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EDITORIAL

“Dois anos de atividade da SPA”

"Estimados Colegas,

Mais um ano em prol da Anestesiologia Portuguesa.”

Atividades 2016/2017

Em 18 de junho 2016 foram aprovados os novos Estatutos
da SPA, em Guimardes ber¢o da nacionalidade, de bom
augurio na continua¢do do projeto da nossa Sociedade.
Registados em 19 de julho de 2016, consubstanciam o
ambito da nossa especialidade nas suas areas de Medicina
Perioperatéria, (Anestesia para Cirurgia e Exames de
Diagnostico e Terapéutica desde a consulta até ao pds
operatério); a Medicina Intensiva e de Emergéncia e a
Medicina da Dor e poderdo ser consultados no website
da SPA.

Em junho realizou-se ainda, a 3% Reunido de Gestdo,
Lideranca e Estratégia, dedicada aos temas Kaizen na

Saude e Servigos de Anestesiologia no Organograma

hospitalar. Em 2017, a 4% Reunido de Gestdo, Lideranca
e Estratégia decorrerd em 20 de maio, em Obidos e, mais
uma vez serdo convidados os diretores de servico de
Anestesiologia e assistentes graduados sénior.

Também em Obidos em 18, 19 e 20 de maio 2017 teremos
0 1° Curso de Formacao de Formadores especifico
para Anestesiologistas - CuFF-A. Sendo o ensino em
Anestesiologia um elemento vital para garantir a qualidade
na prestacdo dos cuidados de salde e a seguranca 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). Sera coordenado pela Filipa Lanca.

Entre 11 e 14 de maio 2017 decorrera em Lisboa o
Congresso Anual do World Medicine Park, em que a SPA
e a SPOT (S. Portuguesa de Ortopedia e Trauma) estdo

envolvidas.

Convido a consultarem o website da WMPark e a participar
em mais um evento internacional realizado em Portugal.

Em outubro 2016 decorreram as Comemoracdes do dia
Mundial da Anestesiologia com eventos organizados , a
convite e sob patrocinio da sociedade, pelos servicos de
Anestesiologia da Unidade de Saude local de Matosinhos
e Centro Hospitalar de Tras os Montes e Alto Douro, e
varios centros de Simulacdo desde o Funchal, Hospital da
Estefania em Lisboa até ao CHUCoimbra.

Em 2017, a SPA convidou os servicos de Anestesiologia
do Centro Hospitalar do Porto e Centro Hospitalar
de Leiria para organizarem as Comemorac¢Bes do Dia
Mundial da Anestesiologia. Em Leiria, local de trabalho da
coordenadora do Grupo de Medicina da Dor da SPA, Ana
Mangas, as comemoragdes terdo por tema essa area da
Anestesiologia, tendo a SPA convidado também a APED
para se associar.

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

Tertulias de Anestesiologia, desta vez no Douro, em
Lamego. Serd mais uma reunido longe dos grandes centros
em local propicio ao saudavel convivio, aprendizagem
e reflexdo. A originalidade e ambiente descontraido
em que, com grande qualidade se abordam temas

pertinentes. proporcionardo excelente aprendizagem
técnica, cientifica e humana imprescindiveis ao team
building das equipas onde os Anestesiologistas operam.
O Rui Guimardes, o Vitor Oliveira, o Pedro Girdo e toda a
equipa tertuliana ndo dececionardo as expectativas.
De24a26denovembrodecorreranoAlgarve umaReuniao
conjunta da SPA e SPCCTV (Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular). A futura seccdo de
Anestesiologia em Cirurgia Cardiovascular, proposta pelo
Jodo Viterbo, esta ja a elaborar o programa.

Em 14 de janeiro 2017 decorreu em Coimbra o Painschool
IV dedicado a Dor Aguda P&s operatoéria, coordenado pelo
Rui Valente. Foi uma excelente oportunidade de formagao

nesta area frequentada por colegas de norte a sul do pais.
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Congresso Nacional SPA 2017

De 10 a 18 de margo de 2017, a Sociedade Portuguesa de
Anestesiologia (SPA) organiza o Congresso Nacional onde
se atualizam e partilham conhecimentos e experiéncias.
Uma oportunidade para conviver, reencontrar velhos
amigos, conhecer novos colegas, receber os novos
internos e divulgar a especialidade, mas também espago
para conhecer as novidades tecnolodgicas e farmacéuticas,
estabelecer consensos e apresentar trabalhos.

O tema central é Inovacdo em Anestesiologia e além do
programa principal do congresso existirdo 5 cursos e
7 simpésios, decorrendo no Hotel Sheraton no Porto e
no Centro Biomédico de Simulacdo do CHPorto/ICBAS.
Mantendo a tradicdo, o secretariado sera assegurado pela
Skiros.

Este ano e, porque o tema é Inovagdo, teremos uma
aplicacdo informatica com o programa.

A ideia sera permitir a cada um a constru¢cdo do seu
programa ideal do Congresso. Os abstracts dos posters
constardo também da aplicagdo.

Na elaboracdo do Programa do Congresso participaram
anestesiologistas experientes como o José Aguiar, outros
mais novos como a Marta Azenha, a Marta Pereira e
a Joana Mourdo, e alguns internos coordenados pela
Inés Mesquita. A principal preocupacdo foi criar féruns
de discussdo e atualizagdo em dareas importantes da
Anestesiologia convidando colegas portugueses e de
varios paises da Europa peritos em dareas especificas
para permitir partilha de experiéncias e conhecimentos.
Assim, participardo 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
secdes da SPA como a de Internos, Anestesia em Cirurgia
de Ambulatério, Medicina Intensiva, Anestesiologia
Obstétrica, Qualidade e Seguranca, Simulagdo, Anestesia
em Cirurgia Cardiovascular, Via Aérea dificil e Medicina
Perioperatéria.

Na sexta-feira, o Congresso comecard com duas salas
em simultdneo, numa delas palestras magistrais sobre
Inovagdo - Um desafio para a Saude, na outra uma

sessdo dedicada a um projeto inovador em Medicina
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Perioperatéria, ERAS - Enhanced recovery after surgery,
que trara ganhos para doentes e sustentabilidade ao
sistema de saude.

Durante dois dias serdo debatidos novos conceitos e
controvérsias em areas como: Via Aérea, Controle da
Hemorragia (Patient Blood Management), Monitorizacao,
Ambulatério, Neuroanestesiologia e Anestesia em Cirurgia
Cardiovascular.

Temas como Medicina baseada na evidéncia, Como manter
a atualizacdo, Elevar padrdes de qualidade e seguranca,
Responsabilidade médico-legal serdo 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 participardo colegas de outras especialidades,
farmacéuticos, engenheiros, juristas e enfermeiros em
painéis de peritos com discussao de casos clinicos como
o de Controlo da Hemorragia e sessfes sobre Programas
para a Seguranca.

A seccdo de Qualidade da SPA, Claudia Alves e Luciane
Pereira, ira apresentar no Congresso o Sistema de
Notificagdo de eventos criticos e Recomendacdes de
equipamento para carros de Anestesia.

Paralelamente, decorrerdo 5 cursos, quatro antes do
congresso e um no ultimo dia do Congresso. Nos dias 10
e 11 de margo, serdo os cursos sobre Via Aérea dificil, e
Fibroscopia em Via Aérea coordenados pelo Jorge Orfdo e
organizados pelo Grupo de Trabalho de VAD da SPA/ CEEA-
ESA. Constituindo um capitulo de primordial importancia
na formagdo em Anestesiologia, contemplada na grelha
de Avaliacdo dos Internos, onde a quantidade de novos
equipamentos, associada ao crescente numero de
doentes com via aérea dificil, torna premente a atualizacdo
continua, convidamos, os internos e os anestesiologistas
mais experientes a realizar uma formacgdo/atualizacdo
creditada, em via aérea.

Em 24 de marco a seccdo de VAD da SPA ird leccionaro 1°
Curso da SPA sobre Técnicas Invasivas e Ecografia em Via
Aérea coordenado pelo Carlos Mexedo.

Em junho e outubro havera novamente cursos de Via
Aérea dificil, e Fibroscopia.

No dia 16 de margo decorrerd o 7° Curso de Introdugao

ao Internato, as boas vindas da SPA, aos novos internos



EDITORIAL

de Anestesiologia, este ano coordenado por trés internos:
Bernardo Matias, Francisco Valente e Pedro Godinho.

No dia 18, teremos o 1° SIMCUP Portugal, Curso de
Competicdo em Simulagdo, uma oportunidade de
formacdo para internos.
Nestecurso,contamoscomacolaboracdaodorepresentante
dos internos no council da ESA, da coordenadora do
Centro de Simulagdo do Centro Hospitalar do Porto e a
equipa do Prof. Pier Luigi Ingrassia.

Contamos com elevada adesdo participando no
congresso, frequentando os cursos ou enviando trabalhos
para apresentar sob a forma de poster ou comunicac¢do
livre. Os trabalhos sdo cuidadosamente avaliados e
selecionados, recebendo o melhor classificado um prémio.
E 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 selec¢do procurando assegurar a qualidade
com rigor e justica.

Agradecendo a todos os que patrocinam e colaboram
na organizacdo 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,
publicard na segunda revista de 2017, os Consensos de
Anestesia em Ambulatério no idoso e no obeso coordena-
dos pela sec¢do de Anestesiologia em Cirurgia de Ambula-
torio, presidida pelo Vicente Vieira, consensos ja subscri-
tos pela Associacdo Nacional de Cirurgia de Ambulatoério.
Publicara também os de Anestesia em Cirurgia Bariatrica,
apresentados no Congresso de 2016 pela Alice Santos, e
submetidos a discussdo alargada através do website da
SPA e divulgagdo junto dos diretores de Servico de Anes-
tesiologia e de algumas entidades.

Nesta primeira revista de 2017 publicamos a Proposta de
Consensos para Manutencao da Normotermia, que esta
no website e serd apresentada pela Marta Azenha, coor-
denadora do grupo de trabalho e amplamente discutida
no Congresso 2017 em reunido para onde todos os dire-
tores de servi¢o sao convidados.

No Congresso serdo ainda apresentados Recomendacdes
para Utilizacdo de Relaxantes Musculares, pelo Sim&o

Esteves coordenador de amplo grupo de trabalho,
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de Patient Blood Management em Obstetricia, pela
Joana Carvalhas coordenadora do grupo de trabalho
multidisciplinar, e Proposta de Recomendacbes para
Sedagdo, pela Joana Mourdo.

Agradecemos e felicitamos as equipas de consensos pelo
excelente trabalho desenvolvido.

Entretanto, foram criadas novas sec¢Bes e grupos de
trabalho, destacando-se dois grupos em parceria com
outras sociedades cientificas. De salientar a grande
vontade dos colegas Anestesiologistas  dos varios
servicos do pais, de outras sociedades portuguesas ou
internacionais em participar ativamente em atividades
com a SPA. A todos agradeco a disponibilidade e desejo

que o trabalho seja produtivo.

ESA/NASC

A Anestesiologia atingiu em Portugal niveis de exceléncia,
com formacdo de grande credibilidade internacional.

Enquadrando-se no seu espago geografico e cientifico a
SPA integra a European Society of Anesthesiology (ESA)
através da National Association Scientific Committee
(NASC) e os sécios da SPA podem ser sécios associados
da ESA o que lhes confere alguns direitos, divulgados no
website da ESA. Para deles usufruirem os sécios da SPA
terdo apenas que informar a SPA da sua pretensao.

De acordo com os seus objetivos a SPA oferece
oportunidade de crescimento profissional, agregando
valor aos associados. Convido todos os Anestesiologistas

a fazerem-se sécios da SPA.

European Diploma in
Anesthesiology and Intensive
Care

Em 2017, haverd 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 ndmero elevado de candidatos de
lingua portuguesa a realizar exame
em Portugal, pode ainda facilitar

a realizagao futura do exame em



portugués algo porque a atual direcdo tem pugnado.

Como a Anestesiologia mudou
o mundo

A exposicdo percorre o pais desde outubro
de 2014, com grande sucesso e ira
continuar em 2017, no sul e ilhas.

A Carolina Rocha tem realizado um
exaustivotrabalhodeorganizacao.

Como demonstramos, a
Anestesiologia e a SPA que a

representa estdo ativas,

preocupam-se em

dignificar, divulgar,

valorizar e promover

o desenvolvimento

da especialidade

respeitando valores

éticos.

Até Breve.

10k, /8

&)

Rosa rFio Orfao | Presidente da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia
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ARTIGO ORIGINAL ¢ ORIGINAL ARTICLE

MANUTENGAO DA NORMOTERMIA PERIOPERATORIA EM PORTUGAL
RESULTADOS DE UM INQUERITO DE AVALIAGAO

Ana Filipa Ribeiro’, Elisabete Pereira', Francisco Matias', Marta Azenha?, Ana Luisa Macedo3, Maria do Rosario Orfao*

Palavras-chave: Hipotermia; Inquéritos e Questionarios; Periodo Perioperatério; Regulacdo da Temperatura Corporal; Temperatura Corporal

Resumo

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

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

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

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

MAINTENANCE OF PERIOPERATIVE NORMOTHERMIA IN PORTUGAL
RESULTS OF AN ASSESSMENT SURVEY

Ana Filipa Ribeiro’, Elisabete Pereira', Francisco Matias', Marta Azenha?, Ana Luisa Macedo3, Maria do Rosario Orfao*

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

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

2 Assistente Hospitalar do Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, Coimbra, Portugal

* Assistente Hospitalar Graduada do Servigo de Anestesiologia do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, Coimbra, Portugal

“ Assistente Hospitalar Graduada Sénior do Servico de Anestesiologia do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, Coimbra, Portugal

INTRODUCAO

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

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

Durante a anestesia geral, o desenvolvimento de
hipotermia ocorre em trés fases: inicialmente had uma
reducdo rapida da temperatura central por redistribuicdo
térmica (fase 1), seguida de uma reducdo linear de 0,5
a 1°C/hora enquanto existir diferenca entre o calor
produzido e o calor perdido (fase Il). Na fase final (fase Il1),
a temperatura central estabiliza devido a vasoconstri¢do
periférica, que ocorre aos 33-35°C e que limita o fluxo
de calor entre os compartimentos, levando a uma
redistribuicdo interna de calor e, consequentemente,
menores perdas para o ambiente. Na anestesia regional
ocorre uma diminuicdo do limiar para a ocorréncia de
vasoconstricdo termorreguladora e tremores, devido
ao bloqueio do sistema nervoso simpatico e dos nervos
motores. A anestesia combinada representa a situacdo de
maior risco de hipotermia perioperatéria inadvertida.®

Segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA),
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o risco de hipotermia aumenta com a classe ASA;
temperatura central pré-operatéria inferior a 36°C,
guando o aquecimento pré-operatorio ndao é possivel por
se tratar de uma cirurgia urgente; doentes submetidos
a anestesia combinada; cirurgia major ou intermédia; e
doentes com risco de complica¢des cardiovasculares.

A hipotermia triplica a incidéncia de eventos cardiacos
adversos,®’ aumenta significativamente a hemorragia
intra-operatéria e a necessidade transfusional,”® sendo
ainda responsavel por uma maior incidéncia de infegdo
da area cirdrgica''" e maior duragdo do internamento.’
Provoca altera¢do da farmacocinética e farmacodinamica
da maioria dos anestésicos,''? prolongando o tempo de
permanéncia na Unidade de Cuidados Pés-anestésicos
(UCPA)."® De referir ainda disturbios hormonais, como
hiper ou hidroeletroliticas,

hipoglicemia; alterag8es

nomeadamente  hipocaliemia, hipomagnesemia e
hipofosfatemia,® e tremores musculares (shivering), que
se associam a desconforto do doente e a um aumento das
necessidades metabdlicas, com elevacdo do consumo de
oxigénio em 50-400%."

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

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

recomendag¢8es internacionais.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um inquérito nacional dirigido a médicos

especialistas em Anestesiologia a trabalhar em
instituicbes de salde em Portugal. Este foi elaborado e
enviado de forma eletrénica pela Sociedade Portuguesa
de Anestesiologia (SPA), entre 1 de novembro de 2015 e
18 de fevereiro de 2016. Constituido por nove questdes
que pretendiam avaliar a forma como os anestesiologistas

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

fun¢Bes como anestesiologista.

Tabela 1. Questdes abordadas no inquérito

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

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

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

4 Motivos que atribui para a ndo monitorizagdo da temperatura do

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

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

7  Tempo anestésico que considera indicagdo para aquecimento ativo.

Volume perfundido por hora que considera indicagdo para
aquecimento ativo.

Temperatura média das salas do bloco operatério onde trabalha
habitualmente.

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

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

RESULTADOS

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

de anestesiologistas a nivel nacional (Tabela 2).

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

Norte 48/44,4 413/36,8

Centro 22/20,4 213/19,0

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

NORMOTERMIA PERIOPERATORIA EM PORTUGAL
MAINTENANCE OF PERIOPERATIVE NORMOTHERMIA

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

(Figura 1).

10 31

7 12

4 10

05 10 15 20 25 30 35 40

Nota: 1 corresponde a nenhuma e 10 a maxima importancia

Figura 1. Importancia atribuida a monitorizagdo da temperatura

Relativamente a frequéncia da monitorizacdo, em

procedimentos realizados dentro e fora do bloco
operatério, os profissionais admitiram ndo o fazer ou
fazé-lo com pouca frequéncia no pré-operatério (2 + 3),
comparativamente com o intra-operatério, com uma
frequéncia de monitorizagdo mais elevada (6  5) (Figura 2).
40
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@ Pré-operatorio Intra-operatorio e Ps-operatdrio imediato e JCPA

Nota: 1 corresponde a nenhuma e 10 a sempre

Figura 2. Frequéncia de monitorizagdo da temperatura no perioperatério
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Nota: 1 corresponde a nenhuma e 10 a sempre

Figura 3. Frequéncia de monitorizacdo da temperaturade acordo com o tipo

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

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

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

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

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

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

anestesia

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

24°C e 1,9% superior a 24°C.

Tabela 3. Tempo anestésico e volume perfundido considerado indicagdo para

aguecimento ativo

>30 27,8 <0,5 2,8

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

>90 7.4 >1 37

>120 3,7 >1,5 12

>180 09 >2 15,7

Sem indicagdo 13,9 >3 1,9
DISCUSSAO

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

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

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

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

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

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

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

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

inducdo anestésica. Segundo as primeiras, os doentes
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devem ser pré-aquecidos de forma ativa 10-30 minutos
antes da inducdo de uma anestesia geral, regional ou
combinada e a temperatura reavaliada antes do inicio da
anestesia. Segundo as Ultimas, todos os doentes devem
ser aquecidos com métodos passivos no pré-operatério e
0 aquecimento ativo devera ser iniciado se a temperatura
for inferior a 36°C, devendo a inducdo anestésica ser
protelada até esselimiar ser atingido, ando ser que sejaum
procedimento urgente. A monitoriza¢do intra-operatoria
deve ser realizada cada 15 minutos ou de forma continua,
segundoasorientacdesalemas; ecada30minutossegundo
as do NICE. Relativamente ao local de monitorizagao,
este deve depender da intervencdo cirurgica. No intra-
operatério deve-se manter o aquecimento ativo se a
duragdo anestésica prevista for superior a 60 minutos
ou superior a 30 minutos nos doentes que ndo tenham
sido pré-aquecidos, segundo as recomendacdes alemas;
segundo as do NICE o aquecimento ativo estd indicado
em procedimentos anestésicos com duragdo prevista
superior a 30 minutos ou doentes com dois ou mais
fatores de risco para hipotermia inadvertida. Neste
estudo, a maioria dos anestesiologistas afirma iniciar o
aquecimento ativo se o tempo anestésico previsto for
superior a 60 minutos (46,3%) e apenas 27,8% admite
fazé-lo se for superior a 30 minutos. A temperatura do
bloco operatério ndo deve ser inferior a 21°C, enquanto a
pele do doente estiver exposta, de forma a evitar a perda
de calor por irradiacdo.?* A maioria dos anestesiologistas
que responderam a este questionario afirmam que
a temperatura do bloco operatério onde trabalham
habitualmente é inferior a 21°C. O aquecimento de
fluidos ou componentes sanguineos deve ser realizado se
o volume infundido for superior a 500 mL/hora,?® pratica
que é comum em cerca de 1/3 dos profissionais inquiridos.
Ambas as recomendacdes sugerem o aquecimento
dos fluidos de irrigacdo no intra-operatério a 38-40°C;
contudo, a revisdo Cochrane 2015 mostrou que apesar do
aquecimento dos fluidos de irrigacdo e intravenosos ter
um efeito benéfico na temperatura central dos doentes,
ndo é claro se o beneficio é clinicamente relevante.> Se
a hipotermia estiver presente no pés-operatério, deve
ser tratada até se atingir a normotermia. Na UCPA, os
doentes que se encontrem hipotérmicos a admissao,
devem ser aquecidos ativamente e a monitoriza¢do da
temperatura deve ser realizada cada 15 minutos até
atingirem a normotermia.?* Na enfermaria, a temperatura
devera ser monitorizada a chegada e a cada 4 horas até a
alta hospitalar.®
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CONCLUSAO

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

Neste estudo, verificou-se que o0s anestesiologistas
portugueses mostraram conhecimentos sobre esta
problematica; contudo, a aplicacdo na pratica clinica
ainda é muito deficitaria. Sdo referidos na literatura
varios fatores que contribuem para esta constatacdo,
nomeadamente: a duvida sobre o facto dos sistemas de
aquecimento de ar quente forcado poderem aumentar
as taxas de infecdo; o desconforto térmico referido
pelos cirurgides; a monitorizagdo inconsistente, quer
pelos diferentes termdémetros, quer pelos varios locais
de monitoriza¢do; e a desvalorizagdo das causas e
consequéncias da hipotermia perioperatéria inadvertida.
E necessiria uma maior sensibilizacdo das organizacées
e profissionais de saude para esta entidade, que é
responsavel pela potenciagdo de complica¢Bes intra e
pos-operatérias, cuja prevengdo podera representar uma
reducdo significativa de custos pessoais e financeiros.
Assim, considera-se que a avaliagdo do risco de
hipotermia perioperatéria inadvertida devera passar a
constar da avaliagdo pré-anestésica, para que possam
ser tomadas as medidas preventivas necessarias. Além
disso, a monitorizacdo e o registo da temperatura, de
caracter obrigatério, deverdo respeitar os periodos de
tempo recomendados e auditados periodicamente.
Nesse sentido, salienta-se a necessidade, por parte
das diversas instituicbes de saude do pais, de um
investimento superior em dispositivos de aquecimento
e técnicas de monitorizacdo de temperatura, de forma
a melhorar a qualidade do desempenho. Salienta-se
ainda a necessidade de continua investigacdo nesta area
e a criacdo de grupos de trabalho para elaboragdo e
implementacdo de orientag8es nacionais, com supervisdo

pelas entidades responsaveis.
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Resumo

Introdugdo: A hipotermia inadvertida perioperatéria € uma complicagdo comum e esta associada a consequéncias adversas.
A sua prevaléncia varia de 50% a 90% e a incidéncia atinge os 70%. O uso do aquecimento prévio a indu¢do anestésica tem
sido usado e recomendado como medida preventiva. O objetivo do presente trabalho é avaliar a eficacia de um protocolo que
tem como medida central o pré-aquecimento ativo com ar quente forcado iniciado 10 minutos antes da indu¢do anestésica na
prevencdo de hipotermia inadvertida perioperatoria.

Material e Métodos: Estudo prospetivo, analitico e ndo-controlado. Aplicado protocolo de aquecimento perioperatério a
doentes propostos para cirurgia abdominal sob anestesia geral com duragdo prevista entre 45 e 240 minutos. O protocolo
inclui: pré-aquecimento de 10 minutos a temperatura intermédia (38°C) e manutenc¢do durante o procedimento, aquecimento
de fluidos intravenosos e uso de sistema anestésico circular semifechado ou fechado. Registada temperatura central no
momento da descontinuacdo do fornecimento de halogenado - temperatura central final. Considerou-se hipotermia uma
temperatura central final inferior a 36°C. Analise estatistica realizada com software SPSS Statistics.

Resultados e Discussao: Incluidos 33 doentes. A temperatura média obtida foi de 36,3 + 0,59°C. Apresentavam normotermia 27
doentes (81,8%). Cinco doentes (15,2%) apresentavam hipotermia ligeira e um doente (3%) apresentava hipotermia moderada.
Nao houve diferenca significativamente estatistica na temperatura central final nos procedimentos laparoscopicos (p=0,378).
Conclusdo: Neste estudo, o uso de um protocolo de aquecimento peri-operatério, que tem como medida central o pré-
aquecimento ativo com ar quente forcado durante 10 minutos, permitiu a obtencdo de uma prevaléncia muito baixa de

hipotermia no final da cirurgia.

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

Francisco Matias', Celine Ferreira’, Francisco Maio Matos?, Mafalda Martins?
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 (38°C) 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 36.0°C. Statistical
analysis with SPSS Statistics.

Results and Discussion: Were included 33 patients. Mean temperature was 36.3 + 0.59°C. Twenty seven patients (81.8%) had
normothermia, 5 (15.2%) had mild hypothermia and 1 (3%) had moderate hypothermia. There was no statistically significant
difference in final core temperature in laparoscopic procedures (p=0.378).

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

warmer achieves a very low incidence of hypothermia at the end of surgery.
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INTRODUCAO

Hipotermia é definida como temperatura corporal central
inferior a 36°C." A sua ocorréncia inadvertida no periodo
perioperatério, apesar de prevenivel, € comum. Mesmo
com evidéncia cientifica a suportar a necessidade da sua
prevencdo, a prevaléncia de hipotermia inadvertida no
perioperatério (HIP) varia de 50% a 90%?2 e a incidéncia
atinge os 70%.3

S&o varias as complica¢des atribuidas a HIP e incluem:
maior risco de coagulopatia, de hemorragia e de infecdo
da ferida cirdrgica; maior tempo de permanéncia na
Unidade de Cuidados Pds-anestésicos e de internamento;
maior risco de eventos cardiacos moérbidos e maior
desconforto do doente.*'? Como tal, a prevencdo da
HIP é recomendada por varias entidades, incluindo o
National Institute for Health and Clinical Excellence."® De
entre as varias medidas preventivas recomendadas, os
autores destacam o aquecimento ativo prévio a indugao
anestésica (pré-aquecimento).

O uso do pré-aquecimento ndo alterara de forma
significativa a temperatura central. Contudo, ao diminuir
o gradiente de temperatura entre a periferia e o core, vai
atenuar a diminuicdo da temperatura central associada
a redistribuicdo de calor corporal apés a indugdo
anestésica. A duracdo do referido pré-aquecimento para
que haja eficacia na prevencdo de HIP ndo é consensual,
existindo “relatos” que variam de 10 minutos a 60
minutos.™"7

E objetivo primério do presente trabalho avaliar a eficacia
de um protocolo que inclui como medida central o pré-
aquecimento ativo com ar quente forcado iniciado 10
minutos antes da inducdo anestésica na prevencdo de
HIP. Sdo objetivos secundarios: avaliar se existe diferenca
significativa da temperatura corporal central nos doentes
submetidos a procedimentos por via laparotdmica versus
via laparoscépica e verificar se existe relacdo entre

duragdo do ato anestésico e maior incidéncia de HIP.

MATERIAL E METODOS

Estudo prospetivo, analitico e ndo-controlado. Aprovagao
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pela Comissdo de FEtica do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra. Foram incluidos doentes com
idade superior ou igual a 18 anos, propostos para cirurgia
eletiva abdominal com duracdo prevista entre 45 e 240
minutos sob anestesia geral. Doentes selecionados de
forma aleatéria (primeiro doente diario programado de
uma suite operatéria adstrita a Cirurgia Geral durante
um periodo de dois meses). Foram critérios de exclusdo:
temperatura corporal pré-operatéria superior ou igual
a 37,5°C, administracdo de antipirético nas 24 horas
prévias a inducdo anestésica, classificagdo do estado fisico
segundo a escala da American Society of Anesthesiologists,
ASA = IV, recusa do doente e impossibilidade de iniciar
pré-aquecimento 10 minutos antes da indugdo anestésica.
Obtido consentimento dos doentes envolvidos. Se ndo
verificado nenhum critério de exclusao, aplicado protocolo
de aquecimento perioperatério previamente definido. A
temperatura corporal pré-operatéria foi avaliada a nivel
timpanico através de termdmetro de infravermelhos
(termédmetro Thermoval duo scan ®). Apesar de ndo ser o
método mais fiavel de todos os existentes, trata-se de um
método ndo invasivo e portanto bem tolerado pelo doente
acordado. O protocolo incluia pré-aquecimento de 10
minutos, aquecimento de fluidos 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
0 corpo, exceto cabeca e pesco¢o. 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 inducdo
anestésica e mantido durante todo o ato anestésico. Manta
de aquecimento reposicionada apds posicionamento
adequado do doente para a cirurgia em causa, ficando
cobertos pela manta, em todos os doentes, o tronco,
membros superiores e cabeg¢a. Membros inferiores
cobertos com lengdis estéreis.

« Aquecimento de fluidos intravenosos com sistema de

aguecimento (Animec AM-2S®). A temperatura a que
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os fluidos sdo administrados com este sistema esta
dependente do fluxo de administra¢do, variando de uma
temperatura minima de 30°C a uma temperatura maxima
de 37°C.

. Sistema anestésico circular semifechado ou fechado
(fluxo de gases fresco maximo de 2 litros por minuto).
Previamente a inducdo anestésica, foi avaliada e registada
temperatura da sala através de sonda de temperatura
apos periodo de estabilizacdo de cinco minutos.

Inducdo de anestesia geral com propofol/fentanil e
manutenc¢do anestésica com halogenado (sevoflurano
ou desflurano). Monitorizacdo da temperatura central
com sonda de temperatura esofagica durante todo o
procedimento. No momento da descontinuagdo do
fornecimento de halogenado, registada temperatura
central - temperatura central final (TCF).

O método de avaliagdo da temperatura apds indugdo
anestésica foi alterado em relacdo ao método usado
com o doente acordado (temperatura timpanica com
termémetro Thermoval duo scan ®) uma vez que avaliacdo
da temperatura central a nivel esofagico é mais precisa
e, estando o doente sob anestesia geral, é perfeitamente
tolerado.™

No pés-operatério imediato, doente encaminhado para
Unidade de Cuidados Pés-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 incluiram: sexo, idade, classificagdo
do estado fisico segundo a ASA, procedimento cirurgico,
técnica  cirdrgica

(laparoscépica / laparotomia),

temperatura da suite operatoria, duragdo do ato
anestésico e TCF.

Usado SPSS Statistics (v.21, IBM SPSS, Chicago, IL) para
analises estatisticas, descritivas, graficas e inferenciais.
Calculada prevaléncia de hipotermia. Apds verificada
normalidade da distribuicdo da variavel continua
em ambos os grupos (cirurgia laparotémica versus
laparoscopica) foi usado teste t de Student para amostras
independentes para comparar a variavel continua TCF

entre os grupos referidos. Avaliada correlacdo entre
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duracdo do procedimento e TCF através do coeficiente de
correlagdo de Pearson. Resultados expressos em média +
desvio-padrdo ou numero total de doentes. Um valor p <

0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Foram selecionados um total de 35 doentes. Destes, dois
foram excluidos pela impossibilidade de aplicacdo de pré-
aquecimento durante o periodo definido (10 minutos),
entrando para o estudo um total de 33 doentes.

As caracteristicas demograficas dos doentes e das

variaveis relacionadas com perioperatério sdo mostradas

na Tabela 1.
Tabela 1. Caracteristicas demogréficas
Idade (anos) 60+ 19
Sexo (masculino/feminino) 15/18
ASA (17 11/ 111) 2/22/9
Duracdo ato anestésico (min) 130+ 62
Temperatura suite operatoria (°C) 211 +£1,2
Laparoscépica 14
Tipo de cirurgia
Laparotémica 19
Fechado 10
Circuito anestésico
Semi-fechado 23

A temperatura central final média dos doentes foi de
36,3°C (+ 0,59), ndo havendo diferenca significativa entre
0S grupos sujeitos a procedimento cirdrgico por via

laparoscépica ou por via laparotémica (Tabela 2).

Tabela 2. Temperatura central final

Temperatura
central final
0

36,3 +0,59 36,4 +£0,39 36,2+0,71 0378

Ndo se demonstrou correlacdo entre a duracdo 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).
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Figura 1. Distribuicdo dos doentes por “escaldo” de Temperatura
30
27
25
20
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0

Normotermia Hipotermia ligeira Hipotermia moderada Hipotermia severa

Tabela 3. Distribui¢do dos doentes por “escaldo” de Temperatura

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)

DISCUSSAO

Os autores demonstraram que a aplicagdo 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 prevaléncia
de HIP - 18,2% - quando comparado com a literatura
disponivel.?2 Dentro dos doentes hipotérmicos, a grande
maioria (83% - correspondente a 5 doentes de um universo
de 6) apresentava hipotermia ligeira.

E um facto que todos os anestésicos gerais alteram a
termorregulagdo autondémica: o limiar da resposta ao
calor - vasodilatacdo - eleva-se ligeiramente, enquanto
o limiar da resposta ao frio - vasoconstricdo - reduz
significativamente. Consequentemente, o intervalo
entre o limiar superior e inferior, que num individuo ndo
anestesiado €0,2°Ca0,4°C,"? aumenta aproximadamente
para 2°C a 4°C,2°?", Esta alteracdo da termorregulacdo
juntamente com a exposicdo ao ambiente frio do
perioperatorio resulta, quase inevitavelmente, em HIP. A
HIP durante a anestesia geral desenvolve-se de uma forma
caracteristica, em 3 fases (Figura 2). Uma diminui¢do
inicial rapida da temperatura central é seguida de uma

diminuicdo lenta e linear. Posteriormente, e por ultimo,

ocorre uma estabilizac¢do.
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Figura 2. Padrdo caracteristico do desenvolvimento de hipotermia durante a

anestesia geral

1. Aprimeirafase(redistribuicdo)édevidaavasodilatacdo
causada pelos anestésicos gerais??> bem como pela
inibicdo da vasoconstricdo termorreguladora.?0?!
Estes dois mecanismos em simultaneo permitem
gue haja uma maior redistribuicdo do calor do core
para a periferia, resultando numa diminui¢do da
temperatura central do doente. Esta diminui¢do é
tanto maior quanto maior for o diferencial entre
a temperatura periférica e temperatura central.
Esta fase ocorre até cerca de 1 hora apds a indugdo
anestésica.

2. Asegunda fase (linear) resulta simplesmente de uma
perda de calor que excede a produgdo metabdlica
do mesmo?'2 e ocorre entre a primeira e a terceira/
quarta hora poés-indugdo anestésica. A perda de
calor é mediada por cinco vias de transferéncia de
calor: radiacdo, convecc¢do, conducdo, evaporacdo e
respiracdo.

3. Numa Uultima fase (estabilizacdo/plateau) - apés 3
a 4 horas de anestesia- geralmente atinge-se uma
temperatura central coincidente com o limiar da
vasoconstricdo periférica o que limita a perda de
calor corporal central, mantendo a temperatura
aproximadamente constante.?"

Se nenhuma medida preventiva for tomada previamente

ainducgdo anestésica, ocorre uma descida da temperatura

corporal central de cerca de 1 a 1,5°C na fase inicial da
redistribuicdo.?® Esta reducdo da temperatura corporal,

embora dificil de tratar,” pode ser prevenida. Uma vez que
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o grau de redistribuicdo 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 redistribuicdo. O gradiente
pode ser minimizado aumentando o conteldo calorifico
dos compartimentos periféricos através do aquecimento
da superficie corporal antes da indugdo anestésica. Foi
baseado nestes principios que surgiu a hipétese de o pré-
aquecimento ser uma medida importante no controlo da
temperatura perioperatéria.

Os primeiros estudos a descrever os beneficios do pré-
aquecimento sdo datados de 1993.26-28 Contudo, o tempo
minimo de pré-aquecimento para prevenir a ocorréncia de
hipotermia ndo é ainda consensual. Os primeiros estudos
mostraram efeitos benéficos com um pré-aquecimento
de 60 a 120 minutos,?2%2° contudo a realizagdo de um
periodo tdo longo de pré-aquecimento é muito dificil de
colocar em pratica. Posteriormente, foi demonstrado que
um periodo de 30 a 60 minutos seria igualmente eficaz.’3°.
Mais recentemente, Horn et a/ demonstraram que um
pré-aquecimento de apenas 10 ou 20 minutos reduz
consideravelmente o risco de hipotermia perioperatéria e
shivering p6s-operatorio.'®

E por todos conhecida a pressdo atual para um turnover
rapido no bloco operatério. Contudo, o pré-agquecimento
de apenas 10 minutos ndo interferiu na rotina do bloco
operatério. No presente trabalho, o aquecimento foi
iniciado imediatamente ap6s o doente entrar na suite
operatéria. O “intervalo de espera” de 10 minutos era
preenchido com medidas que tém de ser obrigatoriamente
tomadas antes da indu¢do como a monitorizagdo com
eletrocardiograma, pletismografia, pressGes arteriais,
preparacao de farmacos, material de abordagem da via
aérea, entre outros. Ou seja, ndo ocorreram perdas de
tempo atribuidas a esta medida. Assim, na opinido dos
autores, o pré-aquecimento trata-se de uma medida
eficaz, relativamente simples de aplicar, econémica, ndo
implicando recursos nem investimentos extraordindrios.
Tem igualmente uma relacdo custo-eficacia muito
favoravel.

Os nossos resultados vdo de encontro aos encontrados por
Horne et al. Efetivamente, 10 minutos de pré-aquecimento

foram eficazes na prevencdo de hipotermia na grande
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maioria (81,7%) dos nossos doentes. No entanto, estes
resultados devem ser vistos com precaucdo, uma vez que
consideramos ser um estudo com algumas limitag8es,
nomeadamente o facto de ndo temos um grupo controlo
onde pudesse ser aplicado o mesmo protocolo de controlo
de prevencao da HIP, a exce¢do do pré-aquecimento.
Apesar desta limitagdo, os autores consideram o pré-
aquecimento de 10 minutos a medida essencial do
referido protocolo. E um facto que o uso de sistema
circular semi-fechado ou fechado diminui a perda de calor
pela via respiratéria. Contudo, apenas cerca de 8-10% do
calor corporal é perdido por esta via e, para além disso,
atualmente é pratica comum o uso desta medida. Para
além disso, o uso de sistemas de aquecimento de fluidos
intravenosos trarad pouco valor adicional nos casos em que
apenas sdo infundidos cerca de 1 a 2 litros. Isto porque:
por um lado, a perda de calor devida a infusédo de fluidos
intravenosos frios apenas se torna significativa quando
grandes quantidades sdo administradas - a administragao
de 1 unidade de concentrado de eritrécitos refrigerada
ou 1 litro de solugdo cristaloide a temperatura ambiente
diminui a temperatura corporal aproximadamente
0,25°C.% Por outro lado, e uma vez que a temperatura de
infusdo ndo pode exceder muito a temperatura corporal,
o uso de fluidos intravenosos aquecidos é essencialmente
uma medida preventiva do arrefecimento e ndo uma
forma de aquecimento ativo.

No presente estudo o tipo de procedimento cirdrgico
(via laparoscépica versus via laparotémica) ndo mostrou
efeito significativo na TCF (p=0,378) uma vez que ndo
encontramos diferenca significativa da TCF entre
procedimentos laparoscopicos vs laparotémicos. Vai
de encontro aos resultados obtidos por Nguyen et al e
Danelli et al 3132

No que respeita a duragdo do ato anestésico, apesar
da relativa variabilidade (média de 130+62 minutos), a
mesma ndo mostrou efeito significativo na incidéncia de
HIP. Os estudos ndo sdo consensuais no que diz respeito a
este tema, havendo um baixo grau de evidéncia a mostrar

que procedimentos com duragdo superior a 2 horas estdo

associados a uma maior incidéncia de HIP.’
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CONCLUSAO

O uso de um protocolo de aquecimento perioperatério
previamente definido, que tem como medida central o
pré-aquecimento ativo com ar quente forcado durante 10
minutos, permitiu a obten¢do de uma prevaléncia muito
baixa de hipotermia em doentes submetidos a cirurgia
abdominal sob anestesia geral.

Os autores destacam a importancia e eficacia de um
periodo relativamente curto (10 minutos) de pré-
aquecimento na prevencdo da HIP. Trata-se de uma
medida simples, eficaz, econdmica e que, ao contrario de
um periodo de pré-aquecimento mais prolongado, ndo
impde um atraso significativo nos tempos cirurgicos.
Para terminar, é importante realgar que o nosso estudo
é observacional, com um numero limitado de doentes e
sem grupo de controlo pelo que os resultados devem ser

vistos com precaucgado.
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INTRODUCAO

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

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

das respostas fisiolégicas termorreguladoras associada a

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

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

desconhecido na funcdo cognitiva.

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

doente, sdo igualmente afetados®.

Tabela 1. Complicagdes da hipotermia inadvertida perioperatério

Isquemia do miocardio, hipertensdo, taquicardia

Cardiovascular
Trombose venosa profunda

Ativacdo plaquetaria, diminuicdo de tromboxano

@ laga
odgulacao A2, coagulopatia

Diminui¢do da resposta imunitaria tecidular
Maior propensdo para infecdo da ferida
operatéria

Sistema imunitario

Alteracdes

) e Hipocaliémia, hipomagnesémia, hipofosfatémia
hidro-eletroliticas P P E P

Diminui¢do secregdo corticoides

Diminui¢do da produgdo insulina

Aumento resisténcia periférica insulina, aumento
p rodugdo TSH/tiroxina, hiperglicemia

Alteracoes
endécrino-metabdlicas

Maior stress emocional doente, Insatisfagdo/

Sistema nervoso
desconforto

OBJETIVOS

A Sociedade Americana de Anestesia (ASA)preconiza como
monitoriza¢do standard basica de qualquer procedimento
anestésico, a avaliagdo continua da oxigenacdo, da
ventilagdo, da circula¢do e da temperatura corporal. Em
relacdo a avaliagdo da temperatura consideram como
objetivo principal da sua realizacdo a “manutencdo de
uma temperatura corporal adequada durante todo
o procedimento anestésico” e referem também que
“a monitorizacdo da temperatura deve ser realizada
em todos os doentes submetidos a procedimentos
anestésicos, quando alteragbes clinicas significativas na
temperatura corporal sejam pretendidas, antecipadas ou
suspeitadas™. No entanto, estas guidelines, ndo definem
qual a “temperatura corporal adequada”, quando e como
monitorizar a temperatura corporal do doente, e qual a
duragdo ou periodicidade da sua monitorizagdo, levando
a alguma inconsisténcia no que respeita ao método de
avaliacdo da temperatura durante um procedimento
anestésico e auma grande variabilidade na pratica clinica*.
Embora as guidelines da ASA sejam escassas no

que respeita a informacdo sobre a monitorizagdo

da temperatura, a evidéncia recolhida nos Uultimos
anos é consensual na importancia da manutencdo da
normotermia no intraoperatério. Assim, é considerado
que durante qualquer procedimento anestésico, a

temperatura central do doente seja mantida em valores
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superiores a 36° C durante todo o periodo perioperatério,
de modo a minimizar os efeitos adversos associados a
hipotermia inadvertida e melhorar o outcome do doente’.
Os consensos de manuteng¢do da normotermia no periodo

perioperatorio, tém como objetivos:

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

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

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

c. Identificacdo das medidas preventivas para a
hipotermia perioperatoria.

2. Desenvolver recomenda¢bes para fomentar a
normotermia perioperatéria, incluindo:
a. Monitorizagdo da

temperatura no periodo

perioperatorio;
b. Avaliagdo e conduta no periodo pré-operatério;
¢. Avaliacdo e conduta no periodo intraoperatério;

d. Avaliacdo e conduta no periodo pés-operatério.

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

controlo da temperatura.

GRUPO DE TRABALHO

Coordenacdo:
- Marta Azenha, Assistente Hospitalar no Centro Hospitalar

e Universitario de Coimbra.

Colaboradores:

- Ana Luisa Macedo, Assistente Hospitalar Graduada de
Anestesiologia no Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra;

- Carolina Rocha, Assistente Hospitalar de Anestesiologia
na Unidade Local de Saude de Castelo Branco;

- Elsa Oliveira, Assistente Hospitalar de Anestesiologia na
Unidade Local de Satide de Matosinhos;

- Leticia Cruz, Assistente Hospitalar de Anestesiologia no
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa;

- Manuela Gomes, Assistente Hospitalar Graduada de

Imunohemoterapia no Centro Hospitalar Lisboa Ocidental;
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- Margarida Pascoal de Carvalho, Assistente Hospitalar
de Anestesiologia no Instituto Portugués de Oncologia de
Lisboa;

- Ana Filipa Ribeiro, Interna de Anestesiologia no Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra;

- Elisabete Pereira, Interna de Anestesiologia no Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra;

- Francisco Matias, Interno de Anestesiologia no Centro

Hospitalar e Universitario de Coimbra.

DEFINICOES

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

Periodo pés-operatério: periodo de tempo decorrido até

as 24 horas ap6s a admissdo no recobro/UCPA.

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

Portuguesa (Apéndice 1).

PERIODO PRE-OPERATORIO
CONSELHQOS AOS DOENTES

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

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

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

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

- Devem informar o staff se sentirem frio em qualquer

altura da sua estadia hospitalar.

FATORES DE RISCO PARA HIPOTERMIA

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

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

Apesar da grande variabilidade de fatores de risco
descritos em diferentes consensos, em recomendag8es
internacionais e em artigos de revisdo, hd uma
concordancia nos fatores de risco, descritos na Tabela 2,
pelo que serdo estes os contemplados nas recomendacdes

atuais.

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

operatéria

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

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

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

ldade > 60 anos

Doente com baixo peso/mau estado nutricional

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

Cirurgia prolongada/duracdo da anestesia > 2 horas

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

Infusdo intraoperatdria de grandes volumes de solu¢des ndo aquecidas
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DIAGNOSTICO DE HIPOTERMIA

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

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

- ter uma avaliagdo da temperatura;

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

adversas.

TRANSFERENCIA PARA O BLOCO OPERATORIO

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

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

encorajado para ir a pé, quando apropriado.

AQUECIMENTO PRE-OPERATORIO

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

Na Tabela 3 encontram-se resumidos os aspetos a

considerar na avaliagdo pré-operatéria do doente.

Tabela 3. Avaliagdo do doente no periodo pré-operatério

|dentificar os doentes com risco aumentado de desenvolver hipotermia
inadvertida (Recomenda¢éo Grau I, Nivel C)

Avaliar temperatura 1-2 horas antes do infcio da anestesia (Recomenda¢do
Grau |, Nivel C)

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

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

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

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

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

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

Na Tabela 4 encontram-se resumidos os aspetos

a considerar na avaliacdo inicial do doente no

intraoperatorio.

Tabela 4. Avaliagdo inicial do doente no intraoperatdério

Identificar os doentes com risco aumentado de desenvolver hipotermia
inadvertida no intraoperatério (Recomendac¢édo Grau I, Nivel C)

Avaliar a presenca de sinais e sintomas de hipotermia (shivering, pilo-erecéo,
extremidades frias) (Recomendag¢do Grau Ilb, Nivel C)

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

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

MONITORIZACAO DA TEMPERATURA

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

A medicdo da temperatura central na artéria pulmonar

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

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

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

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

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

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

intraoperatorio.

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

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

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

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

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

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

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

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

MEDIDAS DE PREVENCAO DA HIPOTERMIA

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

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

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

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

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

calor, reduzindo o gradiente de temperatura entre os

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



PROPOSTA DE CONSENSOS DE MANUTENGAO DA NORMOTERMIA NO PERIODO PERIOPERATORIO
PROPOSED CONSENSUS OF MAINTENANCE OF NORMOTHERMIA IN THE PERIOPERATIVE PERIOD

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

aquecimento de fluidos de irrigacdo.

Pré-aquecimento

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

aquecimento ativo, logo apés a inducdo anestésica’.

Aquecimento passivo

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

de hipotermia aumenta significativamente.

Aquecimento ativo

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

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

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

trabalho™.

Aquecimento de fluidos de infusdo

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

preventivas.

Aquecimento de solugdes de irrigacdo

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

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

PRE-AQUECIMENTO

O pré-aquecimento ativo deve ser feito por ser bastante eficaz na prevencdo
de hipotermia no perioperatério (Recomendagdo Grau Iib, Nivel B)

A duragdo do pré-aquecimento deverd ser de 10 a 30 minutos
(Recomendac¢édo Grau A)

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

AQUECIMENTO PASSIVO

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

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

AQUECIMENTO ATIVO

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

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

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

AQUECIMENTO DE FLUIDOS DE INFUSAO

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

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

AQUECIMENTO DE FLUIDOS DE IRRIGAGAO

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

PERIODO POS-OPERATORIO

O periodo pés-operatério consiste numa fase crucial
da manutencdo e otimizacdo dos cuidados que
asseguram a integridade corporal do doente. Nesta fase

de estabilizacdo, apdés um periodo de agressdo a sua
homeostasia, é essencial promover a manutencdo da
temperatura corporal ou instituir medidas ativas para a
sua otimizacgao.

Sdo conhecidas as complicagbes da hipotermia inadvertida
perioperatéria, com inevitavel expressdo no periodo pos-
cirargico. Como consequéncia indesejavel, a hipotermia
inadvertida perioperatéria estd frequentemente associada
ao aumento do tempo de permanéncia na unidade de
cuidados poés-anestésicos, na tentativa de restauragdo
da normotermia. Este processo, que se revela por vezes
longo, leva a um aumento global dos gastos e altas

hospitalares tardias, pelo que a prevencdo e o adequado

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

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

Neste sentido, surgiu a necessidade de serem definidas
etapas de avaliacdo e estratégias de agdo destinadas ao
periodo poés-operatério, a fim de impedir o aparecimento
de complicag8es indesejaveis, reduzir os custos globais e
proporcionar um maior nivel de satisfagdo ao doente.
Depois de uma intervencdo cirlrgica é expectavel
a progressiva normalizacgdo da resposta fisiologica
dos mecanismos de termorregulacdo. Ndo obstante,
existem diferentes contributos externos, ou diretamente
relacionados com o doente, que podem modificar essa
mesma respostas.

Entende-se assim que a fase poés-operatéria, que
compreende o periodo de tempo decorrido até as 24
horas ap6s a admissdo no recobro/UCPA, seja reconhecida
como um momento fulcral para implementacdo de
medidas de atuac¢do. Estas medidas deverdo ser sujeitas
a reavalia¢des progressivas desde a admissao até a alta
para internamento.

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

prevengdo e correcao da hipotermia inadvertida:

FASE RECOBRO/UCPA

AVALIAGAO NA
ADMISSAO

I

HIPOTERMIA NA ADMISSAO
OU ADQUIRIDA

DECISAO
ESTRATEGIA

2

NORMOTERMIA
REAVALIAGAO }

N
[ v

[ ALTA RECOBRO/UCPA }

Figura 1. Algoritmo global de avaliagdo no perfodo pds-operatério
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No final de uma intervengdo cirdrgica, o momento ideal

para a transferéncia ao recobro/UCPA deve ter em conta

0s seguintes parametros:

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

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

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

Apo6s admissdo imediata no recobro/UCPA, o doente deve

ser submetido a uma avaliag¢do inicial (como demonstrado

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

a informacdo recolhida, que ird possibilitar a inclusdo

do doente num de dois grupos distintos: doentes em

Normotermia (Figura 3) ou doentes em Hipotermia

Inadvertida na admissao (Figura 4).

| FASE RECOBRO/UCPA

AVALIAGAO NA

ADMISSAO

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

2)  Avaliar temperatura do doente na admiss&o (Recomendacéo Grau i, Nivel C)

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

4)  Determinar nivel de conforto do doente (Recomendagéo Grau/, Nivel C)

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

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

FASE RECOBRO/UCPA

DECISAO ESTRATEGIA

NORMOTERMIA
NA ADMISSAO

Vv

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

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

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

- Sinais/sintomas de hipotermia

- Alteracdo do conforto do doente

G wN e

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

FASE RECOBRO/UCPA

DECISAO ESTRATEGIA
HIPOTERMIA ADQUIRIDA

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

HIPOTERMIA ADMISSAO ]

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

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

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

e orienta¢Bes na admissao ao internamento.

FASE RECOBRO/UCPA

DECISAO ESTRATEGIA

[ ALTA RECOBRO/UCPA ]

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

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

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

N

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

pés-operatdria

Shivering

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

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

operatéria.
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DISPOSITIVOS DE AQUECIMENTO CORPORAL ATIVO E
RISCO DE INFECAO

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

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

sem adapta¢do as mantas de aquecimento’s.

AQUECIMENTO DE COMPONENTES
SANGUINEOS E DERIVADOS

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

Anossa legislacdo’s, tendo por base os requisitos das boas
praticas transfusionais, exige que todos os componentes

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

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

acordo com o quadro abaixo.

Tabela 8. Temperatura e carateristicas de armazenamento de cada

componente sanguineo

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

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

4°C +/- 2°C
Tendo em consideracdo atemperatura de armazenamento
dos concentrados de plaquetas, e que o plasma fresco
congelado deve ser descongelado a temperatura de 37°C,
concluimos que dos diversos componentes sanguineos e
hemoderivados, apenas os concentrados de eritrocitos
poderdo justificar o aquecimento.
De igual modo, as condi¢cdes de administracdo obrigam
a que os eritrécitos sejam transfundidos num periodo de
tempo que ndo deve ultrapassar as 4 horas apés retirada
da cadeia de frio, e em caso de ndo utilizagdo imediata (30
minutos no maximo), o componente deve ser devolvido
ao Servico de Sangue/Medicina Transfusional.
Por outro lado, os dispositivos destinados ao aquecimento
desangueefluidos atingem frequentemente temperaturas
que rondam os 42°C/43°C provocando, frequentemente,
hemdlise celular.
Assim, se utilizados, os aquecedores de sangue devem:
1. Estar aprovados especificamente para este efeito;
2. Ter registo visivel de temperatura;
3. Ter alarmes audiveis;
4. Ser submetidos a calibragdes periddicas.
O aquecimento de componentes sanguineos tem
riscos, como hemélise, proliferacdo bacteriana, reacdes
transfusionais, altera¢gbes do prazo de validade e
eventualmente desperdicio/inutilizagdo de unidades.
Estd indicado em doentes com anticorpos frios
clinicamente significativos e na infusdo rapida de grandes
volumes de sangue, como acontece no trauma. Na maior
parte das situagBes em que possa existir preocupagao
sobre este aspeto bastara deixar que o sangue atinja a
temperatura ambiente.
O aquecimento de

componentes sanguineos para
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manutencdo da normotermia deve ser, portanto,

2011; 109: 1-7.
6. American

devidamente ponderado'”1819:
Society  of

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

1. Na infusdo rapida de grandes volumes em grupos Anesthesiologists.

sensiveis;
2. Através de dispositivos devidamente controlados
com os Servicos de Sangue/Medicina Transfusional;
3. Apenas se podera justificar na administracdo de standards-for-basic-anesthetic-monitoring.
concentrado de eritrécitos; pdf.
Hooper VD, Clifford T, Godden B, Noble KA,
Odom-Forren J, Ross J. ASPAN's Evidence-based
clinical practice guideline for the promotion of

4. Se efetuado o aquecimento, recomenda-se registo 7.

em processo clinico.

perioperative normothermia: second edition. |
Perianesth Nurs. 2010; 25: 346-65.

Torossian A, Brauer A, Hocker |, Bein B, Wulf H,
Horn EP. Clinical practice guideline: Preventing
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determinado procedimento/tratamento ndo €
benéfico/ eficaz e podera ser em certas situagdes
prejudicial

Descritivo
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HREMOCOMPLE T TAN:P
Concentrado de Fibrinogénio

NOME DO MEDICAMENTO Haemocomplettan 1000 mg/50 ml P6 e solvente para solugdo injectavel ou para perfusio COMPOSICAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA Haemocomplenan contém concentrado de fibrinogénio purificado (Factor | da coagulacao), um derivado
do plasma humano. Cada frasco para injectéveis com pd para solucdo injectavel ou para perfuséo, contém 1000 mg (900 - 1300 mg) de Fibrinogénio humano (Proteinas totais: 1300 - 1900 mg). Cada frasco para injectéveis com Solvente/Veiculo para uso parentérico, contém 50
ml de 4gua para preparaces injectaveis. Contém os excipientes: Sodio: 92 - 164,5 mg sob a forma de (Cloreto de sodio (200 - 350 mg), Citrato de sodio di-hidratado (57 - 114 mg) e Hidroxido de sodio 2M (q.b.p. pH). FORMA FARMACEUTICA PG e solvente para solucdo injectavel
ou para perfusdo. INFORMACOES CLINICAS Indicacdes terapéuticas Terapéutica e profilaxia de diateses hemorragicas em caso de: - Hipofibrinogenémia, disfibrinogenémia e afibrinogenémia congénitas; - Hipofibrinogenémia adquirida na sequéncia de: - Perturbacdes da
sintese em afeccdes graves do parénquima hepatico; - Consumo intravascular elevado devido a coagulacdo intravascular disseminada e hiperfibrindlise; - Aumento da perda. Os quadros clinicos mais importantes que podem estar associados a uma sindrome de desfibrinacéo sao
0s sequintes: complicagdes obstétricas, leucemias agudas especialmente leucemia promieldide, cirrose hepatica, intoxicacdes, lesdes extensas, hemélise apés erros de transfusao, intervengdes cirdrgicas, infecdes, sepsis, todas as formas de choque assim como tumores,
especialmente do pulmao, pancreas, ttero e prostata. Posologia e modo de administracdo Medicamento sujeito a receita médica restrita destinado a uso exclusivo hospitalar, devido as suas caracteristicas farmacologicas, a sua novidade, ou por razoes de satide publica.
Administrar por via intravenosa. Posologia Antes da administracdo de Haemocomplettan, deverdo ser determinados os niveis de fibrinogénio através do método de Clauss. Adicionalmente, a quantidade a ser administrada e a frequéncia da administragdo de Haemcomplettan
deverao ser sempre orientadas em funcdo do grau de hemorragia e da eficacia clinica em cada caso individual. Em geral, administram-se inicialmente 1 a 2 g de fibrinogénio, com perfusdes subsequentes, se necessario. O limite critico de fibrinogénio plasmatico, abaixo do qual
podem sobrevir hemorragias € de 100 mg/dl. Os valores normais variam entre 200 e 450 mg/dl. Os niveis de fibrinogénio em circulacdo ndo devem ultrapassar o limite inferior normal de forma a minimizar o risco de complicacdes tromboembolicas. Em caso de hemorragias graves,
como por exemplo apds descolamento prematuro da placenta, poderdo ser inicialmente necessarios entre 4 a 8 g de fibrinogénio. No caso das criancas, a posologia deve ser apenas seleccionada em funcéo do peso corporal da crianca e das necessidades clinicas. Especialmente
para evitar uma sobredosagem, é indispensavel que se efectue uma rigorosa monitorizacéo da terapéutica de substituicdo através de um controlo laboratorial (usando métodos adequados para a determinacao da actividade do fibrinogénio, ex.> método de Clauss). Modo de
administracao A preparacao deve ser aquecida a temperatura ambiente ou do corpo, antes da sua administracao. Administre por injeccéo ou perfusdo intravenosa lenta a uma velocidade confortavel para o doente. A velocidade de injeccdo ou perfuséo nao deve exceder cerca
de 5 ml por minuto. Observe o doente para detectar qualquer reaccao imediata. Caso ocorra qualguer reacgdo que possa estar relacionada com a administracao de Haemocomplettan, deve diminuir-se a velocidade ou interromper-se a perfusao, conforme o que seja mais adequado
ao estado clinico do doente. Contra-indicacdes Hipersensibilidade a substancia activa ou a qualquer dos excipientes. Trombose evidente ou enfarte do miocérdio, excepto em caso de hemorragias potencialmente fatais. Adverténcias e precaucées especiais de utilizacao No
caso dos doentes com conhecida tendéncia para alergias (com sintomas tais como urticaria generalizada, rash, diminuicdo da presséo arterial, dispneia), poderdo ser profilacticamente administrados antihistaminicos e corticosterdides. Os doentes que recebem Haemocomplettan
devem ser cuidadosamente observados para deteccao de sinais ou sintomas de trombose ou coagulacao vascular disseminada (CVD). Em especial, a disfibrinogenemia pode originar uma tendéncia trombética. Dado o potencial risco de complicagdes tromboemholicas ou de
coagulagdo vascular disseminada (CVD), devem tomar-se precaucdes quando se administra Haemocomplettan a doentes com antecedentes de doenca coronaria cardiaca ou enfarte do miocardio, a doentes com patologia hepatica, a doentes no pds-operatorio, a recém nascidos
ou doentes em risco de complicagdes tromboembodlicas. Em qualquer uma destas situacdes, o potencial beneficio do tratamento com Haemocomplettan deve ser avaliado em funcdo do risco destas complicacdes. No tratamento da coagulacéo vascular disseminada, deve salientar-
se que antes de se poder iniciar a terapéutica de substituicao com factores da coagulacéo, tem de compensar-se previamente a hipercoagulabilidade, como por exemplo, através da normalizacéo dos niveis de antitrombina Ill. Na terapéutica de hemorragias devidas a caréncia
fibrinogénica adquirida convém ter em atencao que, dependendo da natureza da patologia primaria subjacente, podem também estar diminuidos outros factores da coagulagdo para além do fibrinogénio. Tal aplica-se sobretudo a doencas hepaticas. Em tais casos, podera ser
necessario administrar nao apenas o Haemocomplettan mas também poderd ser recomendada uma terapéutica complexa para considerar nao s6 os factores anticoagulativos como os coagulativos, conforme se revele apropriado. Nota para os doentes com uma ingestao
controlada de sodio Haemocomplettan contém 4 mmol a 7,15 mmol (ou 92 mg a 164,5 mg) de sédio por dose. Esta informagao deve ser tida em consideracdo em doentes com ingestao controlada de sédio. Seguranca viral As medidas habitualmente utilizadas para prevenir
infeccoes resultantes da utilizacao de medicamentos preparados a partir do sangue ou plasma humano incluem a seleccéo dos dadores, o rastreio das dadivas individuais e das pools de plasma para pesquisa de marcadores especificos de infeccdo e a incluséo de etapas de fabrico
efectivas para inactivacao/eliminagdo de virus. No entanto, quando se administram medicamentos derivados do sangue ou plasma humano, nao pode excluir-se totalmente a possibilidade de transmissao de agentes infecciosos. Tal aplica-se também a virus desconhecidos ou
emergentes e outros agentes patogénicos. As medidas tomadas so consideradas eficazes contra os virus com envelope, como € o caso do VIH, VHB e VHC. Estas medidas podem possivelmente ter um valor limitado para os virus sem envelope, tais como 0 VHA ou o Parvovirus
B19. A infeccdo pelo Parvovirus B19 pode ser grave em mulheres grévidas (infeccao fetal) e em individuos com imunodeficiéncia ou aumento da eritropoiese (ex: anemia hemolitica). Deve considerar-se uma vacinagdo adequada contra a hepatite A e a hepatite B em doentes que
recebem regularmente medicamentos derivados do sangue ou plasma humano (incluindo o Haemocomplettan). Recomenda-se fortemente que sempre que seja administrado o Haemocomplettan a um doente, seja registado o nome e o nimero do lote, com vista a manter a
rastreabilidade entre o doente e o lote do medicamento. Interaccoes medicamentosas e outras formas de interacgao Até a data, ndo sdo conhecidas interacgdes do concentrado de fibrinogénio plasmatico humano com outros medicamentos. Efeitos indesejaveis O
Haemocomplettan é geralmente bem tolerado, sem efeitos indesejaveis. Em casos raros, podem observar-se reacgdes alergéides-anafilactéides (como € o caso de urticaria generalizada, rash, diminuigao da presséo arterial, dispneia) e/ou subida de temperatura. Caso ocorram
reaccdes alergdides-anafilactdides, a administracdo de Haemocomplettan tem de ser imediatamente descontinuada (ex: através da interrupcao da injeccao/perfusao) e deverd iniciar-se um tratamento apropriado. Devem seguir-se as actuais recomendagdes clinicas para o
tratamento do choque. Existe um risco potencial de ocorréncia de episddios tromboembélicos (incluindo enfarte do miocardio e embolismo pulmonar) apés a administragao do concentrado de fibrinogénio plasmatico humano. Para informagdes relativas a seguranca na transmissao
de agentes transmissiveis, consulte a seccéo relativa a seguranca viral. DATA DA REVISAO DO TEXTO Dezembro de 2010 Medicamento sujeito a receita médica restrita destinado a uso exclusivo hospitalar. Para mais informacées devera contactar o representante do
titular da Autorizacdo de Introducéo no Mercado: CSL Behring Lda Avenida 5 de Outubro, 198 3°Esq 1050-064 Lishoa NIF 503 047

*Rahe-Meyer N, et al. Effects of Fibrinogen Concentrate as First-line Therapy during Major Aortic Replacement Surgery: A Randomized, Placebo-controlled Trial. Anesthesiology. 2013;118(1):40-50.




