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INTRODUCAO

Este documento pretende divulgar a proposta de
Consensos de Manutencdo da Normotermia no Periodo
Perioperatério, realizado pelo Grupo de Trabalho
da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, criado
em dezembro de 2015. Esta proposta encontra-se
disponivel no site oficial da SPA desde fevereiro de
2017 para auscultacdo da opinido de todos os colegas
anestesiologistas.

No congresso da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
de 2017, haverd uma reunido aberta, para a qual foram
expressamente convidados todos os diretores de servico
de Anestesiologia do pais, para discutir a proposta e
subscrever os consensos.
Ahipotermiaperioperatériainadvertidaéumacomplicagao
frequente, capaz de ser prevenida e que esta associada
a piores outcomes. A hipotermia é definida por uma
temperatura central inferior a 36°C. Segundo a literatura,
26% a 90% dos doentes submetidos a procedimentos
cirargicos eletivos apresentam-se hipotérmicos no final
da cirurgia' e esta complicacdo pode ocorrer em qualquer
fase do periodo perioperatério. Fatores como a inibicao

das respostas fisiolégicas termorreguladoras associada a

anestesia, a diminuicdo do metabolismo basal, os fatores
associados ao procedimento cirdrgico e a exposi¢do do
doente as baixas temperaturas do bloco operatério,
assumem um papel importante para o desenvolvimento
desta complicacdo?.

A associagdo entre a hipotermia inadvertida no
perioperatério e o aumento da morbimortalidade
do doente cirlrgico é evidente’. Os mecanismos
fisiopatoldgicos associados a hipotermia sdo responsaveis
pela ocorréncia de varias complicagbes (Tabela 1),
nomeadamente, o aumento da incidéncia de infe¢do da
ferida operatoria pelo efeito direto na resposta imunitaria,
e indireto pela diminui¢do da perfusao tecidular; eventos
cardiacos adversos (hipertensdo arterial, taquicardia,
consumo aumentado de oxigénio e propensdo para
eventos isquémicos); altera¢des da coagulagdo (redugao
da sintese de tromboxano A2, ativacdo plaquetaria
e coagulopatia); disfuncdo  endécrino-metabdlica
(supressao da secrecdo de corticoides, reducdo da
libertacdo de insulina com maior resisténcia a sua
atividade nos tecidos, produ¢do aumentada de TSH e
tiroxina); e shivering*®. Preocupam ainda, as altera¢fes no
metabolismo dos farmacos com consequente aumento na
concentragao plasmatica de alguns destes (ex. propofol);
o prolongamento da duracdo de agdo dos bloqueadores
neuromusculares e uma diminuicdo estimada da CAM
(concentracdo alveolar média) em cerca de 5% por cada
queda de 1°C. Estas alteracdes parecem predispor a
uma maior tendéncia para instabilidade hemodinamica,
uma recuperacdo anestésica prolongada e a um impacto
desconhecido na funcdo cognitiva. Para além da

repercussdo nos resultados clinicos, outros indicadores
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como o prolongamento da duragdo da hospitalizacdo, a
maior utilizacdo de cuidados diferenciados hospitalares,
0 aumento dos custos e a diminui¢cdo da satisfacdo do

doente, sdo igualmente afetados*.

Tabela 1. Complicacdes da hipotermia inadvertida perioperatério

Isquemia do miocardio, hipertensdo, taquicardia

Cardiovascular
Trombose venosa profunda

Ativacéo plaquetéria, diminui¢do de tromboxano

Coagulagdo .
guas A2, coagulopatia
Diminuicdo da resposta imunitaria tecidular
Sistema imunitario Maior propensédo para infecdo da ferida
operatéria
Alteragbes

) o Hipocaliémia, hipomagnesémia, hipofosfatémia
hidro-eletroliticas P P g P

Diminuigdo secregdo corticoides
Alteracdes Diminui¢do da producdo insulina
enddcrino-metabdlicas  Aumento resisténcia periférica insulina, aumento
p rodugdo TSH/tiroxina, hiperglicemia

Maior stress emocional doente, Insatisfagao/

Sistema nervoso
desconforto

OBJETIVOS

A Sociedade Americana de Anestesia (ASA) preconiza como
monitorizacdo standard bdsica de qualquer procedimento
anestésico, a avaliagdo continua da oxigenacdo, da
ventilacdo, da circulacdo e da temperatura corporal. Em
relacdo a avaliacdo da temperatura consideram como
objetivo principal da sua realizacdo a “manutencdo de
uma temperatura corporal adequada durante todo
o procedimento anestésico” e referem também que
“a monitorizacdo da temperatura deve ser realizada
em todos os doentes submetidos a procedimentos
anestésicos, quando alteragbes clinicas significativas na
temperatura corporal sejam pretendidas, antecipadas ou
suspeitadas™. No entanto, estas guidelines, ndo definem
qual a “temperatura corporal adequada”, quando e como
monitorizar a temperatura corporal do doente, e qual a
duragao ou periodicidade da sua monitorizacdo, levando
a alguma inconsisténcia no que respeita ao método de
avaliacdo da temperatura durante um procedimento
anestésico e auma grande variabilidade na pratica clinica*.
Embora as guidelines da ASA sejam escassas no
que respeita a informacdo sobre a monitorizagdo
da temperatura, a evidéncia recolhida nos ultimos
anos é consensual na importancia da manutencdo da
normotermia no intraoperatério. Assim, é considerado
que durante qualquer procedimento anestésico, a

temperatura central do doente seja mantida em valores

superiores a 36° C durante todo o periodo perioperatorio,
de modo a minimizar os efeitos adversos associados a
hipotermia inadvertida e melhorar o outcome do doente’.
Os consensos de manutengdo da normotermia no periodo

perioperatério, tém como objetivos:

1. Sintetizar a evidéncia cientifica sobre a importancia
da normotermia perioperatéria na populagdo adulta,
incluindo:

a. ldentificacdo e estratificagdo dos fatores de risco
para hipotermia perioperatoria;

b. Identificacdo das complica¢des clinicas da hipotermia
perioperatoria;

c. ldentificacdo das medidas preventivas para a
hipotermia perioperatoria.

2. Desenvolver recomendag¢Bes para fomentar a
normotermia perioperatéria, incluindo:

a. Monitorizacdo da temperatura no periodo
perioperatorio;

b. Avalia¢do e conduta no periodo pré-operatério;

c. Avaliagdo e conduta no periodo intraoperatério;

d. Avaliacdo e conduta no periodo pés-operatoério.

Estas recomendag¢des aplicam-se a adultos submetidos
a cirurgia eletiva ou urgente, sob anestesia geral ou
regional. Excluem-se pessoas com idade inferior a
18 anos, gravidas, doentes submetidos a hipotermia
terapéutica, doentes sujeitos a anestesia local e doentes
com traumatismo craniano do qual resulte altera¢des do

controlo da temperatura.
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DEFINICOES

Hipotermia: temperatura central inferior a 36°C.
Normotermia: temperatura central entre 36°C e 38°C.
Periodo pré-operatério: periodo de uma hora antes da
inducdo da anestesia, durante o qual o doente é preparado
para a cirurgia (na enfermaria ou no servigo de urgéncia).
Periodo intraoperatério: tempo total de anestesia desde
a primeira intervencdo anestésica até a transferéncia
do doente para a Unidade de Cuidados P6s-Anestésicos
(UCPA).

Periodo pés-operatério: periodo de tempo decorrido até

as 24 horas ap6s a admissdo no recobro/UCPA.

CONSENSOS
O critério de Grau de Recomenda¢do e de Nivel de
Evidéncia usado nestes consensos é o definido pela DGS

Portuguesa (Apéndice 1).

PERIODO PRE-OPERATORIO
CONSELHQOS AOS DOENTES

Os doentes (e as suas familias) devem ser informados
antes, e na admissao hospitalar, de que:

- Manter-se quente antes da cirurgia é capaz de diminuir
o risco de complica¢des pds-operatorias;

- O ambiente do hospital pode ser mais frio do que o
ambiente da sua casa;

- Devem trazer roupa adicional para ajudar a manter uma
temperatura confortavel;

- Devem informar o staff se sentirem frio em qualquer

altura da sua estadia hospitalar.

FATORES DE RISCO PARA HIPOTERMIA

Na identificacdo dos fatores de risco pretende-se
determinar o risco potencial do doente em desenvolver

hipotermia no periodo perioperatério. Incluem-se os
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fatores de risco associados ao procedimento anestésico-
cirdrgico e os fatores de risco dependentes do doente. Os
relacionados com o procedimento anestésico englobam
o tipo de anestesia e a duracdo do procedimento; e os
associados ao procedimento cirdrgicointegram a natureza,
a extensdo e aduragdo da cirurgia®. Em relacdo aos fatores
de risco associados ao doente destacam-se a classificagao
do estado fisico ASA superior ou igual a Il (sendo que o
risco aumenta com o grau ASA), os doentes com risco
cardiovascular elevado, os extremos de idade, o género
feminino, o indice de massa corporal inferior ao normal
ou o status nutricional deficitario e a pré-existéncia de
condi¢des que alterem os mecanismos datermorregulagao
corporal, nomeadamente, a presenca de patologias
como a polineuropatia diabética, o hipotiroidismo ou
o consumo de farmacos psicotrépicos’®. Outros fatores
como a hipotermia prévia ao procedimento cirdrgico
e a temperatura do bloco operatério inferior a 21°C,
poderdo também estar associados ao desenvolvimento
de hipotermia inadvertida®.

Apesar da grande variabilidade de fatores de risco
descritos em diferentes consensos, em recomendac¢8es
internacionais e em artigos de revisdo, had uma
concordéancia nos fatores de risco, descritos na Tabela 2,
pelo que serdo estes os contemplados nas recomendacdes

atuais.

Tabela 2. Fatores de risco para o desenvolvimento de hipotermia peri-

operatéria

Classificagdo estado fisico ASA > | (risco aumenta exponencialmente com o
aumento do ASA)

Temperatura pré-operatéria inferior a 36°C e situagdes em que o pré-
aquecimento ndo pode ser considerado devido a urgéncia da situagdo
clinica

Doentes propostos para anestesia combinada e anestesia regional
Doentes propostos para procedimento cirlrgico major ou intermédio
Doentes com elevado risco cardiovascular

Idade > 60 anos

Doente com baixo peso/mau estado nutricional

Situa¢Bes preexistentes que alterem a termorregulacdo (diabetes mellitus
com polineuropatia, hipotiroidismo, ingestdo de sedativos ou drogas
psicoativas)

Cirurgia prolongada/duracdo da anestesia > 2 horas

Baixa temperatura no bloco operatério (< 21°C; quanto mais baixa, maior
0 risco)

Infusdo intraoperatdria de grandes volumes de solug¢des ndo aquecidas
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DIAGNOSTICQO DE HIPOTERMIA

Atemperatura deve ser avaliada 1 a 2 horas antes do inicio
da anestesia e os profissionais de salde devem assegurar
que os doentes mantém uma temperatura confortavel
enquanto aguardam a cirurgia (deve ser tomada
especial aten¢do quando é administrada medicagdo pré-
anestésica).

Cada doente, antes de ser transferido para o bloco
operatério, deve:

- ter uma avaliagdo da temperatura;

- ser avaliado quanto ao risco de desenvolver hipotermia
com o objetivo de avaliar potenciais consequéncias

adversas.

TRANSFERENCIA PARA O BLOCO OPERATORIO

A temperatura do doente deve ser > 36°C para ser
transferido para o bloco operatério.

Na transferéncia para o bloco operatério o doente deve
ser mantido com uma temperatura confortavel e deve ser

encorajado para ir a pé, quando apropriado.

AQUECIMENTO PRE-OPERATORIO

O aquecimento ativo antes da induc¢do anestésica é muito
eficaz na prevencdo da hipotermia perioperatéria, nos 10
a 30 minutos antes. Se a temperatura pré-operatéria do
doente for inferior a 36 °C na Ultima hora antes da cirurgia,
deve iniciar-se aquecimento com ar for¢cado quente, seja
na enfermaria, na emergéncia ou na urgéncia (a menos
que haja razdes para acelerar o processo cirurgico pela
urgéncia). O aquecimento com ar forcado quente deve ser
mantido em todas as fases da cirurgia.

Na Tabela 3 encontram-se resumidos os aspetos a

considerar na avaliagdo pré-operatéria do doente.

Tabela 3. Avaliagdo do doente no periodo pré-operatério

Identificar os doentes com risco aumentado de desenvolver hipotermia
inadvertida (Recomendagéo Grau I, Nivel C)

Avaliar temperatura 1-2 horas antes do inicio da anestesia (Recomendagdo
Grau |, Nivel C)

Determinar o nivel de conforto do doente (Recomendagdo Grau I, Nivel C)

Implementar medidas de aguecimento passivo (Recomendagdo Grau I, Nivel
B)

Assegurar que a temperatura do doente é > 36°C para que seja transferido
para o bloco

Instituir medidas de aquecimento ativo nos doentes hipotérmicos
(Recomendagdo Grau b, Nivel B)

Considerar aguecimento ativo 10 a 30 minutos antes da indugdo anestésica.
(Recomendagdo Grau llb, Nivel B)
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PERIODO INTRA-OPERATORIO
AVALIACAO INICIAL DO DOENTE

A avaliacdo do doente no periodo intraoperatério torna-
se fundamental para sinalizar os doentes com risco
aumentado de desenvolver hipotermia no intraoperatério
e evitar a sua ocorréncia. Inicialmente dever-se-a
identificar os fatores de risco associados ao procedimento
anestésico e cirlrgico e os fatores de risco associados ao
doente, ja enunciados anteriormente. Completando esta
avaliacdo inicial, devera também ser feita a pesquisa
de sinais e sintomas de hipotermia, nomeadamente o
shivering, a pilo-erecdo e a presenca de extremidades
frias e também determinar o nivel do conforto do doente.
Posteriormente, estes dados deverdo ser comunicados a
todos os elementos presentes no bloco operatério’.

Na Tabela 4 encontram-se resumidos os aspetos
a considerar na avaliacdo inicial do doente no

intraoperatorio.

Tabela 4. Avaliagdo inicial do doente no intraoperatério

Identificar os doentes com risco aumentado de desenvolver hipotermia
inadvertida no intraoperatério (Recomendagao Grau |, Nivel C)

Avaliar a presenca de sinais e sintomas de hipotermia (shivering, pilo-erecéo,
extremidades frias) (Recomendag¢é&o Grau IIb, Nivel C)

Determinar o nivel de conforto do doente (Recomenda¢do Grau Iib, Nivel C)

Documentar e comunicar os fatores de risco a todos os elementos da
equipa presentes no bloco operatério (Recomendacdo Grau I, Nivel A)

MONITORIZACAO DA TEMPERATURA

O calor corporal encontra-se distribuido de um modo ndo
uniforme por dois compartimentos térmicos: o central e
o periférico. O compartimento central constitui cerca de
50% a 60% da massa corporal total, sendo responsavel
pela produc¢do de toda a energia convertida em calor no
organismo. Engloba os tecidos ricamente perfundidos,
nomeadamente as principais visceras abdominais e
toracicas e o sistema nervoso central, onde a temperatura
é mais elevada e permanece relativamente constante. O
compartimento periférico é constituido pelos tecidos
cuja temperatura ndo é homogénea, sofrendo variagdes
determinadas pela temperatura ambiente. Engloba os
membros superiores e inferiores, pele e tecido celular
subcutaneo e apresenta temperaturas geralmente 2 a
4°C abaixo da temperatura central*®.

A medicdo da temperatura central na artéria pulmonar

via catéter de Swan-Ganz é o local de referéncia,
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sendo considerada como gold standard para a sua
monitorizacdo. A temperatura medida na artéria
pulmonar é uma aproximacdo fidedigna da temperatura
do bolbo da jugular, correlacionando-se de forma
adequada com altera¢Bes rapidas da temperatura
central®. No entanto, esta monitoriza¢do estd associada
a uma série de limitagSes, nomeadamente a necessidade
de insercdo de um cateter na artéria pulmonar, estando,
portanto, associada a inUmeras complica¢Bes. Apenas
esta indicada quando é requerida uma monitorizagdo
hemodinamica invasiva'™. Outros locais fidedignos para a
medicao da temperatura central incluem a nasofaringe,
o esofago distal e a bexiga. Estes sdo os que melhor se
correlacionam com a temperatura medida na artéria
pulmonar, exceto se alteracdes rapidas da temperatura
forem verificadas®''. Todavia, a temperatura medida na
bexiga pode ndo refletir de forma precisa a temperatura
central, uma vez que estd dependente do débito urinario e
encontra-se sujeita a varia¢gdes importantes numa cirurgia
intra-abdominal®.

A medicdo da temperatura corporal ao nivel do es6fago
distal é a que parece providenciar uma avaliagdo mais
precisa da temperatura central, com menores riscos
associados e menor custo. No entanto, a grande limita¢do
da medicdo da temperatura a este nivel é a sua dificil
obtencdo em doentes submetidos a procedimentos
sob anestesia regional, sob cuidados anestésicos
monitorizados, e também, no periodo pos-operatorio*.
Outros locais menos fidedignos que permitem uma
avaliacdo aproximada da temperatura central sdo a
membrana timpanica, o reto e a pele. A avaliacdo da
temperatura na membrana timpanica por infravermelhos
€ pouco precisa, uma vez que as sondas sdo dificeis de
posicionar corretamente, e pode ser alterada por fatores
externos como as correntes de ar e pela presenca de
cerumen ou sangue no canal auditivo externo, nao
devendo portanto ser utilizada'. A temperatura retal
apresenta também algumas limitacdes, uma vez que as
alteracBes da temperatura sdo mais graduais, podendo
nao refletir de forma exata a temperatura central’®'2, O
local menos preciso para avaliacdo da temperatura central
é apele,umavezque éinfluenciada pelo ambiente externo
e esta sujeita a vasoconstricdo periférica induzida pelos
mecanismos de termorregulacao corporal na presenca de

hipotermia3.
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Outro local de medicdo que permite estimar a temperatura
central é a cavidade oral, a nivel sublingual. Atualmente é
considerada como o local de medi¢do ndo invasiva mais
fidedigno e reprodutivel. E de facil utilizacdo, correlaciona-
se bem com os valores da temperatura central e pode ser
monitorizado no pré, intra e p6s-operatério®'3.

Embora a literatura seja inconsistente na indicagdo de um
local preciso para a medicdo da temperatura central, é
consensual que no intraoperatério, sempre que possivel,
esta seja avaliada no mesmo local, devendo também ser
sempre utilizado o mesmo método de monitorizagao®.
No que respeita ao local e ao método de medicdo da
temperatura no intraoperatério, a evidéncia é a favor de
gue devam ser igualmente ponderados outros fatores
como o nivel de invasibilidade da monitorizacdo, o grau
de precisdo do método de medicdo, o local cirdrgico, a
seguranca e o conforto do doente3.
Postoisto, o anestesiologistadeveraescolheramodalidade
de medicdo menos invasiva, que providencie a avaliacdo
mais precisa e adequada da temperatura central durante
todo o procedimento anestésico3.

No que concerne a medi¢do da temperatura corporal do
doente, a literatura é consensual, indicando que deve
ser sempre avaliada e documentada antes da inducdo
anestésica. Nos casos em que a temperatura inicial
for inferior a 36,0°C, esta deverd ser reportada como
incidente critico e a indugdo anestésica ndo devera ser
iniciada, exceto se for um procedimento cirdrgico urgente
ou emergente. Se a temperatura inicial for superior ou
igual a 36,0°C, a inducdo anestésica podera ser iniciada e
durante o procedimento anestésico a temperatura devera
ser avaliada de modo continuo ou intermitente a cada
15/30 minutos até ao final da cirurgia™é.

Nas Tabelas 5 e 6, encontram-se resumidos os aspetos
a considerar na monitorizagdo da temperatura no

intraoperatorio.

Tabela 5. Local de medigdo da temperatura no intra-operatério

A medicdo ndo invasiva da temperatura oral (sublingual) é a que melhor se
aproxima da temperatura central (Recomendagdo Grau |, Nivel B)

O mesmo método de medicdo da temperatura deve ser adotado durante
todo o periodo peri-operatério, de modo a permitir comparacdo fidedigna
dos valores obtidos (Recomendagdo Grau |, Nivel C)

Os valores extremos de temperatura (<35,0°C e >39,0°C) devem ser
interpretados com cuidado quando a temperatura for avaliada em locais
cujos valores obtidos sdo estimativa da temperatura central (Recomendagdo
Grau I, Nivel C)
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Tabela 6. Monitoriza¢do da temperatura no intra-operatério

A temperatura do doente deve ser avaliada e documentada antes da
inducdo anestésica

Durante o procedimento anestésico a temperatura devera ser avaliada de
modo continuo ou intermitente a cada 15/30 minutos até ao final da cirurgia

A temperatura do doente inferior a 36,0°C antes da indugdo anestésica
deverd ser reportada como incidente critico

Aindugdo anestésica ndo deverd ser iniciada se a temperatura do doente for
inferior a 36,0°C (exceto se cirurgia urgente/emergente)

MEDIDAS DE PREVENGCAO DA HIPOTERMIA

Durante um procedimento anestésico, para além de
ocorrer uma inibicdo dos mecanismos fisiolégicos da
termorregulacdo, a exposi¢do do corpo, por vezes pouco
protegido a um ambiente frio, a desinfecdo da pele
com solugdes antissépticas frias, a infusdo de fluidos
ndo aquecidos e a ventilacgdo mecanica®, facilitam o
desenvolvimento de hipotermia no intraoperatoério.
Também o tipo de anestesia a que o doente vai ser
submetido (anestesia geral, regional e combinada) podera
condicionar a gravidade da hipotermia, pois a inibi¢do
dos sistemas de termorregulacdo é diferente para cada
situacgdo.

No que concerne a anestesia geral, a inducdo anestésica
é responsavel por uma reducdo de 20% na producdo
metabdlica de calor e por um aumento da sua perda
para o ambiente?. No entanto, ndo sdo estes os principais
mecanismos responsaveis pela hipotermia apés ainducao
anestésica, mas sim o fenémeno de redistribuicdo do calor
entre os compartimentos central e periférico, que contribui
para cerca de 80% da reducdo da temperatura corporal.
Este processo ocorre na primeira hora apés a indugdo
e é responsavel pela diminui¢do rapida da temperatura
central (1,0°C a 2,0°C). Posteriormente, uma reduc¢do
gradual e linear da temperatura (0,5°C/h a 1,0°C/h)
ocorre na segunda e a terceira horas do procedimento
anestésico e resulta de uma maior perda de calor para o
ambiente em comparagdo com a sua produg¢do. Quando
um valor estavel de temperatura é alcancado, as respostas
termorreguladoras sdo ativadas e atinge-se um equilibrio
entre os dois compartimentos, central e periférico, como
resultado da vasoconstricdo periférica e da retencdo de
calor no compartimento central. Esta fase é designada a

fase de plateau e habitualmente ocorre a partir da quarta
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hora da indugdo anestésica*®.
Aanestesiaregionalinibeocontrolocentraldatemperatura
através do bloqueio do sistema nervoso simpatico e dos
nervos motores?. Apds a realizacdo de uma anestesia do
neuro-eixo, o fendmeno de redistribuicdo fica restrito
aos membros inferiores, levando a uma queda inicial da
temperatura central. Por ser um processo mais limitado,
a fase de hipotermia linear ocorre a uma temperatura
mais alta e a reducdo da temperatura é 50% menor do
que aquela que ocorre na anestesia geral’. Esta fase
desenvolve-se gradual e lentamente uma vez que a taxa
de producdo metabdlica de calor permanece proxima do
normal. Ao contrario do que acontece na anestesia geral,
no bloqueio do neuro-eixo a fase de plateau pode nao ser
alcangada.Umavez que hd um bloqueio simpatico e motor,
ha uma inibicdo da vasoconstricdo e do tremor corporal,
nao havendo um aumento da producdo de calor. Assim,
a temperatura continuara a diminuir e ndo se atinge um
equilibrio entre os dois compartimentos, exceto se for
iniciado aquecimento ativo. A falta da percecdo térmica
das areas bloqueadas como que anula a sua integragao
pelo hipotalamo e perde-se a sensacdo de frio. Doentes
submetidos a cirurgias longas sob bloqueios do neuro-
eixo terdo maior propensdo para desenvolver hipotermia
grave no intraoperatério. E observada, na anestesia do
neuro-eixo, uma relacdo inversamente proporcional entre
temperatura central e o nivel do bloqueio, bem como
entre a temperatura central e a idade dos doentes?>.

A anestesia combinada representa o tipo de procedimento
em que ha maior risco de hipotermia inadvertida no
intraoperatério. A redistribuicdo inicial do calor nas
quatro extremidades leva rapidamente a diminuicdo da
temperatura e a fase linear desenvolve-se a uma maior
velocidade. Como resultado do bloqueio do neuro-eixo ha
uma reducdo no limiar da vasoconstricdo, que é agravada
pela combinagdo da anestesia geral. A fase de plateau ndo
ocorre, resultando em temperaturas centrais mais baixas
do que as alcancadas com a anestesia geral.

Desta forma, medidas preventivas da hipotermia no
intraoperatério devem ser implementadas o mais
precocemente possivel, limitando a redistribuicdo de

calor, reduzindo o gradiente de temperatura entre os
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compartimentos central e periférico e interrompendo
a progressiva queda da temperatura que ocorre nas
diferentes fases do procedimento anestésico. Estas
incluem: “pré-aquecimento”, aquecimento passivo,
aquecimento ativo, aquecimento de fluidos de infusdo e

aquecimento de fluidos de irrigacdo.

Pré-aquecimento

O aquecimento da superficie corporal antes do inicio
da cirurgia, na fase da pré-inducdo (prewarming), esta
recomendado a todos os doentes que vao ser submetidos
a anestesia geral, a anestesia do neuro-eixo e a anestesia
combinada, diminuindo o gradiente de temperatura
entre os compartimentos central e periférico, que pode
variar entre 5,0°C a 8,0°C® causando vasodilatacdo’.
Desta forma, hd um aumento do conteddo total do calor
corporal, reduzindo a queda abrupta da temperatura na
fase de redistribuicao, logo a seguir a indugdo anestésica.
O pré-aquecimento ativo é muito eficaz na prevencdo da
hipotermia inadvertida no perioperatério e deve ter uma
duragdo entre 10 a 30 minutos®. Sem o pré-aquecimento,
o periodo de hipotermia ocorrera, mesmo que se inicie o

aquecimento ativo, logo apés a inducdo anestésica’.

Aquecimento passivo

Todos os doentes devem receber isolamento térmico
com cobertores e campos cirdrgicos, cujo objetivo &
limitar a exposicdo cuténea a baixa temperatura das salas
operatérias, reduzindo a perda de calor por radiagdo
e conveccdo’. Apesar de ser um mecanismo eficaz de
preservacdo do calor, existindo materiais que reduzem
essa perda em cerca de 30%8, quando utilizado de forma
isolada ndo é suficiente para manter a normotermia
no intra-operatério’. A manutencdo da temperatura
ambiente das salas operatdrias é essencial e deve ser
regulada para, no minimo, 21,0°C, enquanto o doente se
encontrar exposto?, devendo ser esta a temperatura limite
inferior. Abaixo deste valor, a probabilidade de ocorréncia

de hipotermia aumenta significativamente.

Aquecimento ativo

Todos os doentes propostos para um procedimento
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cirdrgico que preveja um tempo anestésico acima dos
30 minutos devem ser aquecidos activamente®. Nas
situagdes em que os doentes sao submetidos a um pré-
aquecimento e cujo tempo anestésico previsto seja inferior
a 60 minutos, o aquecimento ativo ndo é necessario®.

O aquecimento ativo pode ser por conveccdo e/ou
conducgao. O primeiro consiste na utilizacdo de cobertores
de ar quente forcado, de sistemas major de transferéncia
de calor, sendo considerado o método mais eficaz de
aquecimento e com a melhor relagdo seguranga/preco/
facilidade de utilizagdo. Em alternativa, pode optar-se pelo
aquecimento por condugdo, que consiste na colocacdo de
cobertores quentes em contacto com a superficie cutanea,
envolvendo as por¢8es anterior e posterior do corpo?.

Os sistemas de ar quente forcado devem ser regulados
inicialmente para a temperatura maxima permitida
e numa fase posterior ajustada de forma a manter a
temperatura do doente no minimo a 36,5°C'. Iniciado o
aquecimento ativo, a temperatura das salas operatérias
podera ser reduzida, permitindo melhores condi¢des de

trabalho™.

Aquecimento de fluidos de infusdo

A administracdo de grandes volumes de fluidos associa-se
a uma diminuicdo da temperatura central, pelo que o seu
aquecimento a temperatura de 37,0°C estad recomendado
qguando as taxas de infusdo excedem os 500 ml/h8. Os
sistemas de aquecimento adequados para o efeito sdo os
gue permitem o controlo e visualizagao da temperatura,
dos quais, os mais eficazes, sdo os dispositivos com linhas
de aquecimento®. O uso isolado de fluidos aquecidos na
prevencdo da hipotermia é ineficaz, pelo que deve ser
sempre utilizado em associacdo com outras medidas

preventivas.

Aquecimento de solugdes de irrigacdo

O aquecimento das solugdes de irrigagdo a uma
temperatura entre 0s 38,0°C e 0s 40,0°C é recomendado.
Na Tabela 7, encontram-se resumidas as medidas

preventivas de hipotermia a adotar no intraoperatoério.
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Tabela 7. Medidas preventivas de hipotermia no intra-operatério

PRE-AQUECIMENTO
O pré-aguecimento ativo deve ser feito por ser bastante eficaz na prevengdo
de hipotermia no perioperatério (Recomendagdo Grau Iib, Nivel B)
A duragdo do pré-aquecimento devera ser de 10 a 30 minutos
(Recomendac¢édo Grau A)

Doentes propostos para anestesia do neuro-eixo devem ser igualmente
pré-aquecidos ativamente (Recomendagdo Grau B)

AQUECIMENTO PASSIVO

No intraoperatdrio o doente deverd encontrar-se devidamente coberto para
preservagdo do calor corporal e ser apenas exposto durante a preparagao
cirdrgica (Recomendagdo Grau I, Nivel C)

Atemperatura do bloco operatério deve ser regulada para os 21°C enquanto
o doente se encontra exposto (Recomendagdo Grau I, Nivel C)
AQUECIMENTO ATIVO

Durante o perfodo intraoperatério, todos os doentes propostos para
procedimento cirdrgico com duragdo superior a 30 minutos devem ser
aquecidos ativamente (Recomenda¢do Grau I, Nivel C)

Nos sistemas de aquecimento de ar quente forcado a temperatura
inicial deve ser a maxima e posteriormente ajustada de modo a manter a
temperatura do doente no minimo de 36,5°C

Em doentes pré-aquecidos, o aquecimento ativo no intraoperatério ndo
deve ser efetuado se a duragdo do procedimento cirurgico for inferior a 60
minutos

AQUECIMENTO DE FLUIDOS DE INFUSAQ

O aquecimento de soros no intraoperatério deve ser implementado quando
o ritmo de perfusdo exceder os 500ml/h (Recomenda¢do Grau lla, Nivel B)

Os soros devem ser aquecidos a uma temperatura de 37,0°C em sistemas de
aquecimento de fluidos com temperatura controlada, quando recomendado

AQUECIMENTO DE FLUIDOS DE IRRIGACAO

As solugbes de irrigagdo utilizados no intraoperatério devem ser pré-
aquecidas a uma temperatura entre 38,0°C a 40,0°C. (Recomendag¢do Grau
IIb, Nivel B)

PERIODO POS-OPERATORIO

O periodo pés-operatério consiste numa fase crucial
da manutencdo e otimizagdo dos cuidados que
asseguram a integridade corporal do doente. Nesta fase
de estabiliza¢do, ap6s um periodo de agressdo a sua
homeostasia, é essencial promover a manutencdo da
temperatura corporal ou instituir medidas ativas para a
sua otimizacao.

Sdo conhecidas as complicag8es da hipotermia inadvertida
perioperatdria, com inevitavel expressdo no periodo pos-
cirdrgico. Como consequéncia indesejavel, a hipotermia
inadvertida perioperatéria esta frequentemente associada
ao aumento do tempo de permanéncia na unidade de
cuidados poés-anestésicos, na tentativa de restauragado
da normotermia. Este processo, que se revela por vezes
longo, leva a um aumento global dos gastos e altas
hospitalares tardias, pelo que a prevencdo e o adequado

tratamento terdo impacto na qualidade dos cuidados
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prestados e na relacdo custo-beneficio global.

A preocupacdo com os fenémenos inerentes a hipotermia
inadvertida no perioperatério é, assim, uma tematica
global com literatura pouco consistente numa abordagem
uniforme, tornando-se um tema complexo e com
necessidade de envolvimento multidisciplinar.

Neste sentido, surgiu a necessidade de serem definidas
etapas de avaliacdo e estratégias de a¢do destinadas ao
periodo pés-operatério, a fim de impedir o aparecimento
de complica¢des indesejaveis, reduzir os custos globais e
proporcionar um maior nivel de satisfacdo ao doente.
Depois de uma intervencdo cirdrgica é expectavel
a progressiva normalizagdo da resposta fisiolégica
dos mecanismos de termorregulagdo. Ndo obstante,
existem diferentes contributos externos, ou diretamente
relacionados com o doente, que podem modificar essa
mesma respostas.

Entende-se assim que a fase pos-operatéria, que
compreende o periodo de tempo decorrido até as 24
horas apés a admissdo no recobro/UCPA, seja reconhecida
como um momento fulcral para implementag¢do de
medidas de atuac¢do. Estas medidas deverdo ser sujeitas
a reavaliagdes progressivas desde a admissdo até a alta
para internamento.

Neste sentido, sugere-se a seguinte estratégia de
abordagem essencial do periodo po6s-operatério, para a

prevencdo e correcdo da hipotermia inadvertida:

FASE RECOBRO/UCPA

AVALIAGAO NA
ADMISSAO

HIPOTERMIA NA ADMISSAO

NORMOTERMIA OU ADQUIRIDA

_ DECISAO
ESTRATEGIA

N2

REAVALIACAO ]

v

[ ALTA RECOBRO/UCPA ]

Figura 1. Algoritmo global de avaliagdo no periodo pés-operatério
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No final de uma intervencgdo cirdrgica, o momento ideal

para a transferéncia ao recobro/UCPA deve ter em conta

0s seguintes parametros:

1. temperatura corporal do doente a saida da sala >
36°C;

2. auséncia de sinais ou sintomas de hipotermia
(shivering, pilo-erecdo e extremidades frias);

3. verbaliza¢do de conforto por parte do doente.

Apo6s admissdo imediata no recobro/UCPA, o doente deve

ser submetido a uma avaliacdo inicial (como demonstrado

na Figura 2), onde devera ser reunida e integrada toda

a informacdo recolhida, que ird possibilitar a inclusdo

do doente num de dois grupos distintos: doentes em

Normotermia (Figura 3) ou doentes em Hipotermia

Inadvertida na admissao (Figura 4).

| FASE RECOBRO/UCPA

AVALIAGAO NA

ADMISSAO

1)  Reavaliar fatores de risco para hipotermia perioperatéria (Recomendagao Grau 1, Nivel C)

2)  Avaliar temperatura do doente na admissdo (Recomendacéo Grau i, Nivel C)

3)  Documentar e comunicar o risco identificado a todos profissionais (Recomendagao Grau i, Nivel A)

4)  Determinar nivel de conforto do doente (Recomendacéo Graul, Nivel C)

5)  Pesquisar sinais e sintomas de hipotermia no doente (shivering, pilo-ere¢do, extremidades frias)
(Recomendagéo Grau /, Nivel C)

Figura 2. Algoritmo de avaliagdo na admissdo ao recobro/UCPA

FASE RECOBRO/UCPA

DECISAO ESTRATEGIA

NORMOTERMIA
NA ADMISSAO

Medidas de aquecimento passivo (Recomendacao Grau /, Nivel C)

Temperatura ambiente da sala acima dos 242C (Recomendagéo Grau i, Nivel C)
Reavaliar o conforto do doente de forma regular (Recomendacéao Grau I, Nivel C)
Avaliar temperatura antes da alta (Recomendagéao Grau /, Nivel C)

Reavaliar temperatura se: (Recomendagéo Grau /, Nivel C)

- Sinais/sintomas de hipotermia

- Alteracdo do conforto do doente

G wN e

Figura 3. Algoritmo de manuteng¢do da normotermia pds-operatéria

FASE RECOBRO/UCPA

DECISAO ESTRATEGIA
HIPOTERMIA ADMISSAO
HIPOTERMIA ADQUIRIDA

l

1. Iniciar aquecimento ativo com dispositivos de ar quente forcado (Recomendagéo Grau i,
Nivel C)
2. Reavaliar de forma regular o conforto do doente (Recomendagao Grau /, Nivel A)
3. Medigdo da temperatura de 15-15 min até normotermia (Recomendagao Grau i, Nivel C)
4.  Considerar medidas adjuvantes de aquecimento:
- Aquecimento de fluidos endovenosos (Recomendagao Grau Jib, Nivel C)
- Fluxo 02 humidificado e aquecido (Recomendagao Grau /b, Nivel C)

Figura 4. Algoritmo de atuagdo na hipotermia inadvertida pés-operatéria
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Perante estes achados, sera escolhida a melhor estratégia
de atuagdo permitindo a manutenc¢do da normotermia ou
a correcdo da hipotermia ja estabelecida.

De salientar ainda, que doentes com temperatura corporal
normal na admissdo, podem ter perda importante da
temperatura corporal (abaixo dos 36°C) durante o
periodo pds-operatorio, pelo que a hipotermia adquirida
no recobro/UCPA, deverd seguir a mesma sequéncia
de atuacdo sugerida para os doentes admitidos j& com
hipotermia documentada.

Ap6s cumprir todos os cuidados descritos para o periodo
pos-operatério e na estratégia de programacdo da alta,
o doente devera ser submetido a uma ultima avaliagao,
com documentagdo da temperatura, conforto do doente

e orienta¢Bes na admissao ao internamento.

FASE RECOBRO/UCPA

DECISAO ESTRATEGIA

[ ALTA RECOBRO/UCPA ]

1. Documentagdo da temperatura antes da alta (Recomendagao Grau J, Nivel C)

Valor de temperatura corporal minima de 36°C (Recomendagéo Grau I, Nivel C)

3. Ensino ao doente e orientagdo dos profissionais envolvidos, de métodos de
manutengdo da normotermia (Recomendagao Grau , Nivel C)
- Administragdo de fluidos a temperatura ambiente, sala com temperatura >24°C, uso
de cobertores e incentivo ao maior uso de roupa

~

Figura 5. Algoritmo para a alta no recobro/UCPA na prevencdo da hipotermia

pés-operatdria

Shivering

O shivering surge como um fenémeno central frequente
em doentes com hipotermia, com incidéncia variavel
que pode atingir entre 10% a 60% dos doentes, mas
possivelmente atribuivel a outras causas que ndo a
hipotermia. Num doente hipotérmico, o tratamento
primario do shivering consiste no aquecimento corporal
ativo, sendo que, a administracdo de farmacos como
petidina ou clonidina ndo é sustentada pela literatura
existente surgindo como utiliza¢des off-label.

Doentes com hipotermia perioperatoria revelaram ainda
que a experiéncia de shivering se pode tornar igualmente
desagradavel, quando comparada com a dor pés-

operatéria.
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DISPOSITIVOS DE AQUECIMENTO CORPORAL ATIVO E

RISCO DE INFECAO

Os dispositivos de aquecimento corporal ativo com ar
quente forcado surgem na literatura existente como os
Unicos dispositivos que, de forma adequada, permitem
prevenir a hipotermia inadvertida no perioperatério e
tratar a hipotermia adquirida. Ndao obstante, surgiram,
em paralelo com a sua implementa¢do no mercado e nas
salas operatérias, questdes relacionadas com a segurancga
na sua utilizagdo. Estas questdes abordam o possivel
risco de infecdo da ferida operatoria, essencialmente por
dois mecanismos: contaminac¢do direta pelo dispositivo
(preocupando situa¢des de manutenc¢do inadequada dos
filtros e proliferacdo bacteriana com dispersdo direta de
micro-organismos) e a disrup¢do do fluxo laminar (com
criagdo de fluxo turbulento de ar quente com consequente
interferéncia no circuito laminar).

Até a data ndo foi possivel, pela literatura existente,
concluir sobre a existéncia de uma correlacdo direta
entre estes dispositivos e a infecdo da ferida, apesar
de ser possivel identificar a presenca dos fenémenos
supracitados. Seria necessaria maior investigacdo nesta
area, existindo apenas algumas normas de boa utilizagdo:
uso dos dispositivos segundo instru¢cdes do fabricante;
substituicdo dos filtros de acordo com numero de horas
ou utilizacdes previstas; preferir equipamentos com filtros
HEPA; e desaconselhar o uso do gerador de ar quente,

sem adaptagdo as mantas de aquecimento'.

AQUECIMENTO DE COMPONENTES
SANGUINEOS E DERIVADOS

A manutencdo da normotermia no periodo perioperatorio
deve ser um objetivo a atingir, sendo sugerido em
algumas guidelines que os doentes submetidos a cirurgia
eletiva ou urgente/emergente devem receber fluidos
endovenosos e sangue aquecidos até 37°C. No entanto,
as flutuagbes de temperatura ndo so6 interferem com
a viabilidade e metabolismo celular dos componentes
sanguineos, como também promovem, em caso de
aquecimento, proliferacdo bacteriana naqueles, que ja
sdo de si excelentes meios de cultura.

A nossa legislagdo', tendo por base os requisitos das boas
praticas transfusionais, exige que todos os componentes

sanguineos se encontrem dentro de uma temperatura
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altamente controlada desde a colheita, processamento,
armazenamento, transporte e administracdo.

Cada componente sanguineo tem as suas exigéncias
de temperatura e carateristicas de armazenamento de

acordo com o quadro abaixo.

Tabela 8. Temperatura e carateristicas de armazenamento de cada

componente sanguineo

22°C +/- 2°C com agitagdo
4°C +/- 2°C continua (nunca devem ser
refrigeradas)

<25°C, ou 6-8h a 4°C
apos descongelagdo

Tendo em consideracdo atemperatura de armazenamento
dos concentrados de plaquetas, e que o plasma fresco
congelado deve ser descongelado a temperatura de 37°C,
concluimos que dos diversos componentes sanguineos e
hemoderivados, apenas os concentrados de eritrocitos
poderdo justificar o aquecimento.

De igual modo, as condi¢cdes de administracdo obrigam
a que os eritrécitos sejam transfundidos num periodo de
tempo que ndo deve ultrapassar as 4 horas apos retirada
da cadeia de frio, e em caso de ndo utilizagdo imediata (30
minutos no maximo), o componente deve ser devolvido
ao Servico de Sangue/Medicina Transfusional.

Por outro lado, os dispositivos destinados ao aguecimento
desangueefluidosatingemfrequentementetemperaturas
que rondam os 42°C/43°C provocando, frequentemente,
hemdlise celular.

Assim, se utilizados, os aquecedores de sangue devem:

1. Estar aprovados especificamente para este efeito;

2. Ter registo visivel de temperatura;

3. Ter alarmes audiveis;

4. Ser submetidos a calibra¢des periddicas.

O aquecimento de componentes sanguineos tem
riscos, como hemdlise, proliferacdo bacteriana, reac¢des
transfusionais, alteragdes do prazo de validade e
eventualmente desperdicio/inutilizagdo de unidades.

Estd indicado em doentes com anticorpos frios
clinicamente significativos e na infusdo rapida de grandes
volumes de sangue, como acontece no trauma. Na maior
parte das situagdes em que possa existir preocupagao
sobre este aspeto bastard deixar que o sangue atinja a
temperatura ambiente.

O aquecimento de componentes sanguineos para
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manutencdo da normotermia deve ser, portanto,

devidamente ponderado'”181%:

1.
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Na infusdo rapida de grandes volumes em grupos
sensiveis;

Através de dispositivos devidamente controlados
com os Servicos de Sangue/Medicina Transfusional;
Apenas se podera justificar na administracdo de
concentrado de eritrécitos;

Se efetuado o aquecimento, recomenda-se registo

em processo clinico.
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APENDICE 1

Graus de recomendacdo e Niveis de Evidéncia (DGS)

Grau de recomendagdo  Descritivo

Existem evidéncias e/ou consenso geral de
Grau | que determinado procedimento/tratamento €

benéfico, Util e eficaz

Existem evidéncias  contraditérias  e/ou
Grau ll divergéncia de opinides sobre a utilidade/eficacia

de determinado tratamento ou procedimento

Evidéncias/opinido maioritariamente a favor da

Grau lla - L

utilidade/eficacia

Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas
Grau llb A . P P P

evidéncias/opinido

Existem evidéncias e/ou consenso geral de que
Grau i determinado procedimento/tratamento ndo €

Nivel de evidéncia

benéfico/ eficaz e podera ser em certas situagdes
prejudicial

Descritivo

Informagdo recolhida a partir de varios ensaios

A . . A
clinicos aleatorizados ou meta-analises
Informagdo recolhida a partir de um Unico ensaio
B clinico aleatorizado ou estudos alargados ndo
aleatorizados
Opinido consensual dos especialistas e/ou
C pequenos estudos, estudos retrospetivos e

registos
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