
 

 

 

 

CAPÍTULO 3  
 
 
 
 

OO  HHOOMMEEMM  EE  OOSS  AAMMBBIIEENNTTEESS  TTÉÉRRMMIICCOOSS  
FFRRIIOOSS  

 

 
Aborda-se a problemática da exposição do Homem ao frio, desenvolvendo os tópicos essenciais 

para uma caracterização fundamentada do tema. Apresentam-se os efeitos termofisiológicos da 

exposição ao frio, procede-se à classificação das diferentes formas de arrefecimento do corpo 

humano (arrefecimentos global, das extremidades, pelo vento, da pele e do tracto respiratório) e 

descrevem-se patologias resultantes da exposição ao frio. No final, identificam-se as principais 

metodologias de avaliação do stresse térmico devido ao frio, salientando-se os índices do 

Isolamento Térmico do Vestuário Requerido (IREQ) e de Arrefecimento pelo Vento (WCI). 

 

 

3.1. INTRODUÇÃO 
 

 A exposição do Homem a ambientes térmicos frios é uma realidade que tem 
acompanhado a sua evolução desde sempre. No entanto, ao longo dos tempos, a interacção 
entre o Homem e o ambiente térmico envolvente tem vindo a modificar-se. Actualmente, a 
permanência do ser humano em ambientes frios continua a verificar-se, mas envolve 
perspectivas da exposição mais complexas. Seja em ambientes interiores ou exteriores, 
naturais ou artificiais, num contexto militar, de trabalho (na indústria, na agricultura, nos 
serviços…), ou até de lazer (desportos de Inverno, alpinismo, expedições polares…), a 
verdade é que a problemática da exposição ao frio está presente no nosso quotidiano. Em 
particular no período de Inverno e nos países situados às latitudes mais elevadas, um ambiente 
térmico frio influencia, sobremaneira, as actividades humanas e repercute-se em muitos 
domínios da sua intervenção. 
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 É neste sentido que a comunidade científica tem dedicado uma atenção cada vez maior 
ao estudo de fenómenos relacionados com a exposição ao frio. Uma parte significativa da 
investigação foi, à semelhança de outras áreas científicas, impulsionada por conjunturas 
militares, mas as actividades desportivas, de expedição a altas montanhas e de trabalho em 
ambientes exteriores têm igualmente justificado a realização de estudos relevantes. 

 Por outro lado, constata-se um interesse renovado pelo estudo dos ambientes 
interiores. A reconversão cada vez mais generalizada de tarefas normalmente desempenhadas 
no exterior em actividades eminentemente de ambiente interior, traduzem-se num fenómeno 
de interiorização crescente, que naturalmente se reflecte no trabalho desenvolvido pela 
comunidade científica. 

 Restringindo-nos ao âmbito das actividades humanas numa perspectiva ocupacional, 
verifica-se que, num ambiente térmico frio, tema central da presente dissertação, o bom 
desempenho do indivíduo na execução do seu trabalho tende a diminuir, surgindo problemas 
de saúde, segurança e produtividade (Holmér, 2000b). As doenças têm tendência a agravar-se, 
a probabilidade de acidentes aumenta, constatam-se mudanças de comportamento, diminuição 
da concentração e rendimento no trabalho (Parsons, 2003). Neste contexto, a investigação até 
agora realizada pode ser enquadrada em duas áreas fundamentais. A primeira centra-se na 
caracterização da exposição ao frio e procura desenvolver as metodologias adequadas para a 
sua correcta quantificação, visando traduzir as várias combinações dos parâmetros 
determinantes em índices capazes de representar eficazmente a sua influência. O segundo 
aspecto, complementar, visa o estudo dos efeitos do frio e a compreensão dos fenómenos 
associados à exposição a baixas temperaturas. A influência no bem-estar geral, na 
performance física e intelectual, na destreza na manual, são áreas de estudo emergentes, mas 
que dão continuidade à abordagem fundamental relacionada com a caracterização das 
alterações fisiológicas associadas à exposição ao frio e com o estudo das patologias 
provocadas pelo frio, temas que têm constituído as áreas de investigação prioritária. Estes 
assuntos identificam-se com o objectivo dominante deste capítulo, dedicado à introdução de 
tópicos que se relacionam com a exposição do Homem ao frio. 

 

 

3.2. EFEITOS TERMOFISIOLÓGICOS DA EXPOSIÇÃO AO FRIO 
 
 A carga térmica a que o corpo humano está submetido, isto é, a quantidade de calor a 
eliminar ou a produzir de modo a manter o equilíbrio térmico, pode ser de origem metabólica 
(nível de actividade física), ou de origem externa (características físicas do ambiente laboral, 
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factores climáticos, vestuário, etc). Em ambientes térmicos frios a carga térmica tende a ser 
negativa e nestas circunstâncias a primeira sensação é de um desconforto que aumenta à 
medida que os sistemas termoreguladores desencadeiam acções no sentido de resistir ao 
arrefecimento. Quando necessário, intervém a denominada termoregulação comportamental 
através de medidas que, não sendo determinantes para a termoregulação fisiológica, são 
contudo importantes no processo de adaptação a um ambiente adverso. Voluntariamente 
procura-se agasalho, realiza-se exercício físico, ingerem-se alimentos e bebidas quentes, 
privilegia-se o Sol à sombra, entre outras acções, fazendo-se assim face a um ambiente frio. 
Como é óbvio, na presença de um ambiente térmico quente, as atitudes adoptadas são 
genericamente opostas. Assim, ainda que ambos os sistemas interajam continuamente para 
responder às variações do ambiente na tentativa de garantir o conforto e, em situações limite, 
a sobrevivência., (Parsons, 2003) considera que a forma mais eficaz de termoregulação 
humana é o comportamento. 

 Ao tentar definir as diferentes combinações de metabolismo e condições ambientais 
que podem dar origem a tensões fisiológicas idênticas, é necessário medir as alterações que se 
verificam em várias funções do corpo. É particularmente recomendada a monitorização das 
funções que resultam da regulação térmica ou que estão intimamente relacionadas com ela. 
Estes aspectos são considerados de forma resumida nos parágrafos seguintes. Tecem-se 
algumas considerações relacionadas com a termoregulação, abordam-se as alterações 
fisiológicas provocadas pelo frio, destacando-se as que ocorrem ao nível da temperatura 
nuclear e da pele, a vasoconstrição e as tremuras e referem-se de forma breve os mecanismos 
auxiliares da piloerecção e da interrupção da sudação. 

 

 

3.2.1. TERMOREGULAÇÃO 

 

 Em condições normais de saúde e conforto térmico a temperatura interna do corpo 
humano mantém-se aproximadamente constante e próxima dos 37 ºC. Desconhece-se o modo 
preciso como este equilíbrio é conseguido, existindo diferentes modelos que o tentam 
explicar. Um dos pontos de concordância relaciona-se com o centro de regulação térmica do 
corpo humano, localizado na base do cérebro num órgão denominado hipotálamo (Parsons, 
2003). 

 A informação necessária para o controlo de temperatura é fornecida ao hipotálamo por 
sensores de frio e de calor denominados termoreceptores (Olesen, 1982), localizados no 
centro de temperatura do cérebro, dispersos pela superfície da pele (vd. Figura 3.1) e, 
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provavelmente, noutras partes do corpo como os músculos e espinal-medula (Bligh, 1985). 
Influenciados pela temperatura, e especialmente pelas variações de temperatura, transmitem 
impulsos nervosos ao hipotálamo que, do processamento da informação, activa as reacções 
fisiológicas que tendem a manter a temperatura interna do corpo aproximadamente constante. 
Embora os pormenores de todos estes processos sejam desconhecidos, sabe-se que o 
hipotálamo é composto por várias divisões, duas das quais controlam a termoregulação: 
hipotálamo anterior e hipotálamo posterior (McIntyre, 1980). 

 O hipotálamo anterior é o responsável pela termoregulação quando o corpo está 
sobreaquecido, emitindo impulsos nervosos responsáveis pela activação dos mecanismos de 
perda de calor, tais como a vasodilatação e a sudação. O hipotálamo posterior actua como 
mecanismo de defesa contra o frio. Ao receber os sinais de temperatura dos termoreceptores, 
desencadeia acções como a vasoconstrição, para reduzir as perdas para o ambiente, e as 
tremuras que aumentam a produção interna de calor. 

 A acção do hipotálamo permite assim fazer face a largas variações da temperatura 
ambiental. Na sua função de controlador e a partir dos sinais recebidos de sensores dispersos 
pelo corpo, actua nos diversos mecanismos fisiológicos mantendo o balanço térmico através 
do equilíbrio entre a produção interna de calor e as perdas para o ambiente. 

 
Cabeça - 21%

Tronco - 38%

Braços - 13%

Mãos - 5%

Parte inferior das pernas - 8%

Parte superior das pernas - 15%

Percentagem total de termo-receptores

Cabeça - 21%

Tronco - 38%

Braços - 13%

Mãos - 5%

Parte inferior das pernas - 8%

Parte superior das pernas - 15%

Percentagem total de termo-receptores  
Figura 3.1  Distribuição percentual dos termoreceptores ao longo do corpo (adaptado de 

http:\\www.ott.doe.gov/coolcar/). 
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 Os termoreceptores de frio são sensíveis a taxas de descida da temperatura na pele 
superiores a 0,004 ºC/s (14,4 ºC/h), enquanto que os receptores de temperatura para o calor 
reagem para variações positivas da temperatura na pele a uma cadência superior a 0,001 ºC/s 
(3,6 ºC/h) (Olesen, 1982). 

 A produção contínua de calor no corpo humano resulta das reacções químicas ao nível 
celular, processo que é denominado de metabolismo. Em ambientes frios, o sistema 
desencadeia contracções musculares responsáveis por um aumento da produção interna de 
calor. Para ambientes progressivamente mais severos, estas tensões musculares transformam-
se em arrepios que chegam a triplicar a energia produzida, face ao metabolismo basal. A 
realização de trabalho muscular por aumento da actividade física tem um efeito mais 
significativo, podendo atingir 10 vezes o metabolismo basal (Olesen, 1982). 

 O modo como se efectua este transporte do calor, do centro quente para a periferia 
através do fluxo sanguíneo e por condução nos tecidos, explica os fenómenos fisiológicos 
resultantes da exposição ao frio e ao calor. Em ambientes frios, os impulsos nervosos dos 
receptores de frio provocam uma vasoconstrição, isto é, uma contracção dos vasos sanguíneos 
que diminui o fluxo de sangue e, deste modo, o fluxo de calor para a pele. Para manter a 
temperatura próximo dos 37 ºC nas partes vitais do corpo, o fluxo sanguíneo começa por ser 
reduzido nas extremidades (pés e mãos), onde a sensação de frio é sentida em primeiro lugar. 
Contudo, mesmo com os vasos sanguíneos na superfície cutânea completamente fechados, 
verifica-se perda de calor por condução através da pele, valor que depende da espessura da 
camada de gordura superficial (isolamento térmico da pele). 

 Num ambiente quente, a temperatura da pele é elevada e o gradiente de temperatura 
entre o centro do corpo e a superfície da pele é reduzido, pelo que a troca de calor por 
condução é por isso pequena. Como tal, a vasodilatação aumenta o fluxo sanguíneo para a 
superfície da pele, onde a troca de calor se processa essencialmente através do mecanismo da 
evaporação do suor. 

 
 

3.2.2. TEMPERATURA NUCLEAR1 E DA PELE  

 
 As temperaturas nuclear e da pele são os dois parâmetros determinantes do sistema 
regulador de temperatura (McIntyre, 1980), fornecendo indicações sobre o grau de tensão a 
                                                 
1 Na língua portuguesa as denominações mais comuns para este parâmetro são temperatura nuclear, temperatura 
central, temperatura interna e temperatura profunda do corpo. Neste trabalho utilizam-se as várias designações, 
mas considera-se que o termo temperatura nuclear é o que melhor caracteriza o seu significado, especialmente 
pela sua ligação à temperatura de órgãos vitais localizados no núcleo do corpo. Na língua inglesa é normalmente 
utilizado apenas o termo core temperature. 
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que o sistema termoregulador está submetido. Face às possibilidades de medição da 
temperatura nuclear e da pele, apresentam-se a seguir algumas considerações sobre o tema. 

 A noção de temperatura nuclear (tcore) está associada a uma massa significativa de 
tecido humano e a órgãos distintos localizados em regiões bem diferentes do corpo, como o 
cérebro e o coração, pelo que é natural que a temperatura nuclear apresente algumas variações 
devido a metabolismos locais, concentração de redes vasculares e a alterações locais do fluxo 
sanguíneo (ISO 9886, 1992). Uma definição possível é sugerida pela Norma ISO 9886 
(1992), como a temperatura de todos os tecidos localizados a uma profundidade 
suficientemente afastada da superfície exterior do corpo para não serem afectados pelos 
gradientes de temperatura que se verificam nas camadas superficiais. O conceito de 
temperatura nuclear não é então único, constante e uniforme. Consoante a localização do 
ponto de medição, podem ser identificados diferentes valores de temperatura nuclear, alguns 
dos quais se listam na Tabela 3.1. 

 
Tabela 3.1  Pontos de medição da temperatura nuclear. 

Local de 
Medição Designação Símbolo Local de 

Medição Designação Símbolo 

Tímpano Temperatura timpánica tti 
Sistema gastro-

intestinal 
Temperatura intra-

abdominal ti-a 

Canal auditivo Temperatura do canal 
auditivo tca Recto Temperatura rectal tre 

Boca Temperatura oral tor Vagina Temperatura da vagina tva 

Esófago Temperatura esofágica tes ----- Temperatura da urina tur 

Subclávio Temperatura do subclávio tsc    

 

 As várias técnicas disponíveis para a avaliação da temperatura nuclear naturalmente 
que diferem na facilidade de implementação e no grau de tolerância ou aceitação pelos 
indivíduos. As especificidades de ordem prática de todas elas requerem formação qualificada 
por parte de quem as efectua. O princípio do método, a técnica de medição e a interpretação 
dos resultados são, para cada caso, distintos, apresentando cada temperatura interna o seu 
valor característico. 

 Dependendo da técnica de medição usada, a temperatura medida pode reflectir a 
temperatura média da massa corporal, a temperatura do sangue que irriga o cérebro, …. A 
temperatura do sangue que irriga o cérebro será a mais adequada para a avaliar a sobrecarga 
térmica a que um indivíduo está sujeito, uma vez que é a temperatura do sangue que irriga o 
cérebro que influencia os centros de regulação térmica localizados no hipotálamo (ISO 9886, 
1992). 
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 Em condições de actividade ligeira, ambientes térmicos próximos da neutralidade e na 
ausência de perturbações internas que desencadeiem estados febris, considera-se como 
temperatura nuclear normal do corpo humano o valor de 37,0 ºC. Reconhecem-se, no entanto, 
desvios em relação a este valor padrão e algumas particularidades associadas a esta grandeza. 
Em termos pessoais, constatam-se diferenças individuais significativas no valor padrão da 
temperatura nuclear, com oscilações registadas entre os 36 e 38 ºC (Olesen, 1982). Verifica-se 
igualmente uma variação da temperatura central de cerca de 1 ºC ao longo do dia, com um 
mínimo junto ao acordar e um máximo no final da tarde (Kräuchi e Wirz-Justice, 1994). 
Parece também existir alguma adaptação do sistema termoregulador ao ciclo climático anual, 
indicando Chamberlain et al. (1995) que, relativamente ao Verão, as temperaturas do corpo 
são, em média, 0,2 ºC inferiores no Inverno. Em termos de população, é conhecido que as 
mulheres apresentam valores de temperatura ligeiramente superiores aos homens, podendo 
registar leituras até 0,8 ºC superiores na segunda metade do ciclo menstrual (Stein, 1994). Os 
resultados da investigação são também claros quanto à tendência de diminuição ligeira com a 
idade Chamberlain et al. (1995). 

 Na pele, verificam-se variações de temperatura numa gama muito mais alargada. 
Enquanto que em ambientes térmicos quentes a temperatura cutânea tende a ser mais ou 
menos uniforme ao longo do corpo (Olesen, 1982), na presença de ambientes térmicos frios as 
variações podem ser significativas (ISO 9886, 1992). Por sua vez, em ambientes confortáveis, 
um indivíduo nu ou vestido com roupa ligeira apresenta também pouca variação da 
temperatura cutânea ao longo do corpo (McIntyre, 1980). 

 Nos parágrafos seguintes desenvolvem-se alguns aspectos relacionados com as 
temperaturas nuclear e da pele, em particular o princípio dos métodos, as técnicas de medição 
e a interpretação dos resultados. 

 

 

3.2.2.1. Temperatura nuclear 

 

 Para a caracterização da temperatura nuclear do corpo, qualquer que seja a localização 
do ponto de medição, os valores normais da temperatura nesse ponto e os respectivos desvios 
devem, de forma fácil e correcta, quantificar um estado térmico normal, de arrefecimento ou 
de aquecimento do corpo humano. 

 Em situações de neutralidade térmica, a possível sensibilidade da temperatura nuclear 
a variações das condições ambientais é desprezável (Givoni, 1978), sendo normalmente 
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considerado que, nestas condições de neutralidade térmica e actividade moderada, a 
temperatura nuclear não sofre alteração. Por outro lado, em condições ambientais extremas a 
variação da temperatura do corpo humano é um facto. Nos ambientes quentes a temperatura 
nuclear é influenciada de forma sensível pela carga térmica, devendo ter-se em atenção que 
valores superiores a 39,5 ºC tornam o ser humano incapacitado e acima dos 42,0 ºC é 
extremamente perigoso (Bridger, 1995). Valores superiores a 43,3 ºC são letais (Guyton e 
Hall, 2000). Nas situações de exposição ao frio, a temperatura nuclear diminui sendo 
aceitáveis valores até 35,5 ºC (Bridger, 1995; Guyton e Hall, 2000). Aos 33,0 ºC iniciam-se 
distúrbios de ordem cardíaca, sendo extremamente perigosos valores inferiores a esse limite 
(Bridger, 1995). Cerca dos 29,0 ºC deixa de funcionar o sistema de regulação térmica 
(Bridger, 1995), fixando-se o limite de sobrevivência nos 24-25 ºC (Guyton e Hall, 2000). 

 No âmbito do tema central desta dissertação, a exposição ao frio, as temperaturas 
esófagica (tes), rectal (tre) e intra-abdominal (ti-a) são as que têm maior significado, pelo que 
estas serão alvo de desenvolvimento nos parágrafos seguintes. Uma análise mais alargada 
sobre as várias metodologias de avaliação da temperatura nuclear pode ser encontrada em Fox 
(1974), nomeadamente sobre as vantagens e desvantagens de cada um dos pontos de medição. 
Mais recentemente, Parsons (2003) procedeu a uma revisão das diferentes técnicas de medida 
da temperatura nuclear. Na Norma ISO 9886 (1992) relativa à avaliação da sobrecarga 
térmica através de medições fisiológicas, aborda-se com pormenor esta temática, baseando-se 
aliás esta parte do trabalho nessa publicação normativa. 

 Em ambientes térmicos frios, o limite inferior das temperaturas esofágica, rectal e 
intra-abdominal deve ser fixado nos 36 ºC quando estas são monitorizadas de forma 
intermitente e sempre que se verifique uma repetição da exposição ao ambiente frio no 
mesmo dia. Em circunstâncias excepcionais podem ser toleradas temperaturas inferiores 
durante curtos períodos desde que os indivíduos sejam acompanhados medicamente, as 
temperaturas locais da pele sejam monitorizadas, os valores limites sejam respeitados e, 
finalmente, sempre que seja permitido ao trabalhador a interrupção voluntária do trabalho. 

 A temperatura esofágica (tes) é medida com o recurso a um sensor colocado na parte 
inferior do esófago, em contacto com a parte da frente da aurícula esquerda e a parte de trás 
da aorta descendente. Nesta posição o sensor pode registar variações na temperatura do 
sangue arterial com um tempo de resposta muito curto. Note-se que se a medição for 
efectuada na parte superior do esófago, o sensor pressiona a traqueia e a temperatura nesse 
nível é afectada pela respiração. Pelo contrário, se o sensor for colocado demasiado baixo, 
regista a temperatura gástrica. Por outro lado, a saliva segregada pela pessoa influencia 
também o valor medido, aspecto particularmente relevante em ambientes frios, pelo que a 
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temperatura esofágica é adequada para a monitorização de valores de pico, não devendo ser 
considerada para estimar valores médios (ISO 9886, 1992). A tes é a que reflecte de forma 
mais precisa as variações da temperatura do fluxo sanguíneo proveniente do coração, e com 
toda a probabilidade, a temperatura do sangue que irriga os centros de regulação térmica no 
hipotálamo (ISO 9886, 1992). Trata-se, contudo, de um processo sempre desconfortável, 
podendo inclusivamente ser doloroso e perigoso. Em trabalhos de investigação este método 
foi usado com sucesso por Gagge e seus colaboradores no Pierce Foundation Laboratory 
(Saltin e Hermansen, 1966). 

 No caso da temperatura rectal (tre), o elemento de medição é inserido no recto a uma 
profundidade de pelo menos 100 mm. Uma vez que o sensor se encontra envolvido por uma 
grande quantidade de massa de tecido abdominal de baixa condutibilidade térmica, a 
temperatura é caracterizada por uma grande estabilidade. Quando um indivíduo está em 
repouso, a temperatura rectal apresenta o valor mais elevado das temperaturas do corpo. Se o 
indivíduo se encontra em actividade, a tre é afectada pela produção de calor nos músculos 
locais sendo, para iguais consumos de energia por unidade de tempo, maior quando o trabalho 
é executado com as pernas, do que quando é efectuado exclusivamente com os braços. A 
temperatura rectal fornece essencialmente uma indicação da temperatura média da massa 
corporal. Dada a sua inércia, é particularmente lenta para reflectir variações de temperatura no 
corpo (Chamberlain et al., 1995), só devendo ser considerada como um indicador da 
temperatura do fluxo sanguíneo e, portanto, da temperatura dos centros de regulação térmica, 
nos casos em que a acumulação de calor é lenta e o trabalho é desempenhado de forma mais 
ou menos uniforme por todo o corpo (ISO 9886, 1992). 

 A medição da temperatura intra-abdominal (ti-a) é efectuada com o recurso a um 
sensor de dimensões reduzidas, que depois de ingerido pela pessoa percorre todo o sistema 
digestivo. Durante o percurso a temperatura vai variando consoante a sua localização, sendo 
maior nas áreas próximas dos vasos sanguíneos e junto dos órgãos com metabolismo elevado 
e menor nas paredes abdominais. A interpretação dos valores medidos depende do tempo 
decorrido desde a ingestão do sensor e da velocidade do tráfego gastrointestinal do indivíduo. 
Se o sensor está localizado no estômago ou duodeno, as variações de temperatura são 
similares às da temperatura esofágica. À medida que o sensor progride para o interior do 
intestino, a temperatura característica aproxima-se da temperatura rectal. A leitura e registo da 
temperatura intra-abdominal são conseguidos por um transmissor de FM miniaturado 
associado ao sensor. Os dois elementos são encapsulados num componente denominado 
“pílula radio”, que pode ser ingerido por uma pessoa sem grande dificuldade. Deve, no 
entanto, ter-se o cuidado de manter a “pílula radio” num banho de água a 37 ºC antes da 
ingestão. O sinal é recebido por um receptor exterior portátil, normalmente colocado no cinto 
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(ISO 9886, 1992). Este método tem sido usado na medição da temperatura nuclear de 
astronautas em missões espaciais (Parsons, 2003). 

 Em estudos de avaliação de ambientes térmicos somente as temperaturas rectal, oral e 
timpânica se afiguram como praticáveis. Dadas as suas características, a medição das 
temperaturas esofágica e intra-abdominal, além de desapropriadas, são exequíveis apenas em 
meio hospitalar. Por outro lado, a sua adopção só poderá ter justificação em procedimentos 
relacionados com a investigação de índole médica. A temperatura da urina é evidentemente 
inadequada. A medição da temperatura do canal auditivo é um método pouco preciso e face à 
técnica de infravermelhos para a medição da temperatura timpanal pode actualmente ser 
considerado obsoleto. Por último, a medição da temperatura das axilas, da testa e da vagina 
são métodos que não são referidos na Norma ISO 9886 (1992), embora o sejam por Parsons 
(2003). Nos primeiros casos, trata-se de processos de avaliação simples e comuns em 
Portugal, mas que em virtude da sua localização exterior ao corpo pode levar a erros 
significativos, sendo no caso da temperatura das axilas os valores lidos 0,6ºC inferiores à 
temperatura rectal (Stein, 1994). A temperatura da vagina fornece indicações idênticas à 
temperatura rectal e não apresenta vantagens em relação a esta, pelo que é usada somente em 
aplicações clínicas (Parsons, 2003). 

 

 

3.2.2.2. Temperatura da pele 

 

 A temperatura da pele é um parâmetro fisiológico tido em conta pelo sistema 
autónomo de regulação térmica do sistema nervoso central que, embora não permita avaliar 
por si só a tensão térmica, constitui um critério importante de caracterização da sensação 
térmica do corpo humano (ISO 9886, 1992), tanto global como local. 

 A temperatura da pele é uma grandeza que depende das trocas térmicas por condução, 
convecção, radiação e evaporação na sua superfície, da variação do fluxo sanguíneo e 
temperatura do sangue arterial que chega a uma zona particular do corpo (ISO 9886, 1992). É 
por isso natural que apresente uma variação ao longo da superfície do corpo, sendo mais 
significativa em ambientes frios. Por estas razões, deve fazer-se uma distinção entre 
temperatura local da pele - medida num ponto específico da superfície do corpo, 
representativo de uma região restrita – e temperatura média da pele, skt , que não é 
mensurável de forma fácil e directa, mas pode ser estimada por ponderação das temperaturas 
medidas num conjunto de locais. 



Capítulo 3                                                                                                 O Homem e os Ambientes Térmicos Frios 

 63

 Estes motivos têm vindo a suscitar a realização de estudos de investigação, alguns 
deles de reconhecido interesse e relevância. Hardy e DuBois (1938), cujo trabalho é tido 
como referência no estudo da fisiologia térmica do corpo humano, obtiveram para skt , 
33,0ºC, com um valor máximo local de 35,0 ºC na cabeça e um mínimo de 30,4 ºC nos pés, 
para o caso de um indivíduo despido dentro de uma câmara calorimétrica com temperatura 
média do ar ambiente de 27,4 ºC. Fanger (1967) sugere uma expressão para a variação de skt  
em função do metabolismo, M, para indivíduos que expressaram uma condição de conforto 
térmico 

   
DuBois

sk A
M,,t ×−= 0320735  .    (3.1) 

 Esta equação traduz o facto de skt  diminuir à medida que o exercício físico aumenta. 
Todavia, um estudo posterior mostra a existência de um limite de 28 ºC para skt , abaixo do 
qual a pele é sentida como demasiado fria (Nielsen et al., 1979). Este limite, obtido em 
ambientes neutros, coincide com uma actividade da ordem dos 250 W/m2, apontado como 
valor máximo de validade da equação (3.1). 

 Fanger (1970) considera que uma das condições para o conforto térmico de pessoas 
desenvolvendo actividades sedentárias é a necessidade de skt  se situar entre os 33 e 34 ºC. 
Olesen e Fanger (1973) mediram a temperatura da pele de 32 indivíduos do sexo masculino e 
feminino, em 14 pontos diferentes, expostos a um ambiente térmico confortável. Em termos 
médios, a temperatura média cutânea foi de 33,5 ºC. O desvio médio padrão entre as 14 
localizações foi de 1,2 ºC, com a base do pescoço mais quente (34,7 ºC) e o pé mais frio 
(32,2ºC). Entre os dois sexos não se verificaram diferenças significativas, excepto no que diz 
respeito à temperatura dos pés, obtendo-se neste caso valores médios de 31,2 ºC nas mulheres 
e de 33,3 ºC nos homens. Em estudos com pessoas expostas a ambientes frios, Nielsen e 
Nielsen (1984) registaram valores de skt  entre os 29,2 e os 32,7 ºC. Gaspar (2004), no âmbito 
de um estudo que envolveu a concepção de um sistema de aquecimento localizado, utilizou 
também uma ponderação baseada em 14 pontos de medição. As avaliações decorreram num 
gabinete em que a temperatura do ar oscilou entre os 16 e os 18 ºC, com diferenças entre ta e 
to inferiores a 0,5 ºC. Com as pessoas sentadas e ocupadas em actividades de escritório 
sedentárias, obteve uma variação típica da temperatura média da pele entre os 31 e os 33 ºC, 
tendo os homens e as mulheres apresentado uma evolução de skt  idêntica ao longo de todo o 
período de testes, com valores finais ligeiramente superiores no homens. 

 Na literatura definem-se também valores para o limiar de dor. Enquanto que para 
ambientes térmicos quentes esse limite é fixado nos 45 ºC (Olesen, 1982), em ambientes frios 



3.2 Efeitos Termofisiológicos da Exposição ao Frio  

 64

o limite inferior para a temperatura da pele é de 17ºC na testa e 4ºC nas extremidades, em 
particular nos dedos das mãos e dos pés (ISO 9886, 1992). 

 No que diz respeito aos procedimentos de medição, a temperatura num determinado 
ponto da superfície do corpo pode ser avaliada à distância através de um termómetro de 
infravermelhos. Esta técnica, que deve ser utilizada sempre que possível, fornece-nos a 
temperatura média da área da pele que é interceptada pelo sensor. Em alternativa, a 
temperatura da pele pode ser medida através de contacto fixando sensores na superfície. 

 Quando a avaliação é efectuada em vários pontos, a temperatura média cutânea é 
calculada ponderando cada valor local através de um coeficiente relacionado com a área 
correspondente. Vários esquemas de ponderação têm sido propostos variando o número de 
pontos de medição entre 1 e 18, valor que depende do grau de precisão desejado, das 
condições ambientais, dos requisitos técnicos e do grau de incómodo tolerado pelo indivíduo. 
Em qualquer caso, as medições devem ser levadas a cabo de forma sistemática para que os 
resultados possam ser comparáveis. A Figura 3.2 ilustra a localização dos diferentes pontos de 
medição, apresentando-se na Tabela 3.2 algumas das configurações propostas na literatura. 
Uma revisão mais exaustiva dos vários esquemas de medição pode ser encontrada em Gaspar 
(2004). 

 

A – Testa 

B – Lado esquerdo da cara 

C – Parte superior esquerda do tórax 

D – Parte da frente do ombro esquerdo 

E – Lado direito do abdómen 

F – Ponto médio do braço esquerdo 

G – Mão esquerda 

H – Parte da frente da coxa direita 

J – Canela da perna direita 

K - Peito do pé direito 

L - Pescoço 

M – Omoplata direita 

N – Paravertebral esquerda 

P – Parte posterior da coxa esquerda 

Q – Barriga da perna esquerda 

R – Parte interior média da coxa direita 
Figura 3.2  Localização dos pontos de medição para a estimativa da temperatura média cutânea 

(adaptado de Parsons, 2003). 
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Tabela 3.2  Coeficientes de ponderação para a estimativa da temperatura média cutânea 

(adaptado de Parsons, 2003). 
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Nº 
pontos 1 3 4 4 6 6 7 8 10 12 14 

A       0,07 0,07  0,07 1/14 

B     0,149 0,14   0,10   

C  0,50 0,30  0,186 0,19  0,175 0,125 0,0875 1/14 

D   0,30  0,107    0,07  1/14 

E       0,35   0,0875 1/14 

F  0,14    0,11 0,14  0,07 0,14  

G    0,16  0,05 0,05 0,05 0,06 0,05 1/14 

H   0,20  0,186 0,32 0,19 0,19 0,125 0,095 1/14 

J  0,36 0,20 0,28   0,13  0,15 0,065 1/14 

K       0.07  0,05 0,07 1/14 

L    0,28       1/14 

M    0,28    0,175  0,0875 1/14 

N     0,186 0,19   0,125 0,0875 1/14 

P          0,095 1/14 

Q        0,20  0,065 1/14 

R 1,00    0,186    0,125   

S        0,07   1/14 

T        0,07   1/14 

 

a O esquema é baseado em 20 pontos de medição. O valor da temperatura de cada região é obtido pela média aritmética dos 
locais associados. 
b Normalmente designado na literatura por QREC, por ter sido desenvolvido no “United States Quartermaster Research 
and Engineering Center”. 

 

 A temperatura da pele é calculada por 

   ∑=
i

i,skisk tkt ,      (3.2) 

em que i,skt  e ik  representam, respectivamente, a temperatura da pele e o coeficiente de 
ponderação no local de medição i. 
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 A Norma ISO 9886 (1992) recomenda que, em ambientes térmicos frios e em 
condições próximas da neutralidade térmica, sejam adoptados esquemas com 8 ou 14 pontos. 
Em ambientes muito frios, a medição da temperatura em um ou mais dedos dos pés e das 
mãos, em ambos os lados do corpo, pode ser necessária por razões de segurança. Em 
ambientes térmicos quentes, excepto na presença de campos radiativos assimétricos, pode ser 
adoptado um esquema com apenas 4 pontos de medição. Mitchell e Wyndham (1969) 
efectuaram um estudo com 15 pontos de medição, mas concluíram que o sistema baseado em 
4 pontos apresenta resultados satisfatórios, pelo que é adequado para a maior parte das 
aplicações. Outra das conclusões deste trabalho aponta que “...não é conhecido com clareza 
como é que a temperatura da pele é integrada no sistema de regulação térmica”, facto que 
ainda hoje continua a motivar a actualidade da investigação fundamental sobre o tema. 

 

 

3.2.3. VASOCONSTRIÇÃO 

 

 A primeira reacção do corpo humano ao frio consiste na constrição dos vasos 
sanguíneos nas extremidades da superfície cutânea. Este mecanismo serve dois objectivos: o 
sangue quente é mantido afastado da superfície cutânea reduzindo-se deste modo as perdas de 
calor, aumentando-se por outro lado a capacidade de isolamento da pele até um máximo de 
seis vezes se o fluxo sanguíneo for interrompido (Sanders e McCormick, 1993). Por estes 
motivos, a temperatura dos dedos dos pés e das mãos pode rapidamente aproximar-se da 
temperatura ambiente, dando origem a vários tipos de lesões, entre as quais o enregelamento.  

 Ao ser diminuído o fluxo sanguíneo para as extremidades, maior quantidade de sangue 
é distribuído pelos órgãos vitais internos. Nos rins, por exemplo, a consequência é a produção 
de mais urina, constatando-se que em ambientes térmicos frios as pessoas urinam com mais 
frequência (ISO 12894, 2001). A vasoconstrição também priva de oxigénio os músculos 
responsáveis pela constrição dos vasos sanguíneos. Eventualmente aqueles podem ficar 
cansados e, quando tal acontece, a relaxação provoca a entrada de sangue desoxigenado 
responsável pelo aspecto azulado da pele, característica observável na pele de pessoas 
expostas a ambientes térmicos frios. 
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3.2.4. ARREPIOS 

 

 Se a temperatura profunda do corpo não puder ser mantida com a vasoconstrição, o 
mecanismo dos arrepios é accionado na tentativa de aumentar o metabolismo. Esta resposta 
fisiológica, que se estende de forma quase generalizada a todo o corpo, consiste numa 
activação sincronizada dos músculos que se contraem uns contra os outros. Trata-se de um 
reflexo involuntário que pode aumentar o metabolismo até 4 vezes o valor correspondente ao 
do equilíbrio térmico em repouso. Este mecanismo cessa quando se atinge a condição de 
neutralidade térmica, isto é, o aquecimento resultante dos arrepios apenas impede o 
arrefecimento, nunca sendo responsável por acumulação de calor no corpo (Sanders e 
McCormick, 1993). 

 Quanto melhor é a condição física da pessoa, mais eficiente é a produção de calor 
metabólico através das tremuras e durante mais tempo a pessoa consegue manter este reflexo 
sem atingir a exaustão. Se para um nível moderado de arrefecimento os arrepios são 
intermitentes, isto é, são activados e desactivados ao longo da exposição, para situações mais 
adversas esta condição mantém-se continuamente durante um determinado período (Parsons, 
2003). Desta forma, em ambientes de frio extremo, uma boa forma física pode fazer a 
diferença entre a vida e a morte. 

 Para calcular o calor produzido pelos arrepios a ASHRAE (1993) propõe a seguinte 
expressão 

   coreskshv CC,M ××= 419 ,     (3.3) 

sendo Mshv [W/m2], o metabolismo devido aos arrepios, Csk = (33,7 - skt ) para skt  menor que 
33,7 ºC, caso contrário Csk = 0, e Ccore = (36,8 – tcore) para tcore menor que 36,8 ºC, caso 
contrário Ccore = 0. Esta expressão assume a necessidade da temperatura cutânea e nuclear 
diminuírem para activar os arrepios, questão que não é consensual e que está ainda em 
discussão (Parsons, 2003). 

 

 

3.2.5. PILOERECÇÃO E INTERRUPÇÃO DA SUDAÇÃO 

 

 Outro dos mecanismos de conservação do calor é a piloerecção. Este efeito tem pouca 
relevância no ser humano não só devido à reduzida quantidade de pêlos que cobre a superfície 
cutânea, mas também porque esta se encontra normalmente coberta com vestuário (Parsons, 
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2003). Contudo, nos animais torna-se importante uma vez que introduz uma camada de ar 
parado com propriedades isolantes. A redução ou inibição da sudação é outro recurso 
disponível (McIntyre, 1980), neste caso com influência directa nas trocas de calor por 
evaporação. 

 

 

3.3. CLASSIFICAÇÃO DO ARREFECIMENTO CORPORAL 
 

 A acção combinada dos diversos parâmetros físicos e individuais pode desencadear no 
ser humano exposto a ambientes térmicos frios uma multiplicidade de factores de stresse 
térmico. Estes efeitos são normalmente classificados pela comunidade científica em dois 
grupos principais, referindo-se um ao arrefecimento global do corpo e o outro às várias 
formas de arrefecimento local. No segundo grupo distinguem-se, consoante o seu efeito ou 
localização no corpo, o arrefecimento das extremidades, a acção do vento, o contacto com 
superfícies frias e o efeito no aparelho respiratório. A Figura 3.3 ilustra de forma esquemática 
esta classificação e mostra quais os parâmetros determinantes em cada forma de 
arrefecimento. 
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Figura 3.3  Classificação dos tipos de stresse térmico devido ao frio (adaptado de Holmér, 1998). 

 

 As várias formas de arrefecimento estão relacionadas entre si e são, em parte, 
dependentes umas das outras. Assim, definem-se normalmente 3 níveis comuns de sobrecarga 
térmica (leve, média e elevada), baseada num indivíduo “padrão” e que se relacionam com os 
efeitos que provoca no ser humano. O Quadro 3.1 especifica estes níveis de sobrecarga 
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térmica e define para cada tipo de arrefecimento o parâmetro que serve de base à 
interpretação. 

 
Quadro 3.1 Critério para a avaliação da sobrecarga (adaptado de Holmér, 2000a). 

Nível/Efeito Arrefecimento 
global 

Arrefecimento 
das 

extremidades 

Arrefecimento 
pelo vento 

Arrefecimento 
por contacto 

Arrefecimento 
do aparelho 
respiratório 

 Perda de calor 
Temperatura 
cutânea dos 

dedos 

Temperatura 
cutânea 

Temperatura 
cutânea 

Temperatura do 
ar 

 [ Wh/m2 ] [ º C ] [ º C ] [ º C ] [ º C ] 
1) Nível 1 0 24 15 15 0 
2) Nível 2 -40 15 7 7 -20 
3) Nível 3 -80 7 0 0 -40 
Nível 1: Sobrecarga leve – conforto para o indivíduo médio, desconforto para alguns indivíduos; 
Nível 2: Sobrecarga média – degradação da performance, dor, desequilíbrios funcionais 
(arrefecimento dos tecidos); 
Nível 3: Sobrecarga elevada/severa – entorpecimento, lesões (enregelamento, hipotermia). 

 

 O Arrefecimento Global do corpo humano resulta de uma diferença entre a produção e 
a perda de calor. Quando a produção interna de calor não consegue fazer face ao aumento 
progressivo das perdas, após de um arrefecimento superficial dos tecidos progride-se para um 
efeito de arrefecimento interno generalizado que em circunstâncias limite pode ser fatal 
(Hamlet, 1988). Uma forma de avaliação deste arrefecimento assenta na metodologia descrita 
na ISO/TR 11079 (1993), baseada na determinação do isolamento térmico do vestuário 
requerido (IREQ) para a preservação do balanço térmico (vd. secção 3.5.1). 

 Se o balanço é mantido, a temperatura profunda dos tecidos permanece normal, o que 
corresponde a ausência ou reduzida sobrecarga térmica (Nível 1; Quadro 3.1). Nestas 
condições, a pessoa pode manter-se confortável e quente, contudo não se exclui a 
possibilidade de determinadas partes do corpo estarem frias. No caso de o vestuário 
seleccionado não providenciar o isolamento térmico requerido, verifica-se um desequilíbrio 
negativo no balanço térmico com a consequente diminuição da temperatura dos tecidos, sendo 
o nível de sobrecarga determinado em função da velocidade de arrefecimento. Da definição 
de valores críticos da temperatura nuclear e dos tempos para os alcançar, especificam-se dois 
níveis correspondentes a uma variação na quantidade de calor de -40 e -80 Wh/m2: 

 

 Nível 1 – nenhum débito de calor 

 Nível 2 – (-40 Wh/m2) corresponde a uma descida da temperatura média cutânea de 3 ºC. Os 

efeitos principais são a vasoconstrição periférica, sem qualquer alteração da temperatura 
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profunda do corpo. A sensação térmica é de ligeiramente frio ou frio. Não se conhecem 

efeitos adversos para a saúde associados a este nível. 

 Nível 3 - (-80 Wh/m2) corresponde a uma descida da temperatura média cutânea superior a 1 

- 2 ºC e a uma descida da temperatura profunda do corpo de 1 ºC. Traduz uma sensação 

térmica de muito frio. Esta condição é instável uma vez que as perdas não são compensadas. 

A exposição tem de ser limitada para impedir o desenvolvimento progressivo da hipotermia 

(vd. secção 3.4.1). 

 
 O Arrefecimento das Extremidades, em particular das mãos e dos pés, depende 
essencialmente do balanço térmico local, que é função da temperatura do ar, da velocidade do 
vento e do isolamento térmico do vestuário de protecção particular. O estado térmico global 
do corpo e o metabolismo determinam este fornecimento de calor local que, com actividade 
reduzida e/ou na presença de vasoconstrição, pode ser muito limitado. 

 Nesta problemática, Shitzer et al. (1991) propuseram modelos para a previsão do 
arrefecimento dos dedos, em que consideram todos os parâmetros climáticos relevantes. A 
temperatura da ponta dos dedos é calculada em função da análise do balanço térmico, 
verificando-se ajustes no nível de equilíbrio, traduzidos numa diminuição da temperatura 
cutânea quando este não é possível (vd. Figura 3.4). Os testes preliminares de validação deste 
modelo sugerem que as previsões do tempo necessário para a temperatura de um dedo descer 
até um nível especificado são satisfatórias (Holmér, 2000c). 
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Figura 3.4  Limites temporais para o arrefecimento da ponta dos dedos até 7 ºC. Indivíduo com luvas adequadas 

em condições de trabalho leve e moderado (IT igual a 3,4 clo e va < 0,5 m/s) (adaptado de Shitzer et al, 1991). 
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 Nos últimos anos, o arrefecimento das partes periféricas do corpo tem constituído o 
tema principal de dissertações de doutoramento, podendo citar-se o trabalho de Geng (2001), 
sobre os aspectos do arrefecimento, protecção e performance das mãos, e o de Kuklane (1999) 
relacionado com os pés e calçado de protecção. 

 O critério mais adequado para a avaliação do arrefecimento das extremidades é a 
temperatura cutânea das partes periféricas (ponta dos dedos das mãos e pés). Os critérios de 
sobrecarga apresentados no Quadro 3.1 podem ser interpretados do seguinte modo: 

 

 Nível 1 – uma temperatura da superfície dos dedos de 24 ºC corresponde a uma sensação de 

desconforto para alguns indivíduos; 
 

 Nível 2 - para uma temperatura da superfície dos dedos de 15 ºC verifica-se dor, degradação da 

performance e desequilíbrios funcionais (arrefecimento dos tecidos); 
 

 Nível 3 - para uma temperatura da superfície dos dedos de 7 ºC verifica-se dor intensa e 

entorpecimento. A esta temperatura existe risco de enregelamento, uma vez que um arrefecimento 

posterior não será perceptível. Exposições longas e repetidas (dias e meses) com temperaturas 

cutâneas das mãos e dedos inferiores a 8 – 10 ºC podem incluir o risco de lesões devidas ao frio, 

embora sem a presença de congelamento de tecidos. 

 

 O Arrefecimento pelo Vento é provavelmente o efeito do frio mais sentido pelas 
pessoas. Gavhed (2003) abordou este tema na sua tese de doutoramento e mostrou que o 
estudo da resposta humana durante a exposição ao frio e ao vento é complexo, uma vez que 
envolve respostas fisiológicas, alterações psicológicas e, nos casos mais graves, danos físicos 
com o aparecimento e/ou agravamento de patologias diversas. De qualquer modo, a acção 
directa do vento, designadamente nas zonas em que a superfície da pele está exposta, provoca 
normalmente perdas de calor consideráveis que podem afectar o balanço térmico local. No 
caso de exposições em ambientes exteriores, o índice de Arrefecimento pelo Vento (WCI) 
(Siple e Passel, 1945) (vd. secção 3.5.2), representa desde há muito um alerta para as elevadas 
perdas de calor associadas à conjugação de vento com temperaturas baixas. Embora o seu 
âmbito de aplicação seja limitado, já que não é adequado para a avaliação do arrefecimento de 
partes do corpo cobertas por vestuário, considera-se o WCI como um bom indicador do 
arrefecimento local das mãos, pés, face e pele exposta. Quando se avalia o corpo todo a 
previsão do arrefecimento é menos satisfatória (McIntyre, 1980). 

 Na avaliação do arrefecimento por efeito do vento, a interpretação dos três níveis de 
sobrecarga apresentados no Quadro 3.1 é a seguinte: 
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 Nível 1 – uma temperatura cutânea de 15 ºC representa uma sensação de desconforto para alguns 

indivíduos. 
 

 Nível 2 - para uma temperatura cutânea entre 7 e 10 ºC verifica-se dor, entorpecimento e perda de 

sensibilidade. 
 

  Nível 3 - para uma temperatura cutânea inferior a 0 ºC verificam-se lesões devidas ao frio, sendo 

eminente o risco de queimaduras e enregelamento. 

 

 O Arrefecimento por Contacto é o resultado de um contacto intencional ou acidental 
da superfície da pele com objectos frios. Embora possam surgir problemas no contacto da pele 
exposta com superfícies que apresentem temperaturas na ordem dos 15 ºC (Holmér, 2000b), a 
ACGIH (1990) recomenda que se tomem precauções apenas para os casos em que as 
superfícies metálicas atinjam temperaturas iguais ou inferiores a -1 ºC. Se no contacto de 
curta duração, inferior a alguns segundos, este valor como limite é aceitável, no caso de 
contactos prolongados a temperatura da superfície da pele não protegida pode rapidamente 
aproximar-se da do objecto. Os pés e as mãos são naturalmente as zonas mais críticas, sendo 
por isso objecto de uma atenção preferencial da comunidade científica. Neste domínio 
refiram-se os trabalhos de Chen et al. (1994a e 1994b) e Parsons (1992), que desenvolveram 
modelos para a previsão da temperatura da superfície da pele em contacto com superfícies 
frias e quentes, respectivamente. Mais recentemente, efectuaram-se estudos intensivos no 
âmbito de um projecto de investigação europeu que deram origem a mais equações e modelos 
(Holmér et al., 2003). 

 Os factores físicos mais importantes no arrefecimento por contacto são a temperatura 
superficial do material e a sua massa, a condutibilidade térmica, a pressão exercida e a área de 
contacto. Como factores fisiológicos podem referir-se as propriedades dos tecidos, a 
temperatura no início do contacto e a taxa de fornecimento de calor. Sendo o arrefecimento 
por contacto um fenómeno habitualmente muito intenso e localizado, para a interpretação dos 
três níveis de sobrecarga adoptam-se critérios idênticos aos do arrefecimento pelo vento. 

 O Arrefecimento do Aparelho Respiratório é uma consequência da inalação de ar frio 
e constitui um dos tipos de stresse térmico devido ao frio menos conhecido e estudado. 
Apesar do aparelho respiratório humano ser um permutador de calor eficiente, na presença de 
taxas de ventilação muito elevadas, o ar frio pode penetrar profundamente nos pulmões 
(Horvath, 1981) e originar inflamações epiteliais (McFadden, 1983 ; Togias et al., 1988). 
Larsson et al. (1998) sugerem que a inalação de ar a –23 ºC provoca o aumento de respostas 
inflamatórias das células dos pulmões de indivíduos saudáveis, indicação corroborada 
também no trabalho de Gavhed et al. (1998). O arrefecimento do aparelho respiratório pode 
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então ser prejudicial se a potência de arrefecimento atingir um determinado nível, ainda que 
este esteja ainda por definir. Neste contexto, a ACGIH indica como limites para o trabalho em 
ambientes térmicos frios, 30 minutos a –38 ºC e nenhuma exposição a temperaturas de 
inalação inferiores a –55 ºC. Horvath (1981) recomenda que a realização de eventos 
desportivos, nomeadamente os desportos de Inverno que envolvem capacidade de resistência 
elevada, não seja permitida com temperaturas do ar inferiores a -18 ou -20 ºC. Giesbrecht 
(1998) procede a uma distinção entre os efeitos crónicos e agudos da exposição ao frio e 
sugere que, em actividades físicas leves onde o caudal de ar inalado é reduzido, a temperatura 
do ar pode ser baixa (<–40ºC), enquanto que para níveis de actividade mais elevados a 
temperatura ambiente não deve ser inferior –20 (ou –15 ºC), limites que estão de acordo com 
os níveis de sobrecarga propostos no Quadro 3.1. 

 

 

3.4. PATOLOGIAS PROVOCADAS PELO FRIO 
 

 O aparecimento de patologias devidas ao frio está directamente relacionada com a 
intensidade do stresse térmico. Se sob condições moderadas se constata apenas um 
desconforto térmico, os efeitos psicológicos e a diminuição da performance surgem logo com 
situações de stresse térmico leve. À medida que o ambiente envolvente impõe cargas térmicas 
mais severas, as patologias devidas ao frio assumem-se como a principal consequência. 
Nestes casos, a etiologia torna-se mais complexa, em particular quando se verificam efeitos ao 
nível cardio-respiratório (vd. secção 3.4.3) e quando as lesões devidas ao frio envolvem 
congelamento dos tecidos (vd. secção 3.4.2). A hipotermia generalizada (vd. secção 3.4.1) 
constitui a manifestação mais indesejável que pode revelar-se fatal em ambientes de frio 
extremo. 

 Neste contexto, a sucessão de acontecimentos mostrada na Figura 3.5, embora 
meramente indicativa uma vez que varia com o tipo de stresse térmico, aponta algumas das 
consequências da exposição ao frio. Note-se assim, que os efeitos do frio podem revelar-se ao 
nível de alterações psicológicas e fisiológicas, em danos na própria saúde e prejuízo do bem-
estar (Holmér, 2000c). Num processo de diminuição da temperatura do corpo, o arrefecimento 
dos tecidos representa a primeira manifestação, podendo traduzir-se em arrefecimentos locais 
intensos, por exemplo devido ao contacto com superfícies metálicas muito frias (Chen et al., 
1994a), apesar do balanço térmico global do corpo ser mantido. 
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Figura 3.5  Efeitos do stresse térmico devido ao frio no ser humano (adaptado de Holmér, 1998). 

 

 A classificação das patologias provocadas pelo frio baseia-se assim em diferentes 
critérios. Miguel (2000) distingue as patologias resultantes de um excesso de termoregulação 
e as provocadas pela falha deste sistema (vd. Tabela 3.3). No primeiro caso está em causa uma 
acção local e prolongada do frio sobre zonas do corpo descobertas ou insuficientemente 
protegidas, enquanto que o segundo se deve a uma falha do hipotálamo na capacidade de 
regulação da temperatura. 

 
Tabela 3.3  Patologias relacionadas com a termoregulação. 

Patologias 

Termoregulação excessiva 

Frieiras 
Eritrocianose 
Pé-das-trincheiras 
Enregelamento 

Ausência de termoregulação 
Hipotermia 
Coma hipotérmico 
Reumatismo 

 
 Entre outras, a Norma ISO 12894 (2001) relativa à supervisão médica de indivíduos 
expostos ao calor e ao frio aborda este tema de forma aprofundada e aponta a hipotermia e as 
lesões locais como as patologias directamente relacionadas com a exposição ao frio. Alerta, 
porém, para outras consequências da exposição ao frio, distinguindo, entre outros, os efeitos 
adversos verificados ao nível cardiovascular e respiratório. 
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3.4.1. HIPOTERMIA 

 

 É convencionalmente entendida como correspondendo uma temperatura nuclear 
inferior a 35 ºC (ISO 12894, 2001). Entre os 32 e os 35 ºC considera-se um estado de 
hipotermia moderada em que o corpo reage através de arrepios, os quais podem ser muito 
violentos para as temperaturas mais baixas. Se a temperatura profunda do corpo se tornar 
inferior aos 32 ºC, as tremuras cessam, diminuindo os ritmos cardíaco e respiratório. A 
confusão mental instala-se a esta temperatura, o que muitas vezes impede a vítima de tomar as 
medidas apropriadas para se salvar. Com o arrefecimento posterior, a inconsciência aparece, 
variando a temperatura exacta a que tal acontece de indivíduo para indivíduo, sendo 
normalmente apontado o valor de 30 ºC (ISO 12894, 2001). O ritmo cardíaco diminui, e a 
morte ocorre normalmente como resultado da fibrilhação ventricular que conduz à paragem 
cardíaca. A hipotermia é assim um acontecimento sempre inesperado, mas que por vezes 
ocorre de forma acidental, em particular durante actividades militares ou desportivas em 
ambientes térmicos frios. A mais baixa temperatura nuclear registada com recuperação 
posterior foi de 18 ºC, medida numa jovem que permaneceu inconsciente durante 11 horas 
numa noite de Inverno em Chicago. A paciente foi aquecida cuidadosamente e a consciência 
voltou decorridas 10 horas, quando a temperatura rectal atingiu os 28 ºC. 

 O interesse por este tema foi reavivado nos anos 30 do século passado, devido ao seu 
possível uso clínico. Dill e Forbes (1941) arrefeceram pacientes até uma temperatura rectal de 
26,5 ºC, mantendo-os com sucesso a esta temperatura durante 24 horas, após as quais foram 
reanimados sem efeitos adversos aparentes. Como é evidente, este procedimento foi 
devidamente supervisionado e as condições clínicas cuidadosamente controladas. Nas 
aplicações médicas, a hipotermia é induzida artificialmente através da administração de 
sedativos que diminuem a actividade do centro regulador de temperatura no hipótalamo. A 
pessoa é posteriormente arrefecida com gelo ou cobertores arrefecidos, podendo ser suportada 
uma temperatura nuclear de aproximadamente 32 ºC durante cerca de uma semana 
pulverizando o corpo continuamente com água fria ou álcool. Este tipo de arrefecimento 
artificial foi usado em operações ao coração com o objectivo de o manter inactivo durante 
alguns minutos. O metabolismo das células é de tal modo diminuído que o fluxo sanguíneo 
pode ser interrompido durante um período compreendido entre os trinta e sessenta minutos, 
não resultando daí danos fisiológicos (Guyton e Hall, 2000). 

 Numa outra perspectiva, a imersão em água fria é também muito perigosa, tendo-se 
desenvolvido uma quantidade apreciável de investigação na avaliação dos tempos de 
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sobrevivência e dos melhores meios para os prolongar (Keatinge, 1969 ; Hayward et al. 
1975). Este tema mantém sua actualidade, sendo exemplo disso os trabalhos de Keatinge 
(1998), Reinertsen (1998) e Tipton (2005). 

 Mesmo em climas temperados, o prolongamento de actividades no exterior, em 
particular aquelas que possuem o risco de molhar o indivíduo, podem favorecer o 
aparecimento da hipotermia. Estimava-se, por exemplo, que só nas ilhas britânicas morriam 
anualmente 25 a 30 indivíduos devido a esta patologia (McIntyre, 1980). 

 Uma vez iniciado o arrefecimento do corpo, instala-se a confusão e a fadiga que 
conduzem a falhas no metabolismo e a uma incapacidade para tomar as devidas precauções, 
pelo que o colapso pode ocorrer rapidamente. Vanggard (1975) mostrou que o arrefecimento 
severo de braços e pernas diminui a velocidade de condução dos nervos, enfraquecendo o seu 
controlo e acelerando o colapso físico. 

 Os estudos de investigação têm também mostrado que a eficiência da termoregulação 
diminui com a idade, o que representa mais um factor que facilita o aparecimento da 
hipotermia (Collins et al., 1977 ; Horvath e Rochelle, 1977). Nos idosos, a resposta da 
vasoconstrição ao arrefecimento é enfraquecida, constatando-se por vezes que um indivíduo 
sentado num quarto frio apresenta as mãos quentes, sinal de que o corpo está a perder muito 
calor e não de que está quente. Parece também existir uma redução nas tremuras, diminuindo 
assim o calor produzido pelo metabolismo. Sendo este um indicador poderoso de desconforto, 
a sua ausência reduz os estímulos no sentido de actuar para aquecer. Existem ainda alterações 
no controlo da pressão arterial, indicadas por hipotensão devida à postura, podendo um 
indivíduo sentir-se débil ao levantar-se de uma cadeira. Os idosos apresentam também uma 
capacidade reduzida para detectar diferenças de temperatura de superfícies usando os dedos. 
No entanto, experiências efectuadas em câmaras climáticas mostraram que a temperatura de 
conforto para indivíduos jovens e idosos é praticamente a mesma (Fanger, 1973 e Rohles e 
Johnson, 1972). Mesmo com temperaturas do ar de 12 ºC, a diferença de sensação térmica 
global entre jovens e idosos é insignificante (Collins, 1978). 

 

 

3.4.2. LESÕES CUTÂNEAS E SUBCUTÂNEAS 

 

 Entre as lesões provocados pelo frio distinguem-se as que envolvem congelação dos 
tecidos ou somente o seu arrefecimento. As queimaduras e o enregelamento identificam-se 
com as primeiras, enquanto que a manifestação mais conhecida das segundas são as frieiras. 
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Cada uma destas patologias é descrita de forma resumida a seguir. Para um aprofundamento 
do tema, Holmér (2000c) aconselha a consulta dos trabalhos de MacLean e Emslie-Smith 
(1977), Wilkerson et al. (1986) e Granberg et al. (1991). 

 

 

 Queimadura e enregelamento2 

 

 A diferença entre queimadura e enregelamento relaciona-se com a profundidade da 
lesão. Enquanto que na queimadura o dano é superficial, no enregelamento verifica-se a 
congelação de tecidos mais profundos com formação de cristais de gelo nas células (Holmér 
(2000c) (vd. Figura 3.6). A queimadura manifesta-se sob a forma de pontos esbranquiçados 
nos tecidos expostos. A zona afectada dever ser reaquecida rapidamente para prevenir a 
extensão do dano, nomeadamente a progressão para enregelamento. Neste caso, a área lesada 
assemelha-se ao de uma zona marmorizada de tecido branco congelado, que se apresenta fria, 
rígida ao toque e anestética (ISO 12894, 2001). 

 Estes tipos de lesões ocorrem devido a temperaturas ambiente inferiores a -20 ºC, ou 
por contacto com superfícies frias, sendo as zonas mais susceptíveis as mãos e os pés. A 
patologia mais grave corresponde ao enregelamento de 2º ou 3º grau, em que se verificam 
rupturas dos tecidos das células pelos cristais de gelo, podendo as células sanguíneas unir-se 
aos vasos originando grangrena (Sanders e McCormick, 1993). Fadiga, desnutrição e 
vestuário insuficiente favorecem o seu aparecimento. Podem considerar-se vários estádios 
desde a sua eclosão até uma fase de enregelamento constituído, com eventuais alterações 
morfológicas e perturbações funcionais, passando por uma fase intermédia com dor, 
vermelhidão e edemaciação (Miguel, 2000). Isto sucede sobretudo nas orelhas e nos dedos das 
mãos e dos pés. Este tipo de patologia é raro na indústria devido ao vestuário de protecção 
normalmente utilizado e ainda porque o trabalhador actua salvaguardando-se. Acentue-se 
porém, que no ramo alimentar, nomeadamente na indústria de peixe, as secções de 
desagregação e corte do pescado, a vidragem e a embalagem, são locais particularmente 
adversos neste domínio uma vez que as características da actividade desenvolvida requerem 
que os trabalhadores manipulem continuamente produto congelado. Pelo contrário, em 
actividades desportivas como o alpinismo, estas lesões são muito frequentes. A nível nacional 
é bem conhecida a experiência vivida pelo alpinista João Garcia que, em virtude das suas 
tentativas, uma já concretizada, de subida ao cume do Evereste, perdeu alguns dedos e até 
uma parte do nariz (Garcia, 2002). 

                                                 
2 Na língua inglesa utiliza-se o termo Frostnip para queimadura e Frosbite para enregelamento. 
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Figura 3.6  Enregelamento (adaptado de United States National Library of Medicine, 2005, 

http://www.nlm.nih.gov.medlineplus). 

 

 Curiosamente, estas patologias têm sido objecto de uma maior atenção em períodos de 
guerra. Disso são exemplo as 1ª e 2ª Guerras Mundiais, e mais recentemente o conflito que 
opôs a Inglaterra à Argentina sobre a questão das Ilhas Malvinas. Neste caso, os problemas 
que os soldados britânicos enfrentaram foram de tal ordem que se chegou a atribuir a estas 
patologias a causa de uma possível derrota militar (Parsons, 2003). 

 

 

 Frieira3 

 

 Consiste numa lesão menos grave uma vez que não envolve congelamento de tecidos. 
Trata-se de um dano superficial que se apresenta sob a forma de um inchaço duro, doloroso, 
de cor azulada ou violeta, por vezes com filictenas e gretas (ISO 12894, 2001). Surge nas 
pessoas sensíveis ao frio como consequência da redução de caudal sanguíneo verificada 
durante exposições a baixas temperaturas (1-15 ºC) (Parsons, 2003). Localiza-se nos dedos 
das mãos e dos pés, e até nas orelhas (Edholm e Weiner, 1981). 

 Podem ainda surgir outro tipo de manifestações sem a presença de congelamento de 
tecidos, que se caracterizam por um entorpecimento durante a exposição e por um inchaço 
doloroso da zona afectada no reaquecimento. Estas condições são improváveis com 
exposições controladas devido ao longo período necessário para o seu início. Pelo contrário, 
podem despontar após imersões breves de partes do corpo em água fria (ISO 12894, 2001). 

 Como exemplos destas manifestações refiram-se a Eritrocianose, que consiste numa 
alteração circulatória devida ao frio e confere às extremidades um tom vermelho azulado, e o 
Pé-da-Trincheira que surge com a exposição ao frio na água, lama, ou em caso de 

                                                 
3 Denominação em língua inglesa: Chilblain.  
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permanência ou estagnação sobre superfícies húmidas com temperaturas superiores a 0 ºC. Os 
pés apresentam-se frios, cor de cera ou violáceos, com edemas e filictenas esbranquiçadas, 
sendo um acontecimento comum entre os náufragos e feridos de guerra (Miguel, 2000). 

 

 

3.4.3. PATOLOGIAS INTERNAS 

 

 A exposição continuada ao frio pode ainda desencadear outras consequências para a 
saúde. Os exemplos listados na Tabela 3.4 traduzem uma compilação não exaustiva baseada 
na Norma ISO 12894 (2001). Considera-se que o desenvolvimento de cada um destes efeitos 
ultrapassa o âmbito da presente dissertação, pelo que se anotam apenas os seus significados e 
a sua relação com a exposição ao frio. 

 
Tabela 3.4  Efeitos da exposição ao frio. 

Cardiovasculares 

“Angina pectoris” 
Bradicardia 
Doença vascular periférica 
Fenómeno de Raynaud´s 
Hipertensão 

Respiratórios 

Asma, Bronquite crónica 
Obstrução pulmonar crónica 
Rinite 
Tosse e hemorragias nasais 

Outros efeitos 
Artrite 
Desordens musculo-esqueléticas 
Diurese 

 

 Ao nível cardiovascular, as consequências fisiológicas consistem na bradicardia e num 
aumento da pressão arterial induzida pela vasoconstrição. A Bradicardia é um tipo de 
arritmia, ou seja, uma alteração do ritmo cardíaco normal, que se caracteriza por uma 
frequência cardíaca inferior a 60 batimentos por minuto. Se o fenómeno for diagnosticado em 
indivíduos comuns recomenda-se a consulta de um cardiologista, mesmo que se trate de uma 
situação transitória. No entanto, este nível de frequência cardíaca é considerado normal em 
atletas de alta competição. De facto, o coração é um dos órgãos que se encontra mais 
desenvolvido nos atletas uma vez que, quando em esforço, necessita de bombear um caudal 
de sangue consideravelmente superior ao normal. Mesmo em repouso, o volume de sangue 
bombeado é superior, e por isso a frequência de batimentos cardíacos não necessita de ser tão 
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elevada, pelo que o aparecimento da bradicardia em atletas é habitual (Guyton e Hall, 2000). 
Por sua vez, o aumento da pressão arterial é um mecanismo de resposta fisiológico grave em 
indivíduos hipertensos. A pressão sanguínea depende essencialmente da dimensão e condição 
das artérias e da quantidade de sangue bombeada pelo coração, que em situação normal é de 
cinco a seis litros por minuto. Admite-se que um valor médio da pressão sistólica e diastólica 
superior a 110 mm.c.Hg representa uma situação de hipertensão (Guyton e Hall, 2000). Esta 
condição ocorre quando a pressão sistólica, isto é, o valor da pressão nos vasos sanguíneos 
quando o coração bate, é superior a 135 mm.c.Hg, e a pressão diastólica, que corresponde à 
medição efectuada com o coração em repouso, é maior que 90 mm.c.Hg. Nos casos de 
hipertensão grave, a pressão arterial média pode atingir os 150 a 170 mm.c.Hg, com valores 
da pressão sistólica e diastólica a poderem atingir, pontualmente, de 250 e 130 mm.c.Hg, 
respectivamente (Guyton e Hall, 2000). 

 Por outro lado, a inalação de ar frio pode precipitar episódios de “Angina Pectoris” 
nos indivíduos que sofrem desta patologia (ISO 12894, 2001). Trata-se de um desconforto 
localizado no peito que ocorre devido a uma circulação de sangue inadequada nos vasos do 
músculo do coração, o miocárdio. Durante a exposição ao frio, os indivíduos podem sentir 
algum incómodo e mesmo dor (Lassvik, 1979). 

 A vasoconstrição pode ainda comprometer o fornecimento de sangue aos tecidos mais 
próximos da superfície cutânea quando coexiste com uma doença vascular periférica. O 
Fenómeno de Raynaud´s é um desses exemplos e consiste num distúrbio funcional com um 
conjunto de sinais e sintomas que se evidenciam nas artérias. Surge nas pessoas muito 
sensíveis ao frio em que a constrição de pequenas artérias desencadeia alterações da cor da 
pele das extremidades, ora com palidez, ora com cianose (extremidades roxas), seguidas ou 
não de hiperemia reaccional (vermelhidão) (vd. Figura 3.7). A sua evolução consiste numa 
primeira fase em que os dedos se tornam rapidamente pálidos com diminuição da 
sensibilidade, dormência e frequentemente dor. Evolui depois gradualmente de uma 
tonalidade violácia para a cor roxa, que se inicia pela ponta dos dedos indo até à sua raiz mas 
sem atingir a palma das mãos. Pode ainda ocorrer um vermelho intenso com dor tipo pulsátil. 
Ocorre com maior frequência nos dedos das mãos do que nos pés. É contudo raro no polegar e 
excepcionalmente aparece no lóbulo da orelha, na ponta do nariz, nos lábios e até na língua 
(Mickelberg, 2003). 
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Figura 3.7  Fenómeno de Raynaud´s (adaptado de United States National Library of Medicine, 2005, 

http://www.nlm.nih.gov.medlineplus). 

 

 Em termos respiratórios, a inalação de ar frio pode dar origem a acontecimentos 
asmáticos, em particular quando associado a níveis de actividade moderados ou elevados (ISO 
12894, 2001). A Asma, também designada de Asma Brônquica ou Bronquite Asmática, é uma 
doença pulmonar que se caracteriza pela inflamação crónica das vias aéreas que determinam o 
seu estreitamento e, em consequência, dificuldades respiratórias. A diminuição do diâmetro 
das vias aéreas, que não são mais do que tubos de passagem de ar, é reversível e ocorre 
devido à exposição a diferentes factores. Um dos principais é o exercício físico, mas em 
qualquer caso o mecanismo que causa a doença é facilmente reconhecível pelo asmático. 
Indivíduos que não sofram desta patologia toleram bem a inalação de ar frio em ambientes 
com temperatura do ar de cerca de -30 ºC e níveis de actividade moderados (Horvath, 1981). 
Em pessoas sensíveis, a constrição dos brônquios provocada pelo ar frio pode desencadear um 
episódio asmático (O´Cain et al., 1980 ; McFadden et al., 1985). O número de pessoas que 
sofrem desta patologia é surpreendente, apontando a Organização Mundial de Saúde um valor 
entre os 100 e 150 milhões, com cerca de 180 mil mortes anuais em virtude da doença (WHO, 
2000). 

 A inalação de ar frio pode também provocar tosse, sangramentos do nariz e rinites, 
condição que consiste numa inflamação da mucosa do nariz e que se traduz em corrimentos 
nasais e episódios intermitentes de espirros. Em habitantes de regiões sub-árcticas foi 
observada alguma incidência da doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), nomeadamente 
o denominado “Pulmão de Esquimó”. Esta patologia caracteriza-se pela presença de tosse, 
respiração asmática, diminuição da taxa de expiração máxima (capacidade pulmonar), embora 
se verifique o aumento do volume dos pulmões e do diâmetro da artéria pulmonar. Estes 
sintomas foram relacionados com o trabalho intenso durante o Inverno em ambientes térmicos 
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muito frios, mas também podem estar associados a outros factores como o fumo do tabaco 
(Giesbrecht, 1998). No entanto, não é seguro afirmar que a inalação de ar frio ou de fumo 
sejam as causas determinantes da doença. Este tem sido aliás o objectivo de alguns trabalhos 
de investigação, citando-se para o primeiro caso o estudo de Kotaniemi et al. (2003). 

 Outra consequência possível de ocorrer da exposição ao frio é a diurese, ou seja, a 
secreção abundante de urina pelo organismo, directamente relacionado com o aumento do 
metabolismo verificado no frio. De facto, a redução de caudal de sangue nas extremidades 
durante a vasoconstrição, faz com que mais caudal chegue aos órgãos vitais, entre os quais o 
rim. Como resultado desse volume suplementar de fluido sanguíneo a actividade do rim 
aumenta, eliminando-se então mais urina. 

 Parece também existir alguma evidência de que a exposição continuada ao frio pode 
estar associada a um incremento das inflamações nas articulações (artrites) e desordens 
músculo-esqueléticas (ISO 12894, 2001). A capacidade de trabalho que um músculo pode 
gerar diminui com o frio, o que reduz a sua performance e enfraquece a sua eficiência, em 
particular na presença de artrites. Os movimentos finos dos dedos e das mãos podem também 
sofrer uma deterioração apreciável, mesmo com níveis moderados de exposição (Holmér, 
2000b). Piedrahíta et al. (2004) procuraram estabelecer a relação entre os problemas músculo-
esqueléticas e a exposição ao frio numa unidade industrial de processamento de carne. A 
população alvo referia-se aos trabalhadores das zonas de embalagem (n = 162), distribuídos 
por dois tipos de locais, um com temperatura ambiente de cerca de 2 ºC (n1 = 50) e outro com 
a temperatura compreendida entre os 8 e os 12 ºC (n2 = 112). Concluíram pela existência de 
alguma correlação, embora esta tenha de ser confirmada com estudos posteriores tanto de 
carácter experimental como epidemiológico. 

 O reconhecimento da importância das patologias provocadas pelo frio tem motivado a 
sua inclusão como tema central de alguns encontros científicos, como por exemplo o simpósio 
internacional sobre problemas de trabalho no frio (“Problems with Cold Work”, Ingvar 
Holmér e Kalev Kuklane, eds), realizado em Novembro de 1997 em Estocolmo, Suécia, e o 
Workshop dedicado à saúde e performance no frio (“Health and Performance in the Cold”, 
Juan Hassi, Ingvar Holmér e Hannu Rintamäki, eds), que teve lugar em Oulu, Finlândia, no 
ano 2000. Nos livros de actas destes encontros (Holmér e Kuklane, 1998 e Hassi et al., 2000) 
estão publicados vários trabalhos de investigação com relevância neste domínio. 
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3.5. ÍNDICES DE STRESSE TÉRMICO 
 

 Quando se pretende estudar o impacto do ambiente térmico no ser humano, os 
parâmetros determinantes são normalmente ponderados sob a forma de índices empíricos 
simples, para uma qualificação média, ou mais elaborados quando se impõe uma 
quantificação mais cuidada. Na bibliografia científica da especialidade são sugeridos vários 
métodos de caracterização dos ambientes térmicos (quentes, moderados ou frios), podendo 
encontrar-se em Parsons (2003) uma revisão das metodologias com maior significado para a 
avaliação do conforto térmico e do stresse térmico devido ao calor e ao frio. Porém, o 
contexto da exposição ao frio é o domínio com os recursos mais limitados, uma vez que as 
metodologias de avaliação descritas na literatura científica são escassas. 

 No Quadro 3.2 apresentam-se os métodos propostos pela comunidade científica para 
caracterizar as várias formas de arrefecimento. Se para o arrefecimento global do corpo e 
arrefecimento pelo vento os métodos actuais são consensuais, para outras formas de stresse 
térmico os modelos existentes ainda apresentam limitações em termos de relevância e 
validação (Holmér, 1998). Por este motivo, nesta secção desenvolvem-se apenas as 
metodologias de avaliação estabelecidas, nomeadamente o índice do Isolamento Térmico do 
Vestuário Requerido, IREQ (para o arrefecimento global do corpo) e o índice de 
Arrefecimento pelo Vento, WCI (para o arrefecimento pelo vento). 

 
Quadro 3.2 Métodos de avaliação da exposição ao frio (adaptado de Holmér, 1998). 

   Metodologia de avaliação da 
exposição ao frio 

Arrefecimento global do corpo Isolamento térmico do vestuário 
requerido (IREQ) 

Arrefecimento das extremidades Modelos de previsão do arrefecimento 
das mãos 

Arrefecimento pelo vento Índice de arrefecimento pelo vento 
(WCI) 

Arrefecimento por contacto Modelos e equações de previsão da 
temperatura cutânea 
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Arrefecimento do aparelho respiratório Determinação da temperatura do ar e 
metabolismo 
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3.5.1. ÍNDICE DO ISOLAMENTO TÉRMICO DO VESTUÁRIO REQUERIDO, IREQ 

 

 A investigação até agora levada a efeito sobre a temática da exposição ao frio tem sido 
orientada preferencialmente para o campo militar, actividades de expedição e para condições 
de trabalho em ambientes exteriores (Parsons, 2003). Neste contexto, e apesar do 
desenvolvimento de estudos em ambientes interiores ter vindo a merecer uma atenção 
crescente, existem ainda poucos métodos de avaliação disponíveis, suporte experimental 
insuficiente e experiência prática limitada (ISO 11399, 1995). 

 Holmér (1984), baseando-se na equação de balanço térmico do ser humano, 
desenvolveu um modelo de troca de calor para a avaliação do stresse térmico associado à 
exposição a ambientes frios. Integrando os parâmetros climáticos mais representativos, a 
temperatura de bolbo seco (ta), a temperatura média radiante ( rt ), a velocidade do ar (va) e a 
humidade relativa (rh) e os parâmetros individuais do isolamento térmico do vestuário (Icl) e 
metabolismo (M), o modelo permite a determinação do isolamento térmico do vestuário 
requerido (IREQ) para a manutenção do balanço térmico. 

 Adoptado pela ISO sob a forma de relatório técnico ISO/TR 11079 (ISO/TR 11079, 
1993), o índice IREQ aplica-se a situações de exposição contínua, intermitente ou ocasional, 
tanto em ambientes interiores como exteriores. Sugere-se que o stresse térmico seja avaliado 
em termos do arrefecimento global do corpo humano e do arrefecimento local de partes 
específicas do corpo (extremidades e face, p.e.), através de dois critérios especificados de 
tensão fisiológica: neutro e mínimo (vd. Quadro 3.3). Assim, os isolamentos térmicos 
IREQneutro e IREQmínimo são definidos da seguinte forma: 

 

 IREQneutro define o isolamento térmico do vestuário requerido para a manutenção do equilíbrio 

térmico do ser humano a um nível normal da temperatura média do corpo. Este nível 

corresponde a um arrefecimento nulo ou mínimo do corpo humano, sendo caracterizado por 

um estado de neutralidade térmica, em que o indivíduo exprime satisfação com o ambiente 

térmico (Holmér, 1984 ; ISO/TR 11079, 1993). 
 

 IREQmínimo
 define o isolamento térmico do vestuário requerido para a manutenção do equilíbrio 

térmico do ser humano a uma temperatura média cutânea de 30ºC. É caracterizado por uma 

vasoconstrição periférica e ausência de regulação por transpiração (humedecimento cutâneo, 

w = 0,06), coincidindo com uma sensação subjectiva de “ligeiramente frio” (Holmér, 1984 ; 

ISO/TR 11079, 1993). Este critério representa o valor mais elevado admissível para o 

arrefecimento do corpo sendo facilmente tolerado durante exposições prolongadas (Belding, 

1949 ; Burton e Edholm, 1969 ; Iampietro, 1971 ; Holmér, 1983 ; Lewis et al., 1983). 
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Quadro 3.3  Especificações dos critérios mínimo e neutro (adaptado de ISO/TR 11079, 1993). 

Tipo de 
Arrefecimento Parâmetro 

IREQmínimo 
(sobrecarga elevada) 

IREQneutro 
(sobrecarga baixa) 

skt  [ºC] 30 35,7-0,0285.M 

IR
EQ

 

w --- 0,06 0,001.M Global 

D
LE

 
Qlim [Wh/m2] -40 -40 

Temperatura das mãos [ºC] 15 24 
WCI [W/m2] 1600 --- Local 
Aparelho respiratório e 
temperatura dos olhos [ºC] ta < -40 --- 

 
 A equação genérica do balanço térmico global do ser humano é definida por 

    S)E + C (+ E)+ RC+ K ( = )WM( resres ++− ,  (3.4) 

sendo M o metabolismo energético, W o trabalho mecânico externo, K, C, R, E, Cres e Eres, as 
perdas de calor por condução, convecção, radiação, perspiração e sudação, sensível e latente 
por respiração, respectivamente. S representa a carga térmica no corpo, que em situação de 
arrefecimento do corpo é negativo. Os diferentes termos são normalmente apresentados em 
W/m2, referidos à unidade de área da superfície corporal. No Anexo A listam-se as equações 
usadas para estimar os vários mecanismos de troca térmica. 

 Visto que na maioria dos casos a troca de calor por condução é pequena, ela não é 
normalmente considerada directamente, sendo englobada nas expressões da troca de calor por 
convecção e radiação para a situação em que as superfícies não estivessem em contacto com 
esses elementos sólidos. Contudo, quando relacionando com as partes do corpo em contacto 
directo com superfícies de elementos sólidos externos, pode assumir uma importância 
significativa para o balanço térmico local. 

 A troca de calor através do vestuário efectua-se por condução, convecção e radiação 
(calor sensível) e por difusão do calor latente resultante da evaporação do suor. O efeito do 
vestuário na troca de calor latente é tido em consideração na expressão da transferência de 
calor por evaporação (vd. Anexo A). O efeito do vestuário na troca de calor sensível é 
determinado pelo isolamento térmico do conjunto e pelo gradiente de temperatura entre a 
superfície cutânea ( skt ) e a superfície exterior do vestuário ( clt ). Este fluxo de calor sensível 
para a superfície do vestuário é equivalente à transferência de calor entre a superfície do 
vestuário e o ambiente. Assim, a troca de calor sensível pode ser expressa em termos do 
isolamento térmico do vestuário resultante, Iclr (vd. secção 2.9) 
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   SECEWMCR
I

tt
resres

clr

clsk −−−−−=+=
−

.  (3.5) 

 Define-se o isolamento térmico requerido para a manutenção do equilíbrio térmico, 
substituindo Iclr por IREQ nesta expressão, tendo em conta a equação geral do balanço 
térmico com as hipóteses indicadas para a transferência de calor por condução e notando que 
na situação de equilíbrio térmico S é nulo. Ou seja, 

   
ECEWM

tt
IREQ

resres

clsk
−−−−

−
= ,    (3.6) 

e 

   CRECEWM resres +=−−−− .    (3.7) 

 Para um dado ambiente térmico e actividade física, o sistema constituído pelas 
equações (3.6) e (3.7) contém duas variáveis interdependentes, IREQ e clt . Assim, o valor de 
IREQ que satisfaz a equação (3.7) é determinado através de um processo iterativo, 
encontrando-se no Anexo A o algoritmo utilizado para os cálculos dos resultados que se 
apresentam no Capítulo 7. 

 De notar que neste modelo não é tido em conta a forma como o vestuário se encontra 
distribuído pelo corpo. Desta forma, a sua utilização deve ter ser acompanhada de cuidados 
específicos, nomeadamente a prevenção do arrefecimento das partes periféricas do corpo 
(Gavhed e Holmér, 1998). 

 Quando o valor resultante do isolamento térmico do vestuário seleccionado (Iclr) é 
inferior ao isolamento térmico requerido IREQ, o período de exposição tem de ser limitado 
para prevenir o arrefecimento progressivo do corpo. Assim, admitindo como aceitável alguma 
carga térmica do corpo, S, define-se a duração limite de exposição ao frio (DLE) como o 
período máximo de exposição recomendado com o vestuário disponível ou seleccionado. 
Calcula-se por 

   
S

Q
DLE lim= ,       (3.8) 

onde Qlim é o valor limite do calor perdido pelo corpo durante o período de exposição e S a 
carga térmica, que pode ser calculada recorrendo à expressão do balanço térmico (3.4) e à 
equação (3.5). 



Capítulo 3                                                                                                 O Homem e os Ambientes Térmicos Frios 

 87

 A duração limite de exposição pode ser determinada para os dois níveis de tensão 
especificados (critérios mínimo e neutro) (vd. Quadro 3.3), correspondendo ao nível mais 
elevado de tensão fisiológica (IREQmínimo) a duração limite de exposição mais prolongada. Em 
qualquer caso, a DLE traduz o tempo necessário para perder 40 Wh/m2 (ISO TR 11079, 
1993), redução que equivale a uma descida da temperatura média cutânea de 3ºC, devida 
principalmente à vasoconstrição periférica, e a nenhuma alteração da temperatura nuclear. 
Esta condição corresponde a uma sensação térmica subjectiva de frio ou ligeiramente frio, não 
se conhecendo efeitos adversos para a saúde associados a este nível (Holmér, 2000a). 

 Após a exposição ao ambiente frio, ao colaborador deve ser permitido um período de 
recuperação para restabelecer o balanço térmico. O tempo de recuperação (RT) calcula-se da 
mesma forma que DLE, substituindo as “condições de frio” pelas condições de exposição 
durante a fase de recuperação. Ou seja, RT = Qlim/S´, onde S´ é a taxa de armazenamento de 
calor (positiva), calculada para as condições de exposição durante o período de recuperação. 
Uma vez que é suposto a recuperação ter início quando o corpo alcança uma certa perda de 
calor, o valor de Qlim deve ser o mesmo quando se calcula RT. 

 A avaliação final da severidade do ambiente térmico através do índice IREQ apoia-se 
nos valores médios ponderados dos diferentes parâmetros registados e do metabolismo ao 
longo do período de registo em função do tempo e/ou tarefas que o operário desempenha no 
intervalo de tempo analisado, e a interpretação é baseada na comparação entre o valor de 
IREQ e o valor resultante do isolamento térmico do vestuário (Iclr), podendo resultar num dos 
seguintes três cenários: 

Iclr < IREQmínimo – O conjunto de vestuário seleccionado não proporciona o adequado 
isolamento para prevenir o arrefecimento do corpo. 

IREQmínimo ≤ Iclr ≤ IREQneutro – O conjunto de vestuário seleccionado proporciona um 
isolamento suficiente. O nível de tensão fisiológica é aceitável e a sensação térmica 
subjectiva pode ser classificada como ligeiramente fria ou neutra. 

Iclr > IREQneutro – O conjunto de vestuário seleccionado proporciona um isolamento mais do 
que suficiente. Excesso de isolamento pode aumentar o risco de sobreaquecimento, 
transpiração excessiva e absorção pelo vestuário de vapor de água. Nestas condições 
aumenta o risco de aparecimento de hipotermia progressiva. 

 Assim, o conceito do isolamento térmico mínimo deve ser sublinhado no contexto da 
exposição a ambientes térmicos frios. É preferível um indivíduo recorrer a peças 
suplementares quando sente frio, do que reduzir o isolamento térmico, dispensando vestuário, 
quando este já se encontra humedecido devido à absorção de vapor de água resultante da 
transpiração (Holmér, 1984). Deste modo, o intervalo IREQmínimo ≤ Iclr ≤ IREQneutro representa 
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a zona de regulação do vestuário, onde cada indivíduo pode facilmente ajustar-se ao nível de 
protecção adequado. Para tal, devem evitar-se conjuntos fixos e fechados com valores de 
isolamento maximizados, optando-se por soluções optimizadas constituídas por peças de 
vestuário flexíveis e ajustáveis. 

 É também importante que o vestuário possua aberturas ajustáveis e abotoaduras para 
libertar por ventilação do vestuário o calor e a humidade que em casos pontuais não seja 
possível expelir por simples difusão passiva através de várias camadas (NP ENV 342, 2001). 
Em ambientes térmicos frios, este processo de difusão normalmente não se completa uma vez 
que, devido à temperatura verificada nas camadas exteriores de vestuário, o vapor de água 
está continuamente a condensar-se (Belding et al., 1947b; Burton e Edholm, 1969; Holmér, 
1984) ou, eventualmente, a congelar (NP ENV 342, 2001). Com exposições alternadas a 
ambientes térmicos distintos, por exemplo durante trabalhos de armazenamento em câmaras 
frigoríficas que envolvem actividade física moderada ou intensa, a resistência ao vapor de 
água dos tecidos tem uma influência significativa, pelo que tecidos com um valor baixo 
podem contribuir de forma decisiva para o equilíbrio e conforto térmicos (NP ENV 342, 
2001). 

 
 

3.5.2. ÍNDICE DE ARREFECIMENTO PELO VENTO, WCI4 

 
 O índice de Arrefecimento pelo Vento, WCI, é um índice empírico e constitui um meio 
de caracterizar a severidade climática ao permitir avaliar a influência de parâmetros 
climáticos sobre o desempenho de actividades humanas. Em ambientes frios, predominam a 
temperatura do ar, ta, e a velocidade do vento, va. Assim, os efeitos adversos da sua acção 
combinada são avaliados pelo WCI, traduzido em desconforto e/ou perigo para o ser humano. 

 Originalmente desenvolvido na Antárctica por Siple e Passel (1945), a partir de 
medições da taxa de arrefecimento de reservatórios de plástico cilíndricos parcialmente cheios 
com água, este índice descreve a taxa de calor perdida por radiação e convecção em função da 
temperatura do ar e da velocidade do vento, admitindo uma temperatura superficial do 
cilindro de 33ºC. Este valor foi escolhido como sendo representativo da temperatura média 
cutânea de um indivíduo em repouso num ambiente confortável. Contabilizando o tempo que 
demorava a congelar 250 g de água contidos em cilindros de plástico com 57 mm de 
diâmetro, para diferentes combinações dos dois parâmetros climáticos (ta e va) e relacionando 
os dados obtidos com a taxa de perda de calor da pele exposta a essas condições, Siple e 

                                                 
4 Da denominação em língua inglesa Wind Chill Index. 
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Passel propuseram a seguinte expressão, actualmente incluída na Norma ISO/TR 11079 
(1993) 

  ( ) ( )aarar tvv,,WCI −×−+×= 33104510161 ,   (3.9) 

sendo WCI expresso em W/m2 e arv  a velocidade relativa do vento [m/s]. 

 A expressão (3.9) é parabólica em arv  (Steadman, 1971), ou seja, a perda de calor 
pela pele exposta atingirá o valor máximo quando a velocidade do vento for igual a 25 m/s, 
voltando a diminuir com o aumento da velocidade do vento. Assim, considera-se que este 
método sobrestima o arrefecimento da pele exposta na presença de velocidades do vento 
reduzidas e moderadas, e subestima-o para velocidades elevadas. Apesar disso, o WCI 
expressa de forma fidedigna o efeito combinado da temperatura e do vento no desconforto 
subjectivo em ambientes frios, especialmente para velocidades do vento inferiores ao valor 
atrás mencionado. 

 Uma série de objecções válidas tem sido feita a esta formulação como índice de 
previsão do calor perdido por uma pessoa vestida. Baseando-se em Gagge et al. (1941) que 
admitiram uma temperatura cutânea de 33 ºC quando 85 % da pele está protegida por 
vestuário adequado, Siple e Passel assumiram este valor para a pele exposta. No entanto, a 
temperatura da pele não protegida é normalmente inferior, pelo que Steadman (1971) propôs 
uma alteração ao índice original, considerando como aceitável para condições de conforto no 
exterior, uma temperatura cutânea das mãos, pés e face de 30 ºC. Estes dois métodos 
apresentam assim uma restrição comum importante, sendo válidos apenas para superfície 
cutânea descoberta, não se aplicando a partes do corpo cobertas por vestuário. Na verdade, 
Burton e Edholm (1955) indicam que, em indivíduos vestidos, a perda de calor numa 
exposição ao vento é inferior à obtida a partir da expressão baseada nos 33 ºC, atribuindo o 
sucesso da aplicação do WCI ao facto da tolerância à exposição ao vento ser largamente 
determinada pelas partes desprotegidas e não por prever de forma adequada a perda de calor. 

 Mais tarde, Steadman (1984) reformulou a sua equação para permitir o cálculo da 
temperatura da pele descoberta, usando uma temperatura profunda do corpo de 37 ºC e 
condições ambientais típicas. No entanto, devido a respostas incertas da temperatura cutânea à 
vasoconstrição, este autor não recomenda o cálculo da temperatura cutânea de superfícies 
descobertas em ambientes com temperaturas inferiores a 0 ºC. 

 Segundo Kaufman e Bothe (1986), mesmo para velocidades do vento reduzidas, o 
efeito do vento num indivíduo vestido é de tal modo complexo que os índices de 
arrefecimento pelo vento existentes não podem ser aplicados. Concluíram também que o calor 
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perdido por diferentes partes do corpo protegidas com vestuário dotado de revestimentos 
específicos para protecção do vento, não sofrerá um incremento significativo com o aumento 
da velocidade do vento. No entanto, estes resultados foram obtidos com medições em 
cilindros, podendo não ser aconselhável a extrapolação para o ser humano (Mäkinen et al., 
2000). 

 Estes e outros aspectos são explorados por Osczevski (1995) numa discussão alargada 
sobre as bases do índice de arrefecimento pelo vento em que se fundamentam as críticas de 
que é alvo. Em resumo, o WCI prevê satisfatoriamente o efeito do arrefecimento para as 
partes descobertas do corpo, isto é para as partes mais críticas, sendo menos indicado para 
caracterizar o arrefecimento global do corpo (McIntyre, 1980). Parsons (1998) corrobora 
desta opinião, considerando o índice de arrefecimento pelo vento como um bom indicador do 
arrefecimento local das mãos, pés, face e pele exposta, em contraposição com o índice IREQ 
que é visto como um índice de stress térmico devido ao frio para o corpo todo. 

 Na prática, o WCI não é muito utilizado, sendo comum convertê-lo numa temperatura 
equivalente de arrefecimento pelo vento, tch, representativa do desconforto relativo devido a 
temperaturas baixas combinadas com o vento. Deste modo, a tch traduz a temperatura para 
uma situação de calma à qual a perda de calor seria a mesma que a da exposição da pele a 
uma determinada combinação de temperatura do ar e velocidade do vento. Os valores 
apresentados no Quadro 3.4 foram calculados através da expressão (3.10) incluída na Norma 
ISO/TR 11079 (1993), e exprimem, através de tch, o potencial de arrefecimento do vento em 
função da temperatura do ar, 

   
525

33
,

WCItch −= .      (3.10) 

Quadro 3.4  Temperatura equivalente de arrefecimento pelo vento, tch (adaptado de ISO/TR 11079, 1993). 

Velocidade do ta  [ ºC ] 
vento [ m/s ] 10 5 0 -5 -10 -15 -20 -25 -30 -35 -40 -45 -50 

1,8 10 5 0 -5 -10 -15 -20 -25 -30 -35 -40 -45 -50 

2 9,4 4,2 -1 -6 -11 -16 -21 -27 -32 -37 -42 -47 -52 

3 7,1 1,4 -4 -10 -15 -21 -27 -32 -38 -44 -49 -55 -60 

5 3,9 -2,4 -9 -15 -21 -28 -34 -40 -47 -53 -59 -66 -72 

8 0,9 -6,1 -13 -20 -27 -34 -41 -48 -55 -62 -69 -76 -83 

11 -1,1 -8,5 -16 -23 -31 -38 -46 -53 -60 -68 -75 -83 -90 

15 -2,8 -10,5 -18 -26 -34 -42 -49 -57 -65 -73 -80 -88 -96 

20 -3,8 -11,8 -20 -28 -36 -44 -52 -60 -68 -76 -84 -92 -100 

 Perigo reduzido Perigo crescente WCI ≥ 1600 W/m2 
 



Capítulo 3                                                                                                 O Homem e os Ambientes Térmicos Frios 

 91

 Como exemplo de interpretação dos valores do Quadro 3.4, podemos considerar uma 
temperatura do ar de 5 ºC e uma velocidade do vento de 3 m/s, que corresponde ao 
desconforto que se sentiria a uma temperatura do ar de 1,4 ºC em condições de calma. 

 O Quadro 3.5 associa valores de WCI e a tch aos efeitos adversos que tais ambientes 
podem provocar no ser humano, enquanto que a Figura 3.8 ilustra essas consequências a partir 
da relação directa entre a velocidade e a temperatura do ar. 

 
 

 Recentemente, o “Office of the Federal Coordinator for Meteorological Services and 
Supporting Research (OFCM)” dos Estados Unidos procedeu a nova revisão do índice de 
arrefecimento pelo vento. Deste estudo, apoiado em testes realizados com doze voluntários 
(seis mulheres e seis homens), foi proposto um novo índice de arrefecimento pelo vento 
(NWC5) que prevê com mais precisão a sensação de frio. O NWC, expresso em graus Celsius, 
traduz-se pela equação 

  160160 396503711621501213 ,
aa

,
aa vt,v,t,,NWC ××+×−×+= .  (3.11) 

 A metodologia experimental consistiu na participação dos voluntários em quatro séries 
de testes de 90 minutos cada, caminhando a 3 milhas por hora (≅ 4,8 km/h) sob combinações 

                                                 
5 Da denominação em língua inglesa New Wind Chill. 

Quadro 3.5  Índice de arrefecimento pelo vento, WCI, temperatura 

equivalente de arrefecimento pelo vento, tch, e efeitos sobre o corpo 

humano (adaptado de ISO/TR 11079, 1993). 

WCI [ W/m2 ] tch [ ºC ] Efeitos 

1200 - 14 Muito frio 

   

1400 - 22 Ligeiramente frio 

   

1600 - 30 Corpo nu exposto congela 

1800 - 38 em menos de uma hora 

   

2000 - 45 Corpo nu exposto congela 

2200 - 53 em menos de um minuto 

   

2400 - 61 Corpo nu exposto congela  

2600 - 69 em menos de um segundo 

Figura 3.8  Relação entre va, ta e os 

efeitos no corpo humano (adaptado de

OSHA,1998). 
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variadas de temperatura e velocidade do vento, medindo-se o fluxo de calor através de 
sensores colocados no queixo, testa, nariz e face. A Figura 3.9 ilustra a diferença entre os 
índices de arrefecimento pelo vento WCI e NWC. 

Índice de Arrefecimento pelo Vento (t a  = 0 ºC)
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Figura 3.9  Índices de arrefecimento pelo vento original e actual. 

 Este novo índice está actualmente em vigor nos Estados Unidos e no Canadá, dando 
sequência à longa tradição destes países no uso destes indicadores nos boletins 
meteorológicos. Esta nova versão possui um indicador de lesões provocadas pelo frio que 
envolvem congelamento dos tecidos, informação adicional particularmente relevante para os 
períodos mais rigorosos de Inverno. A necessidade de permanência do ser humano em 
ambientes frios, seja em actividades civis ou militares, desenvolvidas no exterior ou no 
interior, continua a justificar a actualidade do estudo dos fenómenos envolvidos no seio da 
comunidade científica. Concretamente em relação a este aspecto do arrefecimento pelo vento, 
as pesquisas de Avraham Shitzer em Israel (Shitzer, 2005) constituem um bom exemplo. 

 
 

3.6. NOTAS FINAIS 
 
 No presente capítulo foram abordados diferentes aspectos relacionados com a 
exposição ao frio, tendo sido salientados os mais importantes no quadro da presente 
dissertação. Descreveram-se os efeitos termofisiológicos resultantes da exposição ao frio, 
caracterizou-se de forma genérica as várias formas de arrefecimento do corpo humano e 
introduziu-se o tema das patologias provocadas pelo frio. Teceram-se ainda considerações 
sobre os dois índices de stresse térmico mais utilizados, mas deu-se maior ênfase ao IREQ, 
por se tratar da metodologia de avaliação da exposição ao frio adoptada neste trabalho.



 

 




