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Resumo
Introdução: A hipotermia inadvertida perioperatória é uma complicação comum e está associada a consequências adversas. 

A sua prevalência varia de 50% a 90% e a incidência atinge os 70%. O uso do aquecimento prévio à indução anestésica tem 

sido usado e recomendado como medida preventiva. O objetivo do presente trabalho é avaliar a eficácia de um protocolo que 

tem como medida central o pré-aquecimento ativo com ar quente forçado iniciado 10 minutos antes da indução anestésica na 

prevenção de hipotermia inadvertida perioperatória.

Material e Métodos: Estudo prospetivo, analítico e não-controlado. Aplicado protocolo de aquecimento perioperatório a 

doentes propostos para cirurgia abdominal sob anestesia geral com duração prevista entre 45 e 240 minutos. O protocolo 

inclui: pré-aquecimento de 10 minutos a temperatura intermédia (38ºC) e manutenção durante o procedimento, aquecimento 

de fluídos intravenosos e uso de sistema anestésico circular semifechado ou fechado. Registada temperatura central no 

momento da descontinuação do fornecimento de halogenado – temperatura central final. Considerou-se hipotermia uma 

temperatura central final inferior a 36ºC. Análise estatística realizada com software SPSS Statistics.

Resultados e Discussão: Incluídos 33 doentes. A temperatura média obtida foi de 36,3 ± 0,59ºC. Apresentavam normotermia 27 

doentes (81,8%). Cinco doentes (15,2%) apresentavam hipotermia ligeira e um doente (3%) apresentava hipotermia moderada. 

Não houve diferença significativamente estatística na temperatura central final nos procedimentos laparoscópicos (p=0,378). 

Conclusão: Neste estudo, o uso de um protocolo de aquecimento peri-operatório, que tem como medida central o pré-

aquecimento ativo com ar quente forçado durante 10 minutos, permitiu a obtenção de uma prevalência muito baixa de 

hipotermia no final da cirurgia. 
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Abstract
Introduction: Inadvertent perioperative hypothermia is a common complication which is associated with poor outcomes. 

Its prevalence ranges from 50% to 90% and its incidence is up to 70%. Pre-warming patients before anesthesia induction has 

been used and recommended as a preventive measure. The aim of this study is to determine the effectiveness of a defined 

protocol whose main action is pre-warming with forced-air warming blanket starting 10 minutes before anesthesia induction, 

in minimizing perioperative hypothermia.

Material and methods: Prospective, analytical, non-controlled study. A perioperative warming defined protocol was applied 

to patients undergoing abdominal surgery of expected duration between 45-240 minutes with general anesthesia. Protocol 

included: 10 minutes pre-warming at intermediate temperature (38ºC) and maintenance during the procedure, warmed 

intravenous fluids and half-closed or closed system. Core temperature with an esophageal probe was recorded just before the 

end of anesthesia – final core temperature. Hypothermia was defined as a final core temperature less than 36.0ºC. Statistical 

analysis with SPSS Statistics.

Results and Discussion: Were included 33 patients. Mean temperature was 36.3 ± 0.59ºC. Twenty seven patients (81.8%) had 

normothermia, 5 (15.2%) had mild hypothermia and 1 (3%) had moderate hypothermia. There was no statistically significant 

difference in final core temperature in laparoscopic procedures (p=0.378).

Conclusion: In this study, a perioperative warming defined protocol which included active pre-warming with a forced-air 

warmer achieves a very low incidence of hypothermia at the end of surgery.
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pela Comissão de Ética do Centro Hospitalar e 

Universitário de Coimbra. Foram incluídos doentes com 

idade superior ou igual a 18 anos, propostos para cirurgia 

eletiva abdominal com duração prevista entre 45 e 240 

minutos sob anestesia geral. Doentes selecionados de 

forma aleatória (primeiro doente diário programado de 

uma suite operatória adstrita à Cirurgia Geral durante 

um período de dois meses). Foram critérios de exclusão: 

temperatura corporal pré-operatória superior ou igual 

a 37,5˚C, administração de antipirético nas 24 horas 

prévias à indução anestésica, classificação do estado físico 

segundo a escala da American Society of Anesthesiologists, 

ASA ≥ IV, recusa do doente e impossibilidade de iniciar 

pré-aquecimento 10 minutos antes da indução anestésica.

Obtido consentimento dos doentes envolvidos. Se não 

verificado nenhum critério de exclusão, aplicado protocolo 

de aquecimento perioperatório previamente definido. A 

temperatura corporal pré-operatória foi avaliada a nível 

timpânico através de termómetro de infravermelhos 

(termómetro Thermoval duo scan ®). Apesar de não ser o 

método mais fiável de todos os existentes, trata-se de um 

método não invasivo e portanto bem tolerado pelo doente 

acordado.18 O protocolo incluía pré-aquecimento de 10 

minutos, aquecimento de fluídos intravenosos infundidos 

e uso de sistema anestésico circular semifechado ou 

fechado:

• Pré-aquecimento com manta de aquecimento corporal 

superior (3M® Bair Hugger® Upper Body Blanket Model 

523, Arizant, Healthcare Inc., A 3M company, Eden 

Prairie, MN, USA) inicialmente colocada ao longo de todo 

o corpo, exceto cabeça e pescoço. Manta conectada a 

sistema de aquecimento (3M® Bair Hugger® Temperature 

Management Unit Model 505, Arizant, Healthcare Inc., A 

3M company, Eden Prairie, MN, USA) programado para 

temperatura intermédia (38˚C). Pré-aquecimento iniciado 

10 minutos antes do momento previsto da indução 

anestésica e mantido durante todo o ato anestésico. Manta 

de aquecimento reposicionada após posicionamento 

adequado do doente para a cirurgia em causa, ficando 

cobertos pela manta, em todos os doentes, o tronco, 

membros superiores e cabeça. Membros inferiores 

cobertos com lençóis estéreis. 

• Aquecimento de fluídos intravenosos com sistema de 

aquecimento (Animec AM-2S®). A temperatura a que 

INTRODUÇÃO
Hipotermia é definida como temperatura corporal central 

inferior a 36˚C.1 A sua ocorrência inadvertida no período 

perioperatório, apesar de prevenível, é comum. Mesmo 

com evidência científica a suportar a necessidade da sua 

prevenção, a prevalência de hipotermia inadvertida no 

perioperatório (HIP) varia de 50% a 90%2 e a incidência 

atinge os 70%.3

São várias as complicações atribuídas a HIP e incluem: 

maior risco de coagulopatia, de hemorragia e de infeção 

da ferida cirúrgica; maior tempo de permanência na 

Unidade de Cuidados Pós-anestésicos e de internamento; 

maior risco de eventos cardíacos mórbidos e maior 

desconforto do doente.4–12 Como tal, a prevenção da 

HIP é recomendada por várias entidades, incluindo o 

National Institute for Health and Clinical Excellence.1,13 De 

entre as várias medidas preventivas recomendadas, os 

autores destacam o aquecimento ativo prévio à indução 

anestésica (pré-aquecimento). 

O uso do pré-aquecimento não alterará de forma 

significativa a temperatura central. Contudo, ao diminuir 

o gradiente de temperatura entre a periferia e o core, vai 

atenuar a diminuição da temperatura central associada 

à redistribuição de calor corporal após a indução 

anestésica.14 A duração do referido pré-aquecimento para 

que haja eficácia na prevenção de HIP não é consensual, 

existindo “relatos” que variam de 10 minutos a 60 

minutos.14–17 

É objetivo primário do presente trabalho avaliar a eficácia 

de um protocolo que inclui como medida central o pré-

aquecimento ativo com ar quente forçado iniciado 10 

minutos antes da indução anestésica na prevenção de 

HIP. São objetivos secundários: avaliar se existe diferença 

significativa da temperatura corporal central nos doentes 

submetidos a procedimentos por via laparotómica versus 

via laparoscópica e verificar se existe relação entre 

duração do ato anestésico e maior incidência de HIP. 

MATERIAL E MÉTODOS
Estudo prospetivo, analítico e não-controlado. Aprovação 
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duração do procedimento e TCF através do coeficiente de 

correlação de Pearson. Resultados expressos em média ± 

desvio-padrão ou número total de doentes. Um valor p < 

0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS
Foram selecionados um total de 35 doentes. Destes, dois 

foram excluídos pela impossibilidade de aplicação de pré-

aquecimento durante o período definido (10 minutos), 

entrando para o estudo um total de 33 doentes.

As características demográficas dos doentes e das 

variáveis relacionadas com perioperatório são mostradas 

na Tabela 1. 

Tabela 1. Características demográficas

A temperatura central final média dos doentes foi de 

36,3˚C (± 0,59), não havendo diferença significativa entre 

os grupos sujeitos a procedimento cirúrgico por via 

laparoscópica ou por via laparotómica (Tabela 2). 

Tabela 2. Temperatura central final

Não se demonstrou correlação entre a duração do 

procedimento e a temperatura central final (r=-0,251; 

n=33; p=0,159).

Do total dos 33 doentes, 27 (81,8%) apresentavam 

normotermia (temperatura central final superior a 

35,9˚C). Cinco doentes (15,2%) apresentavam hipotermia 

ligeira e apenas um doente (3%) apresentava hipotermia 

moderada. Nenhum dos doentes apresentava hipotermia 

severa (Figura 1 e Tabela 3).

os fluídos são administrados com este sistema está 

dependente do fluxo de administração, variando de uma 

temperatura mínima de 30˚C a uma temperatura máxima 

de 37˚C.

• Sistema anestésico circular semifechado ou fechado 

(fluxo de gases fresco máximo de 2 litros por minuto).

Previamente à indução anestésica, foi avaliada e registada 

temperatura da sala através de sonda de temperatura 

após período de estabilização de cinco minutos.

Indução de anestesia geral com propofol/fentanil e 

manutenção anestésica com halogenado (sevoflurano 

ou desflurano). Monitorização da temperatura central 

com sonda de temperatura esofágica durante todo o 

procedimento. No momento da descontinuação do 

fornecimento de halogenado, registada temperatura 

central – temperatura central final (TCF).

O método de avaliação da temperatura após indução 

anestésica foi alterado em relação ao método usado 

com o doente acordado (temperatura timpânica com 

termómetro Thermoval duo scan ®) uma vez que avaliação 

da temperatura central a nível esofágico é mais precisa 

e, estando o doente sob anestesia geral, é perfeitamente 

tolerado.18

No pós-operatório imediato, doente encaminhado para 

Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos.

Considerou-se hipotermia uma temperatura central 

inferior a 36˚C. A severidade da hipotermia foi definida 

da seguinte forma: hipotermia ligeira – temperatura 

central entre 35,0˚C e 35,9˚C; hipotermia moderada – 

temperatura central entre 34,0˚C a 34,9˚C; hipotermia 

severa – temperatura central inferior a 34˚C.

Os dados colhidos incluíram: sexo, idade, classificação 

do estado físico segundo a ASA, procedimento cirúrgico, 

técnica cirúrgica (laparoscópica / laparotomia), 

temperatura da suite operatória, duração do ato 

anestésico e TCF.

Usado SPSS Statistics (v.21, IBM SPSS, Chicago, IL) para 

análises estatísticas, descritivas, gráficas e inferenciais. 

Calculada prevalência de hipotermia. Após verificada 

normalidade da distribuição da variável contínua 

em ambos os grupos (cirurgia laparotómica versus 

laparoscópica) foi usado teste t de Student para amostras 

independentes para comparar a variável contínua TCF 

entre os grupos referidos. Avaliada correlação entre 
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CARATERÍSTICAS
PRÉ-AQUECIMENTO 

DE 10 MINUTOS
(n=33)

Idade (anos) 60 ± 19

Sexo (masculino/feminino) 15/18

ASA (I / II / III) 2 / 22 / 9

Duração ato anestésico (min) 130 ± 62

Temperatura suite operatória (ºC) 21,1 ± 1,2

Tipo de cirurgia
Laparoscópica 14

Laparotómica 19

Circuito anestésico
Fechado 10

Semi-fechado 23

GLOBAL
(n=33)

VIA 
LAPAROSCÓPICA

(n=14)

VIA 
LAPAROTÓMICA

(n=19)
VALOR 

p

Temperatura 
central final

(ºC)
36,3 ± 0,59 36,4 ± 0,39 36,2 ± 0,71 0,378
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1 - Fase inicial rápida/redistribuição | 2 - Fase linear lenta | 3 - Fase de estabilização/plateau 
(Adaptado de RD Miller et al., eds, Miller´s Anesthesia. 7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone; . p. 1538)

Figura 2. Padrão característico do desenvolvimento de hipotermia durante a 

anestesia geral

1. A primeira fase (redistribuição) é devida à v asodilatação 

causada pelos anestésicos gerais22 bem como pela 

inibição da vasoconstrição termorreguladora.20,21 

Estes dois mecanismos em simultâneo permitem 

que haja uma maior redistribuição do calor do core 

para a periferia, resultando numa diminuição da 

temperatura central do doente. Esta diminuição é 

tanto maior quanto maior for o diferencial entre 

a temperatura periférica e temperatura central. 

Esta fase ocorre até cerca de 1 hora após a indução 

anestésica.

2. A segunda fase (linear) resulta simplesmente de uma 

perda de calor que excede a produção metabólica 

do mesmo21,23 e ocorre entre a primeira e a terceira/

quarta hora pós-indução anestésica. A perda de 

calor é mediada por cinco vias de transferência de 

calor: radiação, convecção, condução, evaporação e 

respiração. 

3. Numa última fase (estabilização/plateau) – após 3 

a 4 horas de anestesia- geralmente atinge-se uma 

temperatura central coincidente com o limiar da 

vasoconstrição periférica o que limita a perda de 

calor corporal central, mantendo a temperatura 

aproximadamente constante.21,24 

Se nenhuma medida preventiva for tomada previamente 

à indução anestésica, ocorre uma descida da temperatura 

corporal central de cerca de 1 a 1,5˚C na fase inicial da 

redistribuição.25 Esta redução da temperatura corporal, 

embora difícil de tratar,23 pode ser prevenida. Uma vez que 

Figura 1. Distribuição dos doentes por “escalão” de Temperatura

Tabela 3. Distribuição dos doentes por “escalão” de Temperatura

DISCUSSÃO
Os autores demonstraram que a aplicação de um 

protocolo pré-definido que inclui um pré-aquecimento de 

10 minutos em doentes submetidos a cirurgia abdominal 

sob anestesia geral resultou numa baixa prevalência 

de HIP – 18,2% - quando comparado com a literatura 

disponível.2 Dentro dos doentes hipotérmicos, a grande 

maioria (83% - correspondente a 5 doentes de um universo 

de 6) apresentava hipotermia ligeira.

É um facto que todos os anestésicos gerais alteram a 

termorregulação autonómica: o limiar da resposta ao 

calor – vasodilatação - eleva-se ligeiramente, enquanto 

o limiar da resposta ao frio – vasoconstrição - reduz 

significativamente. Consequentemente, o intervalo 

entre o limiar superior e inferior, que num indivíduo não 

anestesiado é 0,2˚C a 0,4˚C,19 aumenta aproximadamente 

para 2˚C a 4˚C,20,21. Esta alteração da termorregulação 

juntamente com a exposição ao ambiente frio do 

perioperatório resulta, quase inevitavelmente, em HIP. A 

HIP durante a anestesia geral desenvolve-se de uma forma 

característica, em 3 fases (Figura 2). Uma diminuição 

inicial rápida da temperatura central é seguida de uma 

diminuição lenta e linear. Posteriormente, e por último, 

ocorre uma estabilização. 

TOTAL

Normotermia (36,0 ≤ T ≤ 37,4) 81,8 % (n=27)

Hipotermia ligeira (35,0 ≤ T ≤ 35,9) 15,2 % (n=5)

Hipotermia moderada (34,0 ≤ T ≤ 34,9) 3% (n=1)

Hipotermia severa (T ≤ 33,9) 0% (n=0)
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maioria (81,7%) dos nossos doentes. No entanto, estes 

resultados devem ser vistos com precaução, uma vez que 

consideramos ser um estudo com algumas limitações, 

nomeadamente o facto de não temos um grupo controlo 

onde pudesse ser aplicado o mesmo protocolo de controlo 

de prevenção da HIP, à exceção do pré-aquecimento. 

Apesar desta limitação, os autores consideram o pré-

aquecimento de 10 minutos a medida essencial do 

referido protocolo. É um facto que o uso de sistema 

circular semi-fechado ou fechado diminui a perda de calor 

pela via respiratória. Contudo, apenas cerca de 8-10% do 

calor corporal é perdido por esta via e, para além disso, 

atualmente é prática comum o uso desta medida. Para 

além disso, o uso de sistemas de aquecimento de fluídos 

intravenosos trará pouco valor adicional nos casos em que 

apenas são infundidos cerca de 1 a 2 litros. Isto porque: 

por um lado, a perda de calor devida à infusão de fluídos 

intravenosos frios apenas se torna significativa quando 

grandes quantidades são administradas – a administração 

de 1 unidade de concentrado de eritrócitos refrigerada 

ou 1 litro de solução cristaloide à temperatura ambiente 

diminui a temperatura corporal aproximadamente 

0,25ºC.21 Por outro lado, e uma vez que a temperatura de 

infusão não pode exceder muito a temperatura corporal, 

o uso de fluídos intravenosos aquecidos é essencialmente 

uma medida preventiva do arrefecimento e não uma 

forma de aquecimento ativo.

No presente estudo o tipo de procedimento cirúrgico 

(via laparoscópica versus via laparotómica) não mostrou 

efeito significativo na TCF (p=0,378) uma vez que não 

encontrámos diferença significativa da TCF entre 

procedimentos laparoscópicos vs laparotómicos. Vai 

de encontro aos resultados obtidos por Nguyen et al e 

Danelli et al .31,32

No que respeita à duração do ato anestésico, apesar 

da relativa variabilidade (média de 130±62 minutos), a 

mesma não mostrou efeito significativo na incidência de 

HIP. Os estudos não são consensuais no que diz respeito a 

este tema, havendo um baixo grau de evidência a mostrar 

que procedimentos com duração superior a 2 horas estão 

associados a uma maior incidência de HIP.1

o grau de redistribuição do calor corporal é proporcional 

ao gradiente de temperatura entre o compartimento 

central e os compartimentos periféricos, se diminuirmos 

esse gradiente, iremos minimizar a descida da 

temperatura resultante da redistribuição. O gradiente 

pode ser minimizado aumentando o conteúdo calorífico 

dos compartimentos periféricos através do aquecimento 

da superfície corporal antes da indução anestésica. Foi 

baseado nestes princípios que surgiu a hipótese de o pré-

aquecimento ser uma medida importante no controlo da 

temperatura perioperatória.

Os primeiros estudos a descrever os benefícios do pré-

aquecimento são datados de 1993.26–28 Contudo, o tempo 

mínimo de pré-aquecimento para prevenir a ocorrência de 

hipotermia não é ainda consensual. Os primeiros estudos 

mostraram efeitos benéficos com um pré-aquecimento 

de 60 a 120 minutos,26,28,29 contudo a realização de um 

período tão longo de pré-aquecimento é muito difícil de 

colocar em prática. Posteriormente, foi demonstrado que 

um período de 30 a 60 minutos seria igualmente eficaz.14,30. 

Mais recentemente, Horn et al demonstraram que um 

pré-aquecimento de apenas 10 ou 20 minutos reduz 

consideravelmente o risco de hipotermia perioperatória e 

shivering pós-operatório.16 

É por todos conhecida a pressão atual para um turnover 

rápido no bloco operatório. Contudo, o pré-aquecimento 

de apenas 10 minutos não interferiu na rotina do bloco 

operatório. No presente trabalho, o aquecimento foi 

iniciado imediatamente após o doente entrar na suite 

operatória. O “intervalo de espera” de 10 minutos era 

preenchido com medidas que têm de ser obrigatoriamente 

tomadas antes da indução como a monitorização com 

eletrocardiograma, pletismografia, pressões arteriais, 

preparação de fármacos, material de abordagem da via 

aérea, entre outros. Ou seja, não ocorreram perdas de 

tempo atribuídas a esta medida. Assim, na opinião dos 

autores, o pré-aquecimento trata-se de uma medida 

eficaz, relativamente simples de aplicar, económica, não 

implicando recursos nem investimentos extraordinários. 

Tem igualmente uma relação custo-eficácia muito 

favorável. 

Os nossos resultados vão de encontro aos encontrados por 

Horne et al. Efetivamente, 10 minutos de pré-aquecimento 

foram eficazes na prevenção de hipotermia na grande 
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CONCLUSÃO
O uso de um protocolo de aquecimento perioperatório 

previamente definido, que tem como medida central o 

pré-aquecimento ativo com ar quente forçado durante 10 

minutos, permitiu a obtenção de uma prevalência muito 

baixa de hipotermia em doentes submetidos a cirurgia 

abdominal sob anestesia geral. 

Os autores destacam a importância e eficácia de um 

período relativamente curto (10 minutos) de pré-

aquecimento na prevenção da HIP. Trata-se de uma 

medida simples, eficaz, económica e que, ao contrário de 

um período de pré-aquecimento mais prolongado, não 

impõe um atraso significativo nos tempos cirúrgicos.

Para terminar, é importante realçar que o nosso estudo 

é observacional, com um número limitado de doentes e 

sem grupo de controlo pelo que os resultados devem ser 

vistos com precaução. 
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