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HIPOTERMIA ACIDENTAL EM UM PAIS TROPICAL
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RESUMO - Osjemivos. Estudar a presenca, forma de apresentagao e
as conseqiiéncias da hipotermia em nosso meio.

Mertopos. Estudo prospectivo em hipotérmicos atendidos no
Servico de Emergéncia de Clinica Médica da Santa Casa de Sao
Paulo, com 212 pacientes com hipotermia leve, moderada e grave,
entre 1987 a 2001, a maioria constituida por alcoolatras cronicos e
moradores de rua. Foram analisados os resultados quanto ao sexo,
faixa etaria, temperatura central, eletrocardiograma, comor-
bidades e mortalidade.

Resutapos. A hipotermia predominou no sexo masculino em
75,9%. Quanto a faixa etdria prevaleceu a idade entre 30 e 59
anos. Em 70,3% dos pacientes a temperatura central foi inferior
a 32°C, sendo que em 26,4% destes, a temperatura foi menor que
28°C. A associacdo com quadros infecciosos ocorreu em 76,8%

dos casos. Os pacientes com hipotermia leve responderam melhor
a terapéutica (96,8%) quando comparados com os hipotérmicos
moderados (72,1%) e graves (87,5%). A onda de Osborn esteve
presente em 42,6% dos pacientes. A mortalidade geral foi de
38,2%.

Conctusoes. A hipotermia acidental em servicos de emergéncia
de pais tropical € fato inegavel. O socorrista deve estar atento e
treinado para o reconhecimento desta doenca de alta morbidade e
mortalidade. A mortalidade aumenta com a presenca de doencas
associadas, particularmente processos infecciosos, desnutricao e
alcoolismo cronico.

UniterMos: Hipotermia acidental. Alcoolismo cronico. Desnutridos.
Infeccdes. Osborn.

INTRODUCAO

Ahipotermia ocorre nohomem quandoa
temperatura central do organismo cai abaixo
de 35 °C, de modo nao intencional'. Tempe-
raturacentral corresponde atemperaturado
coragdo, pulmao, encéfalo e drgaos esplanc-
nicos. A periférica é a temperatura da pele e
musculos.

Quando a soma entre a retengdo e a
producao de calor for menor que os fatores
quepredispdemaofrio, o ser humanosetorna
hipotérmico. Pode ser classificadaemaciden-
tal (primaria) e secundaria.

Ahipotermiaacidental ou primaria é defi-
nidacomo decorrente daredugio espontanea
datemperaturacentral. Pode estar associada
com disfuncdes orgénicas agudas ou doencas
cronicas agudizadas. As causas mais freqlientes
sa0 a exposicao ao frio, ao vento, infusdo
excessiva de liquidos parenterais frios, em es-
pecial transfusoes sanguineas, imersao em
ambientes gelados, umidade excessiva, entre
outros®.

Ahipotermia secundaria se caracteriza por
disfungdes ou lesdes do centro termo regula-
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dor, causadas por doencas organicas ou uso de

substancias comagao no sistema nervoso cen-

tral?*. Os principais fatores de risco para a

termoestabilidade sao:

|- Diminuigao da produgao de calor

I.1- Endocrinas:

Hipotireodismo, hipopituitarismo e hipoa-

drenalismo.

|.2- Aporte caldrico:

Hipoglicemiae desnutricao.

|.3- Atividade neuromuscular:

Idade avancada, reducao dos tremores,

inatividade e perda de adaptacao.

2- Redugio da termo regulacio

Insuficiéncia vascular periférica, neuropatias,

seccao de medula e diabetes.

3- Disturbios do sistema nervoso central

Causas farmacoldgicas, metabdlicas, toxinas,

acidente vascular cerebral, trauma, neoplasias

e doencas degenerativas.

4- Aumento da perda de calor

Indutores de vasodilatacdo, toxinas, dermatites

graves, queimaduras, iatrogenias, exposico ao

frio, infusdo excessiva de liquidos frios, causas

ambientais como aimersao, politraumas, cho-

que, doenca cardiopulmonar, acidose sisté-

mica, infecgdes (bacteriana, viral, flngica ou

parasitaria), carcinomatose, pancreatite, ure-

mia e hipotermia recorrente ou episodica.
O ser humano é homeotérmico e, por

isso, esta adaptado a uma faixa organica de
temperatura estavel, necessaria para que as
reagdes enzimaticas do organismo ocorram
adequadamente. A temperatura central ideal
do ser humano varia entre 36,4 a 37,5°C,
sendo mantida com uso de vestes adequadas,
ajuste da sudorese, tonus vasomotor, exerci-
cio, tremor muscular e pelatermogénese basal
controlada pelos nucleos supradticos do
hipotalamo?.

Aliberacdo de calor pelo organismo pode
ocorrer por convecgdo, quando for conduzido
pela movimentacdo do ar. A condugdo libera
caloratravés do contato entre objetos transfe-
rindo energia caloricaentre eles. Adguatrans-
fere calor com velocidade 25 vezes maior do
que o ar. O calor perdido por irradiagdo se da
quando houver gradiente de temperatura, em
geral, depende da superficie exposta e da
diferenca entre a temperatura corporal e do
ambiente. A evaporacdo provoca perda de
calor pela transformacio da agua em vapor
(perspiracdo, sudorese, respiracio)>.

Avasoconstricao dos capilares nas extre-
midades pode reduzir o fluxo sangiiineo em
até 99%, determinando um gradiente térmico
isolante entre a periferia e o centro do organis-
mo. Assim, as extremidades sdo sacrificadas
paramanter atemperaturacentral do organis-
mo, objetivando manter o paciente vivo.
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A hipotermia é um problema clinico im-
portante, principalmente porque é pouco
lembrada e conseqlientemente nao diagnos-
ticada e tratada. Os motivos variam desde a
falta de reconhecimento dos dados clinicos,
faltade percepcao dagravidade destadoenca
e auséncia de termometros, na maioria dos
servicos de emergéncia, que fagamafericaode
temperaturas menores que 35°C*.

Em funcio do grande niimero de pacien-
tes alcodlatras cronicos e moradores de rua,
que sao atendidos no Servico de Emergéncia
daSantaCasade Sao Paulo, muitos deles com
quadros sugestivos de hipotermia, optou-se
por estuda-los prospectivamente quanto afai-
Xaetaria, temperatura na admissao, possiveis
doencasassociadas e fatores predisponentes,
eficaciado tratamento proposto, taxade mor-
talidade e principais complicagdes.

MEtopos

Este estudo avaliou prospectivamente 2| 2
pacientes com hipotermia, atendidos no Servi-
code Emergéncia Clinicada Santa Casade Sao
Paulo no periodo de 1987 a 2001, onde sao
atendidos em média 100.000 pacientes por
ano. Amaioria dos pacientes hipotérmicos era
constituida por moradores de rua, desnutri-
dosealcodlatras cronicos.

Os pacientes foram classificados de acor-
do com agravidade da hipotermia, seguindo-
se os critérios descritos por Danzl & Pozos*.
Estesautores separaram os grupos de pacien-
tes quanto a gravidade, de acordo com a
temperatura central e consideraram como:
*Hipotermia leve, temperatura central entre
35Ce32°C.

*Hipotermia moderada, temperatura central
entre 31,9°C e 28°C.

*Hipotermia grave, temperatura central me-
nor que 28°C.

Paramediratemperatura central, usou-se
termometro digital (marca Braile e ou Dixtal),
que permite medir variacoes de temperaturas
entre 0°C e 50°C. A afericao da temperatura
em todos os pacientes foi intraesofagica, na
juncdo do terco distal com o terco médio,
medida esta considerada central pelamaioria
dos patofisiologistas®*.

O método utilizado para a recuperagdo
dos niveis térmicos destes pacientes foi o pre-
conizado pela maioria dos autores pesqui-
sados*¢”8, A velocidade de aquecimento foi
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Tabela | - Distribuicao por faixa etaria dos 212 pacientes hipotérmicos

Idade Freqiiéncia %

20229 16 76
30a39 37 17,5
40249 58 274
50259 38 17,9
60269 19 89
70a79 n 10,4
80289 15 70
90299 07 33
Total 212 100,0

de um grau Celsius por hora, nao excedendo
acincograus*®’#,

Considerando os principais fundamentos
dotratamento da hipotermia, que s2o aquecer
o paciente, conservar o calor interno e repor
nutrientes, adotou-se a seqiiéncia:
|- Reducao da perda de calor substituindo
imediatamente as vestes umedecidas e remo-
cdo da exposicao ao frio.

2- Quando conscientes e na auséncia de
nauseas e vomitos, foram alimentados e
hidratados por via oral, com alimentos e
liquidos aquecidos.

3-Aadicao de calor ao organismo foi efetuada
com reposicao de volume a base de soro
fisiolégico ouringer lactato, aquecidos a42°C
e infundidos em veia proximal de grande ca-
libre, com a maior velocidade permitida
pelas condi¢des hemodinamicas do paciente.
Nebulizagao com O, aquecidoa40°C, atraves
de mascara bem adaptada, foi utilizada
concomitantemente por constituir-seemum
importante método para adicionar calor ao
organismo, atraveés de trocas de calor com os
capilaresalveolares.

4- Colocou-se sobre o térax do paciente, até
proximo dos grandes vasos da base do pesco-
o, uma bolsa térmica elétrica regulada a
42 °C. Esta conduta pratica foi eficaz e muito
util, especialmente em ocasides em que o
banho aquecido em cavidades, como a peri-
toneal e pleural, ndo estava disponivel. Gragas
afinaespessuradaparede do téraxdamaioria
destes pacientes, esse método permite colo-
car em contato muito proximoafonte de calor
com uma grande rede de capilares e vasos
sangiiineos de grosso calibre, facilitandoatro-
ca do calor com o0 meio interno.

5- Os pacientes foram monitorizados conti-

nuamente, em especial quanto atemperatura
central, batimentos cardiacos e dados hemo-
dindmicos. Nos pacientes com temperatura
central menor que 32 graus Celsius, procurou-
sendo realizar nenhumamanobrainvasiva.

6- Nos pacientes com hipotermia grave quan-
dondo havianenhumarespostaaotratamento
proposto nas primeiras quatro horas, indicava-
seaquecimento através de banhos peritoneais
com solugdo de didlise aquecida a 42°C.

Para a analise comparativa das variaveis
categoricas, foi usado o teste do qui-quadrado.
Os dados foram armazenados em banco de
dados eaandlise estatistica realizadaatravés do
programa Epiinfo, versao 06 (USA, 1997,
CDC, WHO, Geneve, Switzerland). O nivel
de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

ResuLTADOS

Dentre os 212 pacientes estudados, 161
(75,9 %) eram do sexo masculino e 51
(20,1%) do sexo feminino. Em seis casos
(2,7%) constatou-se a presencade hipotermia
secundaria, sendo dois pacientes com tumor
cerebral em estagio avancado, dois com aci-
dente vascular cerebral hemorragico e hiper-
tensdo endocranianagrave, um com intoxica-
cdo grave por barbitrico e outro com intoxi-
cagao por neuroléptico. Os demais pacientes
apresentaram hipotermia acidental primaria
com ou sem doengas associadas.

Em relagdo a faixa etaria houve predomi-
nio dos pacientes entre 30 e 59 anos, 62,8%
dos casos (Tabela I).

A temperatura central na admissao em
70,3% (149/212) dos pacientes foi inferior a
32°C e, em 26,4% (56/212) foi menor que
28°C (Tabela 2).

Houve associagdo com quadros infeccio-
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Tabela 2 - Temperatura central dos 212 pacientes hipotérmicos na admissao

Temperatura N
35°C-32°C 63
31.9°C-28°C 93
<28°C 56
Total 212

%

29,7
439
26,4
100,0

Tabela 3 - Localizagao da infeccao nos 212 pacientes hipotérmicos na admissao

Localizagao

Pulmonar I
Sepse

Cuténea

Ignorada

Aparelhodigestivo

Sistema Nervoso Central

Renal

Ossea

Total I

N
16
26
08
04
05
02
0l
0l

63

%

713

159
49
25
30
2
06
06

100,0

Tabela 4 - Freqiiéncia de obitos em 212 pacientes hipotérmicos com e sem infeccio

Com infecco

N
Ata 9%
Obito 69
Total 163

%
57,7
42,3*

100,0

Sem infeccao

N
37
12

49

%
755
245

100,0

Graudeliberdade |, qui-quadrado = 5,0796; p = 0,024

Tabela 5 - Resposta terapéutica dos 212 pacientes hipotérmicos ao aquecimento

T=35°Ca32°C

Resposta N %
Sim 6l 96,8*
Nio 02 32
Total 63 100,0

T=31,9°Ca 2§°C

N %
67 72,1
26 279
93 100,0

T<28°C
N %
49 87,5
07 12,5
56 100,

Graude liberdade 2, qui-quadrado = 25,058;p < 0,000
(*) hipotermia leveversus hipotermiamoderada e grave

Tabela 6 - Evolucao para alta ou obito em 183 pacientes hipotérmicos

T=35°Ca32°C

Evolucdo N %
A 50 793
Obito 13 2.7
Total 63 100,0

T=31,9°Ca 28°C

N %
46 56,8
35 432*
81 100,0

T<28°C
N %
25 64,1
14 35,9*
39 100.0

Graude liberdade 2, qui-quadrado = [ 1,871;p =0,003
(*) hipotermiamoderada e graveversus hipotermialeve
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sos de maior ou menor gravidade, em 76,8%
(163/212) dos pacientes estudados. A Tabela 3
mostra a localizacdo das infecgdes, em que
constatamos um predominio de infeccdes
pulmonares, sepse e cutanea.

A mortalidade geral entre os pacientes
estudados foi de 38,2% (81/212). A infeccio
desempenhou papel importante na evolugao
para o obito (Tabela4). Observa-se que ocor-
reu em 42,3% (69/163) dos pacientes com
infeccio e em 24,5% (12/49) dos nao
infectados (p<0,05).

Emrelagaoarespostaterapéutica, consta-
tou-se que houve evolucdo favoravel para o
restabelecimento da temperatura normal na
maioria dos pacientes. Aresposta dos diferen-
tes grupos, de acordo com a temperatura de
admissao, pode ser verificada na Tabela 5.
Os pacientes com hipotermia leve respon-
derammelhoraterapéutica (96,8%), quando
comparados com hipotérmicos moderados
(72,1%) e graves (87,5%).

Ocorreu maior nimero de 6bitos nos pa-
cientes com hipotermia moderada (43,2%) e
grave (35,9%) do que naqueles com hipo-
termialeve (20,7%) e este dado foi significante
(Tabela6). Adiferencaentre o total de pacien-
tes (212) estudados e os analisados nesta tabe-
|a se deve ao fato de 29 pacientes terem sido
encaminhados paraoutros servicos e hospitais
porque eram portadores de doengas de base,
que necessitavam tempo prolongado de
internagao.

O eletrocardiogramamostrou a presenga
da onda de Osborn (Figura |) em 42,6% dos
pacientes, com tendéncia de maior freqiiéncia
nos pacientes hipotérmicos moderados e
graves (p<0,06; IC=95%). Observou-se
também aumento do espago PR, aumento da
duragio do intervalo QT e arritmias, como a
bradicardiasinusal e fibrilagao atrial.

Em |5 pacientes, que ndoresponderamao
tratamento clinico inicial, realizou-se diélise
peritoneal. A analise dos Obitos desses casos
emrelacdoaquelestratados como o proposto,
nao mostrou diferenca (p=0,98; IC=95%).

Discussao

Nos paises onde o inverno é rigoroso, o
grupo etario mais freqlientemente acometido
na hipotermia acidental varia entre 65 e 90
anos’, a0 passo que nesse estudo constatamos
que a maioria dos pacientes com hipotermia
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Figura | - Eletrocardiograma com presenca de onda de Osborn

encontrava-se na faixa etaria entre 30 a 59
anos. E provavel que essa diferencase devaao
fato dos moradores de ruaque nos procuram,
paraos mais diversos atendimentos, pertence-
rem predominantemente a este grupo etario.

Muitos dos pacientes hipotérmicos apre-
sentavam quadros infecciosos associados,
principalmente do pulmao.

No presente estudo 70,3% dos pacientes
apresentaram hipotermia moderada e grave.
Este dado éimportante, pois ndo temos inver-
nos prolongados e rigorosos. Chama atengao
ofato de que 26,4% dos pacientes que foram
admitidos no servico de emergénciaapresen-
tavam temperaturas menores que 28°C, ca-
racterizando quadros clinicos extremamente
graves. Entre 0s 212 pacientes estudados, seis
apresentaram hipotermiasecundaria por lesdo
dosistemanervoso central, como conseqién-
cia de disfuncao do centro termorregulador
dos nticleos supradticos do hipotalamo.

A resposta terapéutica foi melhor nos
hipotérmicos leves (96,8%) e, como erade se
esperar, houve mais obitos nos hipotérmicos
moderados e graves, 43,2% e 35,9% respec-
tivamente. Esta mortalidade aparentemente
maior no grupo de hipotérmicos moderados,
quando comparada com os hipotérmicos gra-
ves, ndo foi estatisticamente significativa, po-
rémocorreu porque além doalcoolismo hou-
ve maior presenca de outras doengas associa-
das no primeiro grupo, como o diabetes
melito, desnutricao grave, broncopneumonia,
acidente vascular cerebral, hepatopatias alco-
Olicas graves, carcinomatose, tuberculose,
Aids e hipertensdo arterial sistémica, o que nos
levaaconclusio de que para os pacientes com

264

doencas associadas ha também necessidade
de uma maior atenc¢ao do socorrista.

Foi maior a freqiiéncia de 6bitos nos pa-
cientes com infecgdo (42,3 %), constituindo-
se em fator relevante e que deve ser sempre
investigado parainicio precoce daterapéutica
antimicrobiana. Dados do CDC (Centers for
Disease Control)'® mostram taxa de mortali-
dade de 65-90% em pacientes com hipo-
termiaacidental associadaasubnutricao, idade
avancada, hipotireoidismo, infecgdes e princi-
palmente alcoolismo. Naqueles apenas com
hipotermiaacidental e sem doencade base, a
mortalidade ndo excedeu [0%"°.

Nao encontramos estudos realizados em
servicos de emergéncia, localizados em cidades
com clima semelhante ao de Sao Paulo, onde a
média da temperatura minima no inverno do
periodoestudado (1987-1995) naofoiinferiora
7°C (segundo comunicagao pessoal do Prof.
Fabio Teixeira Goncalves — Estacao Meteo-
rolégicada Fontesdo Ipiranga-PEFI- Sao Paulo),
oquenosimpediu de compararmos os resulta-
dos. Por outro lado, quase a totalidade dos
trabalhos pesquisados na literatura se refere a
hipotermia primaria de paises onde noinverno
atemperatura caiabaixo dezero graus Celsius.
Amaioriados pacientes atendidos noservicode
emergéncia ocorreu em dias cuja temperatura
média minima nao foi inferiora 10 ou 15 graus
Celsius. O principal fator observado foi que os
moradores de rua eram alcodlatras graves
(ingestdo maior que 500 ml de aguardente por
dia) e desnutridos. Muitos deles se apresenta-
vam com as vestes umedecidas pela agua da
chuva, orvalho ou mesmo urina e haviam dor-
mido ao relento em contato com o solo.

Comodecorrerdosanose, comotreina-
mento constante da equipe clinicaem relagao
ao reconhecimento precoce desta doenga,
houve maior rapidez noinicio do tratamento,
oquereforcaanecessidade de se tornar mais
conhecido e difundido este problema médico
em nosso meio. Os socorristas, ndo habitua-
dos com o manuseio do paciente hipotérmico,
sentem enorme desejo de inibir os fortes tre-
mores com medicamentos. Esta conduta ndo
deve ser tomada, porque esses tremores sao
importantes nageragao de calor paramanter o
metabolismo basal de células vitais, chegando
aproduzir dois graus Celsius de temperatura
porhorae gerar até 500% de calor amais para
o organismo?. Em geral, para estes pacientes
hipotérmicos, o aquecimento deve ser inicia-
do de modo efetivo e imediato, porque a
permanénciade tremores levaraaexaustaodo
glicogénio armazenado e podera evoluir para
acidose latica e fadigamuscular completa'2,

O paciente hipotérmico nao deve ser leva-
do ao banho quente antes de se corrigir a
hipotermia. Quando isto acontece pode ocor-
rer dilatacdo dos vasos periféricos, agravando
a hipotermia central ao estagnar o sangue na
periferia do organismo, diminuindo o metabo-
lismo dos 6rgdos vitais, favorecendo arritmias,
parada cardiaca e 6bito. Portanto, o reaque-
cimento deve ser central®.

Asuspeita clinica de hipotermia deve ser
feita sempre que, ao se medir a temperatura
do paciente com termoémetro clinico, estando
atingiramarcade 35°C ouficar muito proxima
deste valor. E possivel que muitos pacientes
hipotérmicos nao sejam diagnosticados em
vida se o médico nio estiver atento. Infeliz-
mente, ndo é habitual aafericdo datemperatu-
ra central nestes pacientes porque a maioria
dos servicos de emergéncianao possui termo-
metro eletronico.

O quadro clinico observado foi variavel.
As manifestagdes variaram desde apatia, difi-
culdade dejulgamento, quedasemijustificativa
aparente, pele fria e ciandtica, até mudancas
do comportamento, fala empastada, incom-
preensivel e lentificada.

Nos pacientes graves, observou-se sinais
de diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral,
com depressao progressivados niveis de cons-
ciéncia, amnésia, alucinacdes e coma. As mani-
festaces cardiacas variaram dataquicardianas
fasesiniciais as arritmias graves e irreversiveis.

A onda de Osborn é patognoménica de
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hipotermia e esta presente quando atempera-
tura central for menor que 32°C. Neste estu-
dofoi detectadaem42,6%, em varios pacien-
tes houve dificuldade na identificacdo da sua
presenca, devidoamaqualidade doeletrocar-
diograma, em funcao de muita interferéncia,
motivada pelaagitacao do paciente eapresen-
ca de fortes tremores. Pdvoa et al. observa-
ramapresengada ondade Osborn em 28 dos
29 pacientes incluidos no estudo''. Aondade
Osborn foi inicialmente interpretada por seu
descobridor, em 1953, como corrente de
lesdo e, posteriormente por outros, como
despolarizagao tardia ou decorrente de
repolarizacdo precoce'?. Abradicardiasinusal
eafibrilagao atrial também estiveram presen-
tes em varios pacientes e reverteram esponta-
neamente apenas com o aquecimento. Nesta
situagao nao se deve reverter o ritmo cardiaco
com medicamentos antes de se aquecer o
paciente”. O limiar de predisposicio as
arritmias € muito baixo nos hipotérmicos gra-
ves e qualquer manobra, desde movimentos
bruscos do paciente, passagem de cateteres
que possam atingir o atrio ou o ventriculo, uso
de drogas inotropicas, instalagdo precipitada
de marca passo cardiaco ou até o uso de
drogas hipertonicas, pode desencadear
arritmias ventricularesirreversiveis e obito'.
A parada cardiorrespiratoria no paciente
hipotérmico deve ser considerada de modo
diferente do habitual. Nos hipotérmicos graves
pode-se encontrar sinais clinicos que podem
confundir com o ébito. Quando reanimados,
em geral, ndo apresentam qualquer seqiiela.
Logo, o paciente hipotérmico nunca poderaser
considerado mortose estiver frio'*. Areanima-
cdo cardiaca somente devera ser iniciada apds
completa e cuidadosa avaliagao da funcio e
freqiiéncia cardiaca. Pacientes com bradicardias
graves e com periodos de apnéia prolongada, se
estiverem com temperaturas muito baixas (me-
nor que 28 °C), podem manter fluxo sangliineo
suficiente parao cérebro e coragao, preservan-
do-os de qualquer dano. O uso de medicamen-
tos que tenham acdo sobre o miocardio e até
mesmo a massagem cardiacaouacolocagio de
marcapasso poderao desencadear arritmias fa-
tais. Antes de seiniciar manobras de reanimagao
cardiorrespiratoria, ha que seter certezade que
ndo ha pulso ou batimento cardiaco. Ademanda
necessaria de O, para manter as células e teci-
dos vivos, nesta situacdo, € muito reduzida.
Concluindo, podemos afirmar que a
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hipotermiaacidental em pais tropical é um fato
inegavel. Se nao diagnosticada, podera ocor-
rer agravamento das condicdes clinicas do pa-
ciente, em conseqiiéncia do retardo ou erro
nacondugio do caso. Amortalidade é elevada
e seacentua na presenca de doencas associa-
das, em especial infecgdes, desnutricao ealco-
olismo crénico. A morbidade e mortalidade
sao maiores quando apresentam doencas de
base, se comparadas com aqueles que se ex-
poemao frio excessivo. Ha que se ter cuidado
com o paciente idoso nos locais onde esta
populacdo se concentra, como instituigoes asi-
lares. Em hospitais gerais a atengao deve ser
dirigida as condicées clinicas discutidas nesse
estudo. Finalmente, acreditamos que novos
estudos, em locais de clima semelhante ao de
Sao Paulo e nas mais diferentes regioes de
nosso Pais, nos levara a um conhecimento
maior sobre esta doenca.

SUMMARY

ACCIDENTAL HYPOTHERMIA CASES IN A
TROPICAL COUNTRY

Osjective. This paper has by objective to
study the hypothermia’s presence, presentation
form and consequences in our environment.

MeTHoDs. A prospective study in hypo-
thermic patients assisted in the Medical Clinic
Emergency Service of Santa Casa of Sdo Paulo,
with 212 patients with mild, moderate and
serious hypothermia from 1987 to 2001, the
most part of them constituted by chronic
alcoholics and homeless. The results were
analyzed in reference to sex, age group, central
temperature, electrocardiogram, co-morbidity
and mortality.

ResuLts. The hypothermia prevailed in the
male sex with 75.9%. As age group prevailed the
age between 30 and 59 years. In 70.3% of the
patients the central temperature went lower
than 32°C, and in 26.4% of these, the
temperature was lower than 28°C. The
association with infectious processes happened
in 76.8% of the cases. The patients with mild
hypothermia answered better at therapeutics
(96.8%) when compared with the moderate
hypothermic (72.1%) and serious (87.5%)
patients. The Osborn’s wave was present in
42.6% of the patients. The general mortality was
38.2%.

ConctusioN. The accidental hypothermia in
Emergency Services from Tropical Country is an

undeniable fact. The paramedic and medics
should be alert and trained to recognize this
disease of high morbidity and mortality. The
mortality increases with the presence of
associated diseases, particularly infectious pro-
cesses, malnutrition and chronic alcoholism.
[Rev Assoc Med Bras 2003; 49(3): 261-5]

Key worbs: Accidental Hypothermia. Chronic
alcoholism. Malnutrition. Infections. Osborn.
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