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Osistema termorregulador do homem mantém a tempe-
ratura central próxima de 37ºC para manutenção das

funções metabólicas. Entretanto, durante o ato anestési-
co-cirúrgico é comum a ocorrência de hipotermia não inten-
cional moderada, com queda de 1 a 3ºC na temperatura, em
conseqüência da inibição central da termorregulação e di-
minuição do metabolismo, induzidas pela anestesia, e a ex-
posição do paciente ao ambiente frio das salas cirúrgicas 1.
A hipotermia per-operatória também pode ser intencional,
quando provocada para proteger órgãos vitais nos quais se
espera a ocorrência de isquemia.

TERMORREGULAÇÃO NORMAL

O sistema termorregulador é semelhante a outros sistemas
de controle fisiológico. O principal local da regulação da tem-
peratura é o hipotálamo. O processamento da informação
termorreguladora é feito em três estágios: percepção térmi-
ca aferente, regulação central e resposta eferente 2.
A informação térmica é obtida pelas células sensíveis ao frio
e transmitida ao hipotálamo por fibras A-δ� . A informação obti-
da pelas células sensíveis ao calor é transmitida pelas fibras
C desmielinizadas 3,4.
O hipotálamo regula a temperatura do corpo ao integrar os
impulsos térmicos provenientes da medula espinhal e do sis-
tema nervoso central que, por sua vez, integram os impulsos
advindos da superfície cutânea 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 não apenas

em relação à temperatura central do organismo. Quando o
impulso integrado excede ou fica abaixo do limiar de tempe-
ratura, ocorrem respostas temorreguladoras autonômicas,
que mantêm a temperatura do corpo em valor adequado 5,
(Figura 1) 6.

As alterações térmicas, em relação à temperatura limiar, ini-
ciam respostas eferentes. Na hipotermia ocorre diminuição
da perda de calor para o ambiente, através de vasoconstri-
ção ativa, aumento da produção de calor pelo metabolismo,
através da termogênese sem tremor ou pelo tremor, e altera-
ções comportamentais, como a colocação de agasalho. Na
hipertermia há aumento da perda de calor, através da vasodi-
latação ativa e sudorese, e alterações comportamentais,
como o uso de vestimentas leves. A vasoconstrição cutânea
é a primeira resposta termorreguladora à hipotermia e a mais
importante.
As alterações comportamentais se constituem em respostas
termorreguladoras também muito efetivas, que parecem de-
pender mais da temperatura da pele 7, possibilitando ao ho-
mem viver e trabalhar em locais onde ocorrem extremos de
temperaturas. A precisão do controle termorregulatório é si-
milar nos homens e mulheres 8, mas declina nos idosos 9 e
nos pacientes gravemente doentes.
A faixa interlimiar em que não ocorrem respostas termorre-
guladoras altera, aproximadamente, de 0,2 a 0,5 ºC no esta-
do de vigília (Figura 2) 10 para cerca de 3,5 ºC durante o ato
anestésico (Figura 3) 10, quando comparada à temperatura
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Figura 1 - O modelo de termorregulação. Os impulsos térmicos re-
cebidos dos tecidos periféricos são integrados no hipotálamo,
o qual determina a temperatura corporal média. A faixa interli-
miar é a temperatura corporal média durante a qual não são
deflagradas respostas efetoras. Adaptado de Sessler (1994) 6



normal (37 ºC). Esta faixa é mais ampla no estado hipotérmi-
co que no hipertérmico (Figura 3).
A maior defesa autonômica do organismo, em relação ao ca-
lor, é a sudorese, mediada por inervação colinérgica
pós-ganglionar com terminações glandulares. O suor é um
ultrafiltrado do plasma e sua composição depende da inten-
sidade da sudorese, do estado de hidratação e de outros fa-
tores. Em situação máxima, o adulto produz mais de 0,5 L.h-1

de suor, principalmente no atleta bem treinado.
A sudorese é um processo muito efetivo de perda de calor por
causa do elevado calor latente de evaporação da água. Cada
grama de suor que se evapora absorve 584 calorias; conse-
quentemente, a sudorese pode dissipar facilmente o calor,
especialmente se o ambiente estiver seco. A eficiência da
sudorese é aumentada pela vasodilatação capilar termorre-
guladora, que é regulada por fatores como a bradicinina e o
óxido nítrico.
O fluxo sangüíneo da pele das extremidades pode ser dividi-
do em dois compartimentos: o nutricional, representado pe-

los capilares, e o termorregulador, através de cur-
tos-circuitos arteriovenosos. Na hipotermia, o fluxo sangüí-
neo cutâneo pode ser diminuído em até cem vezes por cur-
tos-circuitos arteriovenosos dos dedos, das mãos, dos pés,
das orelhas e do nariz11. O fluxo dos curtos-circuitos é media-
do primariamente pela noradrenalina liberada nas termina-
ções adrenérgicas pré-sinápticas que, ao ligar-se aos recep-
tores α �2-adrenérgicos, determina vasoconstrição.
Embora ocorra diminuição da perfusão cutânea pela vaso-
constrição termorreguladora, a redução da perda de calor
pelo organismo é pequena, ao redor de 25% 12. As perdas pe-
las mãos e pés diminuem ao redor de 50%, mas somente
17% pelo tronco.
A termogênese sem tremor ocorre por aumento da produção
metabólica de calor sem que ocorra aumento de trabalho
muscular. O músculo esquelético e o tecido adiposo marrom
representam as principais fontes de calor por essa via, na
qual ocorre aumento de consumo de oxigênio na ausência de
atividade física. Essa via é importante mecanismo termorre-
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Figura 2 - Esquema mostrando os limiares termorreguladores em lactentes e crianças em estado de vigília. O eixo das ordenadas representa
a intensidade máxima da respostas efetoras. Adaptado de Bissonette (1993) 10
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Figura 3 - Esquema mostrando os limiares termorreguladores em lactentes e crianças sob anestesia. O eixo das ordenadas representa a in-
tensidade máxima das respostas efetoras. Adaptado de Bissonette (1993) 10



gulador no recém-nascido e nos primeiros anos da criança
13, mas sua contribuição à termorregulação no adulto é pe-
quena 14-16.
A produção de calor é realizada primariamente pela estimu-
lação�β -adrenérgica, principalmente de receptores β�3 da ter-
minação nervosa da gordura marrom 17. A coloração marrom
macroscópica do tecido adiposo é resultante da enorme den-
sidade de mitocôndrias.
O tremor é uma atividade involuntária, que aumenta, em
duas ou três vezes, o metabolismo normal. Somente ocorre
após o desencadeamento de vasoconstrição máxima, de
termogênese sem tremor e de alterações comportamentais,
e quando forem insuficientes para manter adequada a tem-
peratura corporal 18,19 .
O tremor, ao aumentar em 200% a 600% o consumo de oxigê-
nio e desencadear descarga simpatoadrenal 20,21, pode de-
sencadear isquemia miocárdica em pacientes susceptíveis
22 e aumentar as pressões intra-ocular e intracraniana.
A ocorrência de hipotermia excessiva nos idosos se deve à
inadequação da ativação da resposta das defesas termorre-
gulatórias. Consistente com essa teoria, vários fatores do
controle termorregulatório nos idosos estão diminuídos em
relação ao jovem, como a vasoconstrição, que é a primeira
resposta autonômica ao frio, e o limiar ao tremor 23. Os meca-
nismos eferentes no recém-nascido e na criança são menos
efetivos que nos adultos. A termogênese sem tremor no re-
cém-nascido se constitui na principal resposta à hipotermia,
enquanto a vasoconstrição apresenta-se limitada e o tremor,
na maioria das vezes, não ocorre ou apresenta baixa eficá-
cia 24 (Figura 3).

Os recém-nascidos, especialmente os prematuros, apre-
sentam grande superfície corporal, em comparação com a
massa. Em conseqüência, a perda de calor através da pele é,
proporcionalmente, maior do que a do adulto 25. A combina-
ção do aumento da perda de calor e de menor resposta ter-
morreguladora faz com que os recém-nascidos apresentem
grande tendência à hipotermia.
Assim, os extremos de idade, a doença grave e o efeito de
drogas podem provocar distúrbios térmicos, mesmo em am-
biente normal, e determinar resposta aberrante ou inade-
quada quando ocorrerem alterações da temperatura am-
biente.

HIPOTERMIA PERIOPERATÓRIA

Durante a anestesia e cirurgia, vários fatores se combinam
para interferir com a termorregulação normal: abolição das
respostas comportamentais, aumento da exposição do pa-
ciente ao meio ambiente, diminuição em 30% da produção
de calor pela redução do metabolismo26, inibição da termor-
regulação central induzida pelos anestésicos 11,27 e redistri-
buição interna de calor no organismo 28. A condução, eva-
poração, convecção e irradiação contribuem para a per-
da de calor para o ambiente durante a anestesia e cirurgia
(Figura 4) 29.
A transferência de calor por condução depende da diferença
de temperatura entre dois objetos em contato e da condutân-
cia entre eles. Deve-se assegurar que a pele do paciente não
entre em contato com superfícies metálicas frias.
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Figura 4 - Principais mecanismos físicos implicados na dispersão térmica do paciente na sala de cirurgia. Adaptado de Bissonette (1998) 29.
1: condução, 2: evaporação, 3: convecção, 4: irradiação



As perdas por evaporação têm vários componentes: sudore-
se, perda insensível de água pela pele, vias respiratórias e
feridas cirúrgicas, e evaporação de líquidos aplicados à
pele, como as soluções antibacterianas. No adulto, as per-
das respiratórias respondem por apenas 5% a 10% da perda
total de calor durante a anestesia. A condução e a evapora-
ção respondem por cerca de 15% do calor total perdido du-
rante o procedimento cirúrgico.
Ganha-se ou perde-se calor por convecção quando um flui-
do, líquido ou gás, à determinada temperatura, passa sobre
uma superfície que apresenta uma temperatura diferente.
As perdas por convecção ocorrem mais intensamente em
grandes ambientes, quando existe deslocamento do ar, prin-
cipalmente se este for frio.
A troca de calor por irradiação depende da diferença da tem-
peratura absoluta entre duas superfícies, elevada à quarta
potência. Assim, o paciente na sala de cirurgia poderá perder
calor para as paredes e objetos sólidos, mediante troca de
energia radiante. Setenta por cento da perda total de calor se
faz por irradiação, à temperatura de 22 ºC 30. Juntas, a con-
vecção e a irradiação contribuem com 85% da perda de calor
pelo organismo.
Em relação ao conteúdo de calor, o organismo pode ser divi-
dido em três compartimentos: o central, relacionado às prin-
cipais vísceras do organismo e o sistema nervoso central, o
periférico, que é o maior de todos, constituído pela muscula-
tura dos membros superiores e inferiores, e a pele, que pode-
ria ser chamada de compartimento cutâneo, e que represen-
ta a barreira entre os dois compartimentos e o meio ambien-
te. Entre o compartimento central e o periférico existe um
gradiente de temperatura de 3 a 4 ºC, tendo o compartimento
central a temperatura um pouco mais alta (Figura 5) 6. Esse
gradiente é mantido através da termorregulação vasocons-
tritora, que cria uma barreira térmica entre os tecidos cen-
trais e periféricos 1.

O aparente paradoxo da diminuição da temperatura central
de 0,5 a 1,5 ºC, durante a anestesia, não ser decorrente ape-
nas do aumento da perda de calor para o ambiente ou da di-
minuição da produção de calor pelo metabolismo, pode ser
explicado pela redistribuição interna de calor no organismo
que se segue à indução anestésica.
A maioria dos anestésicos é vasodilatadora e todos alteram
o controle central da temperatura, através do hipotálamo, ini-
bindo a vasoconstrição termorreguladora tônica normal do
organismo e os tremores 31-33. Os opióides 34 e o propofol 35

diminuem, de maneira linear, o limiar de vasoconstrição e
dos tremores. Já os anestésicos halogenados, como o isoflu-
rano 36 e o desflurano 37, diminuem o limiar de resposta ao
frio, de maneira não linear.
Entretanto, a vasodilatação induzida pelos anestésicos au-
menta muito pouco a perda cutânea de calor 38, sugerindo
que o aumento de perda da calor não é a maior causa de hipo-
termia que se segue à indução da anestesia.
Por outro lado, a indução anestésica é responsável por 20%
de redução da produção metabólica de calor 38, o que é insufi-
ciente para explicar a hipotermia central.
Entre os compartimentos central e periférico, normalmente
ocorre troca de calor por condução ou convecção circulató-
ria, sendo esta última considerada mais importante do que a
primeira, especialmente quando o paciente é colocado nas
modernas e frias salas de cirurgia, quando a maioria tem hi-
potermia, caso não sejam tomadas medidas preventivas 39.
Consequentemente, o estado vasomotor é um fator potenci-
almente importante na transferência de calor.
Assim, ao provocarem vasodilatação, os anestésicos redis-
tribuem o calor do compartimento central para os tecidos pe-
riféricos 40. Em conseqüência, diminuem a temperatura do
compartimento central, mas aumentam a temperatura do
compartimento periférico e da pele (Figura 6) 6, mantendo
inalterados a temperatura corporal média e o conteúdo de
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calor do organismo. O mesmo efeito foi demonstrado duran-
te anestesia regional 41.
Após a primeira hora de anestesia pode ocorrer um desequi-
líbrio térmico, resultante da diminuição da produção de calor
e aumento da perda por convecção, irradiação, evaporação
ou condução para o ambiente. Nessa segunda fase, que
dura de duas a três horas, a perda de calor para o ambiente
leva à diminuição, quase linear, da temperatura central, que
vai de 0,5 ºC a 1 ºC.h-1. A anestesia também contribui para a
redução da perda de calor, por limitar a atividade muscular e
diminuir o metabolismo e o trabalho da respiração 31.
Após a segunda fase atinge-se condição térmica estável, na
qual a produção metabólica é igual a perda de calor pelo cor-
po. Esse estado de equilíbrio térmico sugere que as respos-
tas termorreguladoras estão presentes, reduzindo-se a per-
da mas não a produção de calor. Nessa fase, a vasoconstri-
ção reduz o tamanho do compartimento central, ocasionan-
do menor distribuição de calor, mantendo a temperatura cen-
tral constante 42. Deve ser ressaltado que a perda de calor
para o ambiente ocorre em função da diferença de tempera-
tura existente entre a superfície do corpo e o meio ambiente.
Assim, a perda de calor diminui à medida que os pacientes
tornam-se hipotérmicos.
Nos recém-nascidos e nas crianças, nessa terceira fase, não
ocorre manutenção da temperatura central, mas o seu au-
mento, por causa da aumentada produção de calor pela ter-
mogênese não dependente do tremor, associada à redução
do compartimento central.

CONSEQÜÊNCIAS DA HIPOTERMIA

É freqüente a ocorrência de hipotermia no perioperatório, es-
pecialmente em recém-nascidos, crianças e idosos. A hipo-
termia tanto pode produzir alguns benefícios como impor-
tantes complicações.
Entre os benefícios tem-se a proteção contra a isquemia ce-
rebral e mesmo a hipoxemia, em animais de experimentação
43. Assim, pacientes com lesão cerebral traumática e escala
de Glasgow de 5 a 7 apresentaram melhor evolução quando
a temperatura central foi mantida ao redor de 32 ºC 44. Em ci-
rurgias que podem cursar com isquemia cerebral, como neu-
rocirurgia e endarterectomia carotídea, acredita-se que haja
indicação de hipotermia leve a moderada.
Hipotermia de apenas 2 a 3 ºC confere proteção contra a is-
quemia da medula espinhal 45. Também é mais difícil a defla-
gração de hipertermia maligna em porcos com hipotermia do
que nos mantidos em normotermia 46. Hipotermia central de
34 ºC também parece facilitar a recuperação e reduzir a mor-
talidade em pacientes com síndrome de angústia respirató-
ria do adulto 47.
A hipotermia moderada, por outro lado, provoca alterações
fisiológicas significativas, que afetam quase todos os ór-
gãos. Há diminuição do metabolismo e da concentração al-
veolar mínima (CAM) dos anestésicos halogenados de apro-
ximadamente 8% para cada grau centígrado de diminuição
da temperatura do organismo 48. Os efeitos dos bloqueado-
res neuromusculares acentuam-se na hipotermia, como

ocorre com o atracúrio 49 e vecurônio 50. Esse fato, juntamen-
te com a redução na CAM, pode retardar, de maneira consi-
derável, a recuperação e o despertar da anestesia geral.
A afinidade da hemoglobina pelo oxigênio aumenta durante
a hipotermia, o que pode resultar em menor fornecimento de
oxigênio aos tecidos periféricos. Ocorre aumento da diure-
se, como resultado da menor reabsorção tubular de sódio
pelo rim. Em pacientes, que tornaram-se hipotérmicos du-
rante cirurgia eletiva de ressecção de cólon, existem evidên-
cias que sugerem haver deficiência do sistema imunológico,
com aumento da incidência de infecções no período periope-
ratório e aumento, em 20%, da duração da hospitalização 51.
Hipotermia moderada também reduz a função plaquetária 52

e diminui a ativação da cascata da coagulação 53. Coinciden-
temente com esses estudos realizados in vitro, a hipotermia
aumenta significativamente as perdas sangüíneas e a ne-
cessidade de transfusão alogênica durante a cirurgia de ar-
troplastia de quadril 54.
A hipotermia central de 1,5 ºC triplica a incidência de taqui-
cardia ventricular e de outras disritmias cardíacas importan-
tes 22.
O conforto térmico no pós-operatório é acentuadamente pre-
judicado pela hipotermia. Os pacientes geralmente se lem-
bram da sensação de frio e dos tremores, no período pós-
operatório imediato, relatando-os como desagradáveis e,
muitas vezes, determinando sensações piores que a dor ci-
rúrgica.

TRATAMENTO DA HIPOTERMIA

Um método fácil e efetivo de diminuir a perda de calor consis-
te em se aplicar isolamento passivo na superfície da pele. O
recobrimento do corpo do paciente com mantas, lençóis,
campos cirúrgicos, algodão ortopédico ou faixa de crepe re-
duz a perda de calor em aproximadamente 30%.
Parece não existir diferença clinicamente importante entre
os vários tipos de isolamento térmico 55, sendo a extensão do
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
crítico na perda de calor por irradiação, convecção e evapo-
ração através da pele ferida cirúrgica. Conseqüentemente, o
aumento da temperatura ambiente geralmente é eficiente
em minimizar a perda calórica 56. Entretanto, a temperatura
ambiente ao redor de 25 ºC, temperatura ideal para se evitar
a perda de calor, geralmente é desconfortável para os cirur-
giões.
Cálculos termodinâmicos indicam que apenas 10% da perda
de calor ocorre pelo trato respiratório, como resultado do
aquecimento e umidificação do ar inspirado, mesmo quando
gás seco e frio é utilizado na ventilação do paciente. Em con-
seqüência, o aquecimento e a umidificação, passivos ou ati-
vos do gás inspirado, influenciam muito pouco o balanço tér-
mico do paciente 57,58, sendo mais eficientes em re-
cém-nascidos e crianças do que em adultos 25.
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A perda de calor através da respiração também depende do
metabolismo, que, geralmente, diminui durante a anestesia.
Como conseqüência, a fração de calor total perdida pelas
vias respiratórias diminui drasticamente durante cirurgias
de grande porte, embora haja perda considerável de calor
por evaporação, através da incisão cirúrgica.
Por outro lado, o permutador de calor e umidade (nariz artifi-

cial), embora não seja tão efetivo na prevenção de hipoter-
mia perioperatória 58, condiciona as vias aéreas com sufici-
ente calor e umidade, que são importantes na manutenção
da função mucociliar 58.
O aquecimento de líquidos utilizados na hidratação durante
a cirurgia, isoladamente, pode não manter o paciente em
normotermia 6, embora diminua a queda da temperatura cen-
tral, quando empregado em associação com outros métodos
preventivos 59.
Uma unidade de sangue infundida a 4 ºC ou um litro de solu-
ção cristalóide infundido à temperatura ambiente decresce a
temperatura corporal média em 0,25 ºC. No paciente adulto,
os líquidos a serem infundidos somente necessitam ser
aquecidos em administrações de mais de 2 L.h-1 59. Nas hi-
dratações menores, o benefício parece não exceder o custo,
na maioria dos pacientes.
Como 90% do calor metabólico são perdidos pela superfície
da pele, somente o aquecimento cutâneo transferirá calor
suficiente para impedir a hipotermia. Os dois principais siste-
mas de aquecimento disponíveis para uso perioperatório
são a circulação de água e de ar forçado aquecidos.
Os colchões de circulação de água aquecida são menos efi-
cazes na prevenção de hipotermia, visto que pouca quanti-
dade de calor pode ser transferida para uma área restrita,
como o dorso do paciente 60, e existe sempre a possibilidade
de ocorrerem queimaduras, devido a combinação de calor
com a diminuição da perfusão sangüínea local, em situação
de hipovolemia, aumentando a propensão para a ocorrência
de necrose (queimadura) associada à pressão e calor 61.
Essas lesões podem ocorrer mesmo quando a temperatura
da água circulante não ultrapassa 40 ºC 19.
O sistema de aquecimento per-anestésico mais efetivo é o
sistema de circulação de ar forçado aquecido. Os melhores
sistemas transferem mais de 50 W através da superfície da
pele, aumentando rapidamente a temperatura corporal mé-
dia 33.
Após a indução anestésica, a hipotermia provocada pela re-
distribuição sangüínea pode ser de difícil tratamento, consi-
derando-se que a distribuição interna de calor do comparti-
mento central para o periférico é muito grande. Por isso, o ca-
lor aplicado na superfície corporal pode levar muito tempo
para atingir o compartimento central, especialmente se o pa-
ciente apresentar vasoconstrição periférica 62.
Embora seja difícil de ser tratada, é possível evitar a hipoter-
mia de redistribuição 63. Um dos melhores métodos para sua
prevenção parece ser o aquecimento por insuflação de ar
aquecido diretamente na superfície do paciente, através de
aparelhos especiais, no período imediatamente anterior à in-
dução anestésica 64.

O aquecimento da superfície cutânea antes da indução da
anestesia não altera muito a temperatura central porque ela
continua sob regulação através do hipotálamo, visto que o
paciente está acordado, mas eleva a quantidade de calor dos
tecidos corporais. O aumento é maior nos membros inferio-
res, componentes, sob o aspecto termal, mais importantes
do compartimento periférico. Quando os tecidos periféricos
estão aquecidos, a subseqüente inibição da vasoconstrição
termorreguladora tônica normal determina pequena hipoter-
mia de redistribuição, pois o calor só pode fluir ao longo de
um gradiente de temperatura 15.
A eficiência do pré-aquecimento em diminuir a hipotermia de
redistribuição foi demonstrada em dois ensaios clínicos, que
não envolveram a realização de cirurgia, sendo um em vo-
luntários sob anestesia geral 64 e um em voluntários sob
anestesia peridural 65, e em dois estudos clínico-cirúrgicos
66,67, nos quais se utilizaram, respectivamente, cobertor elé-
trico e insuflação de ar aquecido nos pacientes.
Para que haja a transferência de quantidades consideráveis
de calor através da superfície da pele, há a necessidade de,
pelo menos, meia hora de aquecimento prévio 63.
Em resumo, além das medidas habituais na prevenção de hi-
potermia no perioperatório, respectivamente pela manuten-
ção da temperatura ambiente acima de 24 ºC, cobertura iso-
lante dos membros, aquecimento das soluções infundidas e
uso de permutador de calor e umidade é importante o forneci-
mento de calor ao organismo, através de mantas e coberto-
res aquecidos para a prevenção e tratamento da hipotermia
de redistribuição.
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