O Conselho Federal de Medicina orienta 
determinação da temperatura e dos meios de assegurar a 
normotermia, em procedimentos acima de 60 minutos e, 
independentemente do tempo de procedimento, nas con-
dições de alto risco (prematuros, recém-nascidos, história 
anterior/risco de HM e SNM)29.

Embora a temperatura máxima tenha apresentado cor-
relação significante positiva com tempo de cirurgia e de 
exposição à dexmedetomidina, essas variáveis não foram 
significantes na regressão linear, indicando que não são in-
dependentemente boas preditoras lineares da temperatura 
máxima. Já idade, tempo de cirurgia e tempo de exposição 
à dexmedetomidina foram previsores lineares significantes 
para a temperatura mínima, de forma que maior idade e 
maior tempo de exposição à dexmedetomidina relaciona-
ram-se a temperaturas mínimas mais baixas, enquanto maior 
tempo de cirurgia ligou-se a temperaturas mínimas mais al-
tas. Esses resultados devem ser vistos com parcimônia, por 
não ser possível a inferência sobre causalidade e porque a 
magnitude/direção desses efeitos podem variar ao se con-
trolar por outras características dos pacientes/procedimen-
to. Além disso, o número de observações foi pequeno, com 
pouca variabilidade, e os coeficientes encontrados foram bai-
xos, indicando relação fraca entre as variáveis.

 A relação significante entre maior idade e menor tem-
peratura máxima/mínima explica-se pela termorregulação 
central menos eficiente nos idosos do que em adultos jo-
vens, por diminuição de metabolismo basal, massa mus-
cular, tremores, sensibilidade ao frio e resposta vasocons-
tritora10,30. O limiar de vasoconstricção entre 60–80 anos 
reduz-se 1oC  frente a 30–50 anos22. Talvez a dexmedetomi-
dina necessite de cuidado em idosos pela exacerbação de 
tendência para diminuição de temperatura, em especial no 
pós-operatório, quando o paciente não está sujeito a con-
trole da temperatura e medidas de controle da temperatura 
implementadas pelo anestesiologista. 

Conclusão

Nenhum paciente apresentou aumento ≥ 37,8°C /dimi-
nuição < 35°C de temperatura intraoperatória. Aumento 
≥ 37,8°C /diminuição < 35°C de temperatura pós-opera-

tórias possivelmente associadas à dexmedetomidina (tes-
te causalidade OMS/UMC, algoritmo Naranjo) tiveram 
baixa frequência.
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