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Resumo

Introdugdo: A monitorizacdo da temperatura, manutencdo da normotermia, prevencdo e tratamento da hipotermia
perioperatéria sdo considerados, atualmente, standard of care. Este trabalho teve como principais objetivos conhecer a a
frequéncia da monitorizacdo e manutencao da temperatura no periodo perioperatério, nos hospitais portugueses; e identificar
0s motivos para o incumprimento das recomendagdes internacionais.

Material e Métodos: Foi elaborado um inquérito dirigido aos anestesiologistas que exercem func¢des nos Servicos de
Anestesiologia das Institui¢des Publicas em Portugal, 1121 segundo os Censos 2014, que foi enviado via correio eletrénico pela
Sociedade Portuguesa de Anestesiologia. Pretendia-se com o mesmo avaliar a importancia que os anestesiologistas atribuem
a monitorizacdo da temperatura e prevencdo da hipotermia perioperatéria, assim como a sua pratica clinica nas instituicdes
onde exercem funcgdes.

Resultados: Obtiveram-se 108 respostas ao questiondrio. A maioria dos anestesiologistas atribui grande importancia a
monitorizacdo da temperatura. Contudo, a maioria admite ndo monitorizar ou fazé-lo com pouca frequéncia no pré-operatério,
e de forma mais frequente no intra-operatério e pés-operatério imediato. A maioria dos inquiridos considera como indica¢do
para aquecimento ativo a perfuséo de fluidos e/ou hemoderivados a uma taxa maior ou igual a 1000 mL/hora e tempo anestésico
previsto superior a 60 minutos. Quanto a temperatura das salas de bloco operatério foi referida como sendo inferior a 21°C
pela maioria dos inquiridos.

Discussao e Conclusao: Verificamos que a monitoriza¢do da temperatura é um aspeto considerado importante na qualidade
da pratica anestésica. O local de monitorizacdo da temperatura parece depender do doente e do procedimento cirdrgico.
Destaca-se a necessidade, por parte das diversas instituicdes de saude do pais, de mais investimento em dispositivos de
aquecimento e técnicas de monitoriza¢do de temperatura, de forma a melhorar a qualidade do desempenho. Salienta-se ainda
a necessidade de continua investigacdo nesta area e a criagdo de grupos de trabalho para elaboragdo e implementagdo de
orientagbes nacionais, com supervisdo pelas entidades responsaveis.
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Abstract

Introduction: Temperature monitoring, maintenance of normothermia, prevention and treatment of inadvertent perioperative
hypothermia are considered standard of care. The aim of this study was to evaluate the level of monitoring and maintenance
of temperature in the perioperative period at portuguese hospitals; and to understand why international guidelines have not
been fulfilled.

Material and methods: A survey among 1121 anesthesiologists working in public institutions was sent by e-mail from
Portuguese Society of Anesthesiology. The estimated importance and clinical practice in terms of temperature monitoring and
prevention of perioperative hypothermia was assessed.

Results:Atotal of 108 anesthesiologists answeredthe questionnaire. Most anesthesiologists considered temperature monitoring
of great importance. However, most of them admitted monitoring only intraoperatively. Active warming was considered an
indication if intravenous fluids and blood products were given at infusion rates above 1000 mL/hour and expected duration of
anesthesia longer than 60 minutes. Besides, operating rooms show an ambient temperature below 21°C, in most cases.
Discussion and Conclusion: Temperature monitoring is an important issue for assessing the quality of anesthesia. The best
monitoring sites depend on patients and kind of surgery. All effort to prevent hypothermia should be done, including the more
frequently use of body temperature monitoring and methods to warm patients. We emphasize the need for more investment
in heating and temperature monitoring devices, in order to improve our performance. We also need a national guideline based
on our reality, controlled by competent authorities.
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INTRODUCAO

A normotermia é definida como a manutencdo da
temperatura central entre 36-37,5°C, que resulta de um
equilibriodindmicoentreoganhoeaperdadecalor. Algumas
recomendag¢8es nacionais' e internacionais®* publicadas
indicam a necessidade de manutencdo da normotermia
no periodo perioperatério. Se a temperatura corporal
ndo é mantida ativamente no periodo perioperatério, a
hipotermiatende a ocorrer. Este é o distdrbio térmico mais
frequente no periodo perioperatério, estando associado a
inUmeras complicagBes e aumento da morbimortalidade
perioperatérias, devendo ser prevenido e tratado.
E fundamental que os anestesiologistas conhecam
a fisiologia da termorregulagdo, os mecanismos de
hipotermia e os seus efeitos adversos.

A inducdo anestésica é a principal responsavel pela
reducdo do metabolismo. Amaioria dos anestésicos possui
acdo vasodilatadora, causando uma redistribuicdo de
calor e, todos interferem com a termorregulagdo central,
abolindo as respostas fisiolégicas termorreguladoras
normalmente desencadeadas pela hipotermia, tais como
a vasoconstri¢do e os tremores musculares.

Durante a anestesia geral, o desenvolvimento de
hipotermia ocorre em trés fases: inicialmente had uma
reducdo rapida da temperatura central por redistribuicao
térmica (fase 1), seguida de uma reducdo linear de 0,5
a 1°C/hora enquanto existir diferenca entre o calor
produzido e o calor perdido (fase Il). Na fase final (fase Ill),
a temperatura central estabiliza devido a vasoconstri¢ao
periférica, que ocorre aos 33-35°C e que limita o fluxo
de calor entre os compartimentos, levando a uma
redistribuicdo interna de calor e, consequentemente,
menores perdas para o ambiente. Na anestesia regional
ocorre uma diminui¢cdo do limiar para a ocorréncia de
vasoconstricdo termorreguladora e tremores, devido
ao bloqueio do sistema nervoso simpatico e dos nervos
motores. A anestesia combinada representa a situagdo de
maior risco de hipotermia perioperatéria inadvertida.®

Segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA),

o risco de hipotermia aumenta com a classe ASA;
temperatura central pré-operatéria inferior a 36°C,
guando o aquecimento pré-operatdrio ndo é possivel por
se tratar de uma cirurgia urgente; doentes submetidos
a anestesia combinada; cirurgia major ou intermédia; e
doentes com risco de complica¢des cardiovasculares.

A hipotermia triplica a incidéncia de eventos cardiacos
adversos,®” aumenta significativamente a hemorragia
intra-operatéria e a necessidade transfusional,”® sendo
ainda responsavel por uma maior incidéncia de infecao
da area cirdrgica'" e maior duragdo do internamento.’
Provoca alteragdo da farmacocinética e farmacodinamica
da maioria dos anestésicos,'"'? prolongando o tempo de
permanéncia na Unidade de Cuidados Po4s-anestésicos
(UCPA)."® De referir ainda disturbios hormonais, como
hiper ou hipoglicemia; altera¢cdes hidroeletroliticas,
nomeadamente hipocaliemia, hipomagnesemia e
hipofosfatemia,® e tremores musculares (shivering), que
se associam a desconforto do doente e a um aumento das
necessidades metabdlicas, com elevacdo do consumo de
oxigénio em 50-400%."

A monitorizacdo da temperatura, manutencdo da
normotermia, prevencdo e tratamento da hipotermia
perioperatéria inadvertida sdo considerados, atualmente,
standard of care’* A prevencdo da hipotermia, além
de melhorar o prognoéstico dos doentes, também é
utilizada como medida da qualidade do desempenho das
instituicdes.

Os principais objetivos deste trabalho foram conhecer
a percepgao de hipotermia perioperatéria inadvertida,
frequéncia de monitorizagdo e métodos utilizados para a
sua manutencdo, nas instituicdes de saude em Portugal; e
identificar os motivos para o eventual incumprimento das

recomendacgdes internacionais.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um inquérito nacional dirigido a médicos
especialistas em Anestesiologia a trabalhar em
instituicdes de salude em Portugal. Este foi elaborado e
enviado de forma eletrénica pela Sociedade Portuguesa
de Anestesiologia (SPA), entre 1 de novembro de 2015 e
18 de fevereiro de 2016. Constituido por nove questdes
que pretendiam avaliar a forma como os anestesiologistas

monitorizam e previnem a hipotermia no perioperatério
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(Tabela 1). As respostas foram dadas de acordo com o que
é a pratica de cada profissional na instituicdo onde exerce

fun¢Bes como anestesiologista.

Tabela 1. QuestBes abordadas no inquérito

1 Instuicdo em que trabalha.
2 Importancia que atribui a monitoriza¢do da temperatura.

Frequéncia com que monitoriza a temperatura em procedimentos
realizados dentro e fora do bloco operatério, no pré, intra, pés-

3 . . . .
operatério imediato e UCPA, e ainda dependendo do tipo de
anestesia.

4 Motivos que atribui para a ndo monitorizagdo da temperatura do

doente na sua pratica clinica.
5  Sistemas de aquecimento que utiliza habitualmente.

Locais que mais utiliza para a monitorizagdo da temperatura,
dependendo do tipo de anestesia.

7  Tempo anestésico que considera indicagdo para aquecimento ativo.

Volume perfundido por hora que considera indicacdo para
aquecimento ativo.

Temperatura média das salas do bloco operatério onde trabalha
habitualmente.

De acordo com os Censos 2014, 1121 anestesiologistas
exercem fung¢Bes nos Servicos de Anestesiologia das
InstituicBes Publicas. Admite-se uma margem de erro de
10%, com um intervalo de confianca de 95%, pelo que no
minimo esperam-se 89 respostas ao questionario.

Foi utilizada uma escala de 1 a 10 para quantificacdo
das respostas, sempre que aplicavel, apresentando-se
a respetiva mediana + amplitude interquartil. Analise
descritiva realizada com recurso ao IBM SPSS versdo
20.0°.

RESULTADOS

Obtiveram-se 108 respostas (9,6%), pelo que se estima
uma margem de erro de 9%, com um intervalo de
confianca de 95%, o que se considerou aceitavel. A
distribuicdo da amostra foi representativa da populagdo

de anestesiologistas a nivel nacional (Tabela 2).

Tabela 2. Distribui¢do geografica da amostra e respetiva populagdo

Norte 48/44,4 413/36,8

Centro 22/20,4 213/19,0

Lisboa e Vale do Tejo 28/25,9 404/36,0
Alentejo 2/1,9 27/2,4
Algarve 4/3,7 22/2,0
Regido auténoma da Madeira 2/1,9 191,7
Regido auténoma dos Acores 2/19 23/21

A maioria dos anestesiologistas atribuiram grande
importancia a monitorizagdo da temperatura (8 + 3)

(Figura 1).
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Figura 1. Importancia atribuida a monitorizagdo da temperatura

Relativamente a frequéncia da monitorizacdo, em
procedimentos realizados dentro e fora do bloco
operatério, os profissionais admitiram ndo o fazer ou
fazé-lo com pouca frequéncia no pré-operatério (2 + 3),
comparativamente com o intra-operatorio, com uma
frequéncia de monitorizagdo mais elevada (6 + 5) (Figura 2).
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Figura 2. Frequéncia de monitorizagdo da temperatura no perioperatério
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Figura 3. Frequéncia de monitorizacdo da temperaturade acordo com o tipo

de anestesia
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No que concerne ao tipo de anestesia, a monitorizagao
da temperatura é frequente na geral e nas técnicas
combinadas (6 + 5), mas pouco frequente nas restantes
técnicas anestésicas, anestesia regional e cuidados
anestésicos monitorizados (CAM) - 2 + 3 e 1 + 1,
respetivamente (Figura 3).

Os motivos mais apontados para a ndo monitorizacdo da
temperatura foram a indisponibilidade do equipamento
(43,5%) e esquecimento (40,7%). Foi ainda referido a
auséncia de indicagdo (34,3%), entre outros (25%). Os
sistemas de aquecimento mais utilizados sdo o cobertor
de ar quente forcado (87%) e sistemas de aquecimento
de fluidos com controlo de temperatura visivel (51,9%)

(Figura 4).
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Figura 4. Sistemas de aquecimento utilizados

Os locais mais utilizados para monitorizacdo da
temperatura numa anestesia geral e combinada sdo o
esofago (61,1% e 44,4%, respetivamente) e a nasofaringe
(51,9% e 41,7%, respetivamente); nas restantes é a

membrana timpanica (Figura 5).
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Figura 5. Locais de monitorizagdo da temperatura consoante o tipo de

anestesia

A Tabela 3 representa o tempo anestésico previsto e
volume perfundido num adulto médio considerado
indicacdo para aquecimento ativo, segundo os inquiridos.
Por dltimo, questiona-se a temperatura média das
salas do bloco operatério onde os inquiridos trabalham
habitualmente, excluindo-se salas com indica¢Bes
especificas de hipo/hipertermia, quer por especificidades
do procedimento quer do doente, sendo que a maioria
respondeu inferior a 21°C (56,5%), 41,7% entre 21°C e
24°C e 1,9% superior a 24°C.

Tabela 3. Tempo anestésico e volume perfundido considerado indicagdo para

aquecimento ativo

>30 278 <0,5 2,8

>60 46,3 >0,5 30,6

>90 74 >1 37

>120 3,7 >1,5 12

>180 09 >2 15,7

Sem indicagdo 13,9 >3 1,9
DISCUSSAO

A temperatura central representa a temperatura dos
tecidos altamente perfundidos, maioritariamente dos
tecidos toracicos profundos, abdominais e sistema
nervoso central, que representam cerca de metade da
massa corporal total. E considerado o melhor indicador
individual e é o principal determinante das respostas
termorreguladoras.3'® Por outro lado, o compartimento
periférico apresenta uma temperatura aproximadamente
2-4° Cinferioracentral.'®'” O gradiente entre atemperatura
central e periférica é determinado pela temperatura
ambiente e mecanismos termorreguladores. Tanto na
anestesia geral como na regional ocorre vasodilata¢do

que promove o fluxo de energia do compartimento
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central para o periférico. Esta redistribui¢cdo de calor é a
principal causa de hipotermia durante a primeira hora de
anestesia.'®®

A literatura € unanime relativamente a influéncia que
0 pré-aquecimento dos doentes tem na redugdo da
redistribuicdo do calor ap6s a inducdo,” o que pode ser
explicado pela segunda Lei da Termodinamica, segundo
a qual ndo podera haver fluxo de energia sem gradiente
térmico.’ Como tal, o pré-aquecimento devera comegar
no periodo pré-operatorio (uma hora antes da inducdo
anestésica). Sem a sua realizagdo é frequente um periodo
de hipotermia, mesmo que se inicie aquecimento ativo
imediatamente apdés a indugdo anestésica.’® O pré-
aquecimento com mantas de ar quente forcado reduz,
mas ndo elimina em todos os doentes, a redistribuicdo
de calor ap6s a inducdo e, consequentemente, a
hipotermia inadvertida.?’>* Além disso, os doentes
pré-aquecidos com mantas de ar quente forcado irdo
reaquecer ap6s a queda de temperatura pés-indugdo a
um ritmo mais elevado no intra-operatério. Estes doentes
atingem ainda temperaturas intra-operatérias médias
superiores comparativamente com os doentes sem pré-
aguecimento.2'2325

Varios estudos refor¢cam a necessidade de monitorizacado
da temperatura.>?® A medicdo da temperatura da
artéria pulmonar é o gold standard. Contudo, quando
se pretende utilizar um método ndo invasivo, as
alternativas para medicdo da temperatura central sdo a
temperatura timpanica (medi¢do direta), eséfago distal
e nasofaringe.’”?2° Como estes locais nem sempre
estdo disponiveis ou sdo convenientes, existem outros
que fornecem uma aproximagdo a temperatura central,
nomeadamente a cavidade oral, axila, recto, bexiga (muito
influenciada pelo débito urinario) e superficie cutanea.
Cada um destes locais esta sujeito a artefactos; como tal,
os profissionais de salde devem selecionar o local de
monitoriza¢do mais adequado dependendo do doente e
do procedimento cirurgico.?

Existem duas formas de manutencdo da temperatura,
abordagem passiva ou ativa. Os métodos de aquecimento
ativos transferem calor para o doente. A eficacia destes
sistemas depende de varios fatores, nomeadamente a
conformacdo do aparelho de aquecimento, o tipo de
transferéncia de calor, o local de aplicacdo do sistema de
aquecimento no doente e a drea de superficie corporal
envolvida nas trocas de calor. Os sistemas de aquecimento
utilizados sdo: fonte de luz infravermelha, cobertores

elétricos, mantas ou cobertores com sistema de circulagdo
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de agua quente, aquecimento com ar quente forgado,
aquecimento de fluidos de irrigacdo ou intravenosos
e aquecimento ou humidificagdo do ar nos circuitos
anestésicos. Os métodos de aquecimento passivosincluem
o isolamento térmico, alteragdo da temperatura ambiente
e utilizagcdo de circuitos anestésicos fechados ou semi-
fechados. Contudo, estes métodos isoladamente ndo sdo
habitualmente suficientes para manter a normotermia
intra-operatoria. A revisdo Cochrane 2014 confirma que
0 aquecimento ativo aumenta a temperatura 0,5-1°C,
comparativamente com o aquecimento passivo. Contudo,
ndo é claro se algum dos métodos de aquecimento ativo
supera os outros, ndo contrariando as Orienta¢des do
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
de 2008, que recomendam a utilizagdo dos sistemas de
aquecimento de ar forcado.”

Neste estudo, a maioria dos anestesiologistas refere
atribuir uma grande importancia a monitorizacdo da
temperatura,oqueéconcordantecomumestudoespanhol
recentemente publicado (8,0 £ 3,0 vs 7,5 + 1,8),%° contudo,
na pratica clinica, a maioria admite ndo monitorizar ou
fazé-lo com pouca frequéncia no pré-operatério, sendo
o intra-operatorio o periodo em que os profissionais de
saude admitem monitorizar a temperatura com maior
regularidade, embora ainda ndo seja uma pratica de
rotina, como seria de esperar. Relativamente a frequéncia
de monitorizacdo, de acordo com o tipo de anestesia,
a maioria dos anestesiologistas admite monitorizar a
temperatura, de forma relativamente frequente durante
uma anestesia geral ou combinada, mas nas restantes
técnicas anestésicas ndo o faz com regularidade, o que
é concordante com o estudo TEMMP 2007, realizado em
varios hospitais europeus, segundo o qual a monitoriza¢ao
da temperatura foi realizada em apenas 19,4% dos
doentes (25% dos doentes submetidos a anestesia geral
e 6% dos submetidos e na anestesia regional). No que
concerne as medidas de aquecimento, as mantas de ar
forcado foram o método de escolha, independentemente
do tipo de anestesia, o que é concordante com o estudo
anterior. O local de monitorizacdo também é concordante
com o estudo europeu, sendo que na anestesia geral ou
regional os locais preferenciais de monitorizacdo foram
o es6fago e a nasofaringe e, na anestesia regional, a
membrana timpanica.?®

Tanto as recomendac¢Bes alemds de 20152 como as do
NICE de 20083 sdo concordantes quanto a necessidade
de monitorizagdo da temperatura uma hora antes da

inducdo anestésica. Segundo as primeiras, os doentes

REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - N° 1 - 2017

NORMOTERMIA PERIOPERATORIA EM PORTUGAL

devem ser pré-aquecidos de forma ativa 10-30 minutos
antes da inducdo de uma anestesia geral, regional ou
combinada e a temperatura reavaliada antes do inicio da
anestesia. Segundo as ultimas, todos os doentes devem
ser aquecidos com métodos passivos no pré-operatério e
0 aquecimento ativo devera ser iniciado se a temperatura
for inferior a 36°C, devendo a inducdo anestésica ser
protelada até esselimiar ser atingido, ando ser que sejaum
procedimento urgente. A monitoriza¢do intra-operatéria
deve ser realizada cada 15 minutos ou de forma continua,
segundo asorienta¢desalemas; e cada30minutossegundo
as do NICE. Relativamente ao local de monitorizagdo,
este deve depender da intervencdo cirurgica. No intra-
operatério deve-se manter o aquecimento ativo se a
duracdo anestésica prevista for superior a 60 minutos
ou superior a 30 minutos nos doentes que ndo tenham
sido pré-aquecidos, segundo as recomendacdes alemas;
segundo as do NICE o aquecimento ativo estd indicado
em procedimentos anestésicos com dura¢do prevista
superior a 30 minutos ou doentes com dois ou mais
fatores de risco para hipotermia inadvertida. Neste
estudo, a maioria dos anestesiologistas afirma iniciar o
aquecimento ativo se o tempo anestésico previsto for
superior a 60 minutos (46,3%) e apenas 27,8% admite
fazé-lo se for superior a 30 minutos. A temperatura do
bloco operatério ndo deve ser inferior a 21°C, enquanto a
pele do doente estiver exposta, de forma a evitar a perda
de calor por irradiacdo.>?* A maioria dos anestesiologistas
que responderam a este questionario afirmam que
a temperatura do bloco operatério onde trabalham
habitualmente é inferior a 21°C. O aquecimento de
fluidos ou componentes sanguineos deve ser realizado se
o volume infundido for superior a 500 mL/hora,?® pratica
que é comum em cerca de 1/3 dos profissionais inquiridos.
Ambas as recomendagdes sugerem o0 aquecimento
dos fluidos de irrigacdo no intra-operatério a 38-40°C;
contudo, a revisdo Cochrane 2015 mostrou que apesar do
aquecimento dos fluidos de irrigacdo e intravenosos ter
um efeito benéfico na temperatura central dos doentes,
ndo é claro se o beneficio é clinicamente relevante.?' Se
a hipotermia estiver presente no pés-operatério, deve
ser tratada até se atingir a normotermia. Na UCPA, os
doentes que se encontrem hipotérmicos a admissao,
devem ser aquecidos ativamente e a monitoriza¢cdo da
temperatura deve ser realizada cada 15 minutos até
atingirem a normotermia.?* Na enfermaria, a temperatura
devera ser monitorizada a chegada e a cada 4 horas até a
alta hospitalar.?
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CONCLUSAO

Todos os esforcos devem ser realizados para a
manutencdo da normotermia perioperatéria, incluindo
uma maior utilizacdo de métodos de aquecimento
e de monitorizagdo da temperatura. A hipotermia
perioperatéria inadvertida continua a ser um problema
negligenciado, que esta presente em muitos dos doentes
submetidos a cirurgia. A exposi¢ao do doente as baixas
temperaturas do bloco operatério e a incapacidade de
resposta termorreguladora associada a anestesia sdo os
maiores determinantes da hipotermia intra-operatoria.

Neste estudo, verificou-se que o0s anestesiologistas
portugueses mostraram conhecimentos sobre esta
problematica; contudo, a aplicacdo na pratica clinica
ainda é muito deficitdria. Sdo referidos na literatura
varios fatores que contribuem para esta constatacdo,
nomeadamente: a duvida sobre o facto dos sistemas de
aquecimento de ar quente forcado poderem aumentar
as taxas de infecdo; o desconforto térmico referido
pelos cirurgiGes; a monitorizacdo inconsistente, quer
pelos diferentes termdmetros, quer pelos varios locais
de monitorizagdo; e a desvalorizagdo das causas e
consequéncias da hipotermia perioperatéria inadvertida.
E necessaria uma maior sensibilizacdo das organizacées
e profissionais de saude para esta entidade, que é
responsavel pela potenciagdo de complica¢Bes intra e
pos-operatorias, cuja prevencdo poderd representar uma
reducdo significativa de custos pessoais e financeiros.
Assim, considera-se que a avaliagdo do risco de
hipotermia perioperatéria inadvertida devera passar a
constar da avaliagdo pré-anestésica, para que possam
ser tomadas as medidas preventivas necessarias. Além
disso, a monitorizacdo e o registo da temperatura, de
caracter obrigatério, deverdo respeitar os periodos de
tempo recomendados e auditados periodicamente.
Nesse sentido, salienta-se a necessidade, por parte
das diversas instituicdes de saude do pais, de um
investimento superior em dispositivos de aquecimento
e técnicas de monitorizacdo de temperatura, de forma
a melhorar a qualidade do desempenho. Salienta-se
ainda a necessidade de continua investigacdo nesta area
e a criacdo de grupos de trabalho para elaboracdo e
implementagdo de orientagdes nacionais, com supervisdo

pelas entidades responsaveis.
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