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o procedimento cinlrgico seja ele eletivo ou de emergencia, representa urn

evento complex') e estressante. Devido aos avanyos tecnol6gicos na area da saude,

particularmente na area cirurgica, os procedimentos tem-se tornado cada vez mais

complexos. Microcirurgias, tecnologias a laser, 0 usa ampliado de cirurgias

videolaparosc6picas, dispositivos de monitorizayao mais sensfveis, os transplantes

de multiplos 6rgaos, os avanyos nas tecnicas anestesicas, os novos agentes

farmacol6gicos, entre outras novas tecnologias tern incrementado a reduyao de

complicayoes p6s-operat6rias e os tempos cirurgicos. (SMELTZER E BARE, 2002).

Entretanto, mesmo com todas as novas tecnologias existentes, os

procedimentos cirurgicos ainda representam urn risco para a vida dos pacientes,

devido a uma serie de complicayoes que podem decorrer dos mesmos. Conforme

afirma Hudson et al (1999) a hipotermia decorrente da cirurgia e anestesia

comumente causa urn maior potencial para complicayoes p6s-operat6rias. Pacientes

com hipotermia tern urn aumento consideravel na incidencia de infecyoes e

decorrente permanencia hospitalar, aumento de sangramento trans-operat6rio e

aumento no risco de evemos cardfacos.

A hipotermia, de acordo com Smeltzer e Bare (2002) e caracterizada por uma

temperatura corporal central abaixo do normal (360 C ou menos); podendo ocorrer

acidentalmente como resultado da baixa temperatura na sala de operayao, infusao

de Ifquidos frios, inalayao de gases frios, feridas corporais ou cavidades abertas,

atividade muscular diminuida, idade avanyada ou pelos agentes farmacol6gicos

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

dentre outros.



Toledo, Carneiro e Regatieri (2003) referem que a hipotermia e responsavel

por uma extensa gama de efeitos negativos para 0 paciente, alguns deles

representando ameaga a vida ou, na melhor das hipoteses, piorando sua

recuperagao anestesica. De fato, Hudson et al (1999) acrescenta que a hipotermia

varia de 60 a 90% em pacientes submetidos a cirurgia e a anestesia.

o perlodo pos-operatorio conforme afirma Omomo (1997) inicia-se quando

termina a intervengao cirurgica, e se encerra quando ocorre a completa cicatrizagao

da ferida cutanea. 0 pos-operatorio imediato, conforme os mesmos autores,

compreende as primeiras 24 horas apos 0 procedimento, e e 0 momenta em que a

hipotermia pode apresentar-se.

Esta intercorrencia no pos-operatorio imediato pude presenciar durante a

realizagao de um estagio voluntario, enquanto academica de enfermagem, na Sala

de Recuperagao Pos-Anestesica (SRPA) do Hospital de Clfnicas de Porto Alegre

(HCPA). Neste estagio, notei que a maioria dos pacientes que chegavam

provenientes da Unidade 810co Cirurgico (U8C), 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, nao compreendia porque eles chegavam ao setor em tal estado.

Ao perceber a dimensao deste problema, iniciei uma serie de

questionamentos sobre 0 assunto. Entre eles: e posslvel prevenir a hipotermia; quais

as consequencias que ela traz para 0 pos-operatorio dos pacientes; sera que a

hipotermia aumenta, de alguma forma, 0 custo e 0 tempo de internagao dos

mesmos; sera que existe algum fator que predispoe mais os pacientes a ocorrencia

de hipotermia, quais as caracterlsticas do paciente que apresenta hipotermia, qual a

incidencia de sua ocorrencia nos pacientes operados no HCPA?



Diante destes questionamentos, aquele que me trouxe maior interesse para

este estudo foi verificar 0 perfil dos pacientes que apresentam hipotermia no p6s-

operat6rio imediato. Acredito ser importante conhecer 0 perfil desses pacientes para

prestar um cuidado de enfermagem mais individualizado e poder prevenir a

ocorrencia da mesma.

Este trabalho auxiliara na compreensao da hipotermia p6s-operat6ria e a

possibilidade de preveni-Ia, oferecendo subsidios para 0 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.
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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 0 exercfcio ffsico e varia com os extremos de

temperatura, visto que os mecanismos de termogenese nao SaD perfeitos. Quando 0

corpo produz calor excessivo a temperatura pode aumentar ate 40°C, assim como

quando e exposto ao frio intenso pode cair ate 35,5°C.

A informa9ao da temperatura e obtida por meio de celulas termicas sensfveis

por todo 0 corpo. Os receptores que transmitem impulsos termicos de calor saD os

corpusculos de Ruffini, e os impulsos de frio, os corpusculos de Krauser. Estes

impulsos saD transmitidos ao hipotalamo. A derme, 0 tecido subcutaneo e as

gorduras constituem urn sistema isolante para manter a temperatura interna.

(TONELLI E TOLDO, 1994).

Os mesmo autores acrescentam que as informa90es de frio saD transmitidas

ao hipotalamo atraves de fibras nervosas do tipo A delta, enquanto as informa90es

de calor saD transmitidas pelas fibras C nao-mielinizadas. As fibras delta, por serem

mielinizadas, possuem uma velocidade de transmissao muito maior do que as fibras

C, 0 que nos mostra que 0 indivfduo sente a sensa9ao de frio antes da sensa9ao de

calor. Guyton e Hall (2002) acrescentam ainda que alem de os receptores de frio

serem mais rapidos, eles tambem existem em maior quantidade, excedendo em ate

10 vezes os receptores de calor.

A temperatura e regulada pelo hipotalamo que compara a absor9ao termica

integrada da superffcie da pele, neuroeixo, e tecidos profundos com 0 limite das

temperaturas de frio e calor. Quando uma absor9ao termica integrada ultrapassa a

urn dos Iimites, respostas fisiol6gicas apropriadas para a manuten9ao da

temperatura do corpo saD acionadas. (SESSLER, 1993).



Essas respostas fisiol6gicas 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 nao ocorre resposta reguladora,

mantendo a temperatura central pr6xima a 37°C.

o corpo responde a perturba~5es termicas por mecanismos efetivos que

aumentam ou diminuem a produ~ao metab61ica de calor ou a perda de calor para 0

ambiente. Conforme Sessler (1993), entre os mecanismos de perda de calor para 0

ambiente temos a vasodilata~ao e a sudorese.

Na vasodilata~ao, os vasos sangCHneos cutaneos sofrem intensa dilata~ao.

Isso ocorre devido a inibi~ao dos centros simpaticos pelo hipotalamo posterior

podendo aumentar a perda de calor para 0 ambiente em ate 8 vezes; a sudorese

ocorre quando a temperatura corporal eleva-se acima do nfvel crftico de 37°C.

Nesta situa~ao ha a evapora~ao de suor suficiente para remover dez vezes a

intensidade basal de produ~ao corporal de calor; na diminui~ao desta os

mecanismos de aumento excessive de calor, como calafrios e termogenese qufmica,

sac fortemente inibidos. (GUYTON E HALL, 2002).

Os mecanismos de aumento de temperatura incluem a vasoconstri~ao,

termogenese sem calafrio e 0 calafrio propriamente dito. A vasoconstri~ao e causada

pela estimula~ao dos centros simpaticos do hipotalamo posterior, sendo 0

mecanisme efetor mais consistente e reduzindo 0 f1uxo de sangue das extremidades

para 0 compartimento central. A termogenese sem calafrio aumenta a produ~ao de

calor metab61ico sem produzir trabalho mecanico e conforme Sessler (1993), tern

sua .intensidade aumentada a medida que a temperatura media do corpo alcan~a

seus limites. Os musculos esqueleticos e 0 tecido gorduroso sac as maiores fontes

de calor sem calafrio em adultos aumentando a produ~ao de calor em 25 a 40 %. Os



calafrios segundo Guyton e Hall (2002) aumentam a produc;ao de calor pelos

sistemas metab6licos, ao promover excitac;ao simpatica da produc;ao de calor e

secrec;ao de tiroxina, adrenalina e noradrenalina. Sessler (1993) acrescenta que 0

calafrio aumenta a produc;ao metab61ica em aproximadamente 200% em adultos

o mecanisme mais efetivo de ganho de calor e a regulac;ao de

comportamento, onde 0 individuo tem autonomia para regular fontes de ganho ou

perda de calor. Quantitativamente e 0 meio mais importante e pode ser

exemplificado atraves da busca pelo vestuario adequado, modificac;ao da

temperatura do ambiente, e a realizac;ao de movimentos voluntarios. Segundo

Sessler (1993) esta regulac;ao comportamental nao esta presente em pacientes

cirurgicos anestesiados, ficando os mesmos amerce da equipe cirurgica para

manterem seu aquecimento corporal.

A perda de calor ocorre a partir dos meios fisicos por term6lise, onde a

energia termica e transferida do corpo para 0 ambiente pelos seguintes mecanismos:

radiac;ao, evaporac;ao, convecc;ao e conduc;ao. A transferencia de calor ocorre

quando existe diferenc;a de temperatura entre duas superficies (TONELLI E TOLDO,

1994).

Na radiac;ao 0 calor e transferido atraves de ondas eletromagneticas, nao

sofrendo interferencia do meio. Conforme Natonson (1995) 0 corpo humane tem

uma superficie irradiadora efetiva de aproximadamente 85%, 0 que contribui para 40

a 50% das perdas de calor do corpo. Tonelii e Toldo (1994) acrescentam que as

perdas por radiac;ao dependem do fluxo sangOineo cutaneo e da area de superffcie

corporal exposta.

A evaporac;ao ocorre primariamente atraves da perspira<;ao, mas tambem a

partir do trato respirat6rio e perdas insensfveis pela pele. A vaporizac;ao da agua



requer calor (aproximadamente 0,6 Kcal/g de agua) que e fornecido pelo corpo. Ate

25% da perda total de calor e devlda a evaporayao (NATONSON, 1995).

A convecyao segundo 0 mesmo autor, refere-se a transferencia de calor pelo

movimento do ar, ou seja, pela colisao entre as moleculas do ar e da superffcie

corporal. A perda e determinada pela velocidade do ar, temperatura ambiente e area

exposta, e pode chegar a 35% das perdas corporais totais.

Conduyao e a transferencia de calor por contato direto com urn 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 conduyao contribui

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

A hipotermia pos-operatoria, definida como uma temperatura menor do que

36°C, continua a ser urn problema freqOente. As vezes a hipotermia nao se constitui

em uma ameaya a vida; contudo, ela causa estresse psicologico, pode prolongar 0

tempo de recuperayao e contribuir para a morbidade pos-operatoria (ODOM, 1997).

Edersol et al (1995), colocam que a hipotermia pos-operatoria varia de 13% a 60%

conforme a literatura, e em seu estudo, encontrou uma incidencia de 44,6% de

pacientes hipotermicos.

A hipotermia conforme Arndt (1999) dependendo do contexto, podera ser

induzida ou acidental, mas pode causar problemas similares para 0 paciente. Em

procedimentos de neurocirurgia a hipotermia causa diminuiyao na pressao

intracraniana, 0 que diminui 0 sangramento intraoperat6rio. Durante certas cirurgias

cardfacas, a hipotermia diminui a demanda de oxigenio exigida pelas celulas



miocardicas, 0 que torna-se importante quando 0 suprimento sangQfneo fica

comprometidb neste tipo de cirurgia.

Complementando, Guyton e Hall (2002) colocam que e simples reduzir a

temperatura de uma pessoa administrando inicialmente urn 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 tern

conseqQencias fisiol6gicas graves. Esse tipo de resfriamento e utilizado em cirurgias

cardfacas de modo que 0 corayao possa ser interrompido artificialmente por varios

minutos de cada vez. Oeste modo as celulas cardfacas podem sobreviver por ate 1

hora sem f1uxosangOfneo durante 0 procedimento cirlirgico.

A hipotermia acidental, por outro lade, ocorre no paciente cirlirgico durante a

ausencia de reflexos naturais de proteyao (por exemplo, calafrios), que sac abolidos

pela administrayao de agentes anestesicos. Durante a termorregulayao normal,

vasoconstriyao, termogenese sem calafrio e calafrios ocorrem assim que 0

hipotalamo percebe que a temperatura central esta sofrendo algum

comprometimento, ja durante 0 efeito das drogas anestesicas que diminuem as

respostas desta glandula 0 paciente nao possui defesa contra 0 resfriamento

(ARNDT, 1999).

A mesma autora ainda acrescenta que quando a anestesia e iniciada, as

respostas fisiol6gicas de homeostase ao frio sac diminufdas e 0 paciente pode ficar

hipotermico antes que 0 corpo perceba e possa iniciar respostas de adaptayao.

Desta forma os pacientes tornam-se poiquilotermicos, semelhante aos animais de

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



Durante a anestesia e cirurgia, varios fatores combinam-se provocando

alterayoes na temperatura corporal do paciente e podendo causar hipotermia:

aboliyao das respostas comportamentais, perda do tonus muscular, aumento de

exposiyao corporal do paciente ao ambiente cirurgico e exposiyao de cavidades

corporais, baixas temperaturas das salas cirurgicas, infusao de Hquidos frios e

inspirayao de gases secos e frios, diminuiyao do metabolismo e da produyao de

calor, efeito das drogas anestesicas que provocam depressao do centro

termorregulador do hipotalamo, vasodilatayao e redistribuiyao interna de calor no

organismo. (VANNI E BRAZ, 1999; EDERSOL et ai, 1995).

A anestesia e 0 principal fator que induz a hipotermia acidental. De acordo

com Arenson-Pandikov e Mantovani (1999), a avaliayao pre - anestesica, alem de

avaliar 0 estado fisico e emocional do paciente trara 0 planejamento adequado da

anestesia. Esta compreendera as experiencias anestesico-cirurgicas anteriores,

hist6ria familiar m6rbida em anestesia, alergia a medicamentos, drogadiyao e

doenyas associadas ou subjacentes que devem ser assinaladas com 0 grau de

comprometimento de 6rgaos e sistemas. E neste momento tambem que devera ser

feita a c1assificayao do estado ffsico (ASA) do paciente, que conforme os mesmos

autores, foi elaborado pela American Society of Anesthesiologists e e dada da

seguinte forma:

ASA I: Paciente hfgido;

ASA II: Paciente com doenya sistemica leve ou moderada, sem limitayao

funcional. Exemplo: tabagismo, hipertensao arterial sistemica (HAS) leve, obesidade

moderada;



ASA III: Paciente com doen9a sistemica grave, com Iimita9ao funcional, mas

nao incapacitante. Exemplo: doen9a broncopulmonar obstrutiva cr6nica (DBPOC)

grave compensada;

ASA VI: Paciente com doen9a sistemica grave e incapacitante, com risco de

vida. Exemplo: Insuficiencia aguda do miocardio (lAM), insuficiencia respirat6ria

descompensada.

ASA V: Paciente moribundo, sem esperan9a de vida por mais de 24 horas,

com ou sem cirurgia. Exemplo: aneurisma roto de aorta;

ASA VI: Paciente com morte cerebral, doador de 6rgaos.

Conforme Kongsayreepong et al (2003) e Cardoso et al (2000), quanto maior

for a classifica9ao do estado f1sico (ASA) do pacientes, maiores serao suas chances

de desenvolver hipotermia acidental, ja que esses pacientes trazem previamente ao

procedimento cirurgico uma serie de doen9as sistemicas como: neurol6gicas,

cardiovasculares, respirat6rias ou end6crinas.

Dentre os tipos anestesicos encontramos a anestesia geral, a condutiva e a

combinada. A anestesia geral e urn estado inconsciente reversivel caracterizado por

amnesia (sono, hipnose ou narcose basal), analgesia, depressao dos reflexos,

relaxamento muscular e homeostase ou manipula9ao dos sistemas e fun90es

fisiol6gicos (HOFFER, 1997).

Conforme Forstot (1995) a queda de temperatura durante a anestesia geral

ocorre em tres 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 Iinearmente. Finalmente, a temperatura central do paciente estabiliza-se,

variando de acordo com 0 tipo de anestesico utilizado e a dura9ao da cirurgia. 0

rapido inicio do decHneo de temperatura central do paciente durante a primeira fase



anestesica e resultante da vasodilatac;ao induzida pela anestesia, que causa uma

redistribuic;ao do calor do compartimento central para 0 periferico.

o limite termorregulador, conforme Sessler (1993) e diminufdo pela anestesia.

As (micas respostas termorreguladoras disponiveis a urn paciente anestesiado,

paralisado, hipotermico sac vasoconstric;ao e termogenese sem calafrio. Natonson

(1995) acrescenta que os anestesicos interferem com a termorregulac;ao inibindo os

impulsos aferentes, permitindo que a temperatura f1utue, ou interferem com as

respostas eferentes. Sob condic;oes normais a perda ventilat6ria de calor

corresponde a 12% da produc;ao total de calor corporal em repouso. No entanto,

esta perda aumenta durante a anestesia, pois a produc;ao de calor diminui e os

pacientes muitas vezes hiperventilam.

Como sac oferecidos gases anestesicos frios e nao umidificados diretamente

aos pulmoes, via canula endotraqueal, desviado do aquecimento natural e do

sistema de umidificac;ao do nariz, ha aumento ainda maior da perda evaporativa. Os

anestesicos volateis tambem sac vasodilatadores potentes, que facilitam 0 f1uxo

sangOineo para a pele, 0 que contribui para perda de calor radiativa e condutiva

(NATONSON,1995).

Conforme Tonelli e Toldo (1994), os agentes anestesicos e seus efeitos sac:

Medicac;oes pre-anestesicas: tranqOilizantes maiores (neurolepticos) ou

menores (benzodiazepinicos), por suas ac;oes vasodilatadoras e por deprimirem os

centros hipotalamicos podem acarretar uma perda de calor em ambientes frios;

Agentes anestesicos venosos: podem causar queda de temperatura por suas

ac;oes depressoras do metabolismo, centro termorregulador e vasodilatac;ao

periferica: e 0 que pode ocorrer com 0 tiopental, propofol e etomidato. Agentes



narcoticos com potente efeito simpaticolftico (fentanil, alfentanil, sufentanil) impedem

as respostas simpaticas a hipotermia;

Agentes inalatorios: por causarem vasodilatayao periferica, aumentam as

perdas de calor por radiayao, conduyao e evaporayao. Por provocarem relaxamento

muscular impedem a produyao de calor;

Agentes miorrelaxantes: contribuem para perda de calor durante a anestesia

por reduyao do tonus muscular e pela aboliyao de tremores.

Anestesia regional ou condutiva e definida, de acordo com Hoffer (1997)

como uma perda reversivel da sensayao quando urn anestesico local e injetado para

bloquear ou anestesiar fibras nervosas. Arenson-Pandikow e Mantovani (1999),

acrescentam que as tecnicas comuns de anestesia condutiva incluem: bloqueio

subaracnoideo (BSA), bloqueio peridural (BPD), bloqueio de plexos.

Segundo Manica e cols (1997), a anestesia subaracnoidea e por definiyao a

anestesia condutiva obtida pela ayao dos anestesicos locais (lidocaina, bupivacaina,

ropivacaina, entre outros) nos nervos espinhais dentro do espayo subaracnoideo. E

na atualidade a tecnica de anestesia regional mais empregada no mundo, e e urn

metodo satisfatorio para cirurgias de pernas, regiao perineal e abdome inferior.

A anestesia peridural ou epidural, resulta da administrayao de anestesico

local no espayo peridural da coluna vertebral, podendo ser executada a nfvel

cervical, toracico, 10mbar ou sacro. 0 BPD e indicado em casos de cirurgias em

membros inferiores, pelve e abdome, e pode ser utilizada tambem para analgesia

continua com opioide (morfina ou fentanil) para controle da dor pos-operatoria ou da

dor cronica ou do cancer (MANICA e COLS, 1997).

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

condutiva. A temperatura central decresce aproximadamente 1°C na primeira hora
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Dutro fator que influencia na ocorrencia da hipotermia de acordo com Tonelli

e Toldo (1994), e 0 tempo de dura~ao da cirurgia. A queda de temperatura ocorre de

maneira mais importante na primeira hora, e progressiva nas horas seguintes e se

estabiliza entre a quarta e oitava horas. Complementando, Kongsayreepong et al

(2003), encontraram em seu estudo que cirurgias que duram mais de 2 horas

aumentam significativamente 0 risco de hipotermia acidental. Ja Edersol et al (1995),

encontraram em seu estudo que a maior incidencia de hipotermia ocorreu em

cirurgias com grande porte de exposi~ao de cavidades com tempo superior a 3

horas.

Dentre os tipos cirurgicos 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 medio porte. Essas cirurgias podem

ser assim definidas: pequeno porte, atos cirurgicos superficiais e simples; medio

porte, cirurgias em que cavidades corporais sao expostas em urn nfvel 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 (Iaparotomias), toracicas, vasculares e artroplastias.

Conforme Tonelli e Toldo (1994) e Cardoso et al (2000), a abertura de

cavidades e uma importante causa de perda calorica que pode contribuir para a

ocorrencia de hipotermia acidental. A exposi~ao da superffcie pleural, pericardica,

peritonial, bem como grandes cirurgias vasculares e abdominais, resulta em grandes

perdas por evapora~ao.

Para minimizar 0 crescimento de bacterias no ambiente cirurgico, a

temperatura ambiente na sala cirurgica e mantido entre 20° a 24°C. Esta

temperatura mais baixa proporciona tambem conforto aos membros da equipe



cirurgica, que requer 0 uso de roupas pesadas durante os procedimentos (ARNDT,

1999).

Infelizmente, esses fatores saD 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 soluc;oes frias para a preparac;ao da pele, a colocac;ao do corpo

despido sobre uma mesa fria e a exposic;ao de superficies. serosas saD fatores

causadores de hipotermia. Ja foi comprovado que as diminuic;oes de temperatura

saD mais evidentes durante a primeira hora, periodo que corresponde ao ato de

assepsia e a colocac;ao dos campos operat6rios (TONELLI E TOLDO, 1994).

Os autores supracitados colocam tambem que grandes transfusoes de

sangue e derivados frios provocam diminuic;ao da temperatura corporal proporcional

a velocidade de infusao e 0 numero de bolsas infundidas. A infusao rapida de

soluc;oes frias e prejudicial por seus efeitos circulat6rios como aumento da

viscosidade, distUrbios de coagulac;ao e arritmias graves. 0 uso de soluc;oes

venosas e para lavagens peritonial, pleural e vesical com Iiquidos frios pode causar

hipotermia.

Pessoas idosas possuem aumento da relac;ao superficie corporal-massa

corporal, diminuic;ao da taxa metab6lica basal, do tonus e da massa muscular, da

resposta vasoconstritora cutanea e da reserva cardiovascular, 0 que tambem

aumenta os riscos do desenvolvimento da hipotermia (TONELLI E TOLDO, 1994).

Esses autores acrescentam ainda que a media de produc;ao cal6rica em

individuos entre 20 a 40 anos e de 40 Kcallm2/h. Ja em individuos acima dos 60

anos essa produc;ao cai para menos de 30Kcal/m2/h. Em individuos com 20 anos a

media de queda na temperatura e de 0,3°C e em individuos de 80 anos e de 1,1°.



Alem disso, Moriguchi e Moriguchi (1988) e Smeltzer e Bare (2002) colocam que

com 0 avanyo da idade a gordura corporal vai sofrendo aumento percentual em

relayao aos individuos jovens, sendo que aos 25 anos a proporyao de gordura

corporal e de 15% e aos 75 anos, de 30%. Este aumento de gordura faz com que no

idoso os farmacos IipossolOveis, como a maioria das drogas anestesicas, tenham um

volume de distribuiyao 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 0 que

Kongsayreepong et al (2003) constataram em seu estudo. Conforme Mahan e

Escott-Stump (1998) e necessario um padrao de referencia para determinar se 0

peso de um adulto e apropriado para sua altura. 0 mais comum e 0 Indice de Massa

Corporal (IMC). Este indice tem a menor correlayao com a altura corp6rea e a maior

correlayao com as medidas independentes de gordura corp6rea para adultos,

inclusive idosos. Uma contagem de 20 a 25 esta associada ao peso corporal ideal. A

obesidade e categorizada de acordo com tres escalas: 25-30: sobrepeso, 30-40:

obesidade, 40 ou mais: obesidade m6rbi<.ia. Complementando, Cardoso et al (2000)

colocam que as alterayoes de temperatura relacionadas ao peso estao presentes

em pessoas com variayao de 20% acima ou abaixo de seu peso ideal. Os indivfduos

abaixo de seu peso ideal estao sujeitos a hipotermia devido ao decrescimo do

isolamento do corpo e do metabolismo diminufdo.

Quanto ao sexo dos pacientes Kongsayreepong et al (2003) e tambem Luck

et al (1999), nao encontraram diferenya significativa, enquanto a American Society of

PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) (2000) e Edersol et al (1995), acrescentam que 0



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 anestesicos S80 em sua maioria

lipossoluveis, pode justificar esses achados.

A hipotermia afeta virtualmente toda a funC;80 corporal. Suas consequencias

geralmente ficam mais aparentes durante 0 p6s-operat6rio. 0 impacto da baixa

temperatura central pode variar de inquietude, desconforto e periferia cian6tica,

palida e fria a respostas fisiol6gicas tais como f1uxo sangUfneo periferico reduzido,

com risco de trombose, aumento da produc;ao de di6xido de carbono e do consumf'

de oxigenio e hipoxemia (NATONSON, 1995).

Em relaC;80 ao sistema nervoso central, no infcio da queda da temperatura

cerebral podem surgir tremores com 0 aumento do consumo de oxigenio de 50 a

500%, podendo aumentar a taxa metab61ica cerebral em 100%. Ocorre tambem

diminuiC;80 no fluxo sangUfneo cerebral a cada grau centigrado de queda de

temperatura. Func;oes nervosas superiores como locomoC;80, movimentos

voluntarios, equiHbrio, audiC;80 e ViS80 S80 as primeiras a serem afetadas. Reflexos

primitivos como a deglutiC;80 S80 abolidos em seguida. Finalmente os centros

bulbares, que controlam a respiraC;80 S80 afetados. Com a temperatura de 35°C

pode ocorrer desorientay80, agitay80 e alucinac;oes, eventos comuns durante 0 p6s-

operat6rio imediato. (TONELLI E TOLDO, 1994).

o sistema nervoso periferico inicialmente apresenta os reflexos medulares

exaltados, seguidos da diminuiC;80 da excitabilidade, da velocidade de conduC;80 e

dos reflexos (TONELLI E TOLDO, 1994).



Durante a hipotermia ocorre diminui((ao do consumo de oxigenio pelo

miocardio. Ha urn aumento na irritabilidade do cora((ao, 0 que deprime diretamente 0

sistema de condu((ao (n6 sinusal), podendo causar arritmias. Devido a uma

estimula((ao simpatica pelo frio ocorre aumento da resistencia periferica e pulmonar,

vasoconstri((ao, aumento da frequencia cardraca e do debito cardraco (TONELLI E

TOLDO, 1994).

Conforme os mesmos autores, seus efeitos no sistema respirat6rio incluem,

inicialmente, uma fase de excita((ao com estimula((ao do centro respirat6rio e

aumento da frequencia respirat6ria, em seguida ocorre depressao do centro

respirat6rio, da frequencia respirat6ria e dos reflexos bronquiolar e alveolar. Jiva,

Yoder e Carlson (1993), acrescentam que a altera((ao do status mental, e reflexos de

tosse e engasgo deprimidos, presen((a de secre((oes bronquicas e a deteriora((ao

dos movimentos ciliares da arvore respirat6ria, predispoe os pacientes a bronquites

e pneumonias aspirativas.

Conforme Tonelli e Toldo (1994), a fun((ao renal esta deprimida pela

hipotermia, em consequencia da diminui((ao do debito cardraco e do aumento da

resistencia 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, 0 que resulta em uma concentra((ao renal defeituosa e na

redu((ao da absor((ao de s6dio e agua nos tubulos proximal e distal.

A respeito da motilidade gastrointestinal, os autores supracitados colocam

que esta e inibida par temperaturas inferiores a 34°C, resultando em distensao

abdominal. Dilata((ao aguda do estomago tambem pode ocorrer. Segundo Tonelli e

Toldo (1994), podem surgir ulceras de estresse causadas por aminas vasoativas



libera9ao para os tecidos e causa hipoxemia. (TONELLI E TOLDO, 1994).
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A equipe cirurgica deve reconhecer seu papel na monitorizayao da

temperatura corporal de urn paciente, tendo em vista que, pouco pode ser feito para

aumentar a produyao de calor em urn paciente anestesiado. A maioria dos esforyos

para prevenir a hipotermia dirige-se a limitar a perda de calor durante 0 perfodo

operat6rio (TONELLI E TOLDO, 1994).

De acordo com Sessler (1993), muitos pacientes sac poiquilotermicos durante

a cirurgia porque nao ficam suficientemente hipotermicos para disparar respostas

termorreguladoras. Desta forma a hipotermia pode ser minimizada por qualquer

tecnica que limite a perda de calor para 0 ambiente que pode ocorrer atraves da sala

de OperayaO muito fria, incisao cirurgica, gases ventilat6rios secos e frios e Hquidos

venosos frios.

o paciente se torna hipotermico quando sua perda de calor ao ambiente

ultrapassa a sua produyao de calor, assim a temperatura do corpo diminui 1°C/h

quando a perda de calor ao ambiente excede a produyao metab61ica de calor.

Normalmente, mais ou menos 85% do calor metab61ico e perdido atraves da

superffcie da pele. Durante a anestesia, calor adicional e perdido diretamente da

incisao cirurgica e pela administrayaO venosa de Ifquidos frios (SESSLER, 1993).

A temperatura da sala de operayao e 0 fator mais crftico para determinar a

perda de calor porque uma grande quantidade e perdida por radiayao e COnVeCyaO

pela pele e pela incisao cirurgica. Aumentar a temperatura da sala de operayao e

uma das melhores maneiras para minimizar a perda de calor. A temperatura

ambiente de aproximadamente 21°C, muitos pacientes permanecem normotermicos.

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



se mostram hipotermicos, enquanto aqueles em sala acima desta temperatura

tendem a manter normotermia mesmo depois de duas horas de cirurgia.

A perda de calor, segundo 0 mesmo autor pode ser minimizada usando-se

cobertas refletivas ou sacos plasticos. Ja a perda de calor devido ao aquecimento

traqueobronquico e umidifica9ao dos gases respirat6rios pode ser evitada

adicionando-se um aquecedor-umidificador ativo das vias aereas ao sistema

anestesico. Desta forma impede-se a perda da umidade das vias aereas.

o uso de Iiquidos venosos frios torna significativa a perda de calor quando em

grandes quantidades de solU9ao cristal6ide ou de sangue. Uquidos mais quentes

minimizam essas perdas e devem ser usados quando grandes quantidades de

Iiquido venoso sao requeridas (SESSLER, 1993).

De acordo com Natonson (1995), pesquisas tem mostrado que ap6s a

redu9ao da temperatura corporal, 0 reaquecimento central, em lugar do da

superficie, pode ser mais benefico. As tecnicas de reaquecimento central incluem a

instila9ao de solu9ao fisiol6gica na temperatura do corpo em locais nasogastricos,

peritoniais ou toracicos.

A equipe de enfermagem deve familiarizar-se com os diferentes metodos de

aquecimento e reaquecimento dos pacientes. Deve-se ter em mente a necessidade

de monitorar a temperatura dos mesmos, especial mente durante cirurgias longas, e

estar alerta aos problemas que podem surgir da hipotermia acidental (ARNDT,

1999).

Bernthal (1999) coloca que 0 fator mais importante na preven9ao e tratamento

da hipotermia e 0 conhecimento e a vigilancia. Considerando que os pacientes



submetidos a cirurgia e anestesia tern grandes chances de desenvolve-Ia, a

enfermeira deve estar vigilante 0 tempo todo.

Conforme a ASPAN (2000) devem ser seguidos alguns passos antes, durante

e apos 0 procedimento cirurgico. No perfodo pre-operatorio, a enfermeira deve

identificar os fatores de risco que 0 paciente apresenta (idade avanyada,

classificayao ASA muito alta, anestesia geral ou condutiva, entre outros). A

temperatura deve ser aferida ja na admissao. Em relac;ao a este ponto, Kleinbeck

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

temperatura do paciente comece a variar. A autora tambem acrescenta que e

importante permitir que 0 paciente use meias e urn cobertor para manter a

normotermia antes da admissao na sala de cirurgia. 0 paciente deve ser sempre

questionado sobre seu conforto e bem estar termicos.

Na sala de operayao, a mesma autora acrescenta que e importante manter a

monitorizayao de temperatura do paciente durante todo 0 perfodo operatorio e 0 uso

de lenc;ois termicos ou lenyois de ar aquecido circulante deverao ser considerados

dependendo da durayao da cirurgia. 0 primeiro pode ser utilizado em cirurgias de

ate uma hora; 0 segundo em cirurgias que iraQ exceder uma hora. 0 uso destes

dispositivos e fundamental, pois limitam a perda de calor pelo corpo. Para manter a

temperatura corporal em urn ambiente frio como 0 cirurgico, 60% do corpo deve

estar coberto.

Moddeman (1991) coloca que a enfermeira pode tambem sugerir ao

anestesista 0 uso de gases ventilatorios aquecidos e umidificados. 0 uso de

soluyoes salinas (soro fisiologico), para lavagem de cavidades tambem requer que

estas estejam aquecidas. Este ponto torna-se essencial, pois 0 uso de soluc;oes frias



diretamente nas cavidades ja expostas do paciente aumentarao ainda mais seus

riscos de tornar-se hipotermico.

Apos a cirurgia, ja na Sala de Recupera9ao Anestesica (SRPA), a ASPAN

(2000) coloca que as interven90es dependerao da situa9ao em que 0 paciente se

encontra ao chegar na mesma. Caso 0 paciente nao se encontre hipotermico 0

objetivo sera mante-Io aquecido, atraves do usa de mantas e 0 controle do ar

ambiente. A enfermeira devera manter-se vigilante e sempre questionar 0 paciente

sobre seu conforto.

Se 0 paciente chegar hipotermico a SRPA, 0 objetivo da enfermeira sera

traze-Io de volta a normotermia. Para tanto, e importante 0 usa de len90is ou mantas

termicas, aumento da temperatura ambiente, aquecimento dos f1uldos intravenosos,

e oferta de oxigenio umidificado e aquecido, ja que a hipotermia aumenta seu

consumo. A temperatura do paciente devera ser aferida e 0 mesmo questionado

quanta ao conforto a cada 30 minutos ate que a hipotermia seja superada. (ASP AN ,

2000)

Kleinbeck (2001), considera importante que no momenta em que 0 paciente

receber alta da SRPA, a equipe que recebe-Io seja comunicada da ocorrencia ou

nao da hipotermia para poder ficar alerta quanta a seus efeitos nas fun90es vitais do

mesmo.

De acordo com Bernthal (1999), e vital que todos os profissionais da area de

enfermagem sejam treinados em programas educacionais para saber reconhecer e

prevenir a hipotermia, de acordo com 0 perfil de cada paciente. E direito dos

pacientes receber uma assistencia de alta qualidade e a equipe de enfermagem tern

a responsabilidade etica e moral de fazer com que esta assistencia seja ofertada da

forma mais competente posslve!.



Identificar 0 perfil dos pacientes que apresentaram hipotermia acidental em

pos-operatorio imediato e relacionar com dados da literatura disponivel.





o presente estudo sera explorat6rio descritivo com abordagem quantitativa.

De acordo com Goldim (2000), os estudos explorat6rios descritivos sac

considerados observacionais, pois nao intervem, apenas exploram ou descrevem

fenomenos.

o estudo foi desenvolvido na Sala de Recuperayao P6s-anestesica (SRPA),

do Hospital de CHniGasde Porto Alegre (HCPA).

A populayao deste estudo foi composta por pacientes adultos que

apresentaram hipotermia acidental no p6s - operat6rio imediato no periodo da coleta

de dados.

Os criterios de inclusao observados neste estudo foram:

~Pacientes adultos (com idade maior ou igual a 18 anos);

~Pacientes que tenham apresentado hipotermia acidental no periodo p6s-operat6rio

imediato durante os dias de coleta de dados.



A amostra constituiu-se dos pacientes que respeitavam os criterios de

inclusao e que estiveram na Sala de Recupera9ao nos dias pre-estabelecidos

durante 0 periodo de coleta de dados da pesquisa. Dos 153 pacientes avaliados

durante 0 estudo, 86 constituiram a amostra do mesmo.

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 realiza9ao do

estudo. Para a realiza9ao da mesma, a pesquisadora consultou os prontuarios dos

pacientes presentes na SRPA nos dias de coleta que respeitavam os criterios de

inclusao do estudo.

Levando em conta que a primeira aferi9ao de temperatura do paciente ap6s 0

termino do procedimento cirurgico e realizada na SRPA, foram analisadas as fichas

de registros p6s-operat6rios padronizada na unidade considerando a temperatura

corporal do paciente ao ser admitido na mesma. Foi conjuntamente analisada a ficha

de anestesia utilizada no trans-operat6rio. As informa90es foram coletadas no

instrumento de coleta de dados (APENDICE A), onde constavam as variaveis a

serem consideradas: sexo, idade, peso e altura (para 0 calculo de IMC),

classifica9ao anestesica ASA, tipo de cirurgia, tempo de cirurgia, anestesia utilizada

e temperatura na primeira aferi9ao.



Os dados foram organizados em tabelas de freqOencia e em seguida

analisados, utilizando a estatfstica descritiva.

5.8 Aspectos Eticos

o presente projeto foi submetido a apreciac;ao pelo Comite de Etica em

Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, tendo sido aprovado em seus

aspectos eticos e metodologicos. (ANEXO A).



Tabela 1: Rela~o entre 0 total de cirurgias realizadas nos dias de coleta de
dados com 0 numero de sujeitos que apresentaram ou nao hipotermia.

Dias de coletafTotal Sem hipotermia Com hipotermia Total
de cirurgias

F I % F I % F I %
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
4 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
7 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



Tabela 2: Rela~o entre as portes cirurgicos por exposi~ao de cavidade e os
sujeitos que apresentaram ou nao hipotermia.

Porte! total Sem hipotermia Com hipotermia Total

de cirurgias F I % F I % F I %
----

5,88 22 14,38Pequeno 13 8,50 9
Medio 37 24,18 46 30,07 83 54,25
Grande 17 11,11 32 20,92 49 32,03
Total I 67 43,79 86 56,21
Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov.l dez., 2003.

100,00

Tabela 3: Rela~ao entre a faixa etaria e 0 sexo dos sujeitos que apresentaram
hipotermia.

-
Faixa etarial Masculino Feminino Total

Sexo r. I % F I % F I %I

18-1 35 7 8,14 5 5,81 12 13,95
35-1 60 21 24,42 17 19,77 38 44,19
60-1 85 18 20,93 18 20,93 36 41,86
Total 46 53,49 40 46,51 86 100,00



Tabela 4: Rela~ao entre a faixa emria e a classifica~ao anestesica ASA dos
sujeitos.

Faixa etaria I I II III VI Total

N3A F I % F I % F I % F I % F I %

18-1 35 4 4,65 7 8,14 1 1,16 0 - 12 13,95
35-1 60 8 9,30 26 30,23 4 4,65 0 - 38 44,19
60--1 85 0 - 18 20,93 17 19,77 1 1,16 36 41,86
Total 12 13,95 51 59,30 22 25,58 1 1,16 86 100,00

Tabela 5: Rela~ao entre 0 sexo e 0 Indice de Massa Corporal (IMC) dos sujeitos
do estudo.

IMe! Masculino I Feminino Total
Sexo F I % I F I % F I %

<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 - 1 1,16 1 1,16
Total 46 53,49 40 46,51 86 100,00



Tabe!a 6: Relac;ao entre a faixa etaria e 0 indice de Massa Corporal (IMC) dos
sujeitos do estudo.

Pcixa <20 20-25 :ro-3J 31-4) >40 Tdal
etaia'ltvC I % F I % F I % F I % F I % F I %F

18-/ 35 2 2,33 5 5,81 4 4,ffi 0 - 1 1,16 12 13,S6

35-/ 00 3 3,49 16 18,00 13 15,12 6 6,93 0 - 33 44,19

00-/ 85 4 4,ffi 14 16,28 14 16,28 4 4,ffi 0 - 33 41,00

TctaI 9 10,47 35 4),70 31 33,m 10 11,63 1 1,16 00 100,00

Tabela 7 : Relac;ao entre 0 sexo dos sujeitos e 0 porte cirurgico por exposic;ao
de cavidades.

Sexol Pequeno Medio Grande Total
Porte F I % F I % F I % F I %

MascUino 6 6,98 28 32,56 12 13,95 46 53,49
Ferrinino 3 3,49 17 19,77 20 23,26 40 46,51
Total 9 10,47 45 52,33 32 37,21 86 100,00

resulta em 77 pacientes (89,54%) da amostra apresentando hipotermia ap6s

clrurgias de medio e grande porte de exposi9ao de cavidades.



Tabela 8: Rela~ao entre a faixa etaria dos sujeitos e 0 porte cirurgico por
exposi~ao de cavidades.

Faixa Pequeno Media Grande Total

etarialporte F I % F I % F 1 % F I %

18-1 35 3 3,49 8 9,30 2 2,33 13 15,12

35-1 60 3 3,49 19 22,09 15 17,44 37 43,02

60-1 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

Tabela 9: Rela~ao entre a classifica~ao anestesica ASA dos sujeitos e os
portes cirurgicos por exposi~ao de cavidades.

~ Pequeno
Porte F % %

I 1 1,16 11,63
II 6 6,98 29,07
III 2 2,33 10,47
IV ° 1,16
Total 9 10,47 45 52,33 32
Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov.! dez., 2003.

%
13,95
59,30
25,58

1,16
100,00

p~cientes (29,07%) realizaram cirurgias de media porte e 20 (23,26%) de grande



Tabela 10: Relac;ao entre os tempos de cirurgia e os portes cirurgicos por
exposic;ao de cavidades.

Qande
Tel'l1Jol Porte F %

Ate 2 horas 1 1,16
21-3horas 11 12,79
> 3 horas 20 23 26
Total 9 1047 45 5233 32 37,21
Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov.! dez., 2003.

%
37,21
34,88
27,91

100,00

A observayao da tabela 10 tem-se que em 20 pacientes (23,26%) da amostra

Tabela 11: Relac;aoentre a faixa etaria dos sujeitos e 0 tipo anestesico utilizado
nos mesmos.

Faxa Etaia' <?era Cond..rtiva Corrbinada Local d
aleSI:esia

F % F % F % F F %
18-135 8 9,30 4 4,65 0 0 12 13,95
35---1 60 18 20,93 12 13,95 7 8,14 1 1,16 38 44,19
60 85 10 1163 18 20,93 8 930 0 26 4183
Tota 26 41,83 34 39,53 15 17,44 116 86 100,00
Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov.! dez., 2003.
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Tabela 12: Relac;ao entre os portes cirurgicos por exposic;ao de cavidades e os
tipos anestesicos utilizados nos sujeitos do estudo

Porte! Geral
Mestesia F
Pequeno 6 2,33
Medio 20 31,40 1,16
Grande 10 5,81 16,28
Total 36 41,86 34 39,53 15 17,44
Fonte: Dados do estudo. SANTOS, Silvia Tonial, nov.! dez" 2003.

Total
F %
9 10,47
48 55,81
29 33,72

1,16 86 100,00



Tabela 13: Rela~o entre 0 tempo de cirurgia e 0 tipo anestesico utilizado nos
sujeitos do estudo

Tempocirurgicol
Anestesia

M.e 2 horas
21- 3 horas 5,81
> 3 horas 1047
Total 37 43 02 34 39 53 14 1628
Fonte: Dadosdo estudo. SANTOS, SilviaTonial, nov.!dez., 2003.

Tabela 14 : Rela«;ao entre 0 Indice de Massa Corporal (IMC) eo tipo anestesico
utilizado nos sujeitos do estudo

IMCJ
Anestesia
<20
20-25
26-30
31-40
>40
Total 37 43 02 34 39,53 14 1628
Fonte: Dados do estudo. SANTOS, SilviaTonial, nov.!dez., 2003.

%
10,47
40,70
36,05
11,63
1,16

100 00

ha diferen9a entre 0 numero de anestesias gerais e condutivas nos dois grupos.



Durante a elaborac;ao do projeto deste estudo, acreditava-se que, de acordo

com a literatura disponfvel, os resultados de hipotermia p6s-operat6ria recairiam

sobre os pacientes idosos, com classificac;ao ASA III e IV, em cirurgias de grande

porte em tempo e maior exposic;ao de cavidades e em pacientes com baixo peso.

A partir da analise dos dados encontrados no estudo surgiram resultados

bastante instigantes: a maioria dos pacientes encontravam-se na faixa etaria da

meia-idade (35-60 anos); com peso ideal ou discreto sobrepeso e com c1assificac;ao

ASA I e II com condic;6es ffsicas boas ou compensadas (63% do total). Ah~rn disso,

sua maior ocorrencia foi em cirurgias de medio porte.

Diante destes dados iniciou-se uma analise mais criteriosa do problema. Em

relac;ao ao numero de pacientes que apresentaram hipotermia, tem-se que do total

de cirurgias nos dias de coleta (153), 86 pacientes estavam hipotermicos, 0 que

corresponde a 56,21 % do total. Na pratica diaria percebia-se que 0 numero era

significativo, mas nao havia a ideia de que fosse tao alto. Concretizou-se atraves do

estudo que mais da metade dos pacientes operados nas tardes de coleta de dados

estavam hipotermicos.

De acordo com 0 estudo de Edersol et al (1995), a incidencia de hipotermia

p6s-operat6ria varia de 13% a 60% na literatura. Em seu estudo foi encontrado que

44,6% dos pacientes avaliados apresentavam hipotermia p6s-operat6ria.

Comparando ao estudo proposto, 0 rndice encontrado pelos autores supracitados

nao foi tao alto, mas da mesma forma, significativo, uma vez que a hipotermia pode

ser evitada atraves do usa de varios artiffcios como colchoes termicos, mantas

termicas, usa de Ifquidos venosos aquecidos, protec;ao das extremidades com

ataduras e aquecimento do ambiente, entre outros.



Dentre os portes cirurgicos por exposiC:;;80de cavidade, 0 que apresentou a

maior proporC:;;80de pacientes hipotermicos foi 0 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 e um evento comum e esperado,

sendo necessario serem tomadas providencias para impedi-Ia nesse tipo de cirurgia.

Contudo, 55 pacientes (15,71%) da amostra, apresentaram hipotermia em cirurgias

de pequeno e medio porte.

Este fato deve estar provavelmente associado a outros fatores

desencadeantes de hipotermia, como 0 ambiente frio da sala cirurgica, 0 usa de

anestesicos venosos e inalat6rios 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 relaC:;;80superficie corporal-massa

corporal, diminuiC:;;80da taxa metab61ica basal, do tonus e da massa muscular.

Tambem Moriguchi e Moriguchi (1988) colocam que em pacientes idosos, 0

percentual de gordura corporal e maior do que em pacientes jovens, 0 que aliado a

Iipossolubilidade dos anestesicos, levaria a uma maior chance de desenvolver

hipotermia nessa faixa etaria.

A partir da justificativa acima, vem a mente que e preocupante saber que, em

contrapartida do crescimento cada vez maior da populaC:;;80idosa, e da necessidade

de existirem conhecimentos especfficos que devem ser de dominio do enfermeiro,

n6s enquanto academicos de enfermagem, n80 tenhamos conteudos de

gerontologia com maior enfase durante a graduac:;;80.Seria de suma importancia

tambem, que os conteudos fossem melhor integrados, para que sua aprendizagem

fosse compreta e duradoura e que houvesse um maior treinamento do academico na



associa<;ao dos conhecimentos aprendidos anteriormente. Assim a rela<;ao da teoria

com a pn~tica, nao seria tao penosa para os academicos em finai de curso.

Retornando ao trabalho proposto, nao houve diferenc;a entre 0 numero de

pacientes femininos e masculinos na ocorrencia de hipotermia, 0 que sugeriria que 0

sexo nao e urn fator determinante para a ocorrencia da mesma. Embora a ASPAN

(2000) e Edersol et al (1995) coloquem como fator contribuinte para a hipotermia 0

sexo feminino; alem do presente estudo, os estudos de Kongsayreepong et al (2003)

e Luck et al (1999) tambem encontraram que 0 sexo nao influencia na temperatura

do paciente em p6s-operat6rio 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 confirm a Williams (1997), apresentam mais tecido gorduroso, enquanto

os homens apresentam mais tecido muscular. Como ja sabemos, a maio ria dos

anestesicos e Iipossoluvel, entao isto faria com que estes tivessem maior distribui<;ao

e potencializa<;ao de efeito nas mulheres, ja que essas possuem maior propor<;ao de

gordura corporal.

A faixa etaria dos sujeitos do estudo em rela<;ao ao sexo tambem nao

apresentou diferen<;a significativa e concentrou-se entre 35 a 85 anos (74 sujeitos).

Este dado nos mostra que ou 0 numero de pacientes entre 18 e 35 anos nao e

significativo na USC ou a amostra concentrou-se na faixa etaria citada. Na pratica,

os pacientes adultos-jovens nao saD tao frequentes quanta os de meia-idade e

idosos. 0 dado mais preocupante e 0 de que pacientes de meia-idade parecem ter

sido afetados de forma significativa neste estudo (38 indivfduos). Provavelmente

tambem neste caso outros fatores desencadeantes de hipotermia, conforme os

citados anteriormente, tenham sido determinantes para sua ocorrencia nesta faixa



etaria de pacientes; entretanto, Tonelli e Toldo (1994), colocam que em relayao it

idade 'os pacientes de extremos etarios (idosos e crianyas), seriam os mais afetados.

Pacientes com classificayoes ASA I e II sac considerados higidos ou

compensados nao apresentando riscos para hipotermia; porem, 73,25% dos

pacientes (63) tiveram hipotermia quando nao se esperaria. as mais atingidos foram

pacientes ASA II na faixa etaria entre 35-60 anos (30,25%). Em desacordo com a

literatura, os pacientes de ASA III foram menos atingidos neste estudo, totalizando

22 individuos (25,58% da amostra). Conforme Kongsayreepong et al (2003), e

Cardoso et al (2000), quanta maior for a c1assificayao do estado fisico ASA, maiores

sao as chances de 0 paciente desenvolver hipotermia, devido a preexistencia de

doenyas sistemicas; como as neurol6gicas, cardiovasculares, respirat6rias ou

end6crinas. Entretanto, de acordo com os resultados encontrados no estudo, a

classificayao do estado fisico ASA parece nao ter influenciado de forma significativa

a presenya de hipotermia ja que dos 86 sujeitos da amostra apenas 22 eram ASA III.

Este resultado tao destoante com a Iiteratura leva a supor que talvez estejam

sendo tomadas atitudes que preservem mais estes pacientes da ocorrencia de

hipotermia do que os pacientes de ASA 1 ou II, por exemplo, atraves do usa de

colchoes termicos, Iiquidos venosos aquecidos ou 0 aquecimento das extremidades

com ataduras. De fato, na pratica diaria em SRPA e notavel a maior preOCUpayaO

existente ao receber pacientes com maiores cuidados p6s-anestesicos e estados

fisicos ASA maiores, e diversas vezes pacientes ASA III foram excluidos do estudo

por terem side admitidos em SRPA com temperaturas normais.

Ainda relacionando 0 estado fisico ASA com a faixa etaria, urn achado

corrobora com a literatura: dos 22 pacientes ASA III, 17 (19,77%) encontravam-se na

faixa etaria entre 60-85 anos, fato esperado, ja que pacientes idosos comumente



apresentam doenc;as sistemicas, 0 que de acordo com Tonelli e Toldo (1994),

aumenta as chances desses pacientes desenvolverem hipotermia.

Esperava-se encontrar com relac;ao ao IMC urn numero 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 concentrac;ao ocorreu na faixa de IMC entre

20-25 (peso ideal), com 22 pacientes. Ja nas mulheres, a concentrac;ao maior foi na

faixa entre 26-30 (sobrepeso), 16 mulheres. Alem disso, ocorreu tambem uma maior

concentrac;ao 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 tambem

maiores chances para obesidade, como 0 achado confirmou.

Pacientes com variac;5es de 20% acima ou abaixo de seu peso ideal tern

maior probabilidade de apresentar hipotermia. Os pacientes de sobrepeso podem

estar de acordo com esta afirmac;ao de Cardoso et al (2000). Todavia, em relac;ao

aos pacientes com peso ideal, provavelmente outros fatores como as drogas

anestesicas e 0 ambiente frio na sala de cirurgia tenham coadjuvado para que estes

tenham se tornado hipotermicos.

Com relac;ao aos portes cirurgicos e tambem necessario fazer algumas

considerac;5es. Enquanto a maioria dos pacientes do sexo masculino realizou

cirurgias de medio 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 servic;os de saude, 0 que possibilitaria 0

diagn6stico precoce de doenc;as como 0 cancer, enquanto os homens, por sua



menor procura, fariam cirurgias curativas e com diagnostico tardio. Alem disso, as

mulheres realizam urn maior numero de cirurgias esteticas, como mamoplastias e

abdominoplastias, que sac cirurgias de grande porte, 0 que teria aumentado 0

numero de pacientes femininas nesse porte cirurgico.

Quando relacionamos os portes cirurgicos com as faixas etarias dos

pacientes, nao encontramos a mesma diferenya que encontramos entre os sexos.

Entre as faixas etarias ocorreu uma distribuiyao uniforme entre a meia-idade e

terceira idade e os portes medio e grande. No porte grande houve 15 pacientes

(17,44%) de cada faixa etaria, e no porte medio houve 19 pacientes (22,09%) de

meia idade e 18 (20,93%) de terceira idade. Mais uma vez ocorreu que os 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 situayao, principalmente em cirurgias de grande porte, mas novamente aqui,

foi surpresa um numero tao alto de pacientes de meia-idade e de cirurgias de medio

porte.

Quanto ao porte cirurgico por exposiyao de cavidades em relayao ao estado

ffsico ASA, houve uma concentrayao maior de cirurgias de medio porte totalizando

45 pacientes. 32 cirurgias foram de grande porte, sendo, a maioria dos pacientes

ASA II (20). De acordo com a Iiteratura, seria esperado que as cirurgias de grande

porte apresentassem uma grande incidencia de hipotermia. Tonelli e Toldo (1994)

colocam que a abertura de cavidades corporais e uma importante causa de perda

calorica, a exposiyao da superffcie pleural, pericardica, peritonial, bem como grandes

cirurgias vasculares e abdominais podem causar grandes perdas por evaporayao.

Entretanto, nao em pacientes com estado ffsico ASA II, que supostamente sac

pacientes compensados em relayao as suas patologias preexistentes.



Provavelmente isto ocorra devido ao ambiente cirurgico frio, e 0 efeito das drogas

anestesicas, aliadas a pouco ou nellhum tator de protec;ao para 0 paciente.

Nao era esperado que cirurgias de medio porte, onde cavidades nao sac

expostas de modo tao intenso, apresentassem hipotermia. Novamente de acordo

com os dados encontrados no estudo, parece ocorrer uma certa "negligelncia" para

com pacientes que nao realizam cirurgias tao grandes, e que apresentam estados

fisicos ASA menores, ja que a incidencia de pacientes hipotermicos com ASA II

(29,07%) e maior do que com pacientes ASA III (10,47%), ambas em cirurgias de

medio porte.

E sabido que a area da saude, em nossa sociedade, possui uma cultura

tecnicista muito forte, centrada na tarefa; que neste caso, esta representada pelo

procedimento cirurgico. Quando 0 paciente esta dormindo, anestesiado, ele deixa de

ser um individuo com sentimentos e vontades pr6prias e passa a ser considerado

um "procedimento". Quando uma cirurgia e considerada simples, de medio ou

pequeno porte, sabe-se que os riscos que esta apresenta sac tambem menores.

Quando um paciente passa por uma avaliac;ao pre-anestesica, e recebe uma

classificayao ASA I ou II, 0 que representa pacientes com baixos riscos, sac

tomadas precauyoes menos intensivas do que para um paciente com c1assificayao

ASA III ou IV. 0 risco para hipotermia seria, neste caso, pouco considerado, ja que

esses sac pacientes de baixo risco com procedimentos menos complexos. Na

pratica diaria percebia-se que, em pacientes com cirurgias de grande porte e

estados ASA III e IV eram empregados varios artificios e equipamentos para a

prevenyao de hipotermia. Entretanto, esses mesmos cuidados nao eram observados

com tanto afinco em pacientes submetidos a procedimentos mais simples e com

c1assificayoes ASA I ou II. Oeste modo, esses nao recebiam cuidados suficientes



para preveni-Ia, 0 que supostamente seria a razao para que eles tenham

representado uma propor9ao tao alta de individuos neste estudo.

E importante ressaltar que esta possibilidade nao e, de forma alguma,

considerada intencional por parte dos profissionais da area cirurgica. Como ja foi

dito, a cultura tecnicista existente nesse meio possui um paradigma muito forte,

estando os profissionais nela inseridos destinados a perpetuar suas ideias.

Particularmente, com rela9ao a area de enfermagem, e pertinente dizer, que muitos

esfor90s estao sendo feitos para que 0 cuidado humanizado e individualizado seja

inserido nesse contexte e certamente, estendido a area medica. Porem, sabemos

que a mudan9a de paradigmas e lenta e depende da adesao de todos os

profissionais para que possa realizar-se plenamente.

Em rela9ao ao tempo de cirurgia e 0 porte por exposi9ao de cavidades, de

acordo com Edersol et al (1995), 20 pacientes (23,26%) da amostra do estudo estao

de acordo com a literatura. Os autores colocam que a hipotermia tern maior

incidencia em cirurgias que apresentam grande porte de exposi9ao de cavidades

associado a um tempo maior de 3 horas de cirurgia. Kongsayreepong et al (2003),

encontraram em seu estudo que cirurgias com dura9ao superior a 2 horas tiveram 0

risco aumentado de desenvolver hipotermia.

De acordo com Tonelli e Toldo (1994), estariam explicadas tambem as 8

cirurgias de pequeno porte (9,30%) e as 23 cirurgias de medio porte (26,74%) com

dura9ao de ate 2 horas, que apresentaram hipotermia, ja que a temperatura pode

apresentar queda ja na primeira hora de anestesia, a qual coincide com 0 momento

da assepsia da pele, com solU96eS anti-septicas frias e a coloca9ao dos campos

operat6rios.



De acordo varios autores como Tonelli e Toldo (1994), Natonson (1995),

Cardoso et al (2000) e Forstot (1995), entre outros, os anestesicos sac os maiores

causadores e desencadeadores da hipotermia tanto no trans quanto no p6s-

operat6rio. Dentre os tipos anestesicos, Arenson-Pandikow e Mantovani (1999)

colocam: a anestesia geral, a condutiva ou regional, cujas tecnicas incluem 0

Bloqueio Peridural (BPD), Bloqueio Subaracn6ideo (BSA) e os Bloqueios de plexos

nervosos; e a anestesia combinada que soma a anestesia geral uma tecnica

condutiva.

No que diz respeito aos anestesicos, alguns dos dados encontrados estao de

acordo com a Iiteratura, enquanto outros dados mostraram-se divergentes.

Considerando as 153 anestesias realizadas nas tardes de coleta, e a propor9ao para

o numero de ocorrencias de cada uma, tem-se que a menor incidencia de hipotermia

ocorreu com anestesias gerais, sendo que das 76 realizadas, 36 (47,36%) induziram

hipotermia. Em segundo lugar, estao as anestesias condutivas (BPD e BSA), sendo

que das 55 realizadas, 34 (61,81 %) trouxeram a ocorrencia da mesma. A anestesia

que induziu ao maior numero de pacientes hipotermicos foi a combinada, ja que dos

18 que a receberam, 15 (83,33%) estavam hipotermicos na admissao a SRPA. Este

dado concorda com Kongsayreepong (2003), que encontrou urn aumento

significativo no risco de hipotermia em anestesias combinadas, ja que essas

deprimem tanto 0 sistema termorregulador central hipotalamico quanta 0 aferente e

eferente perifericos.

Outro dado importante e 0 de que das cinco anestesias locais com seda9ao,

apenas 01 apresentou hipotermia (20%). Este dado provavelmente se deve ao

ambiente frio da sala cirurgica, usa de anti-septicos frios para a antissepsia da pele e



pela administra<;ao de sedativos, que por sua a<;ao vasodilatadora, provocam perda

de calor para 0 ambiente.

Com rela<;ao it faixa etaria dos pacientes e os tipos anestesicos, nao ha

dados que permitam uma interpreta<;ao satisfat6ria. As maiores ocorrencias 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, nao

houve diferen<;a significativa na ocorrencia de anestesia gerais e condutivas, sendo

realizadas 36 das primeiras e 34 das segundas.

Dentre os portes cirurgicos, a anestesia geral mostrou-se melhor distribufda

entre cirurgias de pequeno, medio 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 sao realizados bloqueios com cirurgias pequenas, ja que

seu efeito e muito mais prolongado do que 0 da anestesia geral, 0 que aumentaria 0

tempo de permanencia do paciente em Sala de Recupera<;ao.

Pela pratica diaria era possfvel perceber que devido it grande demanda de

pacientes e a pequena oferta de salas cirurgicas disponfveis, a maior parte dos

pacientes ambulatoriais e com cirurgias de pequeno porte, tinham sua alta agilizada

na SRPA. Comparando com este dado encontrado de que cirurgias de pequeno

porte nao recebiam anestesias condutivas, e possfvel supor que este tato devia-se it

demora da metaboliza<;ao completa dessas anestesias, enquanto as anestesias

gerais, ja que possuem metaboliza<;ao mais rapida eram preferidas nesses casos.

A anestesia condutiva teve sua maior ocorrencia em cirurgias de medio porte

(27 cirurgias). Das 15 cirurgias realizadas com anestesia combinada, 14 eram de

grande porte. Encontramos que a anestesia combinada teve uma incidencia maior

de pacientes com hipotermia e com 0 acrescimo do tipo cirurgico de grande porte,



que e considerado com maior 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 medio porte, ocorre exatamente 0 contrario, sendo que em 27 pacientes de

cirurgias de medio porte esta foi a escolhida. Seguindo-se a mesma hipotese das

cirurgias de pequeno porte, e levando em considerayao as vivencias da pratica

diaria, a maioria dos pacientes de cirurgias de medio porte interna em unidades

cirurgicas apos receber alta da SRPA. Assim sendo, as anestesias condutivas

poderiam ser feitas, ja que, como estes pacientes internariam apos 0 termino do

efeito anestesico nao haveria pressa para que tal ocorresse.

Com relayao aos tempos de cirurgia, naquelas que tiveram durayao de ate 2

horas, a anestesia condutiva causou 0 maior numero de pacientes hipotermicos (19

pacientes), correspondendo a 22,09% da amostra. Ja em cirurgias de 2 a 3 horas, a

anestesia geral trouxe uma incidencia maior (15 pacientes), 17,44% da amostra. Em

cirurgias de mais de 3 horas houve uma distribuiyao entre anestesia geral e

combinada (10 pacientes com a primeira e 9 com a segunda).

De acordo com Forstot (1994), varios estudos foram feitos a f1m de determinar

qual 0 tipo anestesico com major probabilidades de induzir hipotermia, porem ainda

nao existem resultados conclusivos. Alguns demonstraram maior incidencia em

anestesia geral, enquanto outros em anestesias condutivas. Talvez exista uma

probabilidade de que nos estudos supracitados, nao tenha side considerada uma

visao mais holfstica do ser humano, 0 que poderia trazer resultados inconclusivos. E

provavel que, de acordo com 0 exemplo citado, que demostra a natureza

"burocratica" da escolha anestesica, 0 indivfduo com suas necessidades e
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individuos nessas faixas etarias. Entretanto, cabe lembrar que, mesmo estando

abaixo de seu peso ideal, 0 paciente idoso, ou que esta em processo de

enveihecimento, mantem a mesma proport;ao de seu peso em gordura (que como ja

foi dito e de 30%). Dessa forma, poderia tornar-se hipotermico mesmo que fosse urn

paciente dessa idade acima do peso, ja que a hipotermia e, ao que tudo indica,

induzida pelos anestesicos que possuem Iipossolubilidade aumentada nessa faixa -

etaria.

Estes achados analisados sac de extrema relevancia para aqueles que

trabalham com anestesia e convivem de perto como 0 paciente cirurgico. Eles

mostram que, mesmo a anestesia geral, que apresentou a menor incidencia de

induc;ao de hipotermia (47,36%), leva quase 50% dos pacientes a ela. Isto e

preocupante para os profissionais que prezam pela saude e 0 bem estar de seus

pacientes, pois a hipotermia, apesar de ser comum, e facilmente combatida se

tomarmos pequenas atitudes para preservar 0 paciente. E sabido, de acordo com

Tonelli e Toldo (1994), que a hipotermia induz a uma gama de efeitos deleterios para

os pacientes como: aumento do risco de infecc;oes, retardo na metabolizac;ao das

drogas, risco para arritmias cardiacas, diminuic;ao do debito cardfaco e urinario,

entre varios outros. A ocorrencia destes efeitos leva a uma maior permanencia do

paciente no hospital, aumentando ainda mais os riscos para a saude deste e

aumentando os custos hospitalares.

Desta forma, e necessario pensarmos em relac;ao de custo-beneficio, ao

adquirir colchoes e mantas termicas para lodos os pacientes, sem restric;oes de

idade, estado fisico ASA, tipo cirurgico, etc. Os gastos com pacientes que precisam

permanecer internados por mais tempo sac muito maiores do que 0 da compra de

mantas termicas ou colchoes termicos. As intercorrencias citadas por Tonelli e Toldo



(1994), em sua grande maioria causadas pela hipotermia, sac as grandes

causadoras das prolongadas interna90es hospitalares que sac vistas na pratica

diaria, e que prejudicam a recUpera9aO dos pacientes.

Nesse contexto, e muito importante ressaltar a responsabilidade da

enfermeira cirOrgica para com 0 bem-estar e a preserva980 de seu paciente. Varias

auroras como Arndt (1999), Moddeman (1991) e Bernthal (1999), colocam que a

enfermeira tern papel fundamental na reivindica9aO e eXeCU9ao de meios que

propiciem ao paciente urn procedimento cirOrgico livre de intercorrencias e da

hipotermia. A enfermeira tern tambem 0 papel de conscientizar a equipe cirOrgica,

para a importancia de respeitar e prezar pelo paciente, que espera sempre da

equipe 0 melhor tratamento posslve!.



- Os resultados mostraram que 56,21 % dos pacientes submetidos a

procedimentos cirurgicos no perfodo da coleta de dados ftzeram hipotermia no p6s-

operat6rio imediato.

- 52,33% (45) dos pacientes que ftzeram hipotermia acidental, reaiizaram

cirurgias de medio porte.

- Os dados nao demonstraram diferenya entre sexo, para hipotermia.

- As faixas etarias que mais apresentaram hipotermia foram a de meia-idade

(38 pacientes) e terceira idade (36 pacientes) somando urn total de 86,05% da

amostra.

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

recebido as classiftcayoes anestesicas ASA I e II.

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

- Em relayao ao tempo cirurgico, os resultados mostraram que 45 pacientes

(52,33%) da amostra apresentaram hipotermia em cirurgias de medio porte.

- Nao foi detectada diferenya de frequencia entre os varios tipos de anestesia.

Tanto a faixa etaria quanto 0 tipo de anestesia, encontraram concordancia

com os dad os da Iiteratura consultada. Entretanto, em relayao a ASA, a classiftcayao

III, que seria a mais atingida, apresentou urn percentual de 25,58%, 0 que

corresponde a 22 pacientes.

Tambem os pacientes de peso ideal e sobrepeso apresentaram urn

percentual de 76,75% (66 sujeitos) enquanto os de baixo peso apresentaram

10,47% (09 sujeitos), uma inversao do que a literatura preconizava.
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