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1 INTRODUGAO

O procedimento cirtrgico seja ele eletivo ou de emergéncia, representa um
evento complexn e estressante. Devido aos avangos tecnoldgicos na area da salide,
particularmente na area cirtirgica, os procedimentos tém-se tornado cada vez mais
complexos. Microcirurgias, tecnologias a laser, o uso ampliado de cirurgias
videolaparoscépicas, dispositivos de monitorizagdo mais sensiveis, os transplantes
de multiplos 6rgaos, os avangos nas técnicas anestésicas, os novos agentes
farmacolégicos, entre outras novas tecnologias tem incrementado a reducdo de
complicagdes pés-operatérias e os tempos cirirgicos. (SMELTZER E BARE, 2002).

Entretanto, mesmo com todas as novas tecnologias existentes, os
proecedimentos cirargicos ainda representam um risco para a vida dos pacientes,
devido a uma série de complicagdes que podem decorrer dos mesmos. Conforme
afirma Hudson et al (1999) a hipotermia decorrente da cirurgia e anestesia
comumente causa um maior potencial para complicagdes pos-operatérias. Pacientes
com hipotermia tem um aumento consideravel na incidéncia de infecgdes e
decorrente permanéncia hospitalar, aumento de sangramento trans-operatério e
aumento no risco de evenios cardiacos.

A hipotermia, de acordo com Smeltzer e Bare (2002) é caracterizada por uma
temperatura corporal central abaixo do normal (36° C ou menos); podendo ocorrer
acidentalmente como resultado da baixa temperatura na sala de operagéo, infuséo
de liquidos frios, inalacdo de gases frios, feridas corporais ou cavidades abertas,
atividade muscular diminuida, idade avancada ou pelos agentes farmacologicos

utilizados em cirurgia tais como vasodilatadores, fenotiazinas, anestésicos gerais,

dentre outros.



Toledo, Carneiro e Regatieri (2003) referem que a hipotermia € responsavel
por uma extensa gama de efeitos negativos para o paciente, alguns deles
representando ameaga a vida ou, na melhor das hipéteses, piorando sua
recuperacido anestésica. De fato, Hudson et al (1999) acrescenta que a hipotermia
varia de 60 a 90% em pacientes submetidos & cirurgia e a anestesia.

O periodo pés-operatério conforme afirma Omomo (1997) inicia-se quando
termina a intervencdo cirlirgica, e se encerra quando ocorre a completa cicatrizagao
da ferida cutanea. O pés-operatério imediato, conforme os mesmos autores,
compreende as primeiras 24 horas ap6s o procedimento, e € o momento em que a
hipotermia pode apresentar-se.

Esta intercorréncia no pés-operatério imediato pude presenciar durante a
realizagdo de um estagio voluntario, enquanto académica de enfermagem, na Sala
de Recuperacdo Pés-Anestésica (SRPA) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). Neste estagio, notei que a maioria dos pacientes que chegavam
provenientes da Unidade Bloco Cirirgico (UBC), apresentavam temperaturas
corporais baixas e tremores intensos. Ao chegarem na SRPA os pacientes eram
aquecidos utilizando-se cobertores e logo retornavam a temperaturas normais.
Entretanto, ndo compreendia porque eles chegavam ao setor em tal estado.

Ao perceber a dimensdao deste problema, iniciei uma série de
questionamentos sobre o assunto. Entre eles: é possivel prevenir a hipotermia; quais
as conseqiiéncias que ela traz para o pés-operatério dos pacientes; sera que a
hipotermia aumenta, de alguma forma, o custo e o tempo de internacido dos
mesmos; sera que existe algum fator que predispée mais os pacientes a ocorréncia
de hipotermia, quais as caracteristicas do paciente que apresenta hipotermia, qual a

incidéncia de sua ocorréncia nos pacientes operados no HCPA?



iante destes questionamentos, aquele que me trouxe maior interesse para
este estude foi verificar o perfil dos pacientes que apresentam hipotermia no pés-
operatério imediato. Acredito ser importante conhecer o perfil desses pacientes para
prestar um cuidado de enfermagem mais individualizado e poder prevenir a
ocorréncia da mesma.
Este trabalho auxiliarda na compreensdao da hipotermia pés-operatéria e a
possibilidade de preveni-la, oferecendo subsidios para o cuidado de enfermagem. A
partir disto, podera servir como ponto de partida para outros estudos a respeito deste

tema, e como fonte de consulta a profissionais que se interessam pelo assunto.



2 REVISAO DE LITERATURA

Nos seres vivos providos de sangue quente, a regulagéo de sua temperatura
causa um gasto calérico imenso. Em ambientes frios, como a sala cirtrgica, por
exemplo, um individuo normal consome aproximadamente 1800 Kcal/ dia, apenas
para gerar o calor necessario para manter a temperatura do corpo em torno de 37°C
conforme Lambertucci (1991). E importante, desta forma, conhecermos a forma

como isto ocorre para compreendermos porque a hipotermia pode acontecer.
2.1 Termorregulagado

Mamiferos e passaros sdao homeotérmicos, necessitando de uma temperatura
corporal interna constante. Quando esta se desvia do normal, as funcgdes
metabdlicas podem se deteriorar resultando em morte. (SESSLER, 1993).

Os tecidos do corpo produzem e perdem calor em proporcdo as suas
necessidades metabdlicas. O cérebro e principais 6rgdos do tronco possuem o0s
tecidos metabolicamente mais ativos, gerando mais calor do que o tecido muscular.
O corpo humano pode ser descrito através da classificacdo em dois compartimentos
distintos; um central e outro periférico. (SESSLER E TODD, 2000).

O compartimento central € melhor perfundido e sua temperatura permanece
relativamente uniforme, sendo que, raramente difere em mais do que alguns
décimos de centigrado. Este representa 50 a 60 % da massa corporal de um
individuo. O compartimento periférico contém tecidos nos quais a temperatura ndo é
homogénea, variando de acordo com suas condigdes. A temperatura deste
compartimento € normalmente 2 a 4°C menor do que a do compartimento central.

(SESSLER E TODD, 2000).
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De acordo com Guyton e Hall (2002), nenhum valor isolado de temperatura
central pode ser considerado normal podendo variar de 36°C a 37,5° C. A
temperatura corporal aumenta durante o exercicio fisico e varia com os extremos de
temperatura, visto que os mecanismos de termogénese nao sdo perfeitos. Quando o
corpo produz calor excessivo a temperatura pode aumentar até 40°C, assim como
quando é exposto ao frio intenso pode cair até 35,5°C.

A informacédo da temperatura é obtida por meio de células térmicas sensiveis
por todo o corpo. Os receptores que transmitem impulsos térmicos de calor s&o os
corpusculos de Ruffini, e os impuisos de frio, os corplsculos de Krauser. Estes
impulsos sao transmitidos ao hipotalamo. A derme, o tecido subcutédneo e as
gorduras constituem um sistema isolante para manter a temperatura interna.
(TONELLI E TOLDO, 1994).

Os mesmo autores acrescentam que as informagdes de frio sdo transmitidas
ao hipotalamo através de fibras nervosas do tipo A delta, enquanto as informacdes
de calor sdo transmitidas pelas fibras C nao-mielinizadas. As fibras delta, por serem
mielinizadas, possuem uma velocidade de transmissdo muito maior do que as fibras
C, o que nos mostra que o individuo sente a sensagéo de frio antes da sensagéo de
calor. Guyton e Hall (2002) acrescentam ainda que além de os receptores de frio
serem mais rapidos, eles também existem em maior quantidade, excedendo em até
10 vezes os receptores de calor.

A temperatura é regulada pelo hipotdlamo que compara a absorc&o térmica
integrada da superficie da pele, neuroeixo, e tecidos profundos com o limite das
temperaturas de frio e calor. Quando uma absor¢do térmica integrada ultrapassa a
um dos limites, respostas fisiolégicas apropriadas para a manuten¢do da

temperatura do corpo s&o acionadas. (SESSLER, 1993).



Essas respostas fisiologicas de ganho ou perda de calor de acordo com
Tonelli e Toldo (1994) visam manter a temperatura central dentro de estreitos limites
(aproximadamente 0,4°C) dentro dos quais ndo ocorre resposta reguladora,
mantendo a temperatura central préxima a 37°C.

O corpo responde a perturbagées térmicas por mecanismos efetivos que
aumentam ou diminuem a produgd@o metabélica de calor ou a perda de calor para o
ambiente. Conforme Sessler (1993), entre os mecanismos de perda de calor para o
ambiente temos a vasodilatagcdo e a sudorese.

Na vasodilatagdo, os vasos sanglineos cutaneos sofrem intensa dilatacéo.
Isso ocorre devido a inibicdo dos centros simpaticos pelo hipotdlamo posterior
podendo aumentar a perda de calor para o ambiente em até 8 vezes; a sudorese
ocorre quando a temperatura corporal eleva-se acima do nivel critico de 37°C.
Nesta situacdo hd a evaporacdo de suor suficiente para remover dez vezes a
intensidade basal de produgdo corporal de calor; na diminuicdo desta os
mecanismos de aumento excessivo de calor, como calafrios e termogénese quimica,
sdo fortemente inibidos. (GUYTON E HALL, 2002).

Os mecanismos de aumento de temperatura inciuem a vasoconstrigéo,
termogénese sem calafrio e o calafrio propriamente dito. A vasoconstricdo é causada
pela estimulacdo dos centros simpaticos do hipotdlamo posterior, sendc o
mecanismo efetor mais consistente e reduzindo o fluxo de sangue das extremidades
para o compartimento central. A termogénese sem calafrio aumenta a producéo de
calor metabdlico sem produzir trabalho mecanico e conforme Sessler (1993), tem
sua intensidade aumentada & medida que a temperatura média do corpo alcancga
seus limites. Os masculos esqueléticos e o tecido gorduroso sdo as maiores fontes

de calor sem calafrio em adultos aumentando a producgéo de calor em 25 a 40 %. Os
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calafrios segundo Guyton e Hall (2002) aumentam a producdo de calor pelos
sistemas metabdlicos, ao promover excitagdo simpatica da producdo de calor e
secrecdo de tiroxina, adrenalina e noradrenalina. Sessler (1993) acrescenta que o
calafrio aumenta a produc@o metabdélica em aproximadamente 200% em adultos

O mecanismo mais efetivo de ganho de calor é a regulacédo de
comportamento, onde o individuo tem autonomia para regular fontes de ganho ou
perda de calor. Quantitativamente é o meio mais importante e pode ser
exemplificado através da busca pelo vestuario adequado, modificacdo da
temperatura do ambiente, e a realizacdo de movimentos voluntarios. Segundo
Sessler (1993) esta regulagdo comportamental ndo estd presente em pacientes
cirirgicos anestesiados, ficando os mesmos a mercé da equipe cirirgica para
manterem seu aquecimento corporal.

A perda de calor ocorre a partir dos meios fisicos por termélise, onde a
energia térmica € transferida do corpo para o ambiente pelos seguintes mecanismos:
radiacdo, evaporagé@o, conveccdao e condugdo. A transferéncia de calor ocorre
quando existe diferenca de temperatura entre duas superficies (TONELLI E TOLDO,
1994).

Na radiacdo o calor é transferido através de ondas eletromagnéticas, ndo
sofrendo interferéncia do meio. Conforme Natonson (1995) o corpo humano tem
uma superficie irradiadora efetiva de aproximadamente 85%, o que contribui para 40
a 50% das perdas de calor do corpo. Tonelii e Toldo (1994) acrescentam que as
perdas por radiacdo dependem do fluxo sangiiineo cutaneo e da area de superficie
corporal exposta.

A evaporacédo ocorre primariamente através da perspiracdo, mas também a

partir do trato respiratério e perdas insensiveis pela pele. A vaporizagdo da agua
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requer calor (aproximadamente 0,6 Kcal/g de agua) que é fornecido pelo corpo. Até
25% da perda total de calor é devida a evaporagdo (NATONSON, 1995).

A convecgdo segundo o mesmo autor, refere-se a transferéncia de calor pelo
movimento do ar, ou seja, pela colisdo entre as moléculas do ar e da superficie
corporal. A perda é determinada pela velocidade do ar, temperatura ambiente e area
exposta, e pode chegar a 35% das perdas corporais totais.

Condugédo é a transferéncia de calor por contato direto com um meio estavel.
Os musculos, a gordura e a pele atuam como isolantes naturais para diminuir a
perda de calor conduzido dos tecidos mais quentes centrais. A conducgdo contribui

para 10% da perda corporal de calor. (NATONSON, 1995).

2.2 Hipotermia P6s-Operatéria

A hipotermia pés-operatéria, definida como uma temperatura menor do que
36°C, continua a ser um problema frequiente. As vezes a hipotermia ndo se constitui
em uma ameaca a vida; contudo, ela causa estresse psicolégico, pode prolongar o
tempo de recuperacé@o e contribuir para a morbidade pés-operatéria (ODOM, 1997).
Edersol et al (1995), colocam que a hipotermia pés-operatéria varia de 13% a 60%
conforme a literatura, e em seu estudo, encontrou uma incidéncia de 44,6% de
pacientes hipotérmicos.

A hipotermia conforme Arndt (1999) dependendo do contexto, podera ser
induzida ou acidental, mas pode causar problemas similares para o paciente. Em
procedimentos de neurocirurgia a hipotermia causa diminuicdo na pressdo
intracraniana, o que diminui o sangramento intraoperatério. Durante certas cirurgias

cardiacas, a hipotermia diminui a demanda de oxigénio exigida pelas células
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miocéardicas, o que torna-se importante quando o suprimento sanglineo fica
comprometido neste tipo de cirurgia.

Complementando, Guyton e Hall (2002) colocam que é simples reduzir a
temperatura de uma pessoa administrando iniciaimente um forte sedativo para
deprimir a reatividade de hipotalamo e, em seguida resfriando-a com gelo. A
temperatura pode ser mantida abaixo de 32,2 °C por varias horas e nao tem
conseqiéncias fisiologicas graves. Esse tipo de resfriamento é utilizado em cirurgias
cardiacas de modo que o coragdo possa ser interrompido artificialmente por varios
minutos de cada vez. Deste modo as células cardiacas podem sobreviver por até 1
hora sem fluxo sangtiineo durante o procedimento cirtrgico.

A hipotermia acidental, por outro lado, ocorre no paciente cirturgico durante a
auséncia de reflexos naturais de protegé@o (por exemplo, calafrios), que sdo abolidos
pela administragcdo de agentes anestésicos. Durante a termorregulagédo normal,
vasoconstricdo, termogénese sem calafrio e calafrios ocorrem assim que o
hipotdlamo percebe que a temperatura central estd sofrendo algum
comprometimento, ja durante o efeito das drogas anestésicas que diminuem as
respostas desta glandula o paciente ndo possui defesa contra o resfriamento
(ARNDT, 1999).

A mesma autora ainda acrescenta que quando a anestesia € iniciada, as
respostas fisiolégicas de homeostase ao frio sdo diminuidas e o paciente pode ficar
hipotérmico antes que o corpo perceba e possa iniciar respostas de adaptacéo.
Desta forma os pacientes tornam-se poiquilotérmicos, semelhante aos animais de

sangue frio, e passam a assumir a temperatura do ambiente & sua volta.



ok
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2.3 Fatores que Induzem a Hipotermia Acidental

Durante a anestesia e cirurgia, varios fatores combinam-se provocando
alteragcbes na temperatura corporal do paciente e podendo causar hipotermia:
abolicdo das respostas comportamentais, perda do ténus muscular, aumento de
exposicao corporal do paciente ao ambiente cirirgico e exposicdo de cavidades
corporais, baixas temperaturas das saias cirlrgicas, infusdo de liquidos frios e
inspiragdo de gases secos e frios, diminuicdo do metabolismo e da produgédo de
calor, efeito das drogas anestésicas que provocam depressdo do centro
termorregulador do hipotalamo, vasodilatagido e redistribuicéo interna de calor no
organismo. (VANNI E BRAZ, 1999; EDERSOL et al, 1995).

A anestesia é o principal fator que induz a hipotermia acidental. De acordo
com Arenson-Pandikov e Mantovani (1999), a avaliacdo pré - anestésica, além de
avaliar o estado fisico e emocional do paciente trard o planejamento adequado da
anestesia. Esta compreenderd as experiéncias anestésico-cirtirgicas anteriores,
histéria familiar moérbida em anestesia, alergia a medicamentos, drogadicdo e
doengas associadas ou subjacentes que devem ser assinaladas com o grau de
comprometimento de 6rgédos e sistemas. E neste momento também que devera ser
feita a classificacdo do estado fisico (ASA) do paciente, que conforme os mesmos
autores, foi elaborado pela American Society of Anesthesiologists e é dada da
seguinte forma:

ASA |: Paciente higido;

ASA II: Paciente com doencga sistémica leve ou moderada, sem limitacdo

funcional. Exemplo: tabagismo, hipertensdo arterial sistémica (HAS) leve, obesidade

moderada;
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ASA liI: Paciente com doenga sistémica grave, com limitagédo funcional, mas
nao incapacitante. Exemplo: doenga broncopulmonar obstrutiva crénica (DBPOC)
grave compensada;

ASA VI: Paciente com doenca sistémica grave e incapacitante, com risco de
vida. Exemplo: Insuficiéncia aguda do miocardio (IAM), insuficiéncia respiratéria
descompensada.

ASA V: Paciente moribundo, sem esperanca de vida por mais de 24 horas,
com ou sem cirurgia. Exemplo: aneurisma roto de aorta;

ASA VI: Paciente com morte cerebral, doador de érgéos.

Conforme Kongsayreepong et al (2003) e Cardoso et al (2000), quanto maior
for a classificagdo do estado fisico (ASA) do pacientes, maiores serdo suas chances
de desenvolver hipotermia acidental, ja que esses pacientes trazem previamente ao
procedimento cirirgico uma série de doengas sistémicas como: neurolégicas,
cardiovasculares, respiratérias ou endécrinas.

Dentre os tipos anestésicos encontramos a anestesia geral, a condutiva e a
combinada. A anestesia geral € um estado inconsciente reversivel caracterizado por
amnésia (sono, hipnose ou narcose basal), analgesia, depressdo dos reflexos,
relaxamento muscular e homeostase ou manipulacdo dos sistemas e funcdes
fisiolégicos (HOFFER, 1997).

Conforme Forstot (1995) a queda de temperatura durante a anestesia geral
ocorre em trés fases. Durante a primeira hora de anestesia, a temperatura central do
paciente decresce rapidamente de 1° a 1,5°C. Nas horas seguintes a temperatura
decresce linearmente. Finalmente, a temperatura central do paciente estabiliza-se,
variando de acordo com o tipo de anestésico utiizado e a duracdo da cirurgia. O

rapido inicio do declineo de temperatura central do paciente durante a primeira fase
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anestésica é resultante da vasodilatagdo induzida pela anestesia, que causa uma
redistribuicdo do calor do compartimento central para o periférico.

O limite termorregulador, conforme Sessler (1993) é diminuido pela anestesia.
As Unicas respostas termorreguladoras disponiveis a um paciente anestesiado,
paralisado, hipotérmico s@o vasoconstricio e termogénese sem calafrio. Natonson
(1995) acrescenta que os anestésicos interferem com a termorregulagéo inibindo os
impulsos aferentes, permitindo que a temperatura flutue, ou interferem com as
respostas eferentes. Sob condigdes normais a perda ventilatéria de calor
corresponde a 12% da produgéo total de calor corporal em repouso. No entanto,
esta perda aumenta durante a anestesia, pois a producdo de calor diminui e os
pacientes muitas vezes hiperventilam.

Como s@o oferecidos gases anestésicos frios e ndo umidificados diretamente
aos pulmdes, via canula endotraqueal, desviado do aquecimento natural e do
sistema de umidificacdo do nariz, ha aumento ainda maior da perda evaporativa. Os
anestésicos volateis também s&o vasodilatadores potentes, que facilitam o fluxo
sangliineo para a pele, o que contribui para perda de calor radiativa e condutiva
(NATONSON, 1995).

Conforme Tonelli e Toldo (1994), os agentes anestésicos e seus efeitos séo:

Medicagdes pré-anestésicas: tranquilizantes maiores (neurolépticos) ou
menores (benzodiazepinicos), por suas ag¢des vasodilatadoras e por deprimirem os
centros hipotalamicos podem acarretar uma perda de calor em ambientes frios;

Agentes anestésicos venosos: podem causar queda de temperatura por suas
agées depressoras do metabolismo, centro termorregulador e vasodilatagéo

periférica: € o que pode ocorrer com o tiopental, propofol e etomidato. Agentes
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narcoticos com potente efeito simpaticolitico (fentanil, alfentanil, sufentanil) impedem
as respostas simpaticas a hipotermia;

Agentes inalatérios: por causarem vasodilatacdo periférica, aumentam as
perdas de calor por radiacdo, condugdo e evaporagao. Por provocarem relaxamento
muscular impedem a producgéo de calor;

Agentes miorrelaxantes: contribuem para perda de calor durante a anestesia
por reducao do ténus muscular e pela abolicdo de tremores.

Anestesia regional ou condutiva é definida, de acordo com Hoffer (1997)
como uma perda reversivel da sensac@o quando um anestésico local € injetado para
bloquear ou anestesiar fibras nervosas. Arenson-Pandikow e Mantovani (1999),
acrescentam que as técnicas comuns de anestesia condutiva incluem: bloqueio
subaracnéideo (BSA), bloqueio peridural (BPD), bloqueio de plexos.

Segundo Manica e cols (1997), a anestesia subaracnéidea é por definicao a
anestesia condutiva obtida pela agdo dos anestésicos locais (lidocaina, bupivacaina,
ropivacaina, entre outros) nos nervos espinhais dentro do espago subaracnéideo. E
na atualidade a técnica de anestesia regional mais empregada no mundo, e € um
método satisfatério para cirurgias de pernas, regido perineal e abdome inferior.

A anestesia peridural ou epidural, resulta da administracdo de anestésico
local no espago peridural da coluna vertebral, podendo ser executada a nivel
cervical, toracico, lombar ou sacro. O BPD é indicado em casos de cirurgias em
membros inferiores, pelve e abdome, e pode ser utilizada também para analgesia
continua com opidide (morfina ou fentanil) para controle da dor pés-operatéria ou da
dor cronica ou do cancer (MANICA e COLS, 1997).

De acordo com Forstot (1994) a hipotermia é comum durante anestesia

condutiva. A temperatura central decresce aproximadamente 1°C na primeira hora
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apés o inicio do blogueio, com um concomitante aumento da temperatura da pele
em média de 0,9°C, coloca ainda que a anestesia condutiva interfere na
termorregulacao periférica através do bloqueio das fibras sensitivas nervosas
aferentes e das fibras nervosas com as respostas eferentes abaixo do nivel do
blogueio. Da mesma forma como ocorre na anestesia geral, durante a anestesia
condutiva ocorre intensa vasodilatagdo periférica, o que aumenta a perfus@o nesses
tecidos das extremidades inferiores. Essa acéo resulta em transferéncia de calor por
convecgao do compartimento central para o periférico, induzindo hipotermia central.

O mesmo autor acrescenta que estudos comparando a incidéncia de
hipotermia durante anestesia geral e condutiva tém trazido resultados inconsistentes.
Alguns demonstraram a alta freqiiéncia de hipotermia em anestesia geral, enquanto
outros mostram grande incidéncia em anestesias regionais. Complementando Tonelli
e Toldo (1994) acrescentam que a queda térmica € mais pronunciada e duradoura
com anestesia condutiva. A idade do paciente e o ambiente na sala operatéria
parecem exercer influéncia sobre ambos os tipos de anestesia.

A técnica de combinar a anestesia geral com a regional tem sido introduzida a
pratica corrente com o intuito de diminuir o estresse durante a cirurgia, o uso de
anestésicos intraoperatérios e produzir um despertar mais rapido e um melhor
controle da dor no periodo pés-operatério. Entretanto, esta intervengdo aumenta
significativamente os riscos de hipotermia acidental. A técnica combinada de
anestesia pode causar a depressdo de ambos os sistemas de controle térmico:
central e periférico; deixando o paciente poiquilotérmico a temperatura ambiente e

sem mecanismos de defesa, o que diminui largamente sua temperatura corporal.

(KONGSAYREEPONG et al, 2003).
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Outro fator que influencia na ocorréncia da hipotermia de acordo com Tonelli
e Toldo (1994), é o tempo de duracéo da cirurgia. A queda de temperatura ocorre de
maneira mais importante na primeira hora, € progressiva nas horas seguintes e se
estabiliza entre a quarta e oitava horas. Complementando, Kongsayreepong et ai
(2003), encontraram em seu estudo que cirurgias que duram mais de 2 horas
aumentam significativamente o risco de hipotermia acidental. Ja Edersol et al (1999),
encontraram em seu estudo que a maior incidéncia de hipotermia ocorreu em
cirurgias com grande porte de exposicdo de cavidades com tempo superior a 3
horas.

Dentre os tipos cirargicos existentes, Kongsayreepong et al (2003)
corroborando com Edersol et al (1995), encontraram que as cirurgias de grande
porte trazem mais riscos que as de pequeno e médio porte. Essas cirurgias podem
ser assim definidas: pequeno porte, atos cirtirgicos superficiais e simples; médio
porte, cirurgias em que cavidades corporais sdo expostas em um nivel menor como
nas apendicectomias e cirurgias videolaparoscépicas; grande porte, cirurgias em
que as cavidades do corpo e grandes vasos s@o expostos a temperatura ambiente,
como em cirurgias abdominais (laparotomias), toracicas, vasculares e artroplastias.

Conforme Tonelli e Toldo (1994) e Cardoso et al (2000), a abertura de
cavidades é uma importante causa de perda calérica que pode contribuir para a
ocorréncia de hipotermia acidental. A exposicdo da superficie pleural, pericardica,
peritonial, bem como grandes cirurgias vasculares e abdominais, resulta em grandes
perdas por evaporacao.

Para minimizar o crescimento de bactérias no ambiente cirtrgico, a
temperatura ambiente na sala cirirgica é mantido entre 20° a 24°C. Esta

temperatura mais baixa proporciona também conforto aos membros da equipe



cirirgica, que requer o uso de roupas pesadas durante os procedimentos (ARNDT,
1999).

Infelizmente, esses fatores sdo prejudiciais aos pacientes. Um paciente
anestesiado, como visto anteriormente, assume a temperatura ambiente e perde
calor corporal para a sala de cirurgia (ARNDT, 1999).

O uso de solugdes frias para a preparagdo da pele, a colocacdo do corpo
despido sobre uma mesa fria e a exposicdo de superficies serosas s&do fatores
causadores de hipotermia. Ja foi comprovado que as diminuigdes de temperatura
sdo mais evidentes durante a primeira hora, periodo que corresponde ao ato de
assepsia e a colocagéo dos campos operatérios (TONELLI E TOLDO, 1994).

Os autores supracitados colocam também que grandes transfusdes de
sangue e derivados frios provocam diminuicdo da temperatura corporal proporcional
a velocidade de infusdo e o nimero de bolsas infundidas. A infusdo rapida de
solugbes frias € prejudicial por seus efeitos circulatérios como aumento da
viscosidade, disturbios de coagulacdo e arritmias graves. O uso de solugdes
venosas e para lavagens peritonial, pleural e vesical com liquidos frios pode causar
hipotermia.

Pessoas idosas possuem aumento da relacdo superficie corporal-massa
corporal, diminuicdo da taxa metabdlica basal, do ténus e da massa muscular, da
resposta vasoconstritora cutdnea e da reserva cardiovascular, o que também
aumenta os riscos do desenvolvimento da hipotermia (TONELLI E TOLDO, 1994).

Esses autores acrescentam ainda que a média de produgdo caldrica em
individuos entre 20 a 40 anos é de 40 Kcal/m?h. J& em individuos acima dos 60
anos essa producao cai para menos de 30Kcal/m?h. Em individuos com 20 anos a

média de queda na temperatura é de 0,3°C e em individuos de 80 anos é de 1,1°.
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Além disso, Moriguchi e Moriguchi (1988) e Smeltzer e Bare (2002) colocam que
com o avan¢o da idade a gordura corporal vai sofrendo aumento percentual em
relagdo aos individuos jovens, sendo que aos 25 anos a propor¢do de gordura
corporal & de 15% e aos 75 anos, de 30%. Este aumento de gordura faz com que no
idoso os farmacos lipossoltveis, como a maioria das drogas anestésicas, tenham um
volume de distribuicio maior do que nos jovens, podendo causar efeitos
potencializados dessas drogas. Estes dados nos mostram que os idosos apresentam
riscos muito maiores de apresentarem hipotermia.

Pessoas que apresentam um maior peso corporal parecem ter
significativamente menos riscos de desenvolver hipotermia, foi o que
Kongsayreepong et al (2003) constataram em seu estudo. Conforme Mahan e
Escott-Stump (1998) é necesséario um padrdo de referéncia para determinar se o
peso de um adulto é apropriado para sua altura. O mais comum é o indice de Massa
Corporal (IMC). Este indice tem a menor correlagdo com a altura corpérea e a maior
correlacdo com as medidas independentes de gordura corpérea para adultos,
inclusive idosos. Uma contagem de 20 a 25 esta associada ao peso corporal ideal. A
obesidade é categorizada de acordo com ftrés escalas: 25-30: sobrepeso, 30-40:
obesidade, 40 ou mais: obesidade mérbiua. Complementando, Cardoso et al (2000)
colocam que as alteragSes de temperatura relacionadas ao peso estdo presentes
em pessoas com variacdo de 20% acima ou abaixo de seu peso ideal. Os individuos
abaixo de seu peso ideal estdo sujeitos a hipotermia devido ao decréscimo do
isolamento do corpo e do metabolismo diminuido.

Quanto ao sexo dos pacientes Kongsayreepong et al (2003) e também Luck
et al (1999), ndo encontraram diferenca significativa, enquanto a American Society of

PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) (2000) e Edersol et al (1995), acrescentam que o
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sexo feminino apresenta maior risco para hipotermia. De acordo com Williams
(1997), as mulheres possuem mais tecido gorduroso, enquanto os homens possuem
mais tecido muscular, isto aliado ao fato de que os anestésicos s@c em sua maioria

lipossollveis, pode justificar esses achados.

2.4 Conseqiiéncias Fisiologicas da Hipotermia

A hipotermia afeta virtualmente toda a funcdo corporal. Suas conseqiéncias
geralmente ficam mais aparentes durante o pés-operatério. O impacto da baixa
temperatura central pode variar de inquietude, desconforto e periferia cianética,
palida e fria a respostas fisiologicas tais como fluxo sangtliineo periférico reduzido,
com risco de trombose, aumento da produgdo de diéxido de carbono e do consume
de oxigénio e hipoxemia (NATONSON, 1995).

Em relagdo ao sistema nervoso central, no inicio da queda da temperatura
cerebral podem surgir tremores com o aumento do consumo de oxigénio de 50 a
500%, podendo aumentar a taxa metabdlica cerebral em 100%. Ocorre também
diminuicdo no fluxo sangiiineo cerebral a cada grau centigrado de queda de
temperatura. Fungdes nervosas superiores como [ocomogé@o, movimentos
voluntarios, equilibrio, audicdo e visdo sdo as primeiras a serem afetadas. Reflexos
primitivos como a degluticdo sao abolidos em seguida. Finalmente os centros
bulbares, que controlam a respiracdo s&do afetados. Com a temperatura de 35°C
pode ocorrer desorientacdo, agitacdo e alucinagdes, eventos comuns durante o pos-
operatério imediato. (TONELLI E TOLDO, 1994).

O sistema nervoso periférico inicialmente apresenta os reflexos medulares
exaltados, seguidos da diminuicdo da excitabilidade, da velocidade de condugéo e

dos reflexos (TONELLI E TOLDO, 1994).



Durante a hipotermia ocorre diminuicdo do consumo de oxigénio pelo
miocéardio. H4 um aumento na irritabilidade do coracéo, o que deprime diretamente o
sistema de condugdo (ndé sinusal), podendo causar arritmias. Devido a uma
estimulacédo simpatica pelo frio ocorre aumento da resisténcia periférica e pulmonar,
vasoconstricdo, aumento da frequéncia cardiaca e do débito cardiaco (TONELLI E
TOLDO, 1994).

Conforme os mesmos autores, seus efeitos no sistema respiratério incluem,
inicialmente, uma fase de excitagdo com estimulacdo do centro respiratério e
aumento da freqliéncia respiratéria, em seguida ocorre depressdo do centro
respiratério, da frequéncia respiratéria e dos reflexos bronquiolar e alveolar. Jiva,
Yoder e Carlson (1993), acrescentam que a alteragdo do status mental, e reflexos de
tosse e engasgo deprimidos, presenca de secregdes bronquicas e a deterioracao
dos movimentos ciliares da arvore respiratéria, predispde os pacientes a bronquites
e pneumonias aspirativas.

Conforme Tonelli e Toldo (1994), a funcdo renal estd deprimida pela
hipotermia, em conseqiéncia da diminuicdo do débito cardiaco e do aumento da
resisténcia vascular renal por efeito direto do frio. Complementando, Jiva, Yoder e
Carlson (1993) colocam que a hipotermia deprime diretamente a atividade das
enzimas tubulares renais, o que resulta em uma concentracdo renal defeituosa e na
redugéo da absorgdo de sédio e agua nos tlbulos proximal e distal.

A respeito da motilidade gastrointestinal, os autores supracitados colocam
que esta € inibida por temperaturas inferiores a 34°C, resultando em distenséo
abdominal. Dilatacdo aguda do estdmago também pode ocorrer. Segundo Tonelli e

Toldo (1994), podem surgir Ulceras de estresse causadas por aminas vasoativas
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(histamina e serotonina), além de gastroparesia, pancreatite hemorragica e
distens@o cdlica.

Arndt (1999) acrescenta ainda que o figado, 6rgdo responsavel pelo
metabolismo e excre¢do das drogas anestésicas néo realiza plenamente esta funcgéo
devido & diminuicdo do metabolismo. Neste caso, a agdo prolongada dos agentes
anestésicos e opidides, que causam hipoventilagdo podem complicar ainda mais a
recuperacao do paciente.

Para a queda de cada grau centigrado, ocorre uma diminuicdo do
metabolismo basal de 6 a 8%. Inicialmente ha a estimulacdo da adrenal e tiredide,
seguida de uma depressdo a medida que a hipotermia progride. Ocorre
hiperglicemia devido a diminuicdo da liberagdo de insulina provocada pela
diminuicdo do fluxo sangliineo pancreatico e reducdo da perda renal de glicose
(TONELLI E TOLDO, 1994).

Conforme Jiva, Yoder e Carlson (1993), a elevagdo do hematécrito aumenta o
efeito da baixa temperatura na viscosidade do sangue. Esse aumento de
viscosidade sangliinea causa a estase das hemacias na microcirculagdo, o que
resulta em hipé6xia tecidual. O aumento no tempo de coagulagéo e a trombocitopenia
sd@o causados pelo seqliestro esplénico e hepatico das células sangiiineas.

Os compartimentos hidricos apresentam transferéncia de agua do setor
intfravascular para o intersticial e intracelular, responsavel por uma hipovolemia e
edema celular. Existe também uma depressd@o na atividade enzimatica e na bomba
de sédio e potéssio. As quantidades de oxigénio e dioxido de carbono aumentam
juntamente com suas solubilidades em presenca de temperaturas baixas. Entretanto,
aumenta também a afinidade da hemoglobina pelo oxigénio, o que dificulta sua

liberagéo para os tecidos e causa hipoxemia. (TONELLI E TOLDO, 1994).
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2.5 Prevencio e Tratamento da Hipotermia

A equipe cirGrgica deve reconhecer seu papel na monitorizagdo da
temperatura corporal de um paciente, tendo em vista que, pouco pode ser feito para
aumentar a producdo de calor em um paciente anestesiado. A maioria dos esforgos
para prevenir a hipotermia dirige-se a limitar a perda de calor durante o periodo
operatério (TONELLI E TOLDO, 1994).

De acordo com Sessler (1993), muitos pacientes sdo poiquilotérmicos durante
a cirurgia porque nio ficam suficientemente hipotérmicos para disparar respostas
termorreguladoras. Desta forma a hipotermia pode ser minimizada por qualquer
técnica que limite a perda de calor para o ambiente que pode ocorrer através da sala
de operacdo muito fria, incisdo cirdrgica, gases ventilatorios secos e frios e liquidos
venosos frios.

O paciente se torna hipotérmico quando sua perda de calor aoc ambiente
ultrapassa a sua producdo de calor, assim a temperatura do corpo diminui 1°C/h
quando a perda de calor ao ambiente excede a produgcdo metabdlica de calor.
Normalmente, mais ou menos 85% do calor metabdlico é perdido através da
superficie da pele. Durante a anestesia, calor adicional é perdido diretamente da
incisao cirurgica e pela administragéo venosa de liquidos frios (SESSLER, 1993).

A temperatura da sala de operacdo é o fator mais critico para determinar a
perda de calor porque uma grande quantidade é perdida por radiagéo e convecgao
pela pele e pela incisdo cirGrgica. Aumentar a temperatura da sala de operacédo é
uma das melhores maneiras para minimizar a perda de calor. A temperatura
ambiente de aproximadamente 21°C, muitos pacientes permanecem normotérmicos.

De acordo com Natonson (1995), os pacientes em salas abaixo desta temperatura



25

se mostram hipotérmicos, enquanto aqueles em sala acima desta temperatura
tendem a manter normotermia mesmo depois de duas horas de cirurgia.

A perda de calor, segundo o mesmo autor pode ser minimizada usando-se
cobertas refletivas ou sacos plasticos. J& a perda de calor devido ao aquecimento
traqueobrénquico e umidificacdo dos gases respiratérios pode ser evitada
adicionando-se um aquecedor-umidificador ativo das vias aéreas ao sistema
anestésico. Desta forma impede-se a perda da umidade das vias aéreas.

O uso de liquidos venosos frios torna significativa a perda de calor quando em
grandes quantidades de solugdo cristaldide ou de sangue. Liquidos mais quentes
minimizam essas perdas e devem ser usados quando grandes quantidades de
liquido venoso séo requeridas (SESSLER, 1993).

De acordo com Natonson (1995), pesquisas tém mostrado que apés a
reducdo da temperatura corporal, o reaquecimento central, em lugar do da
superficie, pode ser mais benéfico. As técnicas de reaquecimento central incluem a
instilagdo de solucéo fisiologica na temperatura do corpo em locais nasogastricos,

peritoniais ou toracicos.
2.6 Atuacao da Enfermeira Frente a Hipotermia

A equipe de enfermagem deve familiarizar-se com os diferentes métodos de
aquecimento e reaquecimento dos pacientes. Deve-se ter em mente a necessidade
de monitorar a temperatura dos mesmos, especialmente durante cirurgias longas, e
estar alerta aos problemas que podem surgir da hipotermia acidental (ARNDT,
1999).

Bernthal (1999) coloca que o fator mais importante na prevengéo e tratamento

da hipotermia € o conhecimento e a vigilancia. Considerando que os pacientes
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submetidos a cirurgia e anestesia tem grandes chances de desenvolvé-la, a
enfermeira deve estar vigilante o tempo todo.

Conforme a ASPAN (2000) devem ser seguidos alguns passos antes, durante
e apoés o procedimento cirirgico. No periodo pré-operatério, a enfermeira deve
identificar os fatores de risco que o paciente apresenta (idade avangada,
classificaggdo ASA muito alta, anestesia geral ou condutiva, entre outros). A
temperatura deve ser aferida ja na admissdo. Em relacdo a este ponto, Kleinbeck

(2001) coloca que esta primeira afericdo podera servir como indicador caso a

D~

temperatura do paciente comece a variar. A autora também acrescenta que
importante permitir que o paciente use meias e um cobertor para manter a
normotermia antes da admiss@o na sala de cirurgia. O paciente deve ser sempre
questionado sobre seu conforto e bem estar térmicos.

Na sala de operacd@o, a mesma autora acrescenta que € importante manter a
monitorizacdo de temperatura do paciente durante todo o periodo operatério e o uso
de lengéis térmicos ou lengdis de ar aquecido circulante deverdao ser considerados
dependendo da duragdo da cirurgia. O primeiro pode ser utilizado em cirurgias de
até uma hora; o segundo em cirurgias que irdo exceder uma hora. O uso destes
dispositivos é fundamental, pois limitam a perda de calor pelo corpo. Para manter a
temperatura corporal em um ambiente frio como o cirtrgico, 60% do corpo deve
estar coberto.

Moddeman (1991) coloca que a enfermeira pode também sugerir ao
anestesista o uso de gases ventilatérios aquecidos e umidificados. O uso de
solugbes salinas (soro fisiolégico), para lavagem de cavidades também requer que

estas estejam aquecidas. Este ponto torna-se essencial, pois o uso de solugdes frias
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diretamente nas cavidades ja expostas do paciente aumentardo ainda mais seus
riscos de tornar-se hipotérmico.

Apé6s a cirurgia, ja na Sala de Recuperagdo Anestésica (SRPA), a ASPAN
(2000) coloca que as intervengées dependerdo da situacdo em que o paciente se
encontra ao chegar na mesma. Caso o paciente ndo se encontre hipotérmico o
objetivo serd manté-lo aquecido, através do uso de mantas e o controle do ar
ambiente. A enfermeira devera manter-se vigilante e sempre questionar o paciente
sobre seu conforto.

Se o paciente chegar hipotérmico a SRPA, o objetivo da enfermeira sera
trazé-lo de volta a normotermia. Para tanto, é importante ¢ uso de lengéis ou mantas
térmicas, aumento da temperatura ambiente, aquecimento dos fluidos intravenosos,
e oferta de oxigénio umidificado e aquecido, j& que a hipotermia aumenta seu
consumo. A temperatura do paciente devera ser aferida e o mesmo questionado
quanto ao conforto a cada 30 minutos até que a hipotermia seja superada. (ASPAN,
2000)

Kleinbeck (2001), considera importante que no momento em que o paciente
receber alta da SRPA, a equipe que recebé-lo seja comunicada da ocorréncia ou
nao da hipotermia para poder ficar alerta quanto a seus efeitos nas fungdes vitais do
mesmo.

De acordo com Bernthal (1999), é vital que todos os profissionais da area de
enfermagem sejam treinados em programas educacionais para saber reconhecer e
prevenir a hipotermia, de acordo com o perfil de cada paciente. E direito dos
pacientes receber uma assisténcia de alta qualidade e a equipe de enfermagem tem

a responsabilidade ética e moral de fazer com que esta assisténcia seja ofertada da

forma mais competente possivel.
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3 OBJETIVO

Identificar o perfil dos pacientes que apresentaram hipotermia acidental em

pos-operatério imediato e relacionar com dados da literatura disponivel.
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4 DEFINICAO DE TERMOS

Hipotermia Acidental: De acordo com Arndt (1999), a hipotermia acidental
ocorre no paciente cirirgico durante a auséncia de reflexos naturais de prote¢édo (por

exemplo, calafrios), que s&o abolidos pela administragédo de drogas anestésicas.

Pés-operatério imediato: Para Omomo (1997), o pés-operatério imediato

compreende as primeiras 24 horas apés o procedimento.

Tipo cirdrgico por exposi¢cdo de cavidades: Conforme Kongsayreepong et al
(2003), os tipos cirtrgicos podem ser assim definidos: pequeno porte: atos cirtrgicos
superficiais e simples; médio porte: cirurgias em que cavidades corporais s&o
expostas em um nivel menor como nas apendicectomias e cirurgias
videolaparoscopicas ; grande porte: cirurgias em que as cavidades do corpo e
grandes vasos sao expostos a temperatura ambiente, como em cirurgias abdominais

(laparotomias), toracicas, vasculares e artroplastias.

~Blintecs
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo de Estudo

O presente estudo sera exploratério descritivo com abordagem quantitativa.
De acordc com Goldim (2000), os estudos exploratérios descritivos sé&o
considerados observacionais, pois ndo intervém, apenas exploram ou descrevem

fendmenos.

5.2 Campo do Estudo

O estudo foi desenvoivido na Sala de Recuperagao Pés-anestésica (SRPA),

do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

5.3 Populagao

A populacdo deste estudo foi composta por pacientes adultos que
apresentaram hipotermia acidental no pds - operatério imediato no periodo da coleta

de dados.

5.4 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo observados neste estude foram:
—Pacientes adultos (com idade maior ou igual a 18 anos);

—Pacientes que tenham apresentado hipotermia acidental no periodo pos-operatério

imediato durante os dias de coleta de dados.



31

5.5 Amostra

A amostra constituiu-se dos pacientes que respeitavam os critérios de
inclusdo e que estiveram na Sala de Recuperagdo nos dias pré-estabelecidos
durante o periodo de coleta de dados da pesquisa. Dos 153 pacientes avaliados

durante o estudo, 86 constituiram a amostra do mesmo.

5.6 Coleta de Dados

A coleta de dados realizou-se 3 tardes por semana no periodo de 15/11/2003
a 15/12/2003 considerando a disponibilidade da pesquisadora para a realizacdo do
estudo. Para a realizacdo da mesma, a pesquisadora consultou os prontuarios dos
pacientes presentes na SRPA nos dias de coleta que respeitavam os critérios de
inclusé@o do estudo.

Levando em conta que a primeira afericdo de temperatura do paciente ap6s o
término do procedimento cirargico é realizada na SRPA, foram analisadas as fichas
de registros pds-operatérios padronizada na unidade considerando a temperatura
corporal do paciente ao ser admitido na mesma. Foi conjuntamente analisada a ficha
de anestesia utilizada no trans-operatério. As informacdes foram coletadas no
instrumento de coleta de dados (APENDICE A), onde constavam as variaveis a
serem consideradas: sexo, idade, peso e altura (para o caélculo de IMC),
classificacdo anestésica ASA, tipo de cirurgia, tempo de cirurgia, anestesia utilizada

e temperatura na primeira afericéo.
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5.7 Analise dos Dados

Os dados foram organizados em tabelas de freqiéncia e em seguida

analisados, utilizando a estatistica descritiva.

5.8 Aspectos Eticos

O presente projeto foi submetido a apreciacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, tendo sido aprovado em seus

aspectos éticos e metodolégicos. (ANEXO A).
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6 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Os dados apresentados a seguir sdo os resultados da pesquisa proposta por
este estudo. Durante as nove tardes de coleta de dados foram avaliados 153
prontuarios de pacientes submetidos & cirurgias de pequeno, médio e grande porte.
Destas 86 (56,21%) da amostra, resultaram em pacientes hipotérmicos no pés-
operatorio.

A partir de dados levantados na unidade, dispomos das seguintes
informacgdes: das 153 cirurgias, 75 (49,36%) foram realizadas com anestesia geral,
55 (35,71%) com anestesia condutiva, 18 (11,69%) com anestesia combinada e 05

(3,24%) com anestesia local ou sedacgao.

Tabela 1: Relacdo entre o total de cirurgias realizadas nos dias de coleta de
dados com o numero de sujeitos que apresentaram ou nao hipotermia.

Dias de coleta/Total Sem hipotermia Com hipotermia Total
de cirurgias - 1 % = ] % r T %
1 12 7,84 10 6,54 22 14,38
2 10 6,54 12 7,84 22 14,38
3 9 5,88 7 4,58 16 10,46
< 5 3,27 11 7,19 16 10,46
5 2 1,31 10 6,54 12 7,84
6 7 4,58 12 7,84 19 12,42
T 6 3,92 7 4,58 13 8,50
8 9 5,88 6 3,92 15 9,80
9 7 4,58 11 7,19 18 11,76
Total 67 43,79 86 56,21 153 100,00

Fonte: Dados do estudo. SANTQOS, Silvia Tonial, nov./ dez., 2003.

A tabela acima mostra que nos 09 dias da coleta de dados & tarde, 153
pacientes submeteram-se a procedimentos cirtrgicos. Destes, 86 (56,49%)

apresentaram hipotermia no pés-operatério imediato.
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Tabela 2: Relac@o entre as portes cirlrgicos por exposicdo de cavidade e os
sujeitos que apresentaram ou nao hipotermia.

Porte/ total Sem hipotermia Com hipotermia Total

de cirurgias F % F % F %
Pequeno 13 8,50 9 5,88 22 14,38
Médio 37 24,18 46 30,07 83 54,25
Grande 17 11,11 32 20,92 49 32,03
Total | 67 43,79 86 56,21 153 100,00

Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov./ dez., 2003.

A partir dos dados da tabela 2, nota-se que houve incidéncia maior de

hipotermia em cirurgias de médio (29,87%) e grande porte (20,78%), e incidéncia

menor em cirurgias de pegueno porte (5,84%).

Tabela 3: Relacdo entre a faixa etaria e o sexo dos sujeitos que apresentaram

hipotermia.
Faixa etaria/ Masculino Feminino Total
Sexo F % F | % F | %
18 —| 35 7 8,14 5 5,81 12 13,95
35—| 60 21 24,42 17 19,77 38 44 19
60 —| 85 18 20,93 18 20,93 36 41,86
Total 46 53,49 40 46 51 86 100,00

Fonte: Dados do estudo.SANTOS, Silvia Tonial, nov./dez.,2003.

Percebe-se que néo existe diferenca significativa entre os sexos em relagéo a

ocorréncia de hipotermia. Além disso, identifica-se que 36 sujeitos (41,86%) estdo na
faixa etaria da terceira idade e 38 individuos, que correspondem & maioria da

amostra (44,19%), concentram-se na faixa etaria entre 35-60 anos.
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Tabela 4: Relacdo entre a faixa etaria e a classificacdo anestésica ASA dos

sujeitos.

Faixa etéria / | ] I} v Total B
ASA F % F % F % F % F %
18— 35 4 465 7 814 1 116 0 - 12 13,95
35— 60 8 930 26 3023 4 465 0 - 38 4412
60— 85 0 - 18 2093 17 1977 1 116 36 41,86
Total 12 1395 51 5030 2 2558 1 116 86 100,00

Fonte: Dados do estudo. SANTQOS, Silvia Tonial, nov./ dez.,2003.

Os dados dispostos na tabela acima mostram que dos 86 pacientes da

amostra, 63 (73,25%) sé@o pacientes ASA | e Il. 26 pacientes (30,23%) sdo ASA Il na

faixa etaria de 35-60 anos e 17 pacientes (19,77%) sdo ASA lll na faixa etaria de 60-

85 anos.

Tabela 5: Relagéo entre o sexo e o indice de Massa Corporal (IMC) dos sujeitos

do estudo.

IMC/ Masculino Feminino Total

Sexo F | % F | % F ] %
<20 6 6,98 3 3,49 9 10,47
20-25 22 25,58 13 15,12 35 40,70
26-30 15 17,44 16 18,60 31 36,05
31-40 3 3,49 7 8,14 10 11,63
>40 0 B 1 1,16 1 1,16
Total 46 53,49 40 46,51 86 100,00

Fonte: Dados de estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov./ dez., 2003.

A maioria dos sujeitos (66), que correspondem a 76,74% da amostra estio

com IMC entre o peso ideal e o sobrepeso. Foram encontrados 11 sujeitos com o

IMC compativel com a obesidade, sendo 08 do sexo feminino.
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Tabela 6: Relacido entre a faixa etaria e o indice de Massa Corporal (IMC) dos
sujeitos do estudo.

Faba <20 20-25 26 -30 31-40 >40 Totdl
e B o % F % F % F % F % F %
8435 2 28 5 581 4 46 0 . 1 116 12  13%5
Fje0| 3 340 16 1860 13 1512 6 68 0 - B 419
08| 4 46 14 1B28 14 1628 4 465 O . B 486
Total 9 047 B  HO0 3 BB 10 N 1 116 8 1000

Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov./ dez.,2003.

Na tabela 6 nota-se que pacientes com faixa etéria de 35-60 anos e 60-85
anos tem IMC de 20-25 e 26-30. Observa-se uma disiribuigdo uniforme dos

pacientes com baixo peso em todas as faixas etarias.

Tabela 7 : Relacdo entre o sexo dos sujeitos e o porte cirtirgico por exposicdo
de cavidades.

Sexo/ Pequeno Médio Grande Total

Porte F | % F | % F | % F | %
Mascuino 6 6,98 28 32,56 12 13,95 46 53,49
Feminino k. 3,49 17 19,77 20 23,26 40 46,51

Total 9 10,47 45 52,33 32 37,21 86 100,00
Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov./dez.,2003.

Pode-se notar a partir da tabela 3 que enquanto 28 (32,56%) individuos do
sexo masculino realizaram cirurgias de médio porte, 20 (23,26%) individuos do sexo
feminino realizaram cirurgias de grande porte.

Ocorreu uma concentragcdo em relagdo ao porte cirtirgico médio, totalizando
45 pacientes (52,33%). Estes somados aos 32 pacientes (37,21%) de grande porte
resulta em 77 pacientes (89,54%) da amostra apresentando hipotermia apés

cirurgias de médio e grande porte de exposi¢cdo de cavidades.
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Tabela 8: Relagio entre a faixa etaria dos sujeitos e o porte cirdargico por
exposicao de cavidades.

Faixa Pequeno Médio Grande Total
stanalports| % F % F % F %
18— 35 3 3,49 8 9,30 2 2,33 13 15,12
35—] 60 3 3,49 19 22,09 15 17,44 37 43,02
60 —| 85 3 3,49 18 20,93 15 17,44 36 41,86
Total 9 10,47 45 52,33 32 37,21 86 100,00

Fonte: Dados do estudo.SANTOS, Silvia Tonial,nov./dez.,2003.

Notamos que houve uma distribuicdo igualitaria de cirurgias de pequeno porte
entre todas as faixas etarias. Em cirurgias de médio porte pacientes das faixas
etarias de meia-idade e terceira idade apresentaram respectivamente 19 (22,09%)
sujeitos e 18 (20,93%) sujeitos. Nas cirurgias de grande porte, houveram 15
pacientes em ambas as faixas etarias supracitadas (17,44%). A menor incidéncia foi
de pacientes entre 18-35 anos, que realizaram apenas 2 procedimentos de grande

porte (2,33%).

Tabela 9: Relacdo entre a classificacdo anestésica ASA dos sujeitos e os
portes cirurgicos por exposi¢cao de cavidades.

ASA/ Pequeno Médio Grande Total

Porte F | % F | % F | % F | %
I 1 1,16 10 11,63 1 1,16 12 13,95
! 6 6,98 25 29,07 20 23,26 51 59,30
il 2 2,33 9 10,47 11 12,79 22 25,58
[\ 0 - 1 1,16 0 - 1 1,16
Total 9 10,47 45 5233 32 37,21 86 100,00

Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov./ dez., 2003.

A tabela 9 mostra uma propor¢do maior de pacientes com ASA Il (59,30%)

entre os procedimentos cirtrgicos realizados. Destes, a maioria, representada por 25

pacientes (29,07%) realizaram cirurgias de médio porte e 20 (23,26%) de grande



38

porte. Dos 12 pacientes ASA |, 10 (11,63%) realizaram cirurgias de médio porte. Dos
22 pacientes ASA lll, 11 (12,79%) realizaram cirurgias de grande porte e 9 (10,47%)

de médio porte.

Tabela 10: Relagdo entre os tempos de cirurgia e os portes cirargicos por
exposicao de cavidades.

Pegueno Médio Grande Total
VPP [T % F | % F | % F | %
Até 2 horas 8 930 23 26,74 1 116 32 37,21
2 |—3 horas 1 1,16 18 2093 11 1279 30 34,88
> 3 horas 0 - 4 465 20 2326 24 27.91
Total 9 10,47 45 5233 32 3721 8 100,00

Fonte: Dados do estudo. SANTQOS, Silvia Tonial, nov./ dez., 2003.

A observagao da tabela 10 tem-se que em 20 pacientes (23,26%) da amostra
houve relagdo direta entre o grande porte cirtirgico com exposicéo de cavidades e o
grande porte de tempo cirtrgico (>3 horas). 53 pacientes (61,62%) realizaram
cirurgias de médio e grande porte e apresentaram hipotermia no pds-operatério de
cirurgias de até 3 horas. Nas cirurgias de pequeno porte com curta duragdc e
pequena exposicdo cirurgica, 08 pacientes (9,30%) apresentaram hipotermia. Nas
cirurgias de médio porte ndo houve nenhum dado predominante no tempo cirdrgico

até 3 horas.

Tabela 11: Relacao entre a faixa etéria dos sujeitos e o tipo anestésico utilizado
nos mesmos.

Faixa etéria/ Gerdl Condutiva Corrbinada | Local of sedacho Totd
il L % F % | F % | F % F %
18436 8 930 4 465 0 =0 12 13%
B{60 | 18 208 12 135 7 814 1 116 38 4419
0—8 | 10 1163 18 2090 8 930 0 - 3% ML
Tota % 41,85 34 3953 15 1744 1 116 8 100,00

Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov./ dez., 2003.

Biblicteca A
Esc de Enfermagem da UFRGS



Observa-se através da tabela 11 que o nimero de anestesias gerais foi maior
em pacientes com faixa etaria de 35-60 anos (19), correspondenao a 22,09% do
total de anestesias. Ja as anestesias condutivas concentraram-se mais em pacientes
na faixa etaria de 60-85 anos (18), correspondendo a 20,93% do total das
anestesias. As anestesias combinadas tiveram a mesma ocorréncia tantc em
pacientes de meia-idade quanto em idosos, ocorrendo em 7 ocasifes para cada
faixa etaria. Na faixa etaria de 18-35 anos a ocorréncia maior foi nas anestesias

gerais (08), 9,30% do total de anestesias.

Tabela 12: Relacdo entre os portes cirurgicos por exposi¢cado de cavidades e os
tipos anestésicos utilizados nos sujeitos do estudo

Porte/ | Geral Condutiva Combinada | Local ¢/ sedacdo Total
Anestesia| F | % F | % F | % F | % F | %
Pequeno 6 698 2 233 0 - 1 1,16 9 10,47
Médio 20 2326 27 3140 1 116 0 - 48 55,81
Grande 10 1163 5 581 14 1628 0 - 29 3372
Total 36 418 34 3953 15 1744 1 1,16 8 100,00

Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov./ dez., 2003.

Nesta tabela observa-se que das 09 cirurgias de pequeno porte, 06 (6,98%)
foram realizadas com anestesia geral. Nas cirurgias de médio porte houve uma
propor¢do de 20 anestesias gerais (23,26%) e 27 anestesias condutivas (31,40%).
Das 29 cirurgias de grande porte, 14 (16,28%) foram realizadas com anestesia
combinada e 10 (11,63%) com anestesia geral. Ndo houve diferencga significativa no
total de anestesias gerais: 36 (41,86%) e condutivas: 34 (39,53%). De modo geral as
anestesias gerais apresentam-se bem distribuidas entre os portes cirtrgicos, e as

anestesias condutivas concentraram-se nas cirurgias de médio porte.
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Tabela 13: Relagdo entre o tempo de cirurgia e o tipo anestésico utilizado nos
sujeitos do estudo

Tempo cirtrgico/ Geral Condutiva Combinada |Local ¢/ sedacao Total
Anestesia F | % F | % F [ % F | % F | %
Até 2 horas 12 1385 19 2200 0 - 1 1,16 32 37,21
2 |— 3 horas 15 17,44 10 11,63 5 5,81 0] - 30 3488
> 3 horas 10 11,63 5 5,81 ) 10,47 0 - 24 2791
Total 37 4302 34 3395 14 1628 1 1,16 86 100,00

Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov./ dez., 2003.

Pela anélise da tabela 13 pode-se constatar que houve uma distribuicdo
uniforme da anestesia geral em relagédo a todos os tempos cirtirgicos. Ja a anestesia
condutiva ocorreu com maior predominancia (22,09%) em cirurgias de até 2 horas e
em menor proporgao (11,63%) em cirurgias de 2 a 3 horas; enquanto a anestesia

combinada n&o ocorreu em cirurgias de menos de 2 horas.

Tabela 14 : Relacao entre o indice de Massa Corporal (IMC) e o tipo anestésico
utilizado nos sujeitos do estudo

IMCY Gerd Condutiva Combinada | Locd ¢/ sedacio Total
Anestesa| F | % F | % F | % F | % F | %
<20 2 233 4 465 3 349 0 . 9 10,47
20-25 18 2093 13 1512 3 349 1 116 35 4070
26-30 13 1512 13 1512 5 581 0 - 31 36,05
31-40 3 349 4 465 3 349 0 - 10 11,63
>40 1 1,16 0 . 0 - 0 - 1 1,16
Totdl 37 3w A 3953 14 1628 1 116 8 100,00

Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov./ dez., 2003.

Na tabela acima nota-se que houve uma concentragdo na ocorréncia de
procedimentos cirrgicos em pacientes com peso ideal e sobrepeso, entretanto, ndo

ha diferenga entre o nimero de anestesias gerais e condutivas nos dois grupos.
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7 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Durante a elaboragédo do projeto deste estudo, acreditava-se que, de acordo
com a literatura disponivel, os resultados de hipotermia pés-operatéria recairiam
sobre os pacientes idosos, com classificagdo ASA lll e IV, em cirurgias de grande
porte em tempo e maior exposicao de cavidades e em pacientes com baixo peso.

A partir da andlise dos dados encontrados no estudo surgiram resultados
bastante instigantes: a maioria dos pacientes encontravam—sé na faixa etaria da
meia-idade (35-60 anos); com peso ideal ou discreto sobrepeso e com classificacdo
ASA | e Il com condigdes fisicas boas ou compensadas (63% do total). Além disso,
sua maior ocorréncia foi em cirurgias de médio porte.

Diante destes dados iniciou-se uma analise mais criteriosa do problema. Em
relacdo ao nimero de pacientes que apresentaram hipotermia, tem-se que do total
de cirurgias nos dias de coleta (153), 86 pacientes estavam hipotérmicos, o que
corresponde a 56,21% do total. Na pratica diaria percebia-se que o nimero era
significativo, mas n@o havia a idéia de que fosse tao alto. Concretizou-se através do
estudo que mais da metade dos pacientes operados nas tardes de coleta de dados
estavam hipotérmicos.

De acordo com o estudo de Edersol et al (1995), a incidéncia de hipotermia
pos-operatéria varia de 13% a 60% na literatura. Em seu estudo foi encontrado que
446% dos pacientes avaliados apresentavam hipotermia pos-operatoria.
Comparando ao estudo proposto, o indice encontrado pelos autores supracitados
nado foi tdo alto, mas da mesma forma, significativo, uma vez que a hipotermia pode
ser evitada através do uso de varios artificios como colchdes térmicos, mantas

térmicas, uso de liquidos venosos aquecidos, protecio das extremidades com

ataduras e aquecimento do ambiente, entre outros.



Dentre os portes cirlrgicos por exposicdo de cavidade, o que apresentou a
maior propor¢éc de pacientes hipotérmicos foi o grande porte, sendo que dos 49
pacientes que realizaram cirurgias desse porte, 32 a apresentaram. De acordo com
Kongsayreepong et al (2003), Tonelli e Toldo (1994), Cardoso et al (2000) e Edersol
(1995), a hipotermia em cirurgias de grande porte € um evento comum € esperado,
sendo necessario serem tomadas providéncias para impedi-la nesse tipo de cirurgia.
Contudo, 55 pacientes (15,71%) da amostra, apresentaram hipotermia em cirurgias
de pequeno e médio porte.

Este fato deve estar provavelmente associado a outros fatores
desencadeantes de hipotermia, como o ambiente frio da sala cirargica, o uso de
anestésicos vencsos e inalatérios frios, e a idade dos pacientes, ja que como
sabemos, de acordo com Tonelli e Toldo (1994), pessoas idosas tem maiores riscos
de desenvolver hipotermia devido ao aumento da relagéo superficie corporal-massa
corporal, diminuicdo da taxa metabdlica basal, do ténus e da massa muscular.
Também Moriguchi e Moriguchi (1988) colocam que em pacientes idosos, o
percentual de gordura corporal € maior do que em pacientes jovens, o que aliado a
lipossolubilidade dos anestésicos, levaria a uma maior chance de desenvolver
hipotermia nessa faixa etaria.

A partir da justificativa acima, vem a mente que é preocupante saber que, em
contrapartida do crescimento cada vez maior da populacédo idosa, e da necessidade
de existirem conhecimentos especificos que devem ser de dominio do enfermeiro,
nés enquanto académicos de enfermagem, ndo tenhamos contelidos de
gerontologia com maior énfase durante a graduacdo. Seria de suma importancia
também, que os conteidos fossem melhor integrados, para que sua aprendizagem

fosse completa e duradoura e que houvesse um maior treinamento do académico na
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associacéo dos conhecimentos aprendidos anteriormente. Assim a relagdo da teoria
com a pratica, ndo seria tdo penosa para os académicos em finai de curso.

Retornando ao trabalho proposto, ndo houve diferenca entre o numero de
pacientes femininos e masculinos na ocorréncia de hipotermia, o que sugeriria que o
sexo ndo é um fator determinante para a ocorréncia da mesma. Embora a ASPAN
(2000) e Edersol et al (1995) coloquem como fator contribuinte para a hipotermia o
sexo feminino; além do presente estudo, os estudos de Kongsayreepong et al (2003)
e Luck et al (1999) também encontraram que o sexo nao influencia na temperatura
do paciente em pés-operatério imediato.

O motivo para que alguns estudos tenham encontrado que as mulheres
possuem maior probabilidade de apresentar hipotermia pode residir no fato de que
estas, como confirma Williams (1997), apresentam mais tecido gorduroso, enquanto
os homens apresentam mais tecido muscular. Como ja sabemos, a maioria dos
anestésicos € lipossolavel, entdo isto faria com que estes tivessem maior distribuicéo
e potencializagdo de efeito nas mulheres, ja& que essas possuem maior proporgao de
gordura corporal.

A faixa etaria dos sujeitos do estudo em relagdo ao sexo também nao
apresentou diferenca significativa e concentrou-se entre 35 a 85 anos (74 sujeitos).
Este dado nos mostra que ou o nimero de pacientes entre 18 e 35 anos néo é
significativo na UBC ou a amostra concentrou-se na faixa etéria citada. Na pratica,
os pacientes adultos-jovens ndo sdo tdo freqientes quanto os de meia-idade e
(idosos. O dado mais preocupante € o de que pacientes de meia-idade parecem ter
sido afetados de forma significativa neste estudo (38 individuos). Provavelmente
também neste caso outros fatores desencadeantes de hipotermia, conforme os

citados anteriormente, tenham sido determinantes para sua ocorréncia nesta faixa
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etaria de pacientes; entretanto, Tonelli e Toldo (1994), colocam que em relacédo a
idade os pacientes de extremos etéarios (idosos e criangas), seriam os mais afetados.

Pacientes com classificacies ASA | e [l sdo considerados higidos ou
compensados n3o apresentando riscos para hipotermia; porém, 73,25% dos
pacientes (63) tiveram hipotermia quando ndo se esperaria. Os mais atingidos foram
pacientes ASA Il na faixa etéria entre 35-60 anos (30,25%). Em desacordo com a
literatura, os pacientes de ASA Ill foram menos atingidos neste estudo, totalizando
22 individuos (25,58% da amostra). Conforme Kongsayreepong et al (2003), e
Cardoso et al (2000), quanto maior for a classificagdo do estado fisico ASA, maiores
s@o as chances de o paciente desenvolver hipotermia, devido a preexisténcia de
doencas sistémicas; como as neuroldgicas, cardiovasculares, respiratérias ou
enddcrinas. Enfretanto, de acordo com os resultados encontrados no estudo, a
classificacdo do estado fisico ASA parece néo ter influenciado de forma significativa
a presenca de hipotermia ja que dos 86 sujeitos da amostra apenas 22 eram ASA Ill.

Este resultado tdo destoante com a literatura leva a supor que talvez estejam
sendo tomadas atitudes que preservem mais estes pacientes da ocorréncia de
hipotermia do que os pacientes de ASA | ou Il, por exemplo, através do uso de
colchdes térmicos, liquidos venosos aquecidos ou o aquecimento das extremidades
com ataduras. De fato, na pratica diaria em SRPA é notavel a maior preocupacgao
existente ao receber pacientes com maiores cuidados pés-anestésicos e estados
fisicos ASA maiores, e diversas vezes pacientes ASA Il foram excluidos do estudo
por terem sido admitidos em SRPA com temperaturas normais.

Ainda relacionando o estado fisico ASA com a faixa etaria, um achado
corrobora com a literatura: dos 22 pacientes ASA lll, 17 (19,77%) encontravam-se na

faixa etaria entre 60-85 anos, fato esperado, j&4 que pacientes idosos comumente



apresentam doencas sistémicas, ¢ que de acordo com Tonelli e Tolde (1994),
aumenta as chances desses pacientes desenvolverem hipotermia.

Esperava-se encontrar com relagcdo ao IMC um nimero maior de pacientes
com baixo peso conforme Kongsayreepong (2003) e Dennison (1995). No entanto,
foram encontrados 66 pacientes entre peso ideal (35) e sobrepeso (31), mostrando
que estes apresentaram mais hipotermia do que os pacientes de baixo peso e os
pacientes obesos. Nos homens a maior concentragdo ocorreu na faixa de IMC entre
20-25 (peso ideal), com 22 pacientes. Ja nas mulheres, a concentracéao maior foi na
faixa entre 26-30 (sobrepeso), 16 mulheres. Além disso, ocorreu também uma maior
concentracao de mulheres obesas do que de homens, 7 mulheres contra apenas 3
homens. Este achado deve novamente, residir no fato de que as mulheres possuem
um percentual corporal de gordura maior do que nos homens, ocorrendo também
maiores chances para obesidade, como o achado confirmou.

Pacientes com variagées de 20% acima ou abaixo de seu peso ideal tem
maior probabilidade de apresentar hipotermia. Os pacientes de sobrepeso podem
estar de acordo com esta afirmacédo de Cardoso et al (2000). Todavia, em relagéo
aos pacientes com peso ideal, provavelmente outros fatores como as drogas
anestésicas e o ambiente fric na sala de cirurgia tenham coadjuvado para que estes
tenham se tornado hipotérmicos.

Com relagdo aos pories cirtrgicos é também necessario fazer aigumas
consideracées. Enquanto a maioria dos pacientes do sexo masculino realizou
cirurgias de médio porte (28 individuos), a maioria dos pacientes do sexo feminino
realizaram cirurgias de grande porte (20 individuos). Talvez isto tenha ocorrido
devido a maior procura das mulheres pelos servigos de salide, o que possibilitaria o

diagnostico precoce de doencas como o cancer, enquanto os homens, por sua
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menor procura, fariam cirurgias curativas e com diagnéstico tardio. Além disso, as
mulheres realizam um maior nimero de cirurgias estéticas, como mamoplastias e
abdominoplastias, que sdo cirurgias de grande porte, o que teria aumentado o
nimero de pacientes femininas nesse porte cirtirgico.

Quando relacionamos os portes cirirgicos com as faixas etarias dos
pacientes, ndo encontramos a mesma diferenga que encontramos entre os sexos.
Entre as faixas etarias ocorreu uma distribuicdo uniforme entre a meia-idade e
terceira idade e os portes médio e grande. No porte grande houve 15 pacientes
(17,44%) de cada faixa etaria, e no porte médio houve 19 pacientes (22,09%) de
meia idade e 18 (20,93%) de terceira idade. Mais uma vez ocorreu que 0s mais
atingidos pela hipotermia foram os pacientes de meia idade, seguidos dos pacientes
idosos. Como ja vimos, seria esperado que pessoas idosas fossem encontradas
nessa situagao, principalmente em cirurgias de grande porte, mas novamente aqui,
foi surpresa um namero tao alto de pacientes de meia-idade e de cirurgias de médio
porte.

Quanto ao porte cirargico por exposicdo de cavidades em relacdo ao estado
fisico ASA, houve uma concentragdo maior de cirurgias de médio porte totalizando
45 pacientes. 32 cirurgias foram de grande porte, sendo, a maioria dos pacientes
ASA |l (20). De acordo com a literatura, seria esperado que as cirurgias de grande
porte apresentassem uma grande incidéncia de hipotermia. Tonelli e Toldo (1994)
colocam que a abertura de cavidades corporais é uma importante causa de perda
calorica, a exposicdo da superficie pleural, pericardica, peritonial, bem como grandes
cirurgias vasculares e abdominais podem causar grandes perdas por evaporacéo.
Entretanto, ndo em pacientes com estado fisico ASA I, que supostamente s&o

pacientes compensados em relacdo as suas patologias preexistentes.



Provavelmente isto ocorra devido ao ambiente cirrgico frio, e o efeito das drogas
anestésicas, aliadas a pouco ou nenhum fator de protecédo para o paciente.

NZo era esperado que cirurgias de médio porte, onde cavidades ndo sao
expostas de modo tdo intenso, apresentassem hipotermia. Novamente de acorde
com os dados encontrados no estudo, parece ocorrer uma certa “negligéncia” para
com pacientes que nao realizam cirurgias tdo grandes, e que apresentam estados
fisicos ASA menores, ja que a incidéncia de pacientes hipotérmicos com ASA Il
(29,07%) é maior do que com pacientes ASA lll (10,47%), ambas em cirurgias de
médio porte.

E sabido que a area da salde, em nossa sociedade, possui uma cultura
tecnicista muito forte, centrada na tarefa; que neste caso, estd representada pelo
procedimento cirdrgico. Quando o paciente estd dormindo, anestesiado, ele deixa de
ser um individuo com sentimentos e vontades proprias e passa a ser considerado
um “procedimento”. Quando uma cirurgia é considerada simples, de médio ou
pequeno porte, sabe-se que os riscos que esta apresenta sdo também menores.
Quando um paciente passa por uma avaliacdo pré-anestésica, e recebe uma
classificacdo ASA | ou Ill, o que representa pacientes com baixos riscos, sdo
tomadas precaugées menos intensivas do que para um paciente com classificacdo
ASA il ou IV. O risco para hipotermia seria, neste caso, pouco considerado, ja que
esses sdo pacientes de baixo risco com procedimentos menos complexos. Na
pratica diaria percebia-se que, em pacientes com cirurgias de grande porte e
estados ASA lll e IV eram empregados varios artificios e equipamentos para a
prevencdo de hipotermia. Entretanto, esses mesmos cuidados ndo eram observados
com tanto afinco em pacientes submetidos a procedimentos mais simples e com

classificacées ASA | ou Ill. Deste modo, esses ndo recebiam cuidados suficientes
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para preveni-la, o que supostamente seria a razdo para que eles tenham
representado uma proporc¢ao tao alta de individuos neste estudo.

E importante ressaltar que esta possibilidade ndo é, de forma alguma,
considerada intencional por parte dos profissionais da area cirargica. Como j& foi
dito, a cultura tecnicista existente nesse meio possui um paradigma muito forte,
estando os profissionais nela inseridos destinados a perpetuar suas idéias.
Particularmente, com relagdo a area de enfermagem, é pertinente dizer, que muitos
esforcos estdo sendo feitos para que o cuidado humanizado e individualizado seja
inserido nesse contexto e certamente, estendido a area médica. Porém, sabemos
que a mudanca de paradigmas é lenta e depende da adesdo de todos os
profissionais para que possa realizar-se plenamente.

Em relagdo ao tempo de cirurgia e o porte por exposicdo de cavidades, de
acordo com Edersol et al (1995), 20 pacientes (23,26%) da amostra do estudo estédo
de acordo com a literatura. Os autores colocam que a hipotermia tem maior
incidéncia em cirurgias que apresentam grande porte de exposicdo de cavidades
associado a um tempo maior de 3 horas de cirurgia. Kongsayreepong et al (2003),
encontraram em seu estudo que cirurgias com duragéo superior a 2 horas tiveram o
risco aumentado de desenvolver hipotermia.

De acordo com Tonelli e Toldo (1994), estariam explicadas também as 8
cirurgias de pequeno porte (9,30%) e as 23 cirurgias de médio porte (26,74%) com
duragéo de até 2 horas, que apresentaram hipotermia, ja que a temperatura pode
apresentar queda ja na p\rimeira hora de anestesia, a qual coincide com o momente

da assepsia da pele, com solugdes anti-sépticas frias e a colocacdo dos campos

operatorios.
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De acordo varios autores como Tonelli e Toldo (1994), Natonson (1995),
Cardoso et al (2000) e Forstot (1995), entre outros, os anestésicos sdo os maiores
causadores e desencadeadores da hipotermia tanto no trans quanto no pos-
operatério. Dentre os tipos anestésicos, Arenson-Pandikow e Mantovani (1999)
colocam: a anestesia geral, a condutiva ou regional, cujas técnicas incluem o
Bloqueio Peridural (BPD), Bloqueio Subaracndideo (BSA) e os Bloqueios de plexos
nervosos; € a anestesia combinada que soma a anestesia geral uma técnica
condutiva.

No que diz respeito aos anestésicos, alguns dos dados encontrados estdo de
acordo com a literatura, enquanto outros dados mostraram-se divergentes.
Considerando as 153 anestesias realizadas nas tardes de coleta, e a propor¢éo para
o nimero de ocorréncias de cada uma, tem-se que a menor incidéncia de hipotermia
ocorreu com anestesias gerais, sendo que das 76 realizadas, 36 (47,36%) induziram
hipotermia. Em segundo lugar, estdo as anestesias condutivas (BPD e BSA), sendo
que das 55 realizadas, 34 (61,81%) trouxeram a ocorréncia da mesma. A anestesia
que induziu ao maior nimero de pacientes hipotérmicos foi a combinada, ja que dos
18 que a receberam, 15 (83,33%) estavam hipotérmicos na admissdo a SRPA. Este
dado concorda com Kongsayreepong (2003), que encontrou um aumento
significativo no risco de hipotermia em anestesias combinadas, j@ que essas
deprimem tanto o sistema termorregulador central hipotalamico quanto o aferente e
eferente periféricos.

Outro dado importante é o de que das cinco anestesias locais com sedacéo,
apenas 01 apresentou hipotermia (20%). Este dado provavelmente se deve ao

ambiente frio da sala cirtrgica, uso de anti-sépticos frios para a antissepsia da pele e
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pela administracéo de sedativos, que por sua acéo vasodilatadora, provocam perda
de calor para o ambiente.

Com relagdc & faixa etaria dos pacientes e os tipos anestésicos, ndo ha
dados que permitam uma interpretacéo satisfatoria. As maiores ocorréncias foram de
18 pacientes entre 35-60 que receberam anestesia geral (22,09%), e 18 pacientes
entre 60-85 anos que receberam anestesia condutiva (22,09%). Em geral, ndo
houve diferenca significativa na ocorréncia de anestesia gerais e condutivas, sendo
realizadas 36 das primeiras e 34 das segundas.

Dentre os portes cirtrgicos, a anestesia geral mostrou-se melhor distribuida
entre cirurgias de pequeno, médio e grande porte; sendo que das oito cirurgias de
pequeno porte, 06 (75%) foram realizadas com anestesia gerais. Isto ocorre devido
ao fato de que raramente sdo realizados bloqueios com cirurgias pequenas, ja que
seu efeito € muito mais prolongado do que o da anestesia geral, o que aumentaria o
tempo de permanéncia do paciente em Sala de Recuperacéo.

Pela pratica didria era possivel perceber que devido @ grande demanda de
pacientes e a pequena oferta de salas cirtrgicas disponiveis, a maior parte dos
pacientes ambulatoriais e com cirurgias de pequeno porte, tinham sua aita agilizada
na SRPA. Comparando com este dado encontrado de que cirurgias de pequeno
porte ndo recebiam anestesias condutivas, € possivel supor que este fato devia-se a
demora da metabolizacdo completa dessas anestesias, enquanto as anestesias
gerais, ja que possuem metabolizagdo mais rapida eram preferidas nesses casos.

A anestesia condutiva teve sua maior ocorréncia em cirurgias de médio porte
(27 cirurgias). Das 15 cirurgias realizadas com anestesia combinada, 14 eram de
grande porte. Encontramos que a anestesia combinada teve uma incidéncia maior

de pacientes com hipotermia e com o acréscimo do tipo cirGrgico de grande porte,
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que é considerado com maicr probabilidade de induzir hipotermia, conforme ja citado
anteriormente.

Em contrapartida ao dado encontrado de que em cirurgias pequenas a
anestesia geral seria preferida devido ao efeito menos duradouro; com as cirurgias
de médio porte, ocorre exatamente o contrario, sendo que em 27 pacientes de
cirurgias de médio porte esta foi a escolhida. Seguindo-se a mesma hipétese das
cirurgias de pequeno porte, e levando em consideracdo as vivéncias da prética
diaria, a maioria dos pacientes de cirurgias de médio porte interna em unidades
cirargicas apds receber alta da SRPA. Assim sendo, as anestesias condutivas
poderiam ser feitas, j& que, como estes pacientes internariam apés o término do
efeito anestésico nd@o haveria pressa para que tal ocorresse.

Com relagdo aos tempos de cirurgia, naquelas que tiveram duragdo de até 2
horas, a anestesia condutiva causou o maior nimero de pacientes hipotérmicos (19
pacientes), correspondendo a 22,09% da amostra. J& em cirurgias de 2 a 3 horas, a
anestesia geral trouxe uma incidéncia maior (15 pacientes), 17,44% da amostra. Em
cirurgias de mais de 3 horas houve uma distribuicdo entre anestesia geral e
combinada (10 pacientes com a primeira € 9 com a segunda).

De acordo com Forstot (1994), varios estudos foram feitos a fim de determinar
qual o tipo anestésico com maior probabilidades de induzir hipotermia, porém ainda
ndo existem resultados conclusivos. Alguns demonstraram maior incidéncia em
anestesia geral, enquanto outros em anestesias condutivas. Talvez exista uma
probabilidade de que nos estudos supracitados, ndo tenha sido considerada uma
visdo mais holistica do ser humano, o que poderia trazer resultados inconclusivos. E
provavel que, de acordo com o exemplo citado, que demostra a natureza

“‘burocratica” da escolha anestésica, o individuo com suas necessidades e
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problemas preexistentes possa estar sendo menos fundamental nessa escolha.
Devido a isso os estudos poderiam estar sendo tdo destoantes um do outro.

Ao relacionarmos o iipo anestésico com o IMC dos sujeitos do estudo,
encontramos uma porcentagem muito grande de pacientes com peso ideal e
sobrepeso, o que correspondeu a 76,75% da amostra do estudo. Desses, 31
pacientes (36,05%) receberam anestesia geral e 26 pacientes (30,24%) receberam
anestesia condutiva. Este dado confirma o que jé foi dito anteriormente, pois nédo
encontramos diferenga significativa entre a incidéncia de hipotermia com anestesia
geral e condutiva. Ao compararmos este dado com as faixas etérias dos pacientes,
encontramos que do total de pacientes operados com peso ideal ou sobrepeso,
66,28% encontravam-se na faixa etaria de meia-idade ou terceira-idade. Sabe-se
que no processo de envelhecimento, a proporgdo de gordura em relagédo ao peso
aumenta de forma significativa, e enquanto o jovem possui a propor¢ac de 15% do
seu peso com gordura, o idoso possui 30% da proporcao de seu peso. Como drogas
anestésicas sdo em sua maioria extremamente lipossollveis, este fato explicaria um
efeito potencializado desses no idoso.

Desta forma, poderia um idoso com sobrepeso e, logo, com propor¢do de
gordura maior, acrescido ao anestésico lipossoliivel, ter uma maior absorgdo em
menor tempo deste e tornar-se mais hipotérmico. A pessoa idosa necessita de
menores quantidades de drogas anestésicas, pois estas possuem afinidade com o
tecido gorduroso, levando mais tempo para serem eliminadas e podendo causar
hipotermia durante um tempo maior do que em pacientes jovens.

Em pacientes abaixo do peso, houve uma distribuicdo entre anestesia geral,
condutiva e combinada. Entre os pacientes desse peso, os que estdo entre meia-

idade e terceira idade s&@o a maior proporcdo, j& que de 9 pacientes 7 eram
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individuos nessas faixas etarias. Entretanto, cabe lembrar que, mesmo estando
abaixo de seu peso ideal, o paciente idoso, ou que estd em ‘processo de
enveihecimento, mantém a mesma propor¢do de seu peso em gordura (que como ja
foi dito & de 30%). Dessa forma, poderia tornar-se hipotérmico mesmo que fosse um
paciente dessa idade acima do peso, ja que a hipotermia é, ao que tudo indica,
induzida pelos anestésicos que possuem lipossolubilidade aumentada nessa faixa —
etaria.

Estes achados analisados sdo de extrema relevancia para aqueles que
trabalham com anestesia e convivem de perto como o paciente cirdrgico. Eles
mostram que, mesmo a anestesia geral, que apresentou a menor incidéncia de
inducdo de hipotermia (47,36%), leva quase 50% dos pacientes a ela. Isto €
preocupante para os profissionais que prezam pela salide e o bem estar de seus
pacientes, pois a hipotermia, apesar de ser comum, é facilmente combatida se
tomarmos pequenas atitudes para preservar o paciente. E sabido, de acordo com
Tonelli e Toldo (1994), que a hipotermia induz a uma gama de efeitos deletérios para
os pacientes como: aumento do risco de infecgdes, retardo na metabolizacdo das
drogas, risco para arritmias cardiacas, diminuicdo do débito cardiaco e urinério,
entre varios outros. A ocorréncia destes efeitos leva a uma maior permanéncia do
paciente no hospital, aumentando ainda mais os riscos para a salde deste e
aumentando os custos hospitalares.

Desta forma, é necessaric pensarmos em relacido de custo-beneficio, ao
adquirir colchdes e mantas térmicas para todos os pacientes, sem restricdes de
idade, estado fisico ASA, tipo cirtrgico, etc. Os gastos com pacientes que precisam
permanecer internados por mais tempo sdo muito maiores do que o da compra de

mantas térmicas ou colchdes térmicos. As intercorréncias citadas por Tonelli e Toldo
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(1994), em sua grande maicria causadas pela hipotermia, s&o as grandes
causadoras das prolongadas internacdes hospitalares que s&@o vistas na pratica
diaria, e que prejudicam a recuperagao dos pacientes.

Nesse contexto, é muito importante ressaltar a responsabilidade da
enfermeira cirtrgica para com o bem-estar e a preservacéo de seu paciente. Varias
auroras como Arndt (1999), Moddeman (1991) e Bernthal (1999), colocam que a
enfermeira tem papel fundamental na reivindicagdo e execugdo de meios que
propiciem ao paciente um procedimento cirtrgico livre de intercorréncias e da
hipotermia. A enfermeira tem também o papel de conscientizar a equipe cirtirgica,
para a importancia de respeitar e prezar pelo paciente, que espera sempre da

equipe o melhor tratamento possivel.
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8 CONCLUSOES

- Os resultados mostraram que 56,21% dos pacientes submetidos a
procedimentos cirtrgicos no periodo da coleta de dados fizeram hipotermia no pés-
operatoério imediato.

- 52,33% (45) dos pacientes que fizeram hipotermia acidental, reaiizaram
cirurgias de médio porte.

- Os dados n@o demonstraram diferenga entre sexo, para hipotermia.

- As faixas etarias que mais apresentaram hipotermia foram a de meia-idade
(38 pacientes) e terceira idade (36 pacientes) somando um total de 86,05% da
amostra.

- 63 pacientes (73,25%) da amostra que apresentaram hipotermia haviam

recebido as classificagdes anestésicas ASA | e Il

- 66 pacientes (76,75%) da amostra apresentavam peso ideal ou sobrepeso.

- Em relagdo ao tempo cirlrgico, os resultados mostraram que 45 pacientes
(62,33%) da amostra apresentaram hipotermia em cirurgias de médio porte.

- N&o foi detectada diferenca de freqliéncia entre os varios tipos de anestesia.

Tanto a faixa etaria quanto o tipo de anestesia, encontraram concordancia
com os dados da literatura consultada. Entretanto, em relagcdo @ ASA, a classificagédo
lll, que seria a mais atingida, apresentou um percentual de 25,58%, o que
corresponde a 22 pacientes.

Também os pacientes de peso ideal e sobrepeso apresentaram um
percentual de 76,75% (66 sujeitos) enquanto os de baixo peso apresentaram

10,47% (09 sujeitos), uma inversé@o do que a literatura preconizava.
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APENDICE A

Titulo da Pesquisa: HIPOTERMIA NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

instrumento de Coleta de Dados

1-Dados de ldentificag@o:

SEXO: () Masculino () Feminino

IDADE: anos
PESO: Kg
ALTURA: m

CLASSIFICACAO ANESTESICA ASA:

2- ldentificacdo de aspectos cirtrgicos:

CIRURGIA:

59

TIPO DE CIRURGIA:

TEMPO DE CIRURGIA: Hs

TIPO DE ANESTESIA: () Geral () Condutiva () Combinada

TEMPERATURA NA PRIMEIRA AFERICAO: °C
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HCPA - HOSPITAL DE CLIiNICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

__RESOLUGAO

A Comissdo Cientifica e a Comiss&o de Pesquisa e Etica em Saude, que € reconhecida pela Comiss&o
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office

For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 03-432

Pesquisadores:
VERA CATARINA C. PORTELLA

SILVIA TONIAL DOS SANTOS

Titulo: HOPOTERMIA NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, de acordo com as Diretrizes e
Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho
Nacional de Saude. Toda e qualquer alteragdo do Projeto devera ser comunicada ao CEP/HCPA.

Os membros do CEP/HCPA néo participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como
pesquisadores.

Porto Alegre, 06 de novembro de 2003.




