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Atividades 2016/2017
Em 18 de junho 2016 foram aprovados os novos Estatutos 

da SPA, em Guimarães berço da nacionalidade, de bom 

augúrio na continuação do projeto da nossa Sociedade. 

Registados em 19 de julho de 2016, consubstanciam o 

âmbito da nossa especialidade nas suas áreas de Medicina 

Perioperatória, (Anestesia para Cirurgia e Exames de 

Diagnóstico e Terapêutica desde a consulta até ao pós 

operatório); a Medicina Intensiva e de Emergência e a 

Medicina da Dor e poderão ser consultados no website 

da SPA.

Em junho realizou-se ainda, a 3ª Reunião de Gestão, 

Liderança e Estratégia, dedicada aos temas Kaizen na 

Saúde e Serviços de Anestesiologia no Organograma 

hospitalar. Em 2017, a 4ª Reunião de Gestão, Liderança 

e Estratégia decorrerá em 20 de maio, em Óbidos e, mais 

uma vez serão convidados os diretores de serviço de 

Anestesiologia e assistentes graduados sénior.

Também em Óbidos em 18, 19 e 20 de maio 2017 teremos 

o 1º Curso de Formação de Formadores específico 

para Anestesiologistas – CuFF-A. Sendo o ensino em 

Anestesiologia um elemento vital para garantir a qualidade 

na prestação dos cuidados de saúde e a segurança dos 

doentes, a SPA desenvolveu um curso para Especialistas 

em Anestesiologia com o objetivo de melhorar as suas 

capacidades de ensino, baseado no curso Teach The 

Teachers da Sociedade Europeia de Anestesiologia, 

lecionado por anestesiologistas que se formaram nesse 

curso (anestesiologistas acreditados pela ESA como 

formadores). Será coordenado pela Filipa Lança.

Entre 11 e 14 de maio 2017 decorrerá em Lisboa o 

Congresso Anual do World Medicine Park, em que a SPA 

e a SPOT (S. Portuguesa de Ortopedia e Trauma) estão 

envolvidas.

Convido a consultarem o website da WMPark e a participar 

em mais um evento internacional realizado em Portugal.

Em outubro  2016 decorreram as Comemorações do dia 

Mundial da Anestesiologia com eventos organizados , a 

convite e sob  patrocínio da sociedade, pelos serviços de 

Anestesiologia da Unidade de Saúde local de Matosinhos 

e  Centro Hospitalar de Trás os Montes e Alto Douro, e 

vários centros de Simulação desde o Funchal, Hospital da 

Estefânia em Lisboa até ao  CHUCoimbra.

Em 2017, a SPA convidou os serviços de Anestesiologia 

do Centro Hospitalar do Porto e Centro Hospitalar 

de Leiria para organizarem as Comemorações do Dia 

Mundial da Anestesiologia. Em Leiria, local de trabalho da 

coordenadora do Grupo de Medicina da Dor da SPA, Ana 

Mangas, as comemorações terão por tema essa área da 

Anestesiologia, tendo a SPA convidado também a APED 

para se associar.

Em 13, 14 e 15 de outubro 2017  teremos novamente as 

Tertúlias de Anestesiologia, desta vez no Douro, em 

Lamego. Será mais uma reunião longe dos grandes centros 

em local propício ao saudável convívio, aprendizagem 

e reflexão. A originalidade e ambiente descontraído 

em que,  com grande qualidade se abordam temas 

pertinentes.  proporcionarão  excelente aprendizagem 

técnica, cientifica e humana imprescindíveis ao team 

building das equipas onde os Anestesiologistas operam. 

O Rui Guimarães, o Vítor Oliveira, o Pedro Girão e toda a 

equipa tertuliana não dececionarão as expectativas.

De 24 a 26 de novembro decorrerá no Algarve uma Reunião 

conjunta da SPA e SPCCTV (Sociedade Portuguesa de 

Cirurgia Cardio-Torácica e Vascular). A futura secção de 

Anestesiologia em Cirurgia Cardiovascular, proposta pelo 

João Viterbo, está já a elaborar o programa.

Em 14 de janeiro 2017 decorreu em Coimbra o Painschool 

IV  dedicado à Dor Aguda Pós operatória, coordenado pelo 

Rui Valente. Foi uma excelente oportunidade de formação 

nesta área frequentada por colegas de norte a sul do país. 

“Mais um ano em prol da Anestesiologia Portuguesa.”

“Dois anos de atividade da SPA”

”Estimados Colegas,

Mais um ano em prol da Anestesiologia Portuguesa.”

EDITORIAL



REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - Nº 1 - 2017 7

Congresso Nacional  SPA 2017
De 10 a 18 de março de 2017, a Sociedade Portuguesa de 

Anestesiologia (SPA) organiza o Congresso Nacional onde 

se atualizam e partilham conhecimentos e experiências. 

Uma oportunidade para conviver, reencontrar velhos 

amigos, conhecer novos colegas, receber os novos 

internos e divulgar a especialidade, mas também  espaço 

para conhecer as novidades tecnológicas e farmacêuticas, 

estabelecer consensos e apresentar trabalhos. 

O tema central é Inovação em Anestesiologia e além do 

programa principal  do congresso existirão 5  cursos e 

7 simpósios, decorrendo no Hotel Sheraton no Porto e 

no Centro Biomédico de Simulação do CHPorto/ICBAS. 

Mantendo a tradição, o secretariado será assegurado pela 

Skiros.

Este ano e, porque o tema é Inovação, teremos uma 

aplicação informática com o programa.

A ideia será permitir a cada um a construção do seu 

programa ideal do Congresso. Os abstracts dos posters 

constarão também da aplicação.

Na elaboração do Programa do Congresso participaram 

anestesiologistas experientes como o José Aguiar, outros 

mais novos como a Marta Azenha, a Marta Pereira e 

a Joana Mourão, e alguns internos coordenados pela 

Inês Mesquita. A principal preocupação foi criar fóruns 

de discussão e atualização em áreas importantes da 

Anestesiologia convidando colegas portugueses e de 

vários países da Europa peritos em áreas específicas 

para permitir partilha de experiências e conhecimentos. 

Assim, participarão nomes importantes da Sociedade 

Europeia de Anestesiologia (ESA), o presidente da 

NASC, o presidente da Sociedade Europeia de Anestesia 

em Cirurgia Cardiovascular, primeiros autores de 

importantes Guidelines europeias, membros do ERAS 

mundial (Enhanced Recovery After Surgery) e, de algumas 

seções da SPA como a de Internos, Anestesia em Cirurgia 

de Ambulatório, Medicina Intensiva, Anestesiologia 

Obstétrica, Qualidade e Segurança, Simulação, Anestesia 

em Cirurgia Cardiovascular, Via Aérea difícil e Medicina 

Perioperatória.

Na sexta-feira, o Congresso começará com duas salas 

em simultâneo, numa delas palestras magistrais sobre 

Inovação – Um desafio para a Saúde, na outra uma 

sessão dedicada a um projeto inovador em Medicina 

Perioperatória, ERAS – Enhanced recovery after surgery, 

que trará ganhos para doentes e sustentabilidade ao 

sistema de saúde.

Durante dois dias serão debatidos novos conceitos e 

controvérsias em áreas como: Via Aérea, Controle da 

Hemorragia (Patient Blood Management), Monitorização, 

Ambulatório, Neuroanestesiologia e Anestesia em Cirurgia 

Cardiovascular.

Temas como Medicina baseada na evidência, Como manter 

a atualização, Elevar padrões de qualidade e segurança, 

Responsabilidade médico-legal serão também discutidos 

por uma pletora de experts nacionais e internacionais de 

elevada craveira.

Sendo a Anestesiologia uma especialidade que trabalha 

predominantemente em equipas multidisciplinares, no 

Congresso participarão colegas de outras especialidades, 

farmacêuticos, engenheiros, juristas e enfermeiros em 

painéis de peritos com discussão de casos clínicos como 

o de Controlo da Hemorragia e sessões sobre Programas 

para a Segurança. 

A secção de Qualidade da SPA, Cláudia Alves e Luciane 

Pereira, irá apresentar no Congresso o Sistema de 

Notificação de eventos críticos e Recomendações de 

equipamento para carros de Anestesia.

Paralelamente, decorrerão 5 cursos, quatro antes do 

congresso e um no último dia do Congresso. Nos dias 10 

e 11 de março, serão os cursos sobre Via Aérea difícil, e 

Fibroscopia em Via Aérea coordenados pelo Jorge Órfão e 

organizados pelo Grupo de Trabalho de VAD da SPA/ CEEA- 

ESA. Constituindo um capítulo de primordial importância 

na formação em Anestesiologia, contemplada na grelha 

de Avaliação dos Internos, onde a quantidade de novos 

equipamentos, associada ao crescente número de 

doentes com via aérea difícil, torna premente a atualização 

contínua, convidamos, os internos e os anestesiologistas 

mais experientes a realizar uma formação/atualização 

creditada, em via aérea.

Em 24 de março a secção de VAD da SPA irá  leccionar o 1º 

Curso da SPA sobre Técnicas Invasivas e Ecografia em Via 

Aérea coordenado pelo Carlos Mexedo.

Em junho e outubro haverá novamente cursos de Via 

Aérea difícil, e Fibroscopia.

No dia 16 de março decorrerá o 7º Curso de Introdução 

ao Internato, as boas vindas da SPA, aos novos internos 
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de Anestesiologia, este ano coordenado por três internos: 

Bernardo Matias, Francisco Valente e Pedro Godinho.

No dia 18, teremos o 1º SIMCUP Portugal, Curso de 

Competição em Simulação, uma oportunidade de 

formação para internos.

Neste curso, contamos com a colaboração do representante 

dos internos no council da ESA, da coordenadora do 

Centro de Simulação do Centro Hospitalar do Porto e a 

equipa do Prof. Pier Luigi Ingrassia.

Contamos com elevada adesão participando no 

congresso, frequentando os cursos ou enviando trabalhos 

para apresentar sob a forma de poster ou comunicação 

livre. Os trabalhos  são cuidadosamente avaliados e 

selecionados, recebendo o melhor classificado um prémio. 

É nosso objetivo garantir que o Congresso se destaca pela 

qualidade cientifica dos trabalhos apresentados. A equipa 

de revisores coordenada por Fernando Abelha aprimorou 

os critérios de seleção procurando assegurar a qualidade 

com rigor e justiça.

Agradecendo a todos os que patrocinam e colaboram 

na organização do Congresso, convido todos os 

Anestesiologistas  a participar no Congresso da SPA  2017.

Atividades anuais da SPA
A SPA dando continuidade ao projeto iniciado em 2014, 

publicará na segunda revista de 2017, os Consensos de 

Anestesia em Ambulatório no idoso e no obeso coordena-

dos pela secção de Anestesiologia em Cirurgia de Ambula-

tório, presidida pelo Vicente Vieira, consensos já subscri-

tos pela Associação Nacional de Cirurgia de Ambulatório.

Publicará também os de Anestesia em Cirurgia Bariátrica, 

apresentados no Congresso de 2016 pela Alice Santos, e 

submetidos a discussão alargada através do website da 

SPA e divulgação junto dos diretores de Serviço de Anes-

tesiologia e de algumas entidades.

Nesta primeira revista de 2017 publicamos a Proposta de 

Consensos para Manutenção da Normotermia, que está 

no website e será apresentada pela Marta Azenha, coor-

denadora do grupo de trabalho e amplamente discutida 

no Congresso 2017 em reunião para onde todos os dire-

tores de serviço são convidados.

No Congresso serão ainda apresentados Recomendações 

para Utilização de Relaxantes Musculares, pelo Simão 

Esteves coordenador de amplo grupo de trabalho, 

de Patient Blood Management em Obstetrícia, pela 

Joana Carvalhas coordenadora do grupo de trabalho 

multidisciplinar, e Proposta de Recomendações para 

Sedação, pela Joana Mourão.

Agradecemos e felicitamos as equipas de consensos pelo 

excelente trabalho desenvolvido.

Entretanto, foram criadas novas secções e  grupos de 

trabalho, destacando-se dois  grupos em parceria com 

outras sociedades cientificas. De salientar a grande 

vontade dos colegas Anestesiologistas  dos vários 

serviços do país, de outras sociedades portuguesas ou 

internacionais em participar ativamente em atividades 

com a SPA. A todos agradeço a disponibilidade e desejo 

que o trabalho seja produtivo. 

ESA/NASC
A Anestesiologia atingiu em Portugal níveis de excelência, 

com formação de grande credibilidade internacional.

Enquadrando-se no seu espaço geográfico e científico a 

SPA integra a European Society of Anesthesiology (ESA) 

através da National Association Scientific Committee 

(NASC) e os sócios da SPA podem ser sócios associados 

da ESA o que lhes confere alguns direitos, divulgados no 

website da ESA. Para deles usufruírem os sócios da SPA 

terão apenas que informar  a SPA da sua pretensão.

De acordo com os seus objetivos a SPA oferece 

oportunidade de crescimento profissional, agregando 

valor aos associados. Convido todos os Anestesiologistas 

a fazerem-se sócios da SPA.

European Diploma in 
Anesthesiology and Intensive 
Care
Em 2017,  haverá 2 centros de exame, Lisboa 

dias 7 e 8 de outubro e Porto dias 10 e 11 de 

novembro. 

Esperamos que os potenciais candidatos 

aproveitem a oportunidade que lhes 

conseguimos dar, de realizar o exame em 

Portugal, inscrevendo-se em bloco. 

Um número elevado de candidatos de 

língua portuguesa a realizar exame 

em Portugal, pode ainda facilitar 

a realização futura do exame em 
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português algo porque a atual direção tem pugnado.

Como a Anestesiologia mudou 
o mundo
A exposição percorre o país desde outubro 

de 2014, com grande sucesso e irá 

continuar em 2017, no sul e ilhas. 

A Carolina Rocha tem realizado um 

exaustivo trabalho de organização. 

Como demonstramos, a  

Anestesiologia e a SPA que a 

representa estão ativas, 

preocupam-se em 

dignificar, divulgar, 

valorizar e promover 

o desenvolvimento 

da especialidade 

respeitando valores 

éticos. 

Até Breve.

Rosário Órfão |  Presidente da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia





MANUTENÇÃO DA NORMOTERMIA PERIOPERATÓRIA EM PORTUGAL
RESULTADOS DE UM INQUÉRITO DE AVALIAÇÃO
Ana Filipa Ribeiro1, Elisabete Pereira1, Francisco Matias1, Marta Azenha2, Ana Luísa Macedo3, Maria do Rosário Órfão4

Palavras-chave: Hipotermia; Inquéritos e Questionários; Período Perioperatório; Regulação da Temperatura Corporal; Temperatura Corporal

Resumo
Introdução: A monitorização da temperatura, manutenção da normotermia, prevenção e tratamento da hipotermia 

perioperatória são considerados, atualmente, standard of care. Este trabalho teve como principais objetivos conhecer a a 

frequência da monitorização e manutenção da temperatura no período perioperatório, nos hospitais portugueses; e identificar 

os motivos para o incumprimento das recomendações internacionais.

Material e Métodos: Foi elaborado um inquérito dirigido aos anestesiologistas que exercem funções nos Serviços de 

Anestesiologia das Instituições Públicas em Portugal, 1121 segundo os Censos 2014, que foi enviado via correio eletrónico pela 

Sociedade Portuguesa de Anestesiologia. Pretendia-se com o mesmo avaliar a importância que os anestesiologistas atribuem 

à monitorização da temperatura e prevenção da hipotermia perioperatória, assim como a sua prática clínica nas instituições 

onde exercem funções.

Resultados: Obtiveram-se 108 respostas ao questionário. A maioria dos anestesiologistas atribui grande importância à 

monitorização da temperatura. Contudo, a maioria admite não monitorizar ou fazê-lo com pouca frequência no pré-operatório, 

e de forma mais frequente no intra-operatório e pós-operatório imediato. A maioria dos inquiridos considera como indicação 

para aquecimento ativo a perfusão de fluidos e/ou hemoderivados a uma taxa maior ou igual a 1000 mL/hora e tempo anestésico 

previsto superior a 60 minutos. Quanto à temperatura das salas de bloco operatório foi referida como sendo inferior a 21ºC 

pela maioria dos inquiridos.

Discussão e Conclusão: Verificamos que a monitorização da temperatura é um aspeto considerado importante na qualidade 

da prática anestésica. O local de monitorização da temperatura parece depender do doente e do procedimento cirúrgico. 

Destaca-se a necessidade, por parte das diversas instituições de saúde do país, de mais investimento em dispositivos de 

aquecimento e técnicas de monitorização de temperatura, de forma a melhorar a qualidade do desempenho. Salienta-se ainda 

a necessidade de contínua investigação nesta área e a criação de grupos de trabalho para elaboração e implementação de 

orientações nacionais, com supervisão pelas entidades responsáveis. 

MAINTENANCE OF PERIOPERATIVE NORMOTHERMIA IN PORTUGAL
RESULTS OF AN ASSESSMENT SURVEY
Ana Filipa Ribeiro1, Elisabete Pereira1, Francisco Matias1, Marta Azenha2, Ana Luísa Macedo3, Maria do Rosário Órfão4

Keywords: Body Temperature; Body Temperature Regulation; Hypothermia; Perioperative Period; Surveys and Questionnaires

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: A total of 108 anesthesiologists answered the 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 21ºC, 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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o risco de hipotermia aumenta com a classe ASA; 

temperatura central pré-operatória inferior a 36˚C, 

quando o aquecimento pré-operatório não é possível por 

se tratar de uma cirurgia urgente; doentes submetidos 

a anestesia combinada;  cirurgia major ou intermédia; e 

doentes com risco de complicações cardiovasculares.

A hipotermia triplica a incidência de eventos cardíacos 

adversos,6,7 aumenta significativamente a hemorragia 

intra-operatória e a necessidade transfusional,7-9 sendo 

ainda responsável por uma maior incidência de infeção 

da área cirúrgica10,11 e maior duração do internamento.9 

Provoca alteração da farmacocinética e farmacodinâmica 

da maioria dos anestésicos,11,12 prolongando o tempo de 

permanência na Unidade de Cuidados Pós-anestésicos 

(UCPA).13 De referir ainda distúrbios hormonais, como 

hiper ou hipoglicemia; alterações hidroeletrolíticas, 

nomeadamente hipocaliemia, hipomagnesemia e 

hipofosfatemia,5 e tremores musculares (shivering), que 

se associam a desconforto do doente e a um aumento das 

necessidades metabólicas, com elevação do consumo de 

oxigénio em 50-400%.14

A monitorização da temperatura, manutenção da 

normotermia, prevenção e tratamento da hipotermia 

perioperatória inadvertida são considerados, atualmente, 

standard of care.3,4 A prevenção da hipotermia, além 

de melhorar o prognóstico dos doentes, também é 

utilizada como medida da qualidade do desempenho das 

instituições.

Os principais objetivos deste trabalho foram conhecer 

a percepção de hipotermia perioperatória inadvertida, 

frequência de monitorização e métodos utilizados para a 

sua manutenção, nas instituições de saúde em Portugal; e 

identificar os motivos para o eventual incumprimento das 

recomendações internacionais.

MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um inquérito nacional dirigido a médicos 

especialistas em Anestesiologia a trabalhar em 

instituições de saúde em Portugal. Este foi elaborado e 

enviado de forma eletrónica pela Sociedade Portuguesa 

de Anestesiologia (SPA), entre 1 de novembro de 2015 e 

18 de fevereiro de 2016. Constituído por nove questões 

que pretendiam avaliar a forma como os anestesiologistas 

monitorizam e previnem a hipotermia no perioperatório 

INTRODUÇÃO
A normotermia é definida como a manutenção da 

temperatura central entre 36-37,5˚C, que resulta de um 

equilíbrio dinâmico entre o ganho e a perda de calor.  Algumas 

recomendações nacionais1 e internacionais2-4 publicadas 

indicam a necessidade de manutenção da normotermia 

no período perioperatório. Se a temperatura corporal 

não é mantida ativamente no período perioperatório, a 

hipotermia tende a ocorrer. Este é o distúrbio térmico mais 

frequente no período perioperatório, estando associado a 

inúmeras complicações e aumento da morbimortalidade 

perioperatórias, devendo ser prevenido e tratado. 

É fundamental que os anestesiologistas conheçam 

a fisiologia da termorregulação, os mecanismos de 

hipotermia e os seus efeitos adversos. 

A indução anestésica é a principal responsável pela 

redução do metabolismo. A maioria dos anestésicos possui 

ação vasodilatadora, causando uma redistribuição de 

calor e, todos interferem com a termorregulação central, 

abolindo as respostas fisiológicas termorreguladoras 

normalmente desencadeadas pela hipotermia, tais como 

a vasoconstrição e os tremores musculares. 

Durante a anestesia geral, o desenvolvimento de 

hipotermia ocorre em três fases: inicialmente há uma 

redução rápida da temperatura central por redistribuição 

térmica (fase I), seguida de uma redução linear de 0,5 

a 1˚C/hora enquanto existir diferença entre o calor 

produzido e o calor perdido (fase II). Na fase final (fase III), 

a temperatura central estabiliza devido a vasoconstrição 

periférica, que ocorre aos 33-35˚C e que limita o fluxo 

de calor entre os compartimentos, levando a uma 

redistribuição interna de calor e, consequentemente, 

menores perdas para o ambiente. Na anestesia regional 

ocorre uma diminuição do limiar para a ocorrência de 

vasoconstrição termorreguladora e tremores, devido 

ao bloqueio do sistema nervoso simpático e dos nervos 

motores. A anestesia combinada representa a situação de 

maior risco de hipotermia perioperatória inadvertida.5

Segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA), 

REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - Nº 1 - 201712

1 Interno(a) do Internato Complementar em Anestesiologia do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra, Coimbra, Portugal

2 Assistente Hospitalar do Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra, Coimbra, Portugal

3 Assistente Hospitalar Graduada do Serviço de Anestesiologia do Centro Hospitalar e 
Universitário de Coimbra,  Coimbra, Portugal

4 Assistente Hospitalar Graduada Sénior do Serviço de Anestesiologia do Centro 
Hospitalar e Universitário de Coimbra,  Coimbra, Portugal

NORMOTERMIA PERIOPERATÓRIA EM PORTUGAL
MAINTENANCE OF PERIOPERATIVE NORMOTHERMIA



A maioria dos anestesiologistas atribuiram grande 

importância à monitorização da temperatura (8 ± 3) 

(Figura 1).

Nota: 1 corresponde a nenhuma e 10 a máxima importância

Figura 1. Importância atribuida à monitorização da temperatura

Relativamente à frequência da monitorização, em 

procedimentos realizados dentro e fora do bloco 

operatório, os profissionais admitiram não o fazer ou 

fazê-lo com pouca frequência no pré-operatório (2 ± 3), 

comparativamente com o intra-operatório, com uma 

frequência de monitorização mais elevada (6 ± 5) (Figura 2).

Nota: 1 corresponde a nenhuma e 10 a sempre

Figura 2. Frequência de monitorização da temperatura no perioperatório

Nota: 1 corresponde a nenhuma e 10 a sempre

Figura 3. Frequência de monitorização da temperaturade acordo com o tipo 

de anestesia

(Tabela 1). As respostas foram dadas de acordo com o que 

é a prática de cada profissional na instituição onde exerce 

funções como anestesiologista. 

Tabela 1. Questões abordadas no inquérito

De acordo com os Censos 2014,15 1121 anestesiologistas 

exercem funções nos Serviços de Anestesiologia das 

Instituições Públicas. Admite-se uma margem de erro de 

10%, com um intervalo de confiança de 95%, pelo que no 

mínimo esperam-se 89 respostas ao questionário.

Foi utilizada uma escala de 1 a 10 para quantificação 

das respostas, sempre que aplicável, apresentando-se 

a respetiva mediana ± amplitude interquartil. Análise 

descritiva realizada com recurso ao IBM SPSS versão 

20.0®.

RESULTADOS
Obtiveram-se 108 respostas (9,6%), pelo que se estima 

uma margem de erro de 9%, com um intervalo de 

confiança de 95%, o que se considerou aceitável. A 

distribuição da amostra foi representativa da população 

de anestesiologistas a nível nacional (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuição geográfica da amostra e respetiva população

QUESTÃO

1 Instuição em que trabalha.

2 Importância que atribui à monitorização da temperatura.

3

Frequência com que monitoriza a temperatura em procedimentos 
realizados dentro e fora do bloco operatório, no pré, intra, pós-
operatório imediato e UCPA, e ainda dependendo do tipo de 
anestesia.

4
Motivos que atribui para a não monitorização da temperatura do 
doente na sua prática clínica.

5 Sistemas de aquecimento que utiliza habitualmente.

6
Locais que mais utiliza para a monitorização da temperatura, 
dependendo do tipo de anestesia.

7 Tempo anestésico que considera indicação para aquecimento ativo.

8
Volume perfundido por hora que considera indicação para 
aquecimento ativo.

9
Temperatura média das salas do bloco operatório onde trabalha 
habitualmente.

AM AMOSTRA (n/%) POPULAÇÃO (n/%)

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

Região autónoma da Madeira 2/1,9 19/1,7

Região autónoma dos Açores 2/1,9 23/2,1
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Figura 5. Locais de monitorização da temperatura consoante o tipo de 

anestesia

A Tabela 3 representa o tempo anestésico previsto e 

volume perfundido num adulto médio considerado 

indicação para aquecimento ativo, segundo os inquiridos. 

Por último, questiona-se a temperatura média das 

salas do bloco operatório onde os inquiridos trabalham 

habitualmente, excluindo-se salas com indicações 

específicas 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 indicação para 

aquecimento ativo

DISCUSSÃO
A temperatura central representa a temperatura dos 

tecidos altamente perfundidos, maioritariamente dos 

tecidos torácicos profundos, abdominais e sistema 

nervoso central, que representam cerca de metade da 

massa corporal total. É considerado o melhor indicador 

individual e é o principal determinante das respostas 

termorreguladoras.3,16 Por outro lado, o compartimento 

periférico apresenta uma temperatura aproximadamente 

2-4˚C inferior à central.16,17 O gradiente entre a temperatura 

central e periférica é determinado pela temperatura 

ambiente e mecanismos termorreguladores. Tanto na 

anestesia geral como na regional ocorre vasodilatação 

que promove o fluxo de energia do compartimento 

No que concerne ao tipo de anestesia, a monitorização 

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 não monitorização da 

temperatura foram a indisponibilidade do equipamento 

(43,5%) e esquecimento (40,7%). Foi ainda referido a 

ausência de indicação (34,3%), entre outros (25%). Os 

sistemas de aquecimento mais utilizados são o cobertor 

de ar quente forçado (87%) e sistemas de aquecimento 

de fluidos com controlo de temperatura visível (51,9%) 

(Figura 4). 

Figura 4. Sistemas de aquecimento utilizados

Os locais mais utilizados para monitorização da 

temperatura numa anestesia geral e combinada são o 

esófago (61,1% e 44,4%, respetivamente) e a nasofaringe 

(51,9% e 41,7%, respetivamente); nas restantes é a 

membrana timpânica (Figura 5).
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de água quente, aquecimento com ar quente forçado, 

aquecimento de fluidos de irrigação ou intravenosos 

e aquecimento ou humidificação do ar nos circuitos 

anestésicos. Os métodos de aquecimento passivos incluem 

o isolamento térmico, alteração da temperatura ambiente 

e utilização de circuitos anestésicos fechados ou semi-

fechados. Contudo, estes métodos isoladamente não são 

habitualmente suficientes para manter a normotermia 

intra-operatória. A revisão Cochrane 2014 confirma que 

o aquecimento ativo aumenta a temperatura 0,5-1˚C, 

comparativamente com o aquecimento passivo. Contudo, 

não é claro se algum dos métodos de aquecimento ativo 

supera os outros, não contrariando as Orientações do 

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 

de 2008, que recomendam a utilização dos sistemas de 

aquecimento de ar forçado.7

Neste estudo, a maioria dos anestesiologistas refere 

atribuir uma grande importância à monitorização da 

temperatura, o que é concordante com um estudo espanhol 

recentemente publicado (8,0 ± 3,0 vs 7,5 ± 1,8),30 contudo, 

na prática clínica, a maioria admite não monitorizar ou 

fazê-lo com pouca frequência no pré-operatório, sendo 

o intra-operatorio o período em que os profissionais de 

saúde admitem monitorizar a temperatura com maior 

regularidade, embora ainda não seja uma prática de 

rotina, como seria de esperar. Relativamente à frequência 

de monitorização, 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 não o faz com regularidade, o que 

é concordante com o estudo TEMMP 2007, realizado em 

vários hospitais europeus, segundo o qual a monitorização 

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 às medidas de aquecimento, as mantas de ar 

forçado foram o método de escolha, independentemente 

do tipo de anestesia, o que é concordante com o estudo 

anterior. O local de monitorização também é concordante 

com o estudo europeu, sendo que na anestesia geral ou 

regional os locais preferenciais de monitorização foram 

o esófago e a nasofaringe e, na anestesia regional, a 

membrana timpânica.26

Tanto as recomendações alemãs de 20152 como as do 

NICE de 20083 são concordantes quanto à necessidade 

de monitorização da temperatura uma hora antes da 

indução anestésica. Segundo as primeiras, os doentes 

central para o periférico. Esta redistribuição de calor é a 

principal causa de hipotermia durante a primeira hora de 

anestesia.10,18

A literatura é unânime relativamente à influência que 

o pré-aquecimento dos doentes tem na redução da 

redistribuição do calor após a indução,19 o que pode ser 

explicado pela segunda Lei da Termodinâmica, segundo 

a qual não poderá haver fluxo de energia sem gradiente 

térmico.9 Como tal, o pré-aquecimento deverá começar 

no período pré-operatório (uma hora antes da indução 

anestésica). Sem a sua realização é frequente um período 

de hipotermia, mesmo que se inicie aquecimento ativo 

imediatamente após a indução anestésica.20 O pré-

aquecimento com mantas de ar quente forçado reduz, 

mas não elimina em todos os doentes, a redistribuição 

de calor após a indução e, consequentemente, a 

hipotermia inadvertida.21-24 Além disso, os doentes 

pré-aquecidos com mantas de ar quente forçado irão 

reaquecer após a queda de temperatura pós-indução a 

um ritmo mais elevado no intra-operatório. Estes doentes 

atingem ainda temperaturas intra-operatórias médias 

superiores comparativamente com os doentes sem pré-

aquecimento.21-23,25

Vários estudos reforçam a necessidade de monitorização 

da temperatura.3,26 A medição da temperatura da 

artéria pulmonar é o gold standard. Contudo, quando 

se pretende utilizar um método não invasivo, as 

alternativas para medição da temperatura central são a 

temperatura timpânica (medição direta), esófago distal 

e nasofaringe.19,27-29 Como estes locais nem sempre 

estão disponíveis ou são convenientes, existem outros 

que fornecem uma aproximação à temperatura central, 

nomeadamente a cavidade oral, axila, recto, bexiga (muito 

influenciada pelo débito urinário) e superfície cutânea. 

Cada um destes locais está sujeito a artefactos; como tal, 

os profissionais de saúde devem selecionar o local de 

monitorização mais adequado dependendo do doente e 

do procedimento cirúrgico.3

Existem duas formas de manutenção da temperatura, 

abordagem passiva ou ativa. Os métodos de aquecimento 

ativos transferem calor para o doente. A eficácia destes 

sistemas depende de vários fatores, nomeadamente a 

conformação do aparelho de aquecimento, o tipo de 

transferência de calor, o local de aplicação do sistema de 

aquecimento no doente e a área de superfície corporal 

envolvida nas trocas de calor. Os sistemas de aquecimento 

utilizados são: fonte de luz infravermelha, cobertores 

elétricos, mantas ou cobertores com sistema de circulação 
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CONCLUSÃO
Todos os esforços devem ser realizados para a 

manutenção da normotermia perioperatória, incluindo 

uma maior utilização de métodos de aquecimento 

e de monitorização da temperatura.   A hipotermia 

perioperatória inadvertida continua a ser um problema 

negligenciado, que está presente em muitos dos doentes 

submetidos a cirurgia. A exposição do doente às baixas 

temperaturas do bloco operatório e a incapacidade de 

resposta termorreguladora associada à anestesia são os 

maiores determinantes da hipotermia intra-operatória.

Neste estudo, verificou-se que os anestesiologistas 

portugueses mostraram conhecimentos sobre esta 

problemática; contudo, a aplicação na prática clínica 

ainda é muito deficitária. São referidos na literatura 

vários fatores que contribuem para esta constatação, 

nomeadamente: a dúvida sobre o facto dos sistemas de 

aquecimento de ar quente forçado poderem aumentar 

as taxas de infeção; o desconforto térmico referido 

pelos cirurgiões; a monitorização inconsistente, quer 

pelos diferentes termómetros, quer pelos vários locais 

de monitorização; e a desvalorização das causas e 

consequências da hipotermia perioperatória inadvertida.

É necessária uma maior sensibilização das organizações 

e profissionais de saúde para esta entidade, que é 

responsável pela potenciação de complicações intra e 

pós-operatórias, cuja prevenção poderá representar uma 

redução significativa de custos pessoais e financeiros. 

Assim, considera-se que a avaliação do risco de 

hipotermia perioperatória inadvertida deverá passar a 

constar da avaliação pré-anestésica, para que possam 

ser tomadas as medidas preventivas necessárias. Além 

disso, a monitorização e o registo da temperatura, de 

carácter obrigatório, deverão respeitar os períodos de 

tempo recomendados e auditados periodicamente. 

Nesse sentido, salienta-se a necessidade, por parte 

das diversas instituições de saúde do país, de um 

investimento superior em dispositivos de aquecimento 

e técnicas de monitorização de temperatura, de forma 

a melhorar a qualidade do desempenho. Salienta-se 

ainda a necessidade de contínua investigação nesta área 

e a criação de grupos de trabalho para elaboração e 

implementação de orientações nacionais, com supervisão 

pelas entidades responsáveis. 

devem ser pré-aquecidos de forma ativa 10-30 minutos 

antes da indução de uma anestesia geral, regional ou 

combinada e a temperatura reavaliada antes do início da 

anestesia. Segundo as últimas, todos os doentes devem 

ser aquecidos com métodos passivos no pré-operatório e 

o aquecimento ativo deverá ser iniciado se a temperatura 

for inferior a 36˚C, devendo a indução anestésica ser 

protelada até esse limiar ser atingido, a não ser que seja um 

procedimento urgente. A monitorização intra-operatória 

deve ser realizada cada 15 minutos ou de forma contínua, 

segundo as orientações alemãs; e cada 30 minutos segundo 

as do NICE. Relativamente ao local de monitorização, 

este deve depender da intervenção cirúrgica. No intra-

operatório deve-se manter o aquecimento ativo se a 

duração anestésica prevista for superior a 60 minutos 

ou superior a 30 minutos nos doentes que não tenham 

sido pré-aquecidos, segundo as recomendações alemãs; 

segundo as do NICE o aquecimento ativo está indicado 

em procedimentos anestésicos com duração 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 

fazê-lo se for superior a 30 minutos.   A temperatura do 

bloco operatório não deve ser inferior a 21ºC, enquanto a 

pele do doente estiver exposta, de forma a evitar a perda 

de calor por irradiação.2,3 A maioria dos anestesiologistas 

que responderam a este questionário afirmam que 

a temperatura do bloco operatório onde trabalham 

habitualmente é inferior a 21˚C. O aquecimento de 

fluidos ou componentes sanguíneos deve ser realizado se 

o volume infundido for superior a 500 mL/hora,2,3 prática 

que é comum em cerca de 1/3 dos profissionais inquiridos. 

Ambas as recomendações sugerem o aquecimento 

dos fluidos de irrigação no intra-operatório a 38-40ºC; 

contudo, a revisão Cochrane 2015 mostrou que apesar do 

aquecimento dos fluidos de irrigação e intravenosos ter 

um efeito benéfico na temperatura central dos doentes, 

não é claro se o benefício é clinicamente relevante.31 Se 

a hipotermia estiver presente no pós-operatório, deve 

ser tratada até se atingir a normotermia. Na UCPA, os 

doentes que se encontrem hipotérmicos à admissão, 

devem ser aquecidos ativamente e a monitorização da 

temperatura deve ser realizada cada 15 minutos até 

atingirem a normotermia.2,3 Na enfermaria, a temperatura 

deverá ser monitorizada à chegada e a cada 4 horas até à 

alta hospitalar.3
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PRÉ-AQUECIMENTO DE DEZ MINUTOS:
UMA BOA FORMA DE EVITAR A HIPOTERMIA?
Francisco Matias1, Celine Ferreira1, Francisco Maio Matos2, Mafalda Martins3

Palavras-chave: Anestesia Geral; Aquecimento; Complicações Intraoperatórias; Cuidados Perioperatórios; Hipotermia/prevenção e controlo; 

Regulação da Temperatura Corporal

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. 

TEN MINUTES OF PRE-WARMING:
A GOOD WAY TO AVOID HYPOTHERMIA?
Francisco Matias1, Celine Ferreira1, Francisco Maio Matos2, Mafalda Martins2

Keywords: Anesthesia, General; Body Temperature Regulation; Heating; Hypothermia/prevention & control; Intraoperative Complications; 

Perioperative Care

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.

ARTIGO ORIGINAL • ORIGINAL ARTICLE

REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - Nº 1 - 2017 19



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 

1 Médico interno da formação específica de Anestesiologia, Serviço de Anestesiologia, 
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Coimbra, Portugal

2 Assistente Hospitalar de Anestesiologia, Serviço de Anestesiologia, Centro Hospitalar 
e Universitário de Coimbra, Coimbra, Portugal

3 Assistente Hospitalar Graduada de Anestesiologia, Serviço de Anestesiologia, Centro 
Hospitalar e Universitário de Coimbra, Coimbra, Portugal

REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - Nº 1 - 201720

PRÉ-AQUECIMENTO DE DEZ MINUTOS: UMA BOA FORMA DE EVITAR A HIPOTERMIA?

TEN MINUTES OF PRE-WARMING: A GOOD WAY TO AVOID HYPOTHERMIA?



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 

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

REV SOC PORT ANESTESIOL VOL. 26 - Nº 1 - 2017 21

PRÉ-AQUECIMENTO DE DEZ MINUTOS: UMA BOA FORMA DE EVITAR A HIPOTERMIA?

TEN MINUTES OF PRE-WARMING: A GOOD WAY TO AVOID HYPOTHERMIA?



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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anestesia, a diminuição do metabolismo basal, os fatores 

associados ao procedimento cirúrgico e a exposição do 

doente às baixas temperaturas do bloco operatório, 

assumem um papel importante para o desenvolvimento 

desta complicação2.

A associação entre a hipotermia inadvertida no 

perioperatório e o aumento da morbimortalidade 

do doente cirúrgico é evidente3. Os mecanismos 

fisiopatológicos associados à hipotermia são responsáveis 

pela ocorrência de várias complicações (Tabela 1), 

nomeadamente, o aumento da incidência de infeção da 

ferida operatória pelo efeito direto na resposta imunitária, 

e indireto pela diminuição da perfusão tecidular; eventos 

cardíacos adversos (hipertensão arterial, taquicardia, 

consumo aumentado de oxigénio e propensão para 

eventos isquémicos); alterações da coagulação (redução 

da síntese de tromboxano A2, ativação plaquetária 

e coagulopatia); disfunção endócrino-metabólica 

(supressão da secreção de corticoides, redução da 

libertação de insulina com maior resistência à sua 

atividade nos tecidos, produção aumentada de TSH e 

tiroxina); e shivering4,5. Preocupam ainda, as alterações no 

metabolismo dos fármacos com consequente aumento na 

concentração plasmática de alguns destes (ex. propofol); 

o prolongamento da duração de ação dos bloqueadores 

neuromusculares e uma diminuição estimada da CAM 

(concentração alveolar média) em cerca de 5% por cada 

queda de 1˚C. Estas alterações parecem predispor a 

uma maior tendência para instabilidade hemodinâmica, 

uma recuperação anestésica prolongada e a um impacto 

desconhecido na função cognitiva. Para além da 

repercussão nos resultados clínicos, outros indicadores 

INTRODUÇÃO
Este documento pretende divulgar a proposta de 

Consensos de Manutenção da Normotermia no Período 

Perioperatório, realizado pelo Grupo de Trabalho 

da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, criado 

em dezembro de 2015. Esta proposta encontra-se 

disponível no site oficial da SPA desde fevereiro de 

2017 para auscultação da opinião de todos os colegas 

anestesiologistas.

No congresso da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia 

de 2017, haverá uma reunião aberta, para a qual foram 

expressamente convidados todos os diretores de serviço 

de Anestesiologia do país, para discutir a proposta e 

subscrever os consensos.

A hipotermia perioperatória inadvertida é uma complicação 

frequente, capaz de ser prevenida e que está 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 

cirúrgicos eletivos apresentam-se hipotérmicos no final 

da cirurgia1 e esta complicação pode ocorrer em qualquer 

fase do período perioperatório. Fatores como a inibição 

das respostas fisiológicas termorreguladoras associada à 
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superiores a 36˚C durante todo o período perioperatório, 

de modo a minimizar os efeitos adversos associados à 

hipotermia inadvertida e melhorar o outcome do doente7.

Os consensos de manutenção da normotermia no período 

perioperatório, têm como objetivos:

1.	 Sintetizar a evidência científica sobre a importância 

da normotermia perioperatória na população adulta, 

incluindo:

a.	 Identificação e estratificação dos fatores de risco 
para hipotermia perioperatória;

b.	 Identificação das complicações clínicas da hipotermia 
perioperatória;

c.	 Identificação das medidas preventivas para a 
hipotermia perioperatória.

2.	 Desenvolver recomendações para fomentar a 

normotermia perioperatória, incluindo:

a.	 Monitorização da temperatura no período 
perioperatório;

b.	Avaliação e conduta no período pré-operatório;
c.	 Avaliação e conduta no período intraoperatório;

d.	Avaliação e conduta no período pós-operatório.

Estas recomendações aplicam-se a adultos submetidos 

a cirurgia eletiva ou urgente, sob anestesia geral ou 

regional. Excluem-se pessoas com idade inferior a 

18 anos, grávidas, doentes submetidos a hipotermia 

terapêutica, doentes sujeitos a anestesia local e doentes 

com traumatismo craniano do qual resulte alterações do 

controlo da temperatura.

GRUPO DE TRABALHO
Coordenação: 

- Marta Azenha, Assistente Hospitalar no Centro Hospitalar 

e Universitário de Coimbra.

Colaboradores:

- Ana Luísa Macedo, Assistente Hospitalar Graduada de 

Anestesiologia no Centro Hospitalar e Universitário de 

Coimbra;

- Carolina Rocha, Assistente Hospitalar de Anestesiologia 

na Unidade Local de Saúde de Castelo Branco;

- Elsa Oliveira, Assistente Hospitalar de Anestesiologia na 

Unidade Local de Saúde de Matosinhos;

- Letícia Cruz, Assistente Hospitalar de Anestesiologia no 

Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa;

- Manuela Gomes, Assistente Hospitalar Graduada de 

Imunohemoterapia no Centro Hospitalar Lisboa Ocidental;

como o prolongamento da duração da hospitalização, a 

maior utilização de cuidados diferenciados hospitalares, 

o aumento dos custos e a diminuição da satisfação do 

doente, são igualmente afetados4. 

Tabela 1. Complicações da hipotermia inadvertida perioperatório

OBJETIVOS
A Sociedade Americana de Anestesia (ASA) preconiza como 

monitorização standard básica de qualquer procedimento 

anestésico, a avaliação contínua da oxigenação, da 

ventilação, da circulação e da temperatura corporal. Em 

relação à avaliação da temperatura consideram como 

objetivo principal da sua realização a “manutenção de 

uma temperatura corporal adequada durante todo 

o procedimento anestésico” e referem também que 

“a monitorização da temperatura deve ser realizada 

em todos os doentes submetidos a procedimentos 

anestésicos, quando alterações clínicas significativas na 

temperatura corporal sejam pretendidas, antecipadas ou 

suspeitadas”6. No entanto, estas guidelines, não definem 

qual a “temperatura corporal adequada”, quando e como 

monitorizar a temperatura corporal do doente, e qual a 

duração ou periodicidade da sua monitorização, levando 

a alguma inconsistência no que respeita ao método de 

avaliação da temperatura durante um procedimento 

anestésico e a uma grande variabilidade na prática clínica4.

Embora as guidelines da ASA sejam escassas no 

que respeita à informação sobre a monitorização 

da temperatura, a evidência recolhida nos últimos 

anos é consensual na importância da manutenção da 

normotermia no intraoperatório. Assim, é considerado 

que durante qualquer procedimento anestésico, a 

temperatura central do doente seja mantida em valores 

ORGÃOS/SISTEMAS COMPLICAÇÕES

Cardiovascular
Isquemia do miocárdio, hipertensão, taquicardia
Trombose venosa profunda

Coagulação
Ativação plaquetária, diminuição de tromboxano 
A2, coagulopatia

Sistema imunitário
Diminuição da resposta imunitária tecidular
Maior propensão para infeção da ferida 
operatória

Alterações
hidro-eletrolíticas

Hipocaliémia, hipomagnesémia, hipofosfatémia

Alterações
endócrino-metabólicas

Diminuição secreção corticoides
Diminuição da produção insulina
Aumento resistência periférica insulina, aumento 
p rodução TSH/tiroxina, hiperglicemia

Sistema nervoso
Maior stress emocional doente, Insatisfação/
desconforto 
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fatores de risco associados ao procedimento anestésico-

cirúrgico e os fatores de risco dependentes do doente. Os 

relacionados com o procedimento anestésico englobam 

o tipo de anestesia e a duração do procedimento; e os 

associados ao procedimento cirúrgico integram a natureza, 

a extensão e a duração da cirurgia8. Em relação aos fatores 

de risco associados ao doente destacam-se a classificação 

do estado físico ASA superior ou igual a II (sendo que o 

risco aumenta com o grau ASA), os doentes com risco 

cardiovascular elevado, os extremos de idade, o género 

feminino, o índice de massa corporal inferior ao normal 

ou o status nutricional deficitário e a pré-existência de 

condições que alterem os mecanismos da termorregulação 

corporal, nomeadamente, a presença de patologias 

como a polineuropatia diabética, o hipotiroidismo ou 

o consumo de fármacos psicotrópicos7,8. Outros fatores 

como a hipotermia prévia ao procedimento cirúrgico 

e a temperatura do bloco operatório inferior a 21˚C, 

poderão também estar associados ao desenvolvimento 

de hipotermia inadvertida8.

Apesar da grande variabilidade de fatores de risco 

descritos em diferentes consensos, em recomendações 

internacionais e em artigos de revisão, há uma 

concordância nos fatores de risco, descritos na Tabela 2, 

pelo que serão estes os contemplados nas recomendações 

atuais.

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

operatória

- Margarida Pascoal de Carvalho, Assistente Hospitalar 

de Anestesiologia no Instituto Português de Oncologia de 

Lisboa;

- Ana Filipa Ribeiro, Interna de Anestesiologia no Centro 

Hospitalar e Universitário de Coimbra;

- Elisabete Pereira, Interna de Anestesiologia no Centro 

Hospitalar e Universitário de Coimbra;

- Francisco Matias, Interno de Anestesiologia no Centro 

Hospitalar e Universitário de Coimbra.

DEFINIÇÕES
Hipotermia: temperatura central inferior a 36˚C.

Normotermia: temperatura central entre 36˚C e 38˚C.

Período pré-operatório: período de uma hora antes da 

indução da anestesia, durante o qual o doente é preparado 

para a cirurgia (na enfermaria ou no serviço de urgência).

Período intraoperatório: tempo total de anestesia desde 

a primeira intervenção anestésica até à transferência 

do doente para a Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos 

(UCPA).

Período pós-operatório: período de tempo decorrido até 

às 24 horas após a admissão no recobro/UCPA.

CONSENSOS
O critério de Grau de Recomendação e de Nível de 

Evidência usado nestes consensos é o definido pela DGS 

Portuguesa (Apêndice 1).

PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO
CONSELHOS AOS DOENTES

Os doentes (e as suas famílias) devem ser informados 

antes, e na admissão hospitalar, de que:

- Manter-se quente antes da cirurgia é capaz de diminuir 

o risco de complicações pós-operatórias;

- 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 confortável; 

- Devem informar o staff se sentirem frio em qualquer 

altura da sua estadia hospitalar.

FATORES DE RISCO PARA HIPOTERMIA

Na identificação dos fatores de risco pretende-se 

determinar o risco potencial do doente em desenvolver 

hipotermia no período perioperatório. Incluem-se os 

FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE HIPOTERMIA PERI-OPERATÓRIA1

Classificação estado físico ASA > I (risco aumenta exponencialmente com o 
aumento do ASA)

Temperatura pré-operatória inferior a 36oC e situações em que o pré-
aquecimento não pode ser considerado devido à urgência da situação 
clínica

Doentes propostos para anestesia combinada e anestesia regional

Doentes propostos para procedimento cirúrgico major ou intermédio

Doentes com elevado risco cardiovascular

Idade > 60 anos

Doente com baixo peso/mau estado nutricional

Situações preexistentes que alterem a termorregulação (diabetes mellitus 
com polineuropatia, hipotiroidismo, ingestão de sedativos ou drogas 
psicoativas)

Cirurgia prolongada/duração da anestesia > 2 horas

Baixa temperatura no bloco operatório (< 21ºC; quanto mais baixa, maior 
o risco)

Infusão intraoperatória de grandes volumes de soluções não aquecidas
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PERÍODO INTRA-OPERATORIO
AVALIAÇÃO INICIAL DO DOENTE

A avaliação do doente no período intraoperatório torna-

se fundamental para sinalizar os doentes com risco 

aumentado de desenvolver hipotermia no intraoperatório 

e evitar a sua ocorrência. Inicialmente dever-se-á 

identificar os fatores de risco associados ao procedimento 

anestésico e cirúrgico e os fatores de risco associados ao 

doente, já enunciados anteriormente. Completando esta 

avaliação inicial, deverá também ser feita a pesquisa 

de sinais e sintomas de hipotermia, nomeadamente o 

shivering, a pilo-ereção e a presença de extremidades 

frias e também determinar o nível do conforto do doente. 

Posteriormente, estes dados deverão ser comunicados a 

todos os elementos presentes no bloco operatório7. 

Na Tabela 4 encontram-se resumidos os aspetos 

a considerar na avaliação inicial do doente no 

intraoperatório.

Tabela 4. Avaliação inicial do doente no intraoperatório

MONITORIZAÇÃO DA TEMPERATURA

O calor corporal encontra-se distribuído de um modo não 

uniforme por dois compartimentos térmicos: o central e 

o periférico. O compartimento central constitui cerca de 

50% a 60% da massa corporal total, sendo responsável 

pela produção de toda a energia convertida em calor no 

organismo. Engloba os tecidos ricamente perfundidos, 

nomeadamente as principais vísceras abdominais e 

torácicas e o sistema nervoso central, onde a temperatura 

é mais elevada e permanece relativamente constante. O 

compartimento periférico é constituído pelos tecidos 

cuja temperatura não é homogénea, sofrendo variações 

determinadas pela temperatura ambiente. Engloba os 

membros superiores e inferiores, pele e tecido celular 

subcutâneo e apresenta temperaturas geralmente 2 a 

4˚C abaixo da temperatura central4,9.

A medição da temperatura central na artéria pulmonar 

via catéter de Swan-Ganz é o local de referência, 

DIAGNÓSTICO DE HIPOTERMIA

A temperatura deve ser avaliada 1 a 2 horas antes do início 

da anestesia e os profissionais de saúde devem assegurar 

que os doentes mantêm uma temperatura confortável 

enquanto aguardam a cirurgia (deve ser tomada 

especial atenção quando é administrada medicação pré-

anestésica). 

Cada doente, antes de ser transferido para o bloco 

operatório, deve:

- ter uma avaliação da temperatura;

- ser avaliado quanto ao risco de desenvolver hipotermia 

com o objetivo de avaliar potenciais consequências 

adversas.

TRANSFERÊNCIA PARA O BLOCO OPERATÓRIO

A temperatura do doente deve ser ≥ 36˚C para ser 

transferido para o bloco operatório.

Na transferência para o bloco operatório o doente deve 

ser mantido com uma temperatura confortável e deve ser 

encorajado para ir a pé, quando apropriado.

AQUECIMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

O aquecimento ativo antes da indução anestésica é muito 

eficaz na prevenção da hipotermia perioperatória, nos 10 

a 30 minutos antes. Se a temperatura pré-operatória do 

doente for inferior a 36˚C na última hora antes da cirurgia, 

deve iniciar-se aquecimento com ar forçado quente, seja 

na enfermaria, na emergência ou na urgência (a menos 

que haja razões para acelerar o processo cirúrgico pela 

urgência). O aquecimento com ar forçado quente deve ser 

mantido em todas as fases da cirurgia.

Na Tabela 3 encontram-se resumidos os aspetos a 

considerar na avaliação pré-operatória do doente.

Tabela 3. Avaliação do doente no período pré-operatório

AVALIAÇÃO DO DOENTE NO PERÍODO PRÉ-OPERATÓRIO

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

Avaliar temperatura 1-2 horas antes do início da anestesia (Recomendação 
Grau I, Nível C)

Determinar o nível de conforto do doente (Recomendação Grau I, Nível C)

Implementar medidas de aquecimento passivo (Recomendação Grau I, Nível 
B)

Assegurar que a temperatura do doente é ≥ 36oC para que seja transferido 
para o bloco

Instituir medidas de aquecimento ativo nos doentes hipotérmicos 
(Recomendação Grau IIb, Nível B)

Considerar aquecimento ativo 10 a 30 minutos antes da indução anestésica. 
(Recomendação Grau IIb, Nível B)

AVALIAÇÃO INICIAL DO DOENTE NO INTRAOPERATÓRIO7

Identificar os doentes com risco aumentado de desenvolver hipotermia 
inadvertida no intraoperatório (Recomendação Grau I, Nível C)

Avaliar a presença de sinais e sintomas de hipotermia (shivering, pilo-ereção, 
extremidades frias) (Recomendação Grau IIb, Nível C)

Determinar o nível de conforto do doente (Recomendação Grau IIb, Nível C)

Documentar e comunicar os fatores de risco a todos os elementos da 
equipa presentes no bloco operatório (Recomendação Grau I, Nível A)
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Outro local de medição que permite estimar a temperatura 

central é a cavidade oral, a nível sublingual. Atualmente é 

considerada como o local de medição não invasiva mais 

fidedigno e reprodutível. É de fácil utilização, correlaciona-

se bem com os valores da temperatura central e pode ser 

monitorizado no pré, intra e pós-operatório8,13.

Embora a literatura seja inconsistente na indicação de um 

local preciso para a medição da temperatura central, é 

consensual que no intraoperatório, sempre que possível, 

esta seja avaliada no mesmo local, devendo também ser 

sempre utilizado o mesmo método de monitorização8. 

No que respeita ao local e ao método de medição da 

temperatura no intraoperatório, a evidência é a favor de 

que devam ser igualmente ponderados outros fatores 

como o nível de invasibilidade da monitorização, o grau 

de precisão do método de medição, o local cirúrgico, a 

segurança e o conforto do doente3.

Posto isto, o anestesiologista deverá escolher a modalidade 

de medição menos invasiva, que providencie a avaliação 

mais precisa e adequada da temperatura central durante 

todo o procedimento anestésico3. 

No que concerne à medição da temperatura corporal do 

doente, a literatura é consensual, indicando que deve 

ser sempre avaliada e documentada antes da indução 

anestésica. Nos casos em que a temperatura inicial 

for inferior a 36,0˚C, esta deverá ser reportada como 

incidente crítico e a indução anestésica não deverá ser 

iniciada, exceto se for um procedimento cirúrgico urgente 

ou emergente. Se a temperatura inicial for superior ou 

igual a 36,0˚C, a indução anestésica poderá ser iniciada e 

durante o procedimento anestésico a temperatura deverá 

ser avaliada de modo contínuo ou intermitente a cada 

15/30 minutos até ao final da cirurgia14,8.

Nas Tabelas 5 e 6, encontram-se resumidos os aspetos 

a considerar na monitorização da temperatura no 

intraoperatório.

sendo considerada como gold standard para a sua 

monitorização. A temperatura medida na artéria 

pulmonar é uma aproximação fidedigna da temperatura 

do bolbo da jugular, correlacionando-se de forma 

adequada com alterações rápidas da temperatura 

central3. No entanto, esta monitorização está associada 

a uma série de limitações, nomeadamente a necessidade 

de inserção de um cateter na artéria pulmonar, estando, 

portanto, associada a inúmeras complicações. Apenas 

está indicada quando é requerida uma monitorização 

hemodinâmica invasiva10. Outros locais fidedignos para a 

medição da temperatura central incluem a nasofaringe, 

o esófago distal e a bexiga. Estes são os que melhor se 

correlacionam com a temperatura medida na artéria 

pulmonar, exceto se alterações rápidas da temperatura 

forem verificadas3,11. Todavia, a temperatura medida na 

bexiga pode não refletir de forma precisa a temperatura 

central, uma vez que está dependente do débito urinário e 

encontra-se sujeita a variações importantes numa cirurgia 

intra-abdominal3. 

A medição da temperatura corporal ao nível do esófago 

distal é a que parece providenciar uma avaliação mais 

precisa da temperatura central, com menores riscos 

associados e menor custo. No entanto, a grande limitação 

da medição da temperatura a este nível é a sua difícil 

obtenção em doentes submetidos a procedimentos 

sob anestesia regional, sob cuidados anestésicos 

monitorizados, e também, no período pós-operatório4.

Outros locais menos fidedignos que permitem uma 

avaliação aproximada da temperatura central são a 

membrana timpânica, o reto e a pele. A avaliação da 

temperatura na membrana timpânica por infravermelhos 

é pouco precisa, uma vez que as sondas são difíceis de 

posicionar corretamente, e pode ser alterada por fatores 

externos como as correntes de ar e pela presença de 

cerúmen ou sangue no canal auditivo externo, não 

devendo portanto ser utilizada12. A temperatura retal 

apresenta também algumas limitações, uma vez que as 

alterações da temperatura são mais graduais, podendo 

não refletir de forma exata a temperatura central10,12.  O 

local menos preciso para avaliação da temperatura central 

é a pele, uma vez que é influenciada pelo ambiente externo 

e está sujeita à vasoconstrição periférica induzida pelos 

mecanismos de termorregulação corporal na presença de 

hipotermia3.

LOCAL DE MEDIÇÃO DA TEMPERATURA NO INTRA-OPERATÓRIO3,7

A medição não invasiva da temperatura oral (sublingual) é a que melhor se 
aproxima da temperatura central (Recomendação Grau I, Nível B)

O mesmo método de medição da temperatura deve ser adotado durante 
todo o período peri-operatório, de modo a permitir comparação fidedigna 
dos valores obtidos (Recomendação Grau I, Nível C)

Os valores extremos de temperatura (<35,0oC e >39,0oC) devem ser 
interpretados com cuidado quando a temperatura for avaliada em locais 
cujos valores obtidos são estimativa da temperatura central (Recomendação 
Grau I, Nível C)

Tabela 5. Local de medição da temperatura no intra-operatório
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hora da indução anestésica4,5.

A anestesia regional inibe o controlo central da temperatura 

através do bloqueio do sistema nervoso simpático e dos 

nervos motores2. Após a realização de uma anestesia do 

neuro-eixo, o fenómeno de redistribuição 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 redução da temperatura é 50% menor do 

que aquela que ocorre na anestesia geral2. Esta fase 

desenvolve-se gradual e lentamente uma vez que a taxa 

de produção metabólica de calor permanece próxima do 

normal. Ao contrário do que acontece na anestesia geral, 

no bloqueio do neuro-eixo a fase de plateau pode não ser 

alcançada. Uma vez que há um bloqueio simpático e motor, 

há uma inibição da vasoconstrição e do tremor corporal, 

não havendo um aumento da produção de calor. Assim, 

a temperatura continuará a diminuir e não se atinge um 

equilíbrio entre os dois compartimentos, exceto se for 

iniciado aquecimento ativo. A falta da perceção térmica 

das áreas bloqueadas como que anula a sua integração 

pelo hipotálamo e perde-se a sensação de frio. Doentes 

submetidos a cirurgias longas sob bloqueios do neuro-

eixo terão maior propensão para desenvolver hipotermia 

grave no intraoperatório. É observada, na anestesia do 

neuro-eixo, uma relação inversamente proporcional entre 

temperatura central e o nível do bloqueio, bem como 

entre a temperatura central e a idade dos doentes2,5. 

A anestesia combinada representa o tipo de procedimento 

em que há maior risco de hipotermia inadvertida no 

intraoperatório. A redistribuição inicial do calor nas 

quatro extremidades leva rapidamente à diminuição da 

temperatura e a fase linear desenvolve-se a uma maior 

velocidade. Como resultado do bloqueio do neuro-eixo há 

uma redução no limiar da vasoconstrição, que é agravada 

pela combinação da anestesia geral. A fase de plateau não 

ocorre, resultando em temperaturas centrais mais baixas 

do que as alcançadas com a anestesia geral.

Desta forma, medidas preventivas da hipotermia no 

intraoperatório devem ser implementadas o mais 

precocemente possível, limitando a redistribuição de 

calor, reduzindo o gradiente de temperatura entre os 

Tabela 6. Monitorização da temperatura no intra-operatório

MEDIDAS DE PREVENÇÃO DA HIPOTERMIA

Durante um procedimento anestésico, para além de 

ocorrer uma inibição dos mecanismos fisiológicos da 

termorregulação, a exposição do corpo, por vezes pouco 

protegido a um ambiente frio, a desinfeção da pele 

com soluções antissépticas frias, a infusão de fluidos 

não aquecidos e a ventilação mecânica5, facilitam o 

desenvolvimento de hipotermia no intraoperatório. 

Também o tipo de anestesia a que o doente vai ser 

submetido (anestesia geral, regional e combinada) poderá 

condicionar a gravidade da hipotermia, pois a inibição 

dos sistemas de termorregulação é diferente para cada 

situação.

No que concerne à anestesia geral, a indução anestésica 

é responsável por uma redução de 20% na produção 

metabólica de calor e por um aumento da sua perda 

para o ambiente2. No entanto, não são estes os principais 

mecanismos responsáveis pela hipotermia após a indução 

anestésica, mas sim o fenómeno de redistribuição do calor 

entre os compartimentos central e periférico, que contribui 

para cerca de 80% da redução da temperatura corporal. 

Este processo ocorre na primeira hora após a indução 

e é responsável pela diminuição rápida da temperatura 

central (1,0˚C a 2,0˚C). Posteriormente, uma redução 

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 comparação com a sua produção. Quando 

um valor estável de temperatura é alcançado, as respostas 

termorreguladoras são ativadas e atinge-se um equilíbrio 

entre os dois compartimentos, central e periférico, como 

resultado da vasoconstrição periférica e da retenção de 

calor no compartimento central. Esta fase é designada a 

fase de plateau e habitualmente ocorre a partir da quarta 

MONITORIZAÇÃO DA TEMPERATURA NO INTRA-OPERATÓRIO8,14

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

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

A temperatura do doente inferior a 36,0oC antes da indução anestésica 
deverá ser reportada como incidente crítico

A indução anestésica não deverá ser iniciada se a temperatura do doente for 
inferior a 36,0oC (exceto se cirurgia urgente/emergente)
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cirúrgico que preveja um tempo anestésico acima dos 

30 minutos devem ser aquecidos activamente8. Nas 

situações em que os doentes são submetidos a um pré-

aquecimento e cujo tempo anestésico previsto seja inferior 

a 60 minutos, o aquecimento ativo não é necessário8. 

O aquecimento ativo pode ser por convecção e/ou 

condução. O primeiro consiste na utilização de cobertores 

de ar quente forçado, de sistemas major de transferência 

de calor, sendo considerado o método mais eficaz de 

aquecimento e com a melhor relação segurança/preço/

facilidade de utilização. Em alternativa, pode optar-se pelo 

aquecimento por condução, que consiste na colocação de 

cobertores quentes em contacto com a superfície cutânea, 

envolvendo as porções anterior e posterior do corpo8. 

Os sistemas de ar quente forçado devem ser regulados 

inicialmente para a temperatura máxima permitida 

e numa fase posterior ajustada de forma a manter a 

temperatura do doente no mínimo a 36,5˚C14. Iniciado o 

aquecimento ativo, a temperatura das salas operatórias 

poderá ser reduzida, permitindo melhores condições de 

trabalho14.

Aquecimento de fluidos de infusão

A administração de grandes volumes de fluidos associa-se 

a uma diminuição da temperatura central, pelo que o seu 

aquecimento à temperatura de 37,0˚C está recomendado 

quando as taxas de infusão excedem os 500 ml/h8. Os 

sistemas de aquecimento adequados para o efeito são os 

que permitem o controlo e visualização da temperatura, 

dos quais, os mais eficazes, são os dispositivos com linhas 

de aquecimento8. O uso isolado de fluidos aquecidos na 

prevenção da hipotermia é ineficaz, pelo que deve ser 

sempre utilizado em associação com outras medidas 

preventivas.

Aquecimento de soluções de irrigação

O aquecimento das soluções de irrigação a uma 

temperatura entre os 38,0˚C e os 40,0˚C é recomendado. 

Na Tabela 7, encontram-se resumidas as medidas 

preventivas de hipotermia a adotar no intraoperatório.

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 infusão e 

aquecimento de fluidos de irrigação.

Pré-aquecimento

O aquecimento da superfície corporal antes do início 

da cirurgia, na fase da pré-indução (prewarming), está 

recomendado a todos os doentes que vão 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˚C8 causando vasodilatação7. 

Desta forma, há um aumento do conteúdo total do calor 

corporal, reduzindo a queda abrupta da temperatura na 

fase de redistribuição, logo a seguir à indução anestésica. 

O pré-aquecimento ativo é muito eficaz na prevenção da 

hipotermia inadvertida no perioperatório e deve ter uma 

duração entre 10 a 30 minutos8. Sem o pré-aquecimento, 

o período de hipotermia ocorrerá, mesmo que se inicie o 

aquecimento ativo, logo após a indução anestésica7.

Aquecimento passivo

Todos os doentes devem receber isolamento térmico 

com cobertores e campos cirúrgicos, cujo objetivo é 

limitar a exposição cutânea à baixa temperatura das salas 

operatórias, reduzindo a perda de calor por radiação 

e convecção7. Apesar de ser um mecanismo eficaz de 

preservação do calor, existindo materiais que reduzem 

essa perda em cerca de 30%8, quando utilizado de forma 

isolada não é suficiente para manter a normotermia 

no intra-operatório7. A manutenção da temperatura 

ambiente das salas operatórias é essencial e deve ser 

regulada para, no mínimo, 21,0˚C, enquanto o doente se 

encontrar exposto8, devendo ser esta a temperatura limite 

inferior. Abaixo deste valor, a probabilidade de ocorrência 

de hipotermia aumenta significativamente.

Aquecimento ativo

Todos os doentes propostos para um procedimento 
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prestados e na relação custo-benefício global. 

A preocupação com os fenómenos inerentes à hipotermia 

inadvertida no perioperatório é, assim, uma temática 

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 avaliação e estratégias de ação destinadas ao 

período pós-operatório, a fim de impedir o aparecimento 

de complicações indesejáveis, reduzir os custos globais e 

proporcionar um maior nível de satisfação ao doente.

Depois de uma intervenção cirúrgica é expectável 

a progressiva normalização da resposta fisiológica 

dos mecanismos de termorregulação. Não obstante, 

existem diferentes contributos externos, ou diretamente 

relacionados com o doente, que podem modificar essa 

mesma resposta8.

Entende-se assim que a fase pós-operatória, que 

compreende o período de tempo decorrido até às 24 

horas após a admissão no recobro/UCPA, seja reconhecida 

como um momento fulcral para implementação de 

medidas de atuação. Estas medidas deverão ser sujeitas 

a reavaliações progressivas desde a admissão até à alta 

para internamento.

Neste sentido, sugere-se a seguinte estratégia de 

abordagem essencial do período pós-operatório, para a 

prevenção e correção da hipotermia inadvertida:

Figura 1. Algoritmo global de avaliação no período pós-operatório

Tabela 7. Medidas preventivas de hipotermia no intra-operatório

PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO
O período pós-operatório consiste numa fase crucial 

da manutenção e otimização dos cuidados que 

asseguram a integridade corporal do doente. Nesta fase 

de estabilização, após um período de agressão à sua 

homeostasia, é essencial promover a manutenção da 

temperatura corporal ou instituir medidas ativas para a 

sua otimização. 

São conhecidas as complicações da hipotermia inadvertida 

perioperatória, com inevitável expressão no período pós-

cirúrgico. Como consequência indesejável, a hipotermia 

inadvertida perioperatória está frequentemente associada 

ao aumento do tempo de permanência na unidade de 

cuidados pós-anestésicos, na tentativa de restauração 

da normotermia. Este processo, que se revela por vezes 

longo, leva a um aumento global dos gastos e altas 

hospitalares tardias, pelo que a prevenção e o adequado 

tratamento terão impacto na qualidade dos cuidados 

MEDIDAS PREVENTIVAS DE HIPOTERMIA NO INTRA-OPERATÓRIO7,8,14

PRÉ-AQUECIMENTO

O pré-aquecimento ativo deve ser feito por ser bastante eficaz na prevenção 
de hipotermia no perioperatório (Recomendação Grau IIb, Nível B)

A duração do pré-aquecimento deverá ser de 10 a 30 minutos 
(Recomendação Grau A)

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

AQUECIMENTO PASSIVO

No intraoperatório o doente deverá encontrar-se devidamente coberto para 
preservação do calor corporal e ser apenas exposto durante a preparação 
cirúrgica (Recomendação Grau I, Nível C)

A temperatura do bloco operatório deve ser regulada para os 21⁰C enquanto 
o doente se encontra exposto (Recomendação Grau I, Nível C)

AQUECIMENTO ATIVO

Durante o período intraoperatório, todos os doentes propostos para 
procedimento cirúrgico com duração superior a 30 minutos devem ser 
aquecidos ativamente (Recomendação Grau I, Nível C)

Nos sistemas de aquecimento de ar quente forçado a temperatura 
inicial deve ser a máxima e posteriormente ajustada de modo a manter a 
temperatura do doente no mínimo de 36,5⁰C

Em doentes pré-aquecidos, o aquecimento ativo no intraoperatório não 
deve ser efetuado se a duração do procedimento cirúrgico for inferior a 60 
minutos

AQUECIMENTO DE FLUIDOS DE INFUSÃO

O aquecimento de soros no intraoperatório deve ser implementado quando 
o ritmo de perfusão exceder os 500ml/h (Recomendação Grau IIa, Nível B)

Os soros devem ser aquecidos a uma temperatura de 37,0⁰C em sistemas de 
aquecimento de fluidos com temperatura controlada, quando recomendado

AQUECIMENTO DE FLUIDOS DE IRRIGAÇÃO

As soluções de irrigação utilizados no intraoperatório devem ser pré-
aquecidas a uma temperatura entre 38,0⁰C a 40,0⁰C. (Recomendação Grau 
IIb, Nível B)
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Perante estes achados, será escolhida a melhor estratégia 

de atuação permitindo a manutenção da normotermia ou 

a correção da hipotermia já estabelecida.

De salientar ainda, que doentes com temperatura corporal 

normal na admissão, podem ter perda importante da 

temperatura corporal (abaixo dos 36˚C) durante o 

período pós-operatório, pelo que a hipotermia adquirida 

no recobro/UCPA, deverá seguir a mesma sequência 

de atuação sugerida para os doentes admitidos já com 

hipotermia documentada.

Após cumprir todos os cuidados descritos para o período 

pós-operatório e na estratégia de programação da alta, 

o doente deverá ser submetido a uma última avaliação, 

com documentação da temperatura, conforto do doente 

e orientações na admissão ao internamento.

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

pós-operatória

Shivering

O shivering surge como um fenómeno central frequente 

em doentes com hipotermia, com incidência variável 

que pode atingir entre 10% a 60% dos doentes, mas 

possivelmente atribuível a outras causas que não a 

hipotermia. Num doente hipotérmico, o tratamento 

primário do shivering consiste no aquecimento corporal 

ativo, sendo que, a administração de fármacos como 

petidina ou clonidina não é sustentada pela literatura 

existente surgindo como utilizações off-label.

Doentes com hipotermia perioperatória revelaram ainda 

que a experiência de shivering se pode tornar igualmente 

desagradável, quando comparada com a dor pós-

operatória.

No final de uma intervenção cirúrgica, o momento ideal 

para a transferência ao recobro/UCPA deve ter em conta 

os seguintes parâmetros: 

1.	 temperatura corporal do doente à saída da sala > 

36˚C;

2.	 ausência de sinais ou sintomas de hipotermia 

(shivering, pilo-ereção e extremidades frias);

3.	 verbalização de conforto por parte do doente.

Após admissão imediata no recobro/UCPA, o doente deve 

ser submetido a uma avaliação inicial (como demonstrado 

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

a informação recolhida, que irá possibilitar a inclusão 

do doente num de dois grupos distintos: doentes em 

Normotermia (Figura 3) ou doentes em Hipotermia 

Inadvertida na admissão (Figura 4).

Figura 2. Algoritmo de avaliação na admissão ao recobro/UCPA

Figura 3. Algoritmo de manutenção da normotermia pós-operatória

Figura 4. Algoritmo de atuação na hipotermia inadvertida pós-operatória
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altamente controlada desde a colheita, processamento, 

armazenamento, transporte e administração.

Cada componente sanguíneo tem as suas exigências 

de temperatura e caraterísticas de armazenamento de 

acordo com o quadro abaixo.

Tabela 8. Temperatura e caraterísticas de armazenamento de cada 

componente sanguíneo

Tendo em consideração a temperatura de armazenamento 

dos concentrados de plaquetas, e que o plasma fresco 

congelado deve ser descongelado à temperatura de 37˚C, 

concluímos que dos diversos componentes sanguíneos e 

hemoderivados, apenas os concentrados de eritrócitos 

poderão justificar o aquecimento.

De igual modo, as condições de administração obrigam 

a que os eritrócitos sejam transfundidos num período de 

tempo que não deve ultrapassar as 4 horas após retirada 

da cadeia de frio, e em caso de não utilização imediata (30 

minutos no máximo), o componente deve ser devolvido 

ao Serviço de Sangue/Medicina Transfusional.

Por outro lado, os dispositivos destinados ao aquecimento 

de sangue e fluidos atingem frequentemente temperaturas 

que rondam os 42˚C/43˚C provocando, frequentemente, 

hemólise celular.

Assim, se utilizados, os aquecedores de sangue devem:

1.	 Estar aprovados especificamente para este efeito;

2.	 Ter registo visível de temperatura;

3.	 Ter alarmes audíveis;

4.	 Ser submetidos a calibrações periódicas.

O aquecimento de componentes sanguíneos tem 

riscos, como hemólise, proliferação bacteriana, reações 

transfusionais, alterações do prazo de validade e 

eventualmente desperdício/inutilização de unidades.

Está indicado em doentes com anticorpos frios 

clinicamente significativos e na infusão rápida de grandes 

volumes de sangue, como acontece no trauma. Na maior 

parte das situações em que possa existir preocupação 

sobre este aspeto bastará deixar que o sangue atinja a 

temperatura ambiente.

O aquecimento de componentes sanguíneos para 

DISPOSITIVOS DE AQUECIMENTO CORPORAL ATIVO E 

RISCO DE INFEÇÃO

Os dispositivos de aquecimento corporal ativo com ar 

quente forçado surgem na literatura existente como os 

únicos dispositivos que, de forma adequada, permitem 

prevenir a hipotermia inadvertida no perioperatório e 

tratar a hipotermia adquirida. Não obstante, surgiram, 

em paralelo com a sua implementação no mercado e nas 

salas operatórias, questões relacionadas com a segurança 

na sua utilização. Estas questões abordam o possível 

risco de infeção da ferida operatória, essencialmente por 

dois mecanismos: contaminação direta pelo dispositivo 

(preocupando situações de manutenção inadequada dos 

filtros e proliferação bacteriana com dispersão direta de 

micro-organismos) e a disrupção do fluxo laminar (com 

criação de fluxo turbulento de ar quente com consequente 

interferência no circuito laminar).

Até à data não foi possível, pela literatura existente, 

concluir sobre a existência de uma correlação direta 

entre estes dispositivos e a infeção da ferida, apesar 

de ser possível identificar a presença dos fenómenos 

supracitados. Seria necessária maior investigação nesta 

área, existindo apenas algumas normas de boa utilização: 

uso dos dispositivos segundo instruções do fabricante; 

substituição dos filtros de acordo com número de horas 

ou utilizações previstas; preferir equipamentos com filtros 

HEPA; e desaconselhar o uso do gerador de ar quente, 

sem adaptação às mantas de aquecimento15.

AQUECIMENTO DE COMPONENTES 
SANGUÍNEOS E DERIVADOS
A manutenção da normotermia no período perioperatório 

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 flutuações de temperatura não só interferem com 

a viabilidade e metabolismo celular dos componentes 

sanguíneos, como também promovem, em caso de 

aquecimento, proliferação bacteriana naqueles, que já 

são de si excelentes meios de cultura.

A nossa legislação16, tendo por base os requisitos das boas 

práticas transfusionais, exige que todos os componentes 

sanguíneos se encontrem dentro de uma temperatura 

CONCENTRADO 
ERITRÓCITOS

CONCENTRADO 
PLAQUETAS

PLASMA FRESCO 
CONGELADO

4ºC +/- 2ºC
22ºC +/- 2ºC com agitação 
contínua (nunca devem ser 

refrigeradas)

≤25ºC, ou 6-8h a 4ºC 
após descongelação
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manutenção da normotermia deve ser, portanto, 

devidamente ponderado17,18,19:

1.	 Na infusão rápida de grandes volumes em grupos 

sensíveis;

2.	 Através de dispositivos devidamente controlados 

com os Serviços de Sangue/Medicina Transfusional;

3.	 Apenas se poderá justificar na administração de 

concentrado de eritrócitos;

4.	 Se efetuado o aquecimento, recomenda-se registo 

em processo clínico.

2011; 109: 1-7.
6.	 	American Society of Anesthesiologists. 

Standards for basic anesthetic monitoring. 
2015 [consultado 10 Jan 2016]; Disponível em: 
http://www.asahq.org/~/media/Sites/ASAHQ/
Files/Public/Resources/standards-guidelines/
standards-for-basic-anesthetic-monitoring.
pdf.
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GRAUS DE RECOMENDAÇÃO

Grau de recomendação Descritivo

Grau I
Existem evidências e/ou consenso geral de 
que determinado procedimento/tratamento é 
benéfico, útil e eficaz

Grau II
Existem evidências contraditórias e/ou 
divergência de opiniões sobre a utilidade/eficácia 
de determinado tratamento ou procedimento

Grau IIa
Evidências/opinião maioritariamente a favor da 
utilidade/eficácia

Grau IIb
Utilidade/eficácia pouco comprovada pelas 
evidências/opinião

Grau III

Existem evidências e/ou consenso geral de que 
determinado procedimento/tratamento não é 
benéfico/ eficaz e poderá ser em certas situações 
prejudicial

NÍVEIS DE EVIDÊNCIAS

Nível de evidência Descritivo

A
Informação recolhida a partir de vários ensaios 
clínicos aleatorizados ou meta-análises

B
Informação recolhida a partir de um único ensaio 
clínico aleatorizado ou estudos alargados não 
aleatorizados

C
Opinião consensual dos especialistas e/ou 
pequenos estudos, estudos retrospetivos e 
registos
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