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ABREVIATURAS, ACRONIMOS, SIGLAS E SIMBOLOS

°C - Grau Celsius

ASA - American Society of Anesthesiologists

BO - Bloco operatério

CEC - Circulacdo extracorporea

Cl - Contra-indicacao

dB - Décibeis

DGS - Direcdo Geral da Saude, Ministério da Saude, Governo de Portugal
ESAIC - European Society of Anaesthesiology and Intensive Care
HEPA - High Efficiency Particulate Arrestance

HSV - Herpes simplex virus

IG - Idade gestacional

IL-1 - Interleucina 1

IL-6 - Interleucina 6

Kg - Quilograma

NICE - National Institute of Clinical Excellence

PN - Peso ao nascimento

RN - Recém-nascido

SARS CoV-2 - coronavirus-2/Virus do Sindrome Respiratério Agudo Grave
SNC - Sistema nervoso central

SPA - Sociedade Portuguesa de Anestesiologia

T3 - Hormona triiodotironina (Ts total ou T3 livre)

T4 - Tiroxina ou hormona tetraiodotironina

TNF - Tumor necrosis factor

TP - Temperatura periférica

TSH - Thyroid-stimulating hormone

UCIN - Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal

UCPA - Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos

VSR - Virus Sincicial Respiratorio

VZV - Varicella-Zoster Virus

FNC - Tecnologia de fluxo nulo de calor (zero-heat flux)
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RESUMO

As alteracGes a normotermia, em especial a hipotermia, tém impacto na incidéncia de resultados
adversos no periodo perioperatorio, destacando-se a deiscéncia da ferida cirdrgica, a hemorragia,
a necessidade transfusional, a necessidade de suporte respiratério e cardiovascular e a
mortalidade, as duas Ultimas referentes a recém-nascidos prematuros. A hipertermia, encontrada
com menor frequéncia em contexto perioperatdrio, relaciona-se sobretudo com o estado febril
do doente e com o sobreaquecimento.

As caracteristicas anatomo-fisioldgicas dos recém-nascidos, lactentes e criangas explicam a
vulnerabilidade perante variacdes térmicas, representando fatores de risco relacionados com o
doente. Estes, assim como os relacionados com os procedimentos anestésico e cirurgico,
concorrem de forma conjunta para a possibilidade de eventos desfavoraveis, condicionando a
evolucdo progndstica e a morbimortalidade. Os fatores de risco devem ser identificados,
permitindo a implementacdo, ao longo dos periodos pré, intra e pds-operatdrio, de uma
estratégia de protecdo térmica, que deve ser individualizada para cada doente, tendo como
objetivo a manutencdo da normotermia e a correcdo dos estados de hipotermia e hipertermia,
através de atitudes clinicas partilhadas pelos varios intervenientes da equipa de saude.

Para que tal aconteca, a monitorizacdo da temperatura central ao longo do periodo
perioperatério é um ponto fundamental. Esta deve ser efetuada em todos os doentes, de forma
continua, através de um dispositivo fidvel, preciso e seguro, em localizacdo ajustada ao doente e
aos procedimentos anestésico e cirurgico. As localizacBes esofagica, nasofaringea e retal sdo
consideradas adequadas para monitorizacdo da temperatura central em pediatria. As medicdes
a nivel axilar e oral caracterizam-se como near-core, por estimarem razoavelmente a temperatura
central. A tecnologia de fluxo nulo de calor tem mostrado correlacdo entre a medicdo da
temperatura cutdanea e locais de medicdo central, através de um dispositivo de reduzida
invasibilidade e com possibilidade de utilizacdo ao longo de todo o periodo perioperatério.
Existem a disposicdo varios métodos e dispositivos de aquecimento passivo e ativo, interno e
externo, cada um com caracteristicas proprias e que permitem, em seguranca, por em pratica as
medidas preventivas e corretivas necessarias, de acordo com a circunstancia clinica. Estes devem
permitir também o arrefecimento. Nao sdo, ainda assim, isentos de riscos. Os métodos ativos sdo
considerados os mais eficazes na prevencdo da hipotermia, principalmente o sistema de ar
guente forcado. Os outros devem ser considerados em utilizacdo conjunta e ndo como
alternativa.

Este documento resume as principais evidéncias encontradas na literatura sobre a manutencao
de normotermia no periodo perioperatério em pediatria, que fundamentaram a elaboracdo de
recomendacdes para a atuacao das equipas de saude, de acordo com os graus de recomendacdo
e niveis de evidéncia adotados pela Direcdo Geral de Saude - Ministério da Saude. Indicam
também valores de referéncia para normo, hipo e hipertermia, fundamentais para guiar atitudes
clinicas.
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I.INTRODUGAO

A normotermia é um dos estados fisioldgicos fundamentais para o equilibrio organico. Em
adultos, considera-se normal o valor de temperatura central de 37.0°C + 0.2°C, resultado do
balanco entre a producdo e a perda de calor.

A termorregulacdo, definida como o conjunto de mecanismos de manutencdo da temperatura
num intervalo fisioldgico estreito, é posta a prova perante a alteragao provocada pelos farmacos
utilizados nas técnicas anestésicas. A gestdo dos fatores que a modificam e condicionam é
fundamental na acdo da equipa de salde em contexto perioperatério.

Em pediatria, existem especificidades que contribuem para o risco aumentado de alteracbes a
termorregulacdo. A fisiologia do crescimento e as caracteristicas das distintas faixas etdrias
contribuem para a sua compreensao.

A modificacdo do estado de homeostasia térmica depende de fatores relacionados com o doente,
como aidade, o peso e as caracteristicas corporais, relacionados com o procedimento anestésico,
como a técnica e farmacos utilizados, relacionados com o procedimento cirdrgico, como o local
a intervencionar e a area de superficie corporal exposta e relacionados com o ambiente, como a
temperatura da sala operatoria e a eficacia dos métodos de aquecimento ou arrefecimento
utilizados.

A hipotermia é o disturbio mais frequente da termorregulacdo encontrado em contexto
perioperatério. Mesmo durante um curto periodo de tempo como 30 minutos, a hipotermia
aumenta o risco de resultados adversos em doentes submetidos a procedimentos cirdrgicos
minor ou major, independentemente da idadel. A hipotermia associa-se a alteracdes de relevo
nas fungdes organicas e pode contribuir para morbilidade significativa, estando descritos eventos
adversos como aumento da perda hemorragica, da necessidade transfusional® e alteracdes na
cicatrizacdo da ferida cirdrgica®. Tem impacto nos resultados globais em salide e nos custos
associados, além da experiéncia de desconforto térmico vivida pelo doente®.

A hipotermia perioperatdria ainda é comum na populacdo pedidtrica, podendo ser atribuida a
sua vulnerabilidade fisioldgica, mas, também, ao aquecimento perioperatério insuficiente®.
Estudos mostram que a incidéncia de hipotermia perioperatdéria na populacdo pediatrica pode
superar 0s 50%° mesmo com a utilizagdo de estratégias de aquecimento passivo e ativol2. Outros
autores relatam incidéncias entre 4.2% a 60%, percentagens superiores as encontradas na
populacdo adulta®.

A hipotermia intraoperatéria instala-se em praticamente todos os doentes ndo aquecidos,
resultando da combinacdo de varios fatores: a diminuicdo dos mecanismos de termorregulacao
de resposta ao frio provocada pelos farmacos anestésicos, a reduzida temperatura ambiente do
bloco operatdrio, a exposicdo das cavidades corporais de acordo com o procedimento cirdrgico’,
a administrac3o de fluidos n3o aquecidos e a utilizacdo de gases anestésicos ndo humidificados®.
A hipertermia, embora menos frequente, é também uma alteracdo importante a considerar.
Instituicdes de referéncia em saudde a nivel mundial, como a Organizacdo Mundial da Saude e a
Joint Comission, tem emanado recomendacdes sobre este tema dirigidas a populacdo adulta,
fruto da investigacdo mais focada neste grupo etario. Sendo este tema também de relevo na
populacdo pedidtrica, é um desafio desenvolver recomendacgdes sobre o mesmo, considerando a
menor informacdo e investigacdo disponiveis sobre a incidéncia, fatores de risco e formas de
prevenir a hipotermia®.

A temperatura, enquanto sinal vital, deve ser rigorosamente medida e registada®. A prevenc3o e
correcdo das alterac®es a termorregulacdo sdo fundamentais, contribuindo para a reducao de
eventos adversos.

O valor de temperatura no periodo pds-operatério é utilizado como indicador de qualidade de
cuidados prestados, demonstrando a importancia da termorregulacdao ao longo do periodo
perioperatério.
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As definicGes de normotermia, hipotermia e hipertermia variam na literatura de acordo com as
fontes. Tentamos resumir as diferentes perspetivas, indicando um valor a considerar como
referéncia na populacdo pediatrica.

A variacdo nas definicdes dos varios grupos etarios pediatricos também se denota na literatura,
nomeadamente na abrangéncia das palavras-chave “infant” e “children”.

[I.OBJETIVOS E METODOLOGIA

O presente documento tem como objetivo emitir recomendacdes para a atuacdo no periodo
perioperatério sobre a manutencdo de normotermia na populacdo pedidtrica, apds revisao
bibliografica. Divide-se em duas partes: recomendacdes e fundamentacao tedrica.

As recomendacdes sdo orientacdes sobre as medidas aconselhadas para a gestdo da
normotermia e atuacdo no perioperatorio (pré, intra e pds-operatério). Aplicam-se a populacdo
pediatrica, considerada desde o primeiro dia de vida até aos 18 anos, exclusive. Sendo as
caracteristicas anatomo-fisioldgicas do adolescente prdximas das do adulto, este documento
foca-se nas particularidades dos recém-nascidos, lactentes e criancgas.

A fundamentacdo tedrica tem como objetivo especifico a revisdo da literatura nos seguintes
subtemas:

- termorregulacdo em pediatria;

- técnicas anestésicas e termorregulacao;

- fatores de risco para hipotermia;

- fatores de risco para hipertermia;

- métodos de monitorizacdo da temperatura corporal;

- prevencao e tratamento da hipotermia;

- métodos e dispositivos de aquecimento e arrefecimento corporal.

Ao longo da fundamentacao tedrica, nos seus capitulos, reservamos uma area a que nomeamaos
“particularidades do recém-nascido”, pelas caracteristicas especificas verificadas nesta faixa
etaria.

A revisdo bibliografica foi realizada utilizando as bases de dados PubMed, UptoDate e Cochrane
Library. Foram utilizadas as seguintes palavras-chave: pediatrics, newborn, infant, children,
toddler, body temperature, normothermia, hypothermia, hyperthermia, fever, devices, heating,
cooling, perioperative, intraoperative, operating room e pediatric surgery.

1.GRAUS DE RECOMENDAGAO E NIVEIS DE EVIDENCIA

Os graus de recomendacao e niveis de evidéncia atribuidos neste documento tém como base os
critérios para a emissdo das normas clinicas da Direcdo Geral da Saude - Ministério da Saude,
disponiveis no anexo | deste documento.

Sendo a informacdo disponivel na literatura reduzida quanto as recomendacdes para a populagdo
pediatrica, quando estas ndo estdo disponiveis adotamos a evidéncia mais recente para a
populacdo adulta ajustada a pediatria, de acordo com as suas particularidades e necessidades no
periodo perioperatorio.

RECOMENDACOES MANUTENGAO DE NORMOTERMIA NO PERIODO PERIOPERATORIO EM PEDIATRIA 6
SECCAO DE ANESTESIA PEDIATRICA — SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIA
DEZEMBRO 2022



IV.DEFINIGOES

Faixas etdrias:

- recém-nascido/neonato — idade compreendida entre 1 e 28 dias de vida;

- lactente — idade compreendida entre os 29 dias de vida e 0s 12 meses;

- crianga — idade compreendida entre os 13 meses e os 10/12 anos: crian¢a pequena — 1 aos 5
anos (idade pré-escolar); crianca mais velha — dos 6 aos 10/12 anos (idade escolar);

- adolescente — idade compreendida entre os 10/12 e os 18 anos, exclusive.

Prematuridade’:

- prematuros tardios — IG entre 34 e 36 semanas;

- prematuridade intermédia — |G entre 32 e 34 semanas;
- grandes prematuros — |G entre 28 e 32 semanas;

- prematuridade extrema — |G abaixo das 28 semanas.

Peso ao nascimento™®:

- baixo peso ao nascimento - < 2500 g;

- muito baixo peso ao nascimento - < 1500 g;

- extremo baixo peso ao nascimento - < 1000 g.

- Periodo perioperatério — conjunto dos periodos pré, intra e pds-operatérios:
- pré-operatério — periodo de 60 minutos antes da inducdo anestésica, durante o qual se
procede a preparacdo e transporte do doente até ao bloco operatorio;
- intraoperatorio — periodo desde o primeiro ato anestésico até a transferéncia para a
Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos ou outra;
- pos-operatoério — periodo até as 24 horas apds admissdo na Unidade de Cuidados Pds-
Anestésicos ou outra.

- Normotermia - temperatura central entre 36.5°C e 37.5°C, considerando a possibilidade de até
38°C para recém-nascidos.

- Hipotermia - temperatura central < 36°C para todas as idades pediatricas, podendo ser
considerado até 36.4°C para RN.

- Hipertermia - temperatura central > 37.5°C a partir de 1 més de vida e > 38°C para RN.

- Temperatura near-core — aquela que, em determinadas circunstancias, estima razoavelmente a
temperatura central.

- Zero-heat flux — fluxo nulo de calor (traducdo livre).

- Cirurgia major em pediatria — procedimento cirdrgico que implica a abertura de uma cavidade
corporal; de complexidade elevada, de recuperacdo prolongada e/ou com necessidade de
internamento em cuidados intensivos; que apresenta risco de complicacdes intra e/ou pds-
operatdrias mais elevado; exemplos: excisdo de tumores cerebrais, correcdo de malformacdes
cranianas e faciais, correcdo de malformacdes da medula espinhal, coluna vertebral, cardiacas,
ou intestinais, correcdo de lesdes resultantes de trauma major, correcao de malformacdes fetais
(pulmonares, intestinais, diafragmaticas ou anais), transplante de érgéaos.

- Cirurgia_minor _em pediatria — procedimento cirdrgico de reduzida complexidade, com
recuperacao e retorno rapidos as atividades diarias; apresenta risco reduzido de complica¢des;
exemplos: miringotomia e colocacdo de tubos de drenagem timpanica, reparacdo de hérnias
inguinais/umbilicais, orquidopexia, correcdo de fraturas dsseas fechadas, excisdo de lesdes da
pele, bidpsias.
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PARTE | — RECOMENDAGCOES

Principios gerais no perioperatorio

A. Protocolo de gestdo e prote¢do térmica para a manutengdo da normotermia

- As instituicdes devem elaborar um protocolo que defina a identificacdo de fatores de
risco e o conjunto de atitudes de diagndstico, monitorizacdo e intervencdo para a
manutencdo de normotermia no periodo perioperatério®t+12 (IC)

- O documento deve ser do conhecimento de todos os profissionais envolvidos e deve
basear-se nas caracteristicas do doente, procedimento anestésico e sua duracdo,
procedimento cirdrgico (incluindo a utilizacdo de garrote) e sua duragdo e equipamentos
de aquecimento/arrefecimento disponiveis®? (|C)

B. Manter o doente normotérmico

- O doente e/ou acompanhante devem ser informados da importancia de manter o
doente quente em contexto de enfermaria/unidade de acolhimento, durante o
transporte até ao bloco operatério e na UCPA* (IC)

- O gradiente de temperatura entre o doente e o ar ambiente deve ser reduzido - afastar
o doente de superficies frias, correntes de ar, fechar portas e janelas, gerir a temperatura
ambiente, aplicar medidas de aquecimento passivo e ativo (IC)

- Os doentes devem estar vestidos e cobertos o maior intervalo de tempo possivel e
deitados numa cama pré-aquecida (IC)

- O aquecimento passivo (isolamento térmico) deve ser realizado com roupa, lencol
aquecido ou manta/cobertor (IC);

- Os recém-nascidos (de termo ou prematuros) devem ser mantidos aquecidos com
recurso a métodos de aquecimento passivo (roupa, incluindo gorro) e ativo® (IB)

- As incubadoras (de parede dupla) ou bercos de transporte devem ser aquecidos,
conforme a idade gestacional, peso e humidade relativa, de acordo com o protocolo de
atuacdo local (IC); quando aplicdvel, as portas das incubadoras devem estar fechadas e
as laterais dos bercos levantadas®® (IB)

- Em RN prematuros e/ou com gastrosquisis o isolamento em saco/invélucro oclusivo de
plastico deve ser mantido o maior intervalo de tempo possivel (IC)

- Os métodos de aquecimento passivo e ativo devem abranger a maior area corporal
exposta possivel (I1aB)

C. Monitorizagdo da temperatura central

- A temperatura central deve ser monitorizada em todos os doentes pediatricos
submetidos a anestesia geral, regional, combinada ou sedacdo®®3 (IC)
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- A monitorizacdo deve iniciar-se no local de acolhimento ao doente e ser mantida
durante o transporte para o bloco operatério, periodos de inducdo anestésica, intra e
pds-operatdrio, incluindo a Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos ou outra®*(IC)

- A monitorizacdo deve realizar-se na mesma localizacdo e com o mesmo dispositivo, que
deve refletir de forma precisa e o menos invasiva possivel a temperatura central®** (IB)

- Ndo sendo possivel, deve encontrar-se uma solucdo de localizacdo ajustada a cada
periodo (pré, intra e pés-operatdrio), ao procedimento cirlrgico e a seguranca e conforto
do doente!* (IC)

- Em situacdes ndo emergentes, a normotermia deve ser o intervalo de temperatura
central a atingir e/ou manter - entre 36.5°C e 37.5°C, considerando até 38°C para RN (IC)

D. Registo e notificagdo

- O registo das medicdes efetuadas, métodos e dispositivos utilizados para a manutencao
de normotermia deve ser realizado no processo individual do doente, em suporte digital
e ser abrangido na transmissdo de informacdo entre equipas de saude, incluindo na
transicdo de niveis de cuidados!**® (IC); os valores de temperatura fora do intervalo
normal devem ser alvo de notificacdo em plataforma de risco clinico e serem
identificadas, em equipa, as possiveis causas e solucdes apontadas®® (IC)

Transporte

- O doente deve estar vestido, coberto por lencdis e/ou cobertores, em cama aquecida® (IB)

- Os RN, especialmente os prematuros e/ou com doenca grave, devem ser transportados em
incubadora com sistema de aquecimento préprio®® (IC)

- O percurso a realizar deve ser o menor possivel e, sempre que aplicavel, as criancas mais velhas
devem ser encorajadas a caminhar (IC)

- Devem criar-se listas de verificacdo (check-lists) para o transporte (IC)

Pré-operatorio

A. Fatores de risco

- Os fatores de risco associados a hipotermia e hipertermia devem ser identificados, de
acordo com o grupo etdrio e os procedimentos anestésico-cirirgico, devendo ser
registados no processo individual do doente, em suporte digital e ser conhecidos por toda
a equipa do pré-operatério (IC)

B. Temperatura central
- Deve ser avaliada nos 30 minutos anteriores a inducdo anestésica (IC)

- Os locais a considerar sdo a cavidade oral, a axila, o reto (em alternativa a axila) e a
membrana timpanica®, a Ultima em criancas com idade superior a 3 anos (IB); se RN, os
locais a considerar sdo a axila e, em alternativa, o reto e a cavidade oral (IC); dar
preferéncia a métodos ndo invasivos (IC)
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- Deve ser avaliado o conforto térmico e monitorizados sinais e sintomas de hipotermia
e hipertermia®! (IC)

Hipo ou hipertermia

- Perante hipotermia - temperatura central inferior a 36°C ou 36.4°C se RN — a mesma
deve ser reportada como incidente critico e a inducdo anestésica adiada, enquanto se
iniciam e/ou reforcam medidas vigorosas de aquecimento ativo* (IC)

- Perante hipertermia - temperatura central superior a 37.5°C ou 38°C se RN, devem ser
iniciadas medidas de arrefecimento farmacoldgicas e/ou ndo farmacoldgicas (IC)

Estratégia de aquecimento

- A temperatura ambiente da sala operatdria deve ser regulada:
- entre 24°C e 26°C para RN, lactentes e criancas pequenas (até a idade escolar)
(1C)
- se RN com doenca grave, a temperatura deve ser no minimo de 25°C% (IB)
- entre 20°C e 24°C nos restantes casos>'® (IB)

- Nos casos em que a anterior represente desconforto para a equipa cirdrgica, deve
recorrer-se a métodos passivos e ativos, externos e/ou internos que permitam reduzir a
temperatura da sala operatéria (IC)

- Os RN de termo e prematuros devem ser mantidos no berco ou incubadora aquecidos
até que tudo esteja pronto para a inducdo anestésica (IC); se houver necessidade de
oxigénio, os gases inspirados devem ser humidificados e aquecidos entre 35°C e 38°C (IC)

Aquecimento antes da indugdo anestésica

- O aquecimento da superficie corporal antes da inducdo anestésica (pré-aquecimento)
deve ser realizado durante pelo menos 10 minutos em todos os doentes que vao ser
submetidos a anestesia geral, do neuro-eixo ou combinada®® (IC)

- O tempo decorrido entre o pré-aquecimento e o inicio da inducdo anestésica deve ser
inferior a 10 minutos®? (IC)

- Deve utilizar-se um dispositivo de aquecimento ativo com ar forcado® (IC); este deve
permitir a regulacdo para varios niveis de temperatura (IC)

- As outras medidas de aquecimento passivo e ativo devem ser consideradas como
alternativa ou em conjunto (I1aB); os dispositivos devem permitir arrefecimento (IC)
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Intraoperatorio

Fatores de risco

- Os fatores de risco associados a hipotermia e hipertermia devem ser identificados, de
acordo com o grupo etdrio e os procedimentos anestésico-cirirgico, devendo ser
registados no processo individual do doente, em suporte digital e ser conhecidos por toda
a equipa do intra-operatorio (IC)

Temperatura central

- Deve ser avaliada’ de modo continuo, em todos os doentes submetidos a sedacdo ou
anestesia'®(IC); se normotermia, deve avaliar-se em intervalos de 15 minutos*%* (IC)

- Os locais a considerar sdo o esofago distal ou a nasofaringe, métodos ndo invasivos
baseados em tecnologia de fluxo nulo de calor ou, como alternativas, a axila, a bexiga ou
o reto®1%2% (IC)

-Se RN, os locais a considerar para a medicao da temperatura central sdo o eséfago distal,
axila e, em alternativa, o reto e a cavidade oral, considerando-se também a regido de pele
sobre o figado ou regido interescapular (IC); dar preferéncia a métodos ndo invasivos (IC)

Estratégia de manutengdo de normotermia

- A estratégia de manutencdo de normotermia deve ser adaptada consoante o grau de
exposicdo cirdrgica, o procedimento e sua duracdo, assim como as patologias associadas
do doente (IC)

- Deve manter-se a integridade da pele, reduzindo a perda insensivel de dgua e o risco de
infecdo, durante os cuidados de manipulacdo e posicionamento - protecdo de dreas com
risco de lesGes de pressao, colocacdo e remocdo de adesivos, pungdes venosas e arteriais
(1C)

- Deve utilizar-se um dispositivo de aquecimento ativo com ar forcado (IC); este deve
permitir a regulacdo para varios niveis de temperatura e ser mantido no menor valor de
temperatura e ventilagdo que permita manter a temperatura central no intervalo
normal®*3 (IC)

- As outras medidas de aquecimento passivo e ativo devem ser consideradas como
alternativa ou em conjunto, de acordo com o valor de temperatura considerado alvo (I1A);
os dispositivos devem permitir arrefecimento (IC)

- Se RN devem ser utilizadas mantas de agquecimento de ar forgcado (por baixo ou por cima
do doente), colchGes de agua aquecida ou, se indisponiveis, lencdis aquecidos (IB);
devem ser isoladas as regides corporais ndo expostas ao procedimento cirurgico,
incluindo a cabeca, que deve ser coberta com gorro de tecido®® (IB); se RN de alto risco -
menor idade gestacional e baixo peso - incluir a possibilidade de realizacdo do
procedimento cirdrgico na Unidade de Cuidados Intensivos (IC)
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D. Procedimento cirdrgico

- As areas de exposicdo corporal, cirdrgica e as zonas de pele molhada devem ser
limitadas, despindo o doente o minimo necessario também durante procedimentos
como a monitoriza¢do ou puncdes, entre outros (IC)

- O posicionamento cirurgico deve ser considerado na exposicdo da superficie corporal
durante a desinfecdo e ato cirurgico em si, concentrando esforcos no aguecimento
passivo e/ou ativo da restante superficie corporal (IC)

- O aquecimento ativo deve ser mantido durante a preparacdo para o procedimento
cirdrgico, nomeadamente na colocacdo dos “campos” cirdrgicos e ao longo de toda a
cirurgia (IB)

E. Fluidos

- O aquecimento de fluidos endovenosos deve ser considerado quando se prevéem
perfusBes superiores a 20 ml/kg (IC) e/ou quando é necessaria administracdo de
componentes sanguineos, tendo em atencdo a distancia do término do dispositivo de
aquecimento ao cateter endovenoso®® (IB); a temperatura média a considerar para
fluidos e componentes sanguineos é de 37°C (IC)

- Os fluidos de irrigacdo corporal devem ser aquecidos para a temperatura alvo entre
38°C e 40°C (IC)

Pos-operatorio

A. Fatores de risco

- Os fatores de risco associados a hipotermia e hipertermia devem ser identificados, de
acordo com o grupo etdrio e os procedimentos anestésico-cirirgico, devendo ser
registados no processo individual do doente, em suporte digital e ser conhecidos por toda
a equipa do pds-operatorio (IC)

B. Condigdo de normotermia para despertar anestésico e transferéncia para UCPA

- A normotermia é condicdo para o despertar anestésico e/ou extubacdo (IB)

- Se verificada hipotermia, o doente deve ser aquecido antes de dar inicio ao despertar
anestésico e extubacao® (IB)

- A transferéncia da sala operatédria para a UCPA/outra unidade deve ser realizada
perante normotermia®* (IC)

- Todos os RN, lactentes e criancas, apds os procedimentos anestésico-cirdrgico, devem
retornar a uma incubadora, berco ou cama aquecidos (IC)

C. UCPA - Temperatura central
- A temperatura central deve ser medida a entrada da UCPA/outra unidade (IC)

- Os locais a considerar sdo a cavidade oral, axila ou, em alternativa, o reto e a membrana
timpanica, a uUltima em criancas com idade superior a 3 anos; em RN e lactentes a
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temperatura axilar apresenta boa correspondéncia com a retal, sendo o método
preferido em muitas UCPA'® (IC); dar preferéncia a métodos n3o invasivos (IC)

D. UCPA - Aquecimento

- A atuacdo sera distinta consoante o doente se encontre normo ou hipotérmico:
- se em normotermia — medidas de aquecimento passivo, temperatura
ambiente entre 20-24°C, avaliar sensacdo de conforto térmico, reavaliar em
intervalos até 60 minutos (IC)
- se em hipotermia — medidas de aquecimento ativo, temperatura ambiente >
24°C, avaliar sensacdo de conforto térmico, reavaliacao de forma continua ou em
intervalos de 15 a 30 minutos, até a normotermia®** (IC)

- Deve utilizar-se um dispositivo de aquecimento ativo com ar forcado® (IC); este deve
permitir a regulacdo para varios niveis de temperatura (IC)

- As outras medidas de aguecimento passivo e ativo devem ser consideradas em
alternativa ou em conjunto® (IC); os dispositivos devem permitir arrefecimento (IC)

- A normotermia e o conforto térmico devem estar presentes no momento da alta e
transferéncia da UCPA® (IB)

Formacdo dos profissionais

As equipas de profissionais de salde devem estar alerta para a importancia da manutencdo de
normotermia em idade pediatrica, pondo em pratica as medidas para a sua prevencdo e gestao.
As instituicdes de salde devem suportar educacdo e formacdo continua sobre os efeitos da
hipotermia no doente cirurgico®.

A construcdo e implementacdo de protocolos de gestdo e protecdo térmica sdo recomendadas.
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PARTE Il - FUNDAMENTACAO TEORICA

Capitulo | - Termorregulacao em pediatria

I.I. Introdugao

A capacidade de manter constante a temperatura corporal central independentemente das
variacGes da temperatura ambiente é uma das principais adaptacdes fisiolégicas necessarias a
sobrevivéncia dos seres vivos, homeotérmicos.

No ser humano, distinguem-se 2 compartimentos térmicos corporais’?%:

o Compartimento central (core) — conjunto de tecidos altamente vascularizados em que a
temperatura se mantém relativamente uniforme. Anatomicamente corresponde ao
tronco e cabeca (com excecdo da pele e tecidos periféricos respetivos) e aos drgdos mais
vascularizados - cérebro, coracdo, figado e rins. E o principal responsavel pela resposta
termorreguladora central, correspondendo entre 50 a 60% da massa corporal total. A sua
temperatura é referida como “temperatura corporal central” ou “temperatura central”,
gue se mantém geralmente entre + 0.2°C do seu valor basal de 37.0°C. Este intervalo
define os limites entre os quais ndo se desencadeiam quaisquer respostas
termorreguladoras.

o Compartimento periférico — conjunto de tecidos corporais em que a temperatura ndo é
homogénea, variando ao longo do tempo. Anatomicamente corresponde aos membros
superiores e inferiores, pele e tecido celular subcutaneo. Atuando como um tampao
térmico, a sua temperatura é cerca de 2 a 4°C abaixo do compartimento central em
ambientes amenos, sendo referida como “temperatura periférica”.

A termorregulacdo define-se como o conjunto de mecanismos fisioldgicos ativados pelo
hipotdlamo, pele e temperatura corporal, que permitem controlar a producéo e perda de calorl.
Tal como outros sistemas de controlo fisioldgico, esta sujeito a ritmos circadianos e é controlado
a nivel cerebral através de mecanismos de feedback negativo que permitem manter as variagdes
da temperatura corporal o mais pequenas possivel. Trata-se de um ritmo dependente da idade,
sendo menos marcado em extremos etdrios e geralmente relacionado com o ciclo sono-vigilia,
variando também com o nivel de atividade fisica.

O principal local de controlo térmico a nivel corporal é o hipotalamo, onde sdo integrados sinais
aferentes provenientes da maioria dos tecidos corporais. O processamento e regulacdo de toda
a informacao ocorrem em trés fases: sensacdo térmica aferente, regulacdo central e resposta
eferente. O equilibrio térmico depende de varios fatores: fluxo e temperatura do ar ambiente,
humidade relativa, contacto com superficies frias e proximidade a objetos frios?.

Os mecanismos de regulacdo térmica tém um limiar superior e inferior (valores de temperatura
central que a despertam), um ganho (aumento na intensidade da resposta provocada pela
alteracdo da temperatura central para além do limiar) e uma intensidade maxima.
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I.Il. Normotermia

a) Definigdo

Segundo Ward (2022), a temperatura normal média é de 37°C, valor encontrado em estudos
datados do século XIX. Em estudos mais recentes, com jovens adultos, o limite superior da
temperatura normal (medicdo oral) foi de 37.2°C de manha e 37.7°C no geral. A temperatura
normal varia com a idade, momento do dia - valor minimo de manha e pico superior ao final
da tarde/inicio da noite, com amplitude média de 0.5°C - nivel de atividade fisica e fase do
ciclo menstrual, entre outros fatores.

Comparando com adultos e criancas mais velhas, os RN, lactentes e criancas pequenas
apresentam um valor de temperatura central mais elevado. No primeiro més de vida,
temperaturas entre 37.5°C e 38°C sdo consideradas normais, atribuiveis as taxas metabdlicas
mais elevadas e a maior area de superficie corporal por kg de peso?*%.

Diferentes autores adotam valores-referéncia distintos para normotermia, referentes a
grupos etarios distintos?6:27,25:28.21,29,3,30,

Adotamos como definicdo de normotermia o intervalo de 36.5°C a 37.5°C de temperatura
central para a populagdo pediatrica, considerando a possibilidade de até 38°C para RN.

Atualmente, a manutencdo de normotermia € utilizada como indicador de qualidade em
anestesia pediatrica®. A gestdo da temperatura no periodo perioperatdrio é também utilizada
como incentivo de qualidade no desempenho da prestacdo de cuidados de salde seguros®.

b) Mecanismos de perda e produgdo de calor

A troca de energia térmica com o ambiente (sob a forma de calor) depende do gradiente de
temperatura entre este e a pele ou superficie organica exposta e o sistema respiratorio.

Em termos fisicos, existem quatro mecanismos principais responsaveis pela perda de calor:

o Radiacdo: emissdo de energia térmica (calor) para longe do corpo humano, para o
ambiente em seu redor, que contem objetos ou superficies mais frias (paredes,
equipamentos, entre outros) que ndo estdo em contacto com o doente —p. ex. a pele
descoberta exposta ao ambiente da sala operatdria que contem objetos que estdo a
temperatura mais fria. A perda por radiacdo é proporcional ao gradiente térmico
entre o ambiente e o compartimento central®.

o Conveccdo: transferéncia de energia térmica do corpo para as moléculas de ar ou
liguido em movimento em redor do doente?, sendo a perda de calor devida ao
gradiente entre a temperatura da pele e mucosas e o ar e/ou fluidos — p. ex. o fluxo
de ar ambiente mais frio (na pele ou mucosas) que afasta o calor do doente ou o ar
mais frio no circuito ventilatério.

o Evaporacdo: transicdo de uma molécula do seu estado liquido a superficie para o
estado gasoso; representa a perda de calor pela perda insensivel de agua pelas
superficies — p. ex. pele, visceras expostas, humidade do liquido amnidtico, sudorese
(em criancas mais velhas), ferida ou incisdo cirlrgica, arvore traqueo-bronquica
durante a ventilagdo mecanica. Representa 25% da perda de calor em RN de termo
e adultos®.

o Conducdo: transferéncia de energia térmica entre objetos sélidos que contactam um
com o outro, sendo a perda de calor devida ao gradiente térmico entre o doente e a
superficie fria em contacto — p. ex. quando em contacto direto com uma superficie
ou objeto frio, administracdo de fluidos e componentes sanguineos a temperaturas
mais baixas.
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Os mecanismos de perda de calor que afetam as criancgas sdo, por ordem decrescente de
importancia, a radiacdo, conveccdo, evaporacdo e conducdo.

A perda de calor por radiacdo, especialmente pelo tamanho grande da cabeca, é o
mecanismo mais relevante apds a primeira semana de vida. A perda de calor por convecc¢do
€ habitualmente predominante quando um RN, lactente ou crianca é transportado para o
bloco operatdrio, pelo ar ambiente mais frio®.

A perda por conducado pode ser relevante se forem colocadas almofadas de gel sob o doente
para prevenir lesdes por pressdo. Estas almofadas sdo feitas de um polimero viscoelastico
com elevada massa térmica, redirigindo para si o calor do doente. Na necessidade da sua
utilizac3o, devem ser previamente aquecidas com um dispositivo de ar quente forcado®.
Apenas 10% da perda de calor ocorre através da via aérea, sendo a humidificagdo passiva dos
gases inspirados adequada em anestesia pediatrica®..

Sdo varios 0os motivos para que a populacdo pediatrica no geral e o RN em particular sejam
mais suscetiveis a perda de calor.

Os RN, lactentes e criancas pequenas apresentam uma relacdo peso/area de superficie
corporal reduzida (ou uma maior relacdo entre a area de superficie corporal e o peso). Tem
maior quantidade de massa corporal no tronco e cabeca do que os adultos, com membros
superiores e inferiores com menor massa corporal relativa. Esta parece ser a razdo para que
a redistribuicdo de calor contribua menos para a hipotermia inicial pés-indugdo anestésica
nestas faixas etdrias, comparativamente a criancas mais velhas e adultos, ndo conseguindo
absorver grande quantidade de calor a partir do compartimento central?>. No entanto, esta
reducdo menos acentuada da temperatura central ndo compensa as outras fontes de perda
de calor®.

A capacidade de termorregulacdao é menos eficaz que a dos adultos e as reservas de gordura
subcutdnea (que contribui para o isolamento térmico) e de glicogénio sdo limitadas,
contribuindo para a dificuldade de producdo de calor e, assim, para o risco aumentado de
hipotermia. Além destes aspetos, no doente acordado, a resposta comportamental as
variacGes de temperatura (vestir ou despir roupa, deslocacdo para locais mais quentes ou
mais frios) esta relacionada também com o estadio de desenvolvimento associado a idade.
O centro termorregulador equilibra a producdo de calor, com origem principalmente na
atividade metabdlica muscular e hepatica, com a perda ou dissipacdo do mesmo, através da
pele e pulm&es?.

A capacidade de producdo de calor pelo organismo depende de 4 mecanismos: atividade
muscular voluntdria, termogénese non-shivering, atividade muscular involuntaria ou
shivering e termogénese pela dieta. De todos os mecanismos, a termogénese non-shivering
€ a mais importante no recém-nascido, enquanto o shivering é mais pronunciado em criancas
mais velhas.

A perda de calor cutanea é proporcional a area de superficie, enquanto que a producdo de
calor é funcdo da massa corporal®.

c) Alteragbes da normotermia e termorregulagdo

As alteracdes da normotermia associam-se a diversos eventos que podem representar
complicacGes e consequéncias adversas, estando os RN, lactentes e criancas pequenas em
maior risco.

Em doentes acordados, o conforto térmico tem um papel importante na regulacdo da
temperatura corporal, representando o estimulo primario para a termorregulacdo
comportamental. Quanto a temperatura central e periférica, sao estimulos fundamentais
para o sistema termorregulador. Frank S. et al (1999) demonstraram que tanto a temperatura
central como a periférica contribuem de igual forma para o conforto térmico, sendo a central
predominante na regulacdo das respostas autonémica e metabdlica.
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As respostas termorreguladoras primarias de defesa ao frio sdo a vasoconstricdo dos shunts
arteriovenosos e o shivering; ao calor sdo a vasodilatacdo pré-capilar e sudorese. A
temperatura corporal central que desencadeia cada uma das respostas define o limiar para
ativacdo das mesmas’.

L.Ill Hipotermia

a) Definigdo

Diversos autores consideram valores-referéncia distintos para hipotermia
outros definem hipotermia perioperatéria®*®3°. Os grupos etdrios e contextos n3o sdo
transversais na literatura?®>.

1,24,33,34,35,4,15,19,36,23,26,37.
’

Adotamos como definicdo de hipotermia o valor de temperatura central < 36°C para todas as
idades pediatricas, podendo ser considerado até 36.4°C para RN.

Estd descrita a distincdo entre hipotermia ligeira, moderada e grave, com valores distintos de
acordo com os autores3 24411542,

Varios estudos ndo homogéneos - com diferencas nos grupos etarios, tipo de cirurgia e utilizacdo
de medidas de aquecimento - demonstraram a incidéncia de hipotermia perioperatdria na
populagdo pediatrica, com taxas que variam entre 0s 22 e 0s 85%, com referéncia a monitorizagdao
em 50%. Em cirurgia major a incidéncia de hipotermia pode alcangar os 20%".

No estudo de Lai et al. (2019) a incidéncia de hipotermia perioperatéria inadvertida foi superior
em RN, lactentes e criancas até aos 5 anos, comparando com criancas de idade superior.
Mostraram também que todos os grupos etarios ndo eram capazes de manter a temperatura
corporal central apesar da utilizacdo de estratégias de aquecimento durante a cirurgia,
independentemente da temperatura da sala operatdria e tipo de cirurgia. Em contrapartida, os
RN, lactentes e criancas até aos 5 anos apresentaram maior estabilidade térmica em cirurgias de
curta duracdo e com temperaturas da sala operatdria mais elevadas.

Outros autores demonstraram que, com atuacdo clinica guiada por protocolo de gestao da
normotermia, a incidéncia de hipotermia é de até 10%, inclusive em RN pré-termo. A hipotermia
perioperatéria parece depender mais da estratégia de aquecimento do que dos fatores
relacionados com o doente, independentemente da idade e do procedimento cirtrgico®.

A hipotermia inadvertida deve ser evitada, sendo fator de risco para agravamento do progndstico
em termos de morbimortalidade, além da experiéncia de desconforto vivida pelo doente
acordado.

b) Consequéncias da hipotermia

Os mecanismos celulares organicos dependem de valores eutérmicos para o seu normal
funcionamento.

A hipotermia desencadeia alteracdes fisioldgicas e processos fisiopatoldgicos, que se relacionam
com complicacdes no periodo perioperatério:

1. Desconforto térmico sentido pelo doente;

2. Vasoconstricdo periférica (dos shunts arteriovenosos) e shivering (relevante em criancas
mais velhas), como respostas termorreguladoras primarias. O shivering tem um limiar de
ativacdo 1°C inferior ao de vasoconstri¢cdo. E mais comum no periodo pés-operatério em
doentes em hipotermia, aumentando o consumo metabdlico (em até 40%, segundo
Misyagci e Hayli (2021)) e o desconforto do doente, devendo ser evitado’;
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3. Metabolismo prolongado de farmacos - com especial relevo para os relaxantes
musculares, condicionando maior incidéncia de apneia (particularmente importante nos
recém-nascidos) e recuperacdo anestésica prolongada’;

4. Disfuncdo enddcrino-metabdlica, sendo relevantes as alteracdes da glicémia;

5. Alteragdes no mecanismo da coagulacdo mediadas pela diminuicdo da agregacao
plaquetar e da atividade das enzimas presentes na cascata da coagulacdo, reduzindo a
formacdo do coagulo, com aumento da incidéncia de hemorragia e necessidades
transfusionais. Num estudo com RN, lactentes e criancas até aos 18 anos, demonstrou-
se associacdo entre hipotermia e maior perda de sangue, assim como necessidade
transfusional?;

6. Diminuicdo da capacidade de resisténcia a infecGes cirurgicas, através de mecanismos
celulares imunomediados, com aumento da incidéncia de infecdo da ferida operatéria.
Em criancas entre 1 e 12 anos de idade, a hipotermia associou-se a deiscéncia da ferida
cirdrgica®;

7. Aumento da incidéncia de eventos cardiacos adversos — o estimulo simpdtico da
hipotermia resulta no aumento da libertagdo de noradrenalina (entre 100 a 500%,
segundo Misyagci e Hayli (2021)), do consumo metabdlico e hipertensdo, que por sua vez
aumentam o consumo de oxigénio, mais relevante na presenca de shivering. Em doentes
adultos com doenca cardiaca isquémica estes mecanismos podem levar a isquémia
miocardica e arritmias’;

8. Aumento do tempo de permanéncia em UCPA e de internamento global, que
representam custos mais elevados em sautde?, com implicacdes na gest3o eficiente de
uma unidade cirdrgica®® e da instituicio hospitalar no seu global.

Particularidades do recém-nascido
O controlo térmico depende da idade gestacional, do peso ao nascimento, da idade pds-natal e
da situacdo clinica do recém-nascido. Quanto menor a idade gestacional e pds-natal e mais grave
a situac3o clinica, maior a necessidade de suporte térmico ambiental?! para a manutencdo de
normotermia.

O ambiente intrauterino é termoestavel e o controlo térmico fetal é dependente da mae. O feto
tem uma taxa metabdlica basal elevada e produz duas vezes mais calor por unidade de peso
corporal que um adulto. Assim, a temperatura fetal € 0.5 a 1°C superior a materna, estabelecendo
um gradiente que propicia a transferéncia de calor do feto para o organismo materno®.

Os recém-nascidos, pela sua excecionalmente grande area de superficie corporal, sobretudo
dada a maior dimensdo da cabeca em relagdo ao corpo (responsdvel por até 20% da area de
superficie cutdnea total)!® apresentam perda de calor consideravelmente superior. Esta é
potenciada pela fina camada de tecido subcutaneo e queratina na constituicdo da pele e pela
maior quantidade de agua no compartimento extracelular, que permite a perda por evaporacao.
O cranio e escalpe mais finos facilitam também a perda de calor cerebral.

A relacdo area de superficie/volume corporal é superior no RN de termo e a sua postura flacida,
em abduc3o relativa, tende a aumentar a perda de calor?’.
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A imaturidade anatdmica e/ou funcional dos RN pré-termo é a razdo para o risco aumentado de
complicac®es a curto prazo'®. A prematuridade é, assim, um fator de risco, tal como o peso.
Prematuros tardios com peso igual a um RN de termo tem maior morbilidade e mortalidade?’.

Ao nascimento, a transicdo do ambiente intrauterino para o ambiente seco e frio da sala de partos
proporciona perda de calor relevante por evaporacdo e convecgdo. Sem intervencdo, a
temperatura cutanea do RN diminui rapidamente, em torno de 0.3 °C por minuto®®.

As caracteristicas que contribuem para o aumento da perda de calor associa-se uma menor
capacidade de producdo do mesmo, pela resposta termorreguladora menos eficaz, relacionada
por sua vez com a menor quantidade de gordura castanha e menor capacidade de vasoconstricao
cuténea.

A resposta metabdlica dos recém-nascidos ao frio é a termogénese non-shivering (ou quimica) a
partir da gordura castanha, localizada no tecido subcutdaneo da nuca, mediastino e regides
interescapular, peri-vertebral e peri-renal. Esta resposta (lipdlise), mediada pelo aumento da
atividade do sistema nervoso simpatico, compreende a libertacdo de noradrenalina e de TSH, que
por sua vez aumenta a hormona T3 (por conversdo da T4). De forma sinérgica, contribuem para a
estimulacdo da oxidacdo de acidos gordos livres e o aumento da producdo da proteina
termogenina, resultando em producdo de calor. Este é distribuido para os locais necessarios
através da vascularizacdo rica da gordura castanha (que justifica a sua cor escura). Este processo
aumenta em cerca de 2 a 3 vezes a taxa metabdlica e o consumo de oxigénio. Embora presente
desde as 25 semanas de gestacao, a atividade metabdlica da gordura castanha é muito reduzida
até as 32 semanas?!, momento em que se d4 um aumento da termogenina.

Assim, a capacidade de manter constante a temperatura corporal quando a temperatura
ambiental varia (homeotermia) é limitada no recém-nascido e a hipotermia ligeira (stress de frio)
ocorre quando a perda de calor excede a sua capacidade de producdo?!. Este facto é mais
relevante nos recém-nascidos de baixo peso e pré-termo.

Pensa-se que a atividade de termogénese non-shivering estd mais presente até aos 2 anos de
idade. Pode, no entanto, ser inibida pelos farmacos anestésicos, contribuindo para a hipotermia
intraoperatéria. O reduzido contributo do shivering para a termogénese deve-se ao
desenvolvimento diminuto da massa muscular em RN, lactentes e criancas mais pequenas. Esta
resposta provavelmente sé se torna importante a partir do final desta fase, embora a idade
concreta ndo tenha sido até agora bem definida. Tanto a termogénese shivering como a nao-
shivering aumentam o consumo de oxigénio, podendo desencadear hipoxia e retencdo de diéxido
de carbono, acidose metabdlica, hipoglicemia e um desvio da curva de dissociacdo de
hemoglobina para a esquerda, do qual resulta a reducdo da quantidade de oxigénio entregue aos
tecidos®.

A Organizacdo Mundial da Satde?® classifica a hipotermia no recém-nascido de acordo com a sua
gravidade, sendo distinta dos valores considerados para os lactentes e criangas em geral:

o Ligeira (stress do frio) — temperatura entre 36°C e 36.4°C;

o Moderada —temperatura entre 32°C e 35.9°C;

o Grave —temperatura < 32°C.

A temperatura retal normal dos recém-nascidos de termo e pré-termo esta entre 36.5°C e 37.5°
C, que corresponde a uma temperatura axilar de 36.5 a 37.3°C?’. Embora se considere hipotermia
um valor de temperatura inferior a 36.5°C, mesmo para temperaturas superiores, sempre que a
perda de calor exija maior producdo do mesmo, podem surgir respostas de stress causadas pelo
frio.
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O risco de hipotermia é mais elevado imediatamente a seguir ao parto, na sala de partos e a
admissdo em Unidade de Cuidados Intensivos. Nos RN pré-termo, em especial na prematuridade
extrema, a hipotermia estd associada a aumento da morbimortalidade e, nos sobreviventes, a
hemorragia intraventricular, insuficiéncia e hemorragia pulmonares®.

Além da prematuridade, a hipoxia e a restricdo do crescimento intrauterino limitam a
termogénese neonatal, aumentando o risco de hipotermia. A termogénese quimica é fortemente
influenciada pelo grau de oxigenacdo e esta bastante reduzida em recém-nascidos leves para a
idade gestacional?™.

Compreende-se que os recém-nascidos com insuficiéncia respiratéria que necessitam de ativar a
termogénese apresentam risco de hipoxia tecidular, com consequente possibilidade de lesGes
neuroldgicas. Além disto, a hipotermia persistente pode desencadear hipoglicémia e acidose
metabdlica, que agravam o risco de sépsis e mortalidade. Nesta populacdo, por cada 1°C de
redugdo da temperatura corporal existe um aumento de 28% da mortalidade.

Apesar dos mecanismos compensatérios descritos, esta capacidade é limitada, tornando os
recém-nascidos, em especial os extremos prematuros ou de baixo peso, mais suscetiveis a
reducdo da temperatura central®*°.

Morehouse et al. (2014) demonstraram que recém-nascidos com hipotermia perioperatoéria
apresentavam mais eventos adversos respiratorios, com necessidade 6 vezes superior de
intervenc®es quanto a termorregulacdo; tinham probabilidade 5 vezes superior de necessitar de
suporte cardio circulatério e 3 vezes superior de necessitar de intervenges no sistema
respiratorio. Sim et al. demonstraram uma necessidade transfusional superior em RN com
enterocolite necrotizante e necessidade de laparotomia, como citado por Nemeth, Miller et al.
(2021).

Sinais de hipotermia no RN

A hipotermia interfere com todos os sistemas organicos. Se ndo corrigida, é causa de diversas
alteracdes fisioldgicas e processos fisiopatoldgicos que, progressivamente, levam a insuficiéncia
multiorganica e morte.

A hipotermia causa aumento do consumo de oxigénio e das necessidades metabdlicas em geral.
Se ndo revertida, este estado de consumo metabdlico inicia um processo de hipoxia tecidular,
com metabolismo anaerdébio e reducdo das reservas energéticas. A hiperlactacidemia e libertacdo
de 4cidos gordos pela lipdlise iniciam um processo de acidose que, com a hipdxia mantida,
desencadeiam vasoconstricdo pulmonar, com reducdo da producdo de surfactante,
desenvolvendo ou agravando a insuficiéncia respiratdria. A acidose leva a hipercapnia,
possibilitando a hemorragia intraventricular. Surge hipotonia, reducdo da atividade e reflexos,
com diminuicdo da capacidade de succdo e presenca de choro fraco. Ao mesmo tempo, a
libertacdo de acidos gordos leva ao aumento da bilirrubina ndo conjugada, que se acumula no
tecido cerebral (kernicterus), podendo contribuir para encefalopatia.

A contratilidade do miocardio é reduzida e, em associacdo com as alteraces do ritmo (bradi ou
taquicardia) contribui para diminuicdo do débito cardiaco e hipotensdo arterial. O aumento inicial
da resisténcia vascular periférica traduz-se em extremidades frias, que pode evoluir para toda a
superficie cutdnea. Com o agravamento da hipdxia e hipotensdo hda compromisso da
vascularizacdo intestinal, podendo estar na origem de enterocolite necrotizante.

O consumo metabdlico global associado a hipdxia mantida reduz gravemente os niveis de glicose,
cujas reservas sdo de si diminutas ao nascimento, surgindo hipoglicémia.

O estado de insuficiéncia respiratéria e circulatéria compromete também a perfusdo cerebral,
com agravamento do estado de consciéncia e letargia, contribuindo para um padrdo respiratério
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lento, superficial e irregular, com possibilidade de taquipneia e/ou apneia. O envolvimento da
perfusdo cerebral podera evoluir para hemorragia intraventricular (mais frequente no
prematuro) e/ou leucomalacia periventricular. A fungdo renal ¢, também, comprometida e pode
associar-se a nauseas, vomitos, hipercaliémia, azotémia e oliguria.

Surgem alteracGes da coagulacdo, condicionando hemorragias generalizadas, incluindo
pulmonar, que contribui para a morte. Na hipotermia severa podem surgir alteracdes tréficas da
pele, o denominado escleredema do recém-nascido.

A bradicardia associada ao débito cardiaco reduzido, a hipoglicemia, acidose e disturbios
electroliticos instalados pode desencadear paragem cardiaca.

Devemos ter presente que estes sinais sdo, ainda assim, inespecificos, podendo estar presentes
noutras situacdes, como a sépsis neonatal.

A prevencdo da hipotermia passa por atuar nas condi¢Bes possiveis de modificar, nomeadamente
na eviccdo da perda de calor para o ambiente envolvente e no suporte de funcdes vitais,
impedindo o agravamento da condicdo clinica, que por sua vez dificulta também a melhoria do
estado hipotérmico.

Tabela 1 - Efeitos da hipotermia em recém-nascidos e criangas, por sistemas org@nicos

(traduzido e adaptado de McCann et al. (2018), tendo como fonte também Misyagci e Hayli (2021))

Sistema organico AlteracBes

o Alterag¢des do ritmo cardiaco

o Aumento da vasoconstri¢do sistémica
Cardiovascular o Redugdo da contratilidade miocardica

o AlteragBes da pressdo arterial e do débito cardiaco
o Aumento do shunt direito-esquerdo

o Aumento da resisténcia vascular pulmonar

o Reducdo da resposta ventilatéria ao diéxido de carbono
Pulmonar o Aumento da incidéncia de apneia/hipoventilacdo

o Aumento da incidéncia de hipdxia

o Redugcdo da solubilidade do O, no sangue

o Redugdo da afinidade do O, pela hemoglobina

o Aumento de 2-3 vezes da taxa metabdlica

o Estimulo do metabolismo da gordura castanha
Enddcrino/metabdlico | o Acidose metabdlica

o Producdo de corpos cetdnicos

o Aumento das catecolaminas circulantes

Renal o Diurese osmotica
o Diminuicdo do fluxo renal

o Aumento tempo de protrombina e tempo de tromboplastina parcial ativado
Hematoldgico o Alteragdo da fungdo dos fatores de coagulagdo

o Alteragdo da fungdo plaquetar

o Desenvolvimento de fibrindlise

o Alteragdo da fungdo dos neutrdéfilos e macrofagos
Imunitario o Diminui¢do do oxigénio tecidular

o Diminuicdo/atraso na cicatrizacdo da ferida operatéria
o Aumento do risco de infegdo da ferida operatdria

Qutros: o Aumento da duragdo de agdo dos relaxantes neuromusculares
Farmacocinética o Redugdo da concentragdo alveolar minima dos anestésicos halogenados
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l.IV. Hipertermia e febre

a) Hipertermia

a.1) Definigdo
Diversos autores consideram valores-referéncia distintos para a definicdo de
hipertermia?®19.28,

Adotamos como definicdo de hipertermia o valor de temperatura central > 37.5°C a partir
de 1 més de vida e > 38°C para RN.

A quantidade de calor corporal é resultado da sua producdo a partir dos processos
metabdlicos e da absorcdo a partir do meio ambiente. A evaporacdo é o principal
mecanismo de perda de calor em ambiente quente, tornando-se ineficaz quando a
humidade relativa do ar é superior a 75%. Os outros mecanismos de perda de calor -
radiacdo, conducdo e convecgdo - ndo sdo capazes de transferir calor de forma eficaz
guando a temperatura ambiente excede a temperatura cutanea, considerada como o
valor de 35°C*. Assim, o centro termorregulador é capaz de manter a temperatura
corporal estavel em ambientes com temperatura até 35°C. A partir desse momento a
capacidade corporal de dissipacdo de calor é ultrapassada, levando ao aumento da
temperatura central®.

Hipertermia define-se como uma elevacdo da temperatura que resulta do aquecimento
corporal por aquisicdo de calor proveniente de fontes externas, excessiva producdo
(exercicio fisico, hipertiroidismo) ou remocdo inadequada de calor (excesso de roupa). O
valor-referéncia do termostato organico é normal®. Ocorre em situacBes em que o
organismo produz e/ou absorve mais calor do que aquele que é capaz de dissipar,
estando apenas indicado fazer arrefecimento fisico, sem uso de antipiréticos®%.
Ishimine P. (2022) define hipertermia como um processo fisioldgico de elevacdo da
temperatura central acima do intervalo normal diurno entre 36 e 37.5°C, por falha na
termorregulacdo inata. Embora existam muitas manifestacdes de doencas relacionadas
com o calor, todas resultam do stress térmico causado pelo aumento de calor do
ambiente, incapacidade do organismo em dissipar o calor enddgeno ou uma combinacdo
das duas circunstancias. As doencas relacionadas com o calor englobam desde sintomas
e sindromes minor (rash cutaneo, edema da pele ou membros inferiores, sincope,
cdibras) até situacBes potencialmente ameacadoras de vida (exaustdo por calor e golpe
de calor). A insolacdo ou golpe de calor é a doenca mais grave relacionada com o calor,
podendo levar rapidamente a morte se ndo for tratada de imediato. Outras, incluidas no
diagnodstico diferencial do golpe de calor, sdo: sépsis, alteracdes do sistema nervoso
central, status epilético, intoxicacdes por farmacos ou substancias de abuso, sindrome
serotoninérgico, choque hemorragico associado a encefalopatia, sindrome neuroléptico
maligno, tempestade tiroideia e hipertermia maligna.

Tal como a hipotermia, a hipertermia desencadeia respostas termorreguladoras préprias
importantes, a partir de um limiar de temperatura central, que as ativa. No entanto, ao
contrario da hipotermia em pediatria, em que este limiar pode ser até 3.5°C abaixo dos
valores fisioldgicos, na hipertermia, variacdes entre 1.0-1.5°C acima da temperatura
central basal sdo suficientes para desencadear respostas fisioldgicas. Os dois principais
mecanismos de termorregulacdao para combater a hipertermia sdo a vasodilatacdo
cutanea ativa (manifestada por rubor cutédneo) e a sudorese.
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Os sinais e sintomas de hipertermia sdo a taquicardia e taquipneia, pele quente e
ruborizada, irritabilidade e choro, podendo evoluir para letargia, convulsGes e coma. A
causa mais frequente de hipertermia no contexto perioperatério é o sobreaguecimento.

a.2) Consequéncias da hipertermia

A hipertermia aumenta a taxa metabdlica e o consumo de oxigénio. As suas
consequéncias sao condicionadas pelos mecanismos de vasodilatacdo, desidratacdo
(com perda de dagua por evaporacdo), taquicardia e pela possibilidade de lesGes
neuroldgicas (e sua gravidade), as ultimas potencialmente presentes quando a
temperatura central atinge valores superiores a 41°C.

Estd na origem de alteracdes no mecanismo de fosforilacdo oxidativa, com cessacdo de
varias funcdes enzimaticas. Os hepatdcitos, endotélio vascular e tecido neuronal sdo os
mais sensiveis a estes efeitos, mas o envolvimento pode ser multiorganico®.

O pico térmico critico (traducdo livre de critical thermal maximum) define-se como o grau
de elevacdo da temperatura corporal e a duracdo da exposicdo ao calor tolerados antes
das lesGes celulares terem inicio. Estima-se que o pico térmico humano seja de 42°C, com
uma duracdo entre 45 minutos e 8 horas. As criancas sofrem lesdes graves quando este
pico é ultrapassado. Os mecanismos indicados como causa de lesdo celular associada ao
stress térmico sao a producdo de reagentes de fase-aguda, como as citocinas, que dao
inicio a uma cascata inflamatdria, a lesdo celular direta do endotélio vascular com
alteracGes na microcirculacdo e coagulacdo intravascular disseminada e a isquémia
intestinal e aumento da permeabilidade celular com libertacdo de endotoxinas. Estas
alteracGes fisiopatoldgicas desencadeiam uma resposta inflamatdria sistémica, que por
sua vez é responsavel por lesdes e disfuncdo multiorganica“®.

b) Febre

Pirexia ou, comummente, febre, define-se como o aumento da temperatura corporal em
resposta a uma infecdo por microrganismos ou processos inflamatérios de outra origem?®®. E
um mecanismo fisioldgico que ajuda o organismo a combater os processos infeciosos,
alterando o ambiente ideal de reproducdo dos microrganismos, como citam Misyagci e Hayli
(2021). Ocorre quando existe um desequilibrio no centro de termorregulacdo que controla a
temperatura corporal, em resposta a diversos fatores como infecdo, edema e lesdo tecidular.
A febre é o componente mais notdrio da reacdo de fase aguda®, definida como o conjunto de
alteracGes adaptativas neuroenddcrinas, comportamentais, metabdlicas, fisioldgicas,
nutricionais e laboratoriais, cujo objetivo é a defesa do organismo e a consequente
sobrevivéncia, de preferéncia sem sequelas. E uma elevacdo anormal da temperatura
corporal que ocorre como parte de uma resposta bioldgica especifica, mediada e controlada
pelo SNC, sendo o resultado de uma série coordenada de eventos que se inicia a nivel
periférico, com a sintese e libertacdo de citocinas pirogénicas enddgenas (IL-1, IL-6, TNF,
interferdo alfa) no sangue e tecidos. Estas entram no leito vascular e dirigem-se ao
hipotdlamo anterior, onde induzem um aumento abrupto na sintese de prostaglandinas,
especialmente a prostaglandina E; (PGE,), que por sua vez aumenta o valor-referéncia
hipotalamico para a temperatura corporal. A partir daqui o centro termorregulador
reconhece que a temperatura corporal esta muito baixa e inicia uma série de eventos para
elevar a temperatura para o novo valor-referéncia. Desencadeia-se assim o aumento da
producdo de calor através do aumento da taxa metabdlica e do ténus e atividade muscular,
assim como a reducdo da perda de calor através da diminuicdo da perfusdo cutanea. A
temperatura corporal aumenta até que um novo equilibrio seja alcancado no valor-
referéncia. O limite superior de temperatura devido a febre parece ser de 42°C, mas é
incomum que a temperatura exceda 41°C sem outro elemento de hipertermia concomitante.
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Além de causarem febre, as citocinas pirogénicas aumentam a sintese de proteinas de fase
aguda a nivel hepatico, diminuem os niveis séricos de ferro e zinco, desencadeiam leucocitose
e aceleram a protedlise do musculo esquelético. A IL-1 também induz alteracdes na
transmissdo neuronal, sendo uma possivel explicacdo para a sonoléncia frequentemente
associada a febre. O aumento da PGE; periférica pode também ser responsavel pelas mialgias
e artralgias que frequentemente acompanham os estados febris.

Considera-se, assim, a febre como um tipo de hipertermia’, representando um aumento no
valor-referéncia do termostato organico.

A elevacdo das temperaturas central e periférica é habitualmente entre 3 a 4°C acima da
temperatura basal média individual, excecionalmente 4°C, mas nunca superior a 5°C°.

A DGS, na norma 004/2018, define febre na crianca e no adolescente como a elevacdo da
temperatura corporal acima da temperatura basal individual ou uma temperatura igual ou
superior a 1°Cacima da média das temperaturas basais de um individuo, no mesmo local de
avaliagdo e em funcdo deste, como resultado da ativagdo controlada do centro
termorregulador. Assim, considera-se febre como um valor de temperatura:
o = 1°acima da temperatura média basal individual ou
o desconhecendo-se a temperatura média diaria individual, é aceitavel considerar
febre, dependendo do local de avaliacdo, se:
- medicdo rectal: > 38°C;
- medicado axilar: > 37.6°C;
- medicdo timpanica: > 37.8°C;
- medicdo oral: > 37.8°C.

No periodo intraoperatério, a ocorréncia de febre é pouco frequente, verificando-se em
situacdes de infecdo que incluem as existentes previamente ao procedimento cirurgico,
reacdo transfusional aguda e efeitos secundarios de alguns farmacos — sindrome
neuroléptico maligno ou sindrome serotoninérgico. Os anestésicos inalatérios e os
analgésicos opidides reduzem a resposta a febre, sendo mais frequente que esta surja no
periodo pds-operatdrio, apds cessarem os efeitos termorreguladores dos farmacos
anestésicos.

A hipertermia pode, entdo, ser ou ndo provocada por febre.

Na auséncia de infe¢do, a causa mais provavel para a hipertermia é o sobreaquecimento,
cujas medidas devem ser ajustadas. Este evento é mais frequente em lactentes e criancas
pequenas do que em adultos’. As outras causas possiveis sdo desidratacdo, disfuncdo do SNC
e febre materna®!, em RN.

A causas externas de hipertermia sdo facilmente resolvidas através da cessacdao do
mecanismo de sobreaquecimento, por exemplo. Ja as causas da febre sdo mais dificeis de
resolver, por corresponder a um processo de regulacdo fisiolégica. Assim, as causas
identificaveis devem ser corrigidas, como a infecdo e devem ser administrados antipiréticos
como o paracetamol para regular novamente o valor-referéncia a nivel central’.

As medidas de arrefecimento passivo (promover o arrefecimento cutaneo com remocgao de
roupa, cessacdo de aguecimento ativo) e ativo — utilizacdo de dispositivos de ar frio forcado
— devem ser iniciadas. O arrefecimento ativo pode desencadear uma resposta autonémica
com atividade muscular involuntaria (shivering), que causa desconforto ao doente acordado
e aumenta o consumo metabdlico, com possibilidade de agravamento dos resultados em
saude’.
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Particularidades do recém-nascido
Quando a temperatura de um recém-nascido é elevada ou superior a 37.5°C pode ndo ser
possivel distinguir febre de outras causas de hipertermia’.

A hipertermia ndo é frequente em RN prematuros, mas sdao importantes os riscos da exposi¢cdo
fetal a febre materna e a associac3o entre hipertermia fetal/neonatal e les3o cerebral®!.
As causas de hipertermia distribuem-se em 3 grupos?*:
o relacionadas com febre materna - anestesia epidural, corioamniotite, infe¢ao do trato
genito-urindrio;
o relacionadas com o RN - infegdo, desidrata¢do, disfuncdo do sistema nervoso central,
farmacos;
o relacionadas com o ambiente (sobreaguecimento) - temperatura ambiente, dispositivos
de aquecimento, falha de alarmes.

A sépsis neonatal é um sindrome manifestado por sinais sistémicos de infecdo, com isolamento
bacteriano em hemocultura. E uma causa importante de morbi-mortalidade em RN e, apesar da
sua incidéncia reduzida, o potencial para gravidade é tdo alto que o limiar para avaliacdo e
tratamento da mesma deve ser baixo®.

Os RN de baixo peso, prematuros ou em situacdo clinica grave apresentam maior risco para
hipertermia. No entanto, nos RN prematuros com quadro infecioso é frequente a auséncia de
febre, sendo mais comum a hipotermia®.

Ward (2022) refere que as principais causas de febre em RN sdo infecdo por virus - HSV, VZV,
Enterovirus, Influenza, Adenovirus, VSR, SARS CoV-2 - e infecdo bacteriana invasiva (bacteriémia,
meningite e infecdo urinaria). A infecdo virica aumenta o risco para a bacteriana.

Por vezes, a conjugacao de diversas medidas de aquecimento pode levar a hipertermia, também
prejudicial’®. S30 necessarios mais estudos para determinar qual a combinacado ideal de medidas
para prevenir a hipotermia sem desenvolver hipertermia.
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Capitulo Il - Técnicas anestésicas e termorregulacao

I.I. Introdugao

A regulacdo da temperatura corporal estda bem desenvolvida ao nascimento, incluindo em RN
pré-termo’.

A menor massa térmica (relacionada com o peso) e o maior racio entre a area de superficie
corporal e o peso tornam a populacdo pedidtrica mais suscetivel a variacdes da temperatura
ambiente do que os adultos>®. Além disto, os farmacos anestésicos e seus adjuvantes afetam a
resposta termorreguladora a hipotermia e a hipertermia. Os RN, lactentes e criancas pequenas e
com doenca grave tém um intervalo termoneutro estreito, com suscetibilidade a instabilidade
térmica’.

A alteracdo térmica perioperatéria mais frequente é a hipotermia, desenvolvendo-se em quase
todos os doentes cirdrgicos ndo sujeitos a aguecimento. Pela sua maior frequéncia em relacdo a
hipertermia, focar-nos-emos na primeira.

I.Il. Anestesia geral

Durante a anestesia geral, a hipotermia resulta de uma combinacdo da reducdo dos mecanismos
de termorregulacdo provocados pelos fdrmacos anestésicos com a exposicdo a um ambiente
mais frio ou com temperatura inferior a corporal. Na hipotermia, a reducao dos mecanismos de
termorregulacdo tem vindo a provar-se como mais relevante do que a exposicdo a ambientes
frios per se°.

Em contexto perioperatdrio, a reducdo da temperatura corporal central ocorre,
caracteristicamente, num padrdo de eventos em trés fases:

o Redistribuicdo interna — desencadeada pela indugdo anestésica, na 12 hora da-se uma
gqueda rapida de cerca de 1-1.5°C devida a redistribuicdo de calor do compartimento
central para a periferia, através da reducdo da termorregulacdao a nivel central e da
vasodilatacdo periférica; o conteddo de calor corporal permanece praticamente
inalterado, pois a maior parte da energia ndo é perdida para o ambiente, mas sim
redistribuida entre os compartimentos central e periférico, ndo havendo perda
significativa de calor?®. Nos lactentes e criancas esta redistribuicio é menor, devido ao
tamanho das extremidades, pequenas em relacdo ao tronco. Assim, a redistribuicdo
poderd ter uma contribuicdo pequena para a hipotermia perioperatéria®.

o Desequilibrio térmico — durante duas a trés horas, existe uma reducdo lenta e linear de
temperatura de cerca de 0.5-1°C/hora, devida a combinacdo entre a reducdo da
producdo de calor corporal (pela reducdo da taxa metabdlica e atividade muscular, a
Ultima mais relevante em criancas mais velhas) e o aumento da perda para o ambiente?.
Esta, que se da sobretudo por radiacdao e conveccao, estd por sua vez relacionada com a
temperatura ambiente, a exposicdo cirlrgica da pele e cavidades corporais e as medidas
de aguecimento implementadas.

o Plateau ou Steady-state térmico — ocorre quando a temperatura corporal, em valores
baixos, leva a uma reducdo do gradiente entre o doente e 0 ambiente envolvente. Nesta
fase, a perda de calor é igual a sua producdo e a temperatura central mantem-se
relativamente constante, entre 34.5°C e 35.5°C*. Especialmente para valores de
temperatura inferiores a 34.5°C, da-se a ativacdo da vasoconstricdo dos shunts
arteriovenosos, levando a retencdo do calor nos tecidos do compartimento central.

Os anestésicos halogenados®, o protdoxido de azoto®?, os anestésicos endovenosos®3, os
opidides® e a dexmedetomidina® tém um profundo impacto na homeostasia térmica. Todos
reduzem de uma forma concentracdo-dependente o limiar de temperatura corporal para a
vasoconstricdo e termogénese shivering>®, respostas fisioldgicas a diminuicdo da temperatura. Os
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mecanismos precisos ndo s3o ainda conhecidos’. Nenhum destes farmacos tem efeitos
significativos nos limiares de sudorese.

Nas doses e combinac®es habitualmente usadas, os anestésicos gerais diminuem o limiar de
vasoconstricdo para 34.5°C e o limiar para shivering 1°C abaixo relativamente a este, diminuindo
também a sua intensidade. Ao modificarem o estado de consciéncia do doente, tém também
impacto na resposta comportamental a diminuicdo da temperatura corporal.

O intervalo normal de temperatura central, que inclui apenas + 0.2°C, aumenta entre 10 a 20
vezes durante a anestesia geral, sendo que os doentes anestesiados ativam as respostas
termorreguladoras apenas quando o valor de temperatura central é inferior ao limiar para
vasoconstricdo ou superior ao limiar para sudorese.

Os efeitos dos anestésicos no intervalo termoneutro ndo sao simétricos. O limite inferior deste
intervalo diminui cerca de 2.5 a 3.5°C, enquanto o superior aumenta apenas 1-1.5°C. Assim, é
mais frequente a hipotermia do que a hipertermia, atendendo também a baixa temperatura das
salas de bloco operatorio.

O efeito dos agentes inalatdrios no intervalo termoneutro é semelhante para lactentes e criangas,
quando comparado com o adulto, ndo sendo influenciados pelo peso ou idade. A excecdo do
protdxido de azoto, todos os agentes inalatdrios parecem inibir a termogénese n3o-shivering®’ 8.
Quando a concentracdo de um agente inalatdrio ultrapassa a sua concentracdo alveolar minima,
0 impacto nos mecanismos de regulacdo térmica é desproporcionalmente maior - efeito
concentracao-dependente ndo linear. No caso dos anestésicos endovenosos, este efeito é
também concentracdo-dependente, mas varia de forma linear com a concentrac3o do farmaco°.
Ao contrario dos agentes inalatodrios, o propofol e a cetamina ndo parecem inibir a termogénese
n3o-shivering®’.

O uso de midazolam ndo parece alterar de forma significativa a termorregulacdo. Todavia, apesar
de ndo existir evidéncia disponivel em criancas, a medicacdo pré-anestésica com benzodiazepinas
parece conduzir a uma diminuicdo dose-dependente da temperatura central®.

O efeito dos opidides na termorregulacdo ainda nao foi bem estudado. Estes efeitos parecem
depender do tipo de recetor opidide estimulado: o recetor MOP (u) parece aumentar o limiar
enquanto os KOP (k) e os DOP (6) parecem reduzi-lo. Estudos com alfentanil e petidina mostraram
uma reducdo linear com a sua dose dos limiares para vasoconstricdo e shivering. A petidina
parece também diminuir o limiar para a termogénese ndo-shivering pelo seu efeito nos recetores
a2°*. Os opidides tém pouco impacto nos limiares de sudorese.

A dexmedetomidina tem efeito semelhante ao reduzir o limiar de vasoconstricdo e shivering, sem
efeito relevante no de sudorese®.

ILIIl. Anestesia Regional

a) Anestesia do neuroeixo

Os blogueios subaracnoideu e epidural blogqueiam as vias neuronais aferentes e eferentes
na medula espinhal, influenciando o controlo térmico central e periférico. A excecdo do
bloqueio caudal, que tem pouco impacto na vasoconstricdao, os bloqueios do neuroeixo
impedem as manifestacGes locais de regulacdo térmica: vasoconstricdo e shivering
(reducdo dos limiares em 0.5°C) e sudorese (elevacdo do limiar em 0.3°C). Este impacto
é tanto mais significativo quanto mais alto o nivel do blogueio. As regides corporais sem
bloqueio motor conseguem ativar os mecanismos de shivering, contudo sdo incapazes de
produzir grande quantidade de calor, por serem restritos a pequenos grupos
musculares®.

O mecanismo pelo qual a anestesia do neuroeixo afeta o controlo termorregulador
central ndo estd esclarecido, sendo provavel a sua origem periférica, parecendo estar
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relacionado com o blogueio dos sinais ténicos de frio provenientes da metade inferior do
corpo. Este facto é interpretado pelo hipotdlamo como uma indicacdo de um estado de
manutencdo do calor corporal, causando uma sensacado de calor nas regides blogueadas,
0 que atrasa o diagndstico de hipotermia nestes doentes®’. Os mecanismos de
vasoconstricdo, shivering, vasodilatacdo e sudorese sdo respostas termorreguladoras
mediadas pelo sistema nervoso auténomo, exigindo conducdo neuronal integra. A
anestesia do neuroeixo, impedindo a atividade neuronal eferente e aferente de e para as
extremidades inferiores e cérebro, influencia estes mecanismos termorreguladores.
Contudo, este impacto é inferior ao provocado pela anestesia geral.

A redistribuicdo de calor durante a anestesia do neuroeixo diminui a temperatura central
em aproximadamente 50% da verificada sob anestesia geral, sendo considerada, de
gualguer forma, uma causa primaria de perda de calor do compartimento central durante
a primeira hora do procedimento cirtrgico®.

Apesar de as etapas que conduzem a hipotermia no blogueio do neuroeixo serem
essencialmente sobreponiveis as da anestesia geral, elas diferem pelo facto de nunca ser
atingida a terceira fase de plateau, dado que a vasoconstricdo periférica se mantém
afetada. Assim, a hipotermia tende a progredir ao longo da cirurgia®.

Em pediatria, a anestesia do neuroeixo é mais comumente utilizada em combinacdo com
anestesia geral. O uso combinado das duas técnicas tem efeitos aditivos: as reducdes na
temperatura limiar para vasoconstricdo, a taxa de vasoconstricdo e a sua intensidade
maxima sdo a soma dos efeitos independentes de cada uma das técnicas. Assim, 0s
doentes sob técnicas combinadas sdo aqueles que apresentam maior risco de
hipotermia. Estes doentes arrefecem mais antes das suas respostas térmicas
compensadoras serem ativadas e, quando estas surgem, sdo menos eficazes na
prevencdo da hipotermia do core do que no caso de qualquer uma das técnicas usadas
isoladamente®%3. Como o bloqueio caudal tem pouco impacto na termorregulac3o,
guando combinado com anestesia geral, o seu efeito na temperatura corporal resulta
essencialmente da Ultima técnica.

b) Bloqueio de nervos periféricos
O blogueio de nervos periféricos ndao afeta de forma significativa os mecanismos de
termorregulacdo corporal, ja que o seu impacto é apenas local e pode ser compensado
com as restantes regides corporais™.
Em pediatria, estas técnicas sdao habitualmente combinadas com anestesia geral. Assim,
o impacto na termorregulacdo resultara, sobretudo, dos efeitos da anestesia geral.

c¢) Cuidados anestésicos de monitorizagdo
Os procedimentos sobsedacdo ndo parecem ter impacto significativo na
termorregulacdo corporal®®, ainda que a discriminacdo dos efeitos nos seus diferentes
niveis ndo esteja descrita na literatura.
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Capitulo Il - Fatores de risco para hipotermia

A menor eficdcia da regulacdo da temperatura corporal, o maior racio entre a area de superficie
corporal relativamente ao peso e a menor quantidade de gordura subcutanea para o isolamento
térmico face aos adultos, tornam as criancas particularmente suscetiveis a perda de calor,
particularmente se expostas a ambientes frios. O elevado gradiente de temperatura entre o
doente pediatrico e a sala de bloco operatdrio conduzem a perdas significativas de calor,
sobretudo por radiacdo e conveccdo™. A regulacdo comportamental da temperatura corporal
estd também afetada de forma inversamente proporcional a idade da crianca®®, quando
desperta.

Estudos mostram que a incidéncia de hipotermia perioperatdéria na populacdo pediatrica pode
superar os 50%, mesmo quando estratégias de aguecimento passivo e ativo sdo utilizadas
durante o procedimento®?°.

Lai et al. (2019), num estudo com 502 doentes (de RN até aos 12 anos submetidos a anestesia
geral, combinada ou sedacdo), mostraram que a incidéncia de hipotermia perioperatdria
inadvertida foi muito superior em RN (83%) v. criangas dos outros grupos etarios (56% em
lactentes, 46% em criangas pequenas e 54% em criangas mais velhas), tendo a perda de calor sido
mais lenta nas criancas mais velhas. Estes autores consideraram que a idade, o peso, a duracdao
prolongada e o tipo de procedimento cirdrgico (major), a perda hemorragica intraoperatoria, o
tipo de anestesia e a temperatura da sala operatéria sdao fatores que contribuem para a
hipotermia intraoperatdria inadvertida.

Tander et al. (2005), num estudo com 60 RN e lactentes com idade inferior a seis meses,
submetidos a cirurgia sob anestesia geral, com medidas de aquecimento ativo, constataram que
otipo de cirurgia e atemperatura inicial do bloco operatério eram os fatores principais associados
a variacOes significativas da temperatura core nesta idade. Em todas as criancas exceto as
submetidas a cirurgia minor, a temperatura central no final da cirurgia era inferior a temperatura
basal. As criancas submetidas a cirurgia major tinham uma probabilidade de 2,66 vezes maior de
arrefecer a sua temperatura central. Uma temperatura da sala de bloco operatdrio inferior a 23°C
levava a um risco de arrefecimento 1,96 vezes superior a temperaturas superiores. A maior
descida da temperatura corporal ocorreu em recém-nascidos submetidos a cirurgia major com
temperatura da sala de bloco operatério inferior a 23°C. Para cirurgias minor, a reducdo da
temperatura do core foi mais pronunciada nos recém-nascidos do que nos lactentes.

Em cirurgia de doentes queimados, a percentagem de area corporal queimada esta diretamente
relacionada com a incidéncia de hipotermia?.

Estudos com amostras de doentes com idades até aos 18 anos identificaram também como
fatores de risco para hipotermia intraoperatdria: temperatura corporal inicial mais baixa (inferior
a 36.5°C), cirurgia major (por exemplo, ortopédica major), duragdo de cirurgia superior a 30
minutos, maior perda de sangue intraoperatdria e maior necessidade de transfusdo®©>:®.
Segundo Misyagci & Hayli (2021), procedimentos anestésicos prolongados e administracdo de
componentes sanguineos contribuem para a diminuicao da temperatura corporal em criancas.
A anestesia combinada pode ser também considerada fator de risco, pelo efeito cumulativo dos
farmacos na termorregulacdo.

A maior parte dos estudos é consensual sobre o risco aumentado de hipotermia para grupos
etarios mais baixos (até aos seis anos e, em particular, nos recém-nascidos e lactentes)®.
Contudo, Pearce et al. (2010) constataram que a hipotermia perioperatéria foi mais frequente
em criancas mais velhas. As possiveis justificacbes para este resultado serdo: uma maior
percentagem de criangas mais velhas/adolescentes a ser submetida a procedimentos cirlrgicos
major, com maior duracdo (por exemplo, cirurgias de coluna vertebral), ao facto das suas
extremidades terem maior tamanho, contribuindo para a redistribuicdo de calor e, por outro
lado, os anestesiologistas estarem mais sensibilizados para a prevencao da hipotermia em
criangas mais pequenas.
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Foram associados outros fatores de risco, considerados como externos, a hipotermia
perioperatdria, como a realizacdo de procedimentos invasivos e a monitorizacdo inadequada da
temperatura corporal central.

A presenca de garrote num membro é considerada uma vasoconstricdo intensa que ndo permite
a troca de sangue ou calor entre a extremidade isolada e a restante massa corporal. O calor fica
restrito ao compartimento central, que se mantém quente. Em adultos, a presenca de garrote
reduz a velocidade de instalacdo de hipotermia, considerando-se que pode induzir um plateau
térmico. Em pediatria, aplicando-se medidas de aquecimento do ambiente mais marcadas que
nos adultos, a utilizacdo de garrote demonstrou aumento da temperatura central v. doentes sem
garrote. A temperatura da extremidade com garrote é, entdo, reduzida drasticamente. Apds
desinsuflacdo do mesmo existe redistribuicdo de calor do compartimento central para a
extremidade fria, com reducdo da temperatura central. Deste modo, os garrotes podem ajudar a
prevenir a hipotermia, até aumentando a temperatura central, quando insuflados. No entanto,
apos a sua desinsuflacdo, podem desencadear hipotermia?2.

A tabela abaixo lista os fatores de risco para hipotermia em pediatria encontrados na literatura.

Tabela 2 - Fatores de risco para hipotermia em pediatria (excluindo recém-nascidos)

Relacionados com o
ambiente

Relacionados com a
cirurgia

Relacionados com a
anestesia

Relacionados com o
doente

Lactentes

Criangas pequenas
Temperatura inicial

< 36.5°C

Queimadura

(relagdo com % de drea
corporal queimada)

o Anestesia combinada

o Anestesia de duragdo
prolongada

o Monitorizagdo
inadequada da
temperatura corporal
central

[}

Duragdo > 30 minutos
Procedimentos
invasivos

Cirurgia major
Desinsuflagdo de
garrote

Maior perda de sangue

o Temperatura da sala
operatéria inferior a
23°C

intraoperatoria
o Maior necessidade
transfusional

Particularidades do recém-nascido
A temperatura ambiente ndo tem de ser baixa para o desenvolvimento de hipotermia em recém-
nascidos?.
O ambiente térmico neutro (termoneutralidade) define-se como a temperatura ambiente em que
as exigéncias metabdlicas para manter a temperatura corporal no intervalo normal (36.5—37.5°C,
até 38°C) sdo mais baixas, sendo este o intervalo de temperatura ambiente ideal para recém-
nascidos. Os valores de termoneutralidade variam consoante o peso ao nascimento, a idade
gestacional e a pds-natal®™.
A temperatura ambiente necessdria para manter a termoneutralidade depende de alguns
fatores: humidade corporal do recém-nascido, a roupa que tem vestida, o seu peso, a idade
gestacional e a idade pds-natal em horas e dias?®. A evaporac3o é o principal mecanismo de perda
de calor em recém-nascidos prematuros, especialmente ao nascimento e durante os primeiros
dias de vida??.
Os recém-nascidos prematuros muito pequenos e os nascidos fora do ambiente hospitalar sdo
grupos com necessidades acrescidas de atencdo, pela incidéncia aumentada de hipotermia a
admissdo em Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal. Esta incidéncia decresce com o aumento
da idade gestacional e peso ao nascer.

No estudo multicéntrico EPICure, a admissao em UCIN, ocorreram registos de temperatura
inferior a 35°C, respetivamente, em 58%, 43% e 30% dos RN prematuros com 23, 24 e 25 semanas
de idade gestacional. A baixa temperatura na admissdo em cuidados intensivos é fator de risco
para morte?!.
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Mandy (2021) refere que os RN pré-termo apresentam risco superior para hipotermia no periodo
imediatamente apds o parto, na sala de partos e na admissao em UCIN. Num estudo cohort entre
2012 e 2013 com 9000 RN com IG entre as 22 e as 33 semanas, demonstrou-se uma relacdo
inversa entre a temperatura a admissdo e a mortalidade hospitalar. Este autor define como
fatores de risco para hipotermia: temperatura da sala de partos < 25°C, temperatura materna <
36°C, auséncia de medidas preventivas de perda de calor (cobertura da cabeca, envolvimento em
plastico), baixo peso ao nascer, parto por cesariana e medidas de suporte respiratdrio com ar ndo
aquecido.

Morehouse et al. (2014) demonstraram que a incidéncia de hipotermia intra e pds-operatéria era
dez vezes superior em RN submetidos a cirurgia no bloco operatdrio do que na Unidade de
Cuidados Intensivos Neonatal. Os RN submetidos a procedimentos cardiacos de intervencdo
apresentam risco significativo de hipotermia®.

Tander et al. (2005) identificaram fatores de risco para hipotermia perioperatdoria em 60 RN,
sendo os mais relevantes a realizacdo de cirurgia intestinal major e a temperatura do bloco
operatério inferior a 23°C.

A tabela abaixo lista os fatores de risco para hipotermia em RN (de termo e prematuros),
encontrados na literatura.

Tabela 3 - Fatores de risco para hipotermia em recém-nascidos (incluindo prematuros)

Relacionados com o doente

Relacionados

Relacionados com

Relacionados com a

Relacionados com o

(peri nascimento) com a mae a anestesia cirurgia ambiente
o Menor idade o Temperatura | o Monitorizagdo o Procedimentos o Temperatura na
gestacional/prematuridade materna inadequada da cardiacos de sala de partos
o Baixo peso ao nascer <36°C temperatura intervengao <25°C
o Parto em ambiente ndo o Hipertensdo corporal o Cirurgia intestinal o Controlo
hospitalar materna major inadequado do

o Parto por cesariana

o Cirurgiaem

ambiente térmico

o Baixo indice de Apgar ambiente de bloco o Transporte

o Asfixia operatério v. UCIN neonatal

o Hipdxia o Temperatura da

o Outras doengas — sépsis, sala operatdria
hemorragia intracraniana <23°C

o Auséncia de medidas
preventivas de perda de
calor

o Suporte respiratorio com
ar ndo aquecido
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Capitulo IV - Fatores de risco para hipertermia

As criancas diferem dos adultos no que diz respeito a resposta anatdmica e fisioldgica ao stress
térmico. A acrescentar a temperatura ambiente e humidade, as criangas, em especial as mais
pequenas e 0s jovens atletas, apresentam fatores de risco intrinsecos para alteracdes
relacionadas com a hipertermia, com risco mais elevado para doencas relacionadas com o calor:

1. Producdo de calor - producdo de maior quantidade de calor por kg de peso devido a taxa
metabdlica basal mais elevada;

2. Area de superficie corporal - as criancas mais pequenas tém maior relacdo entre area de
superficie corporal e massa corporal, apresentando uma taxa mais elevada de absor¢ao
de calor em ambientes quentes; a composicao corporal e a auséncia de preparacao fisica
sdo provavelmente fatores mais importantes para a suscetibilidade as alteracdes
relacionadas com a hipertermia em criangas mais velhas e adolescentes;

3. Circulacdo sanguinea - o menor volume de sangue absoluto reduz o potencial de
transferéncia de calor por esta via, do compartimento central para a periferia, onde este
calor pode ser dissipado; além disto, o menor débito cardiaco, para uma determinada
taxa metabdlica v. adultos, limita ainda mais a dissipacao de calor durante o exercicio;

4. Producdo de suor - menor taxa de sudorese por glandula, iniciando a transpiracdo a uma
temperatura corporal mais alta v. adultos;

5. Reposicdo de fluidos - na auséncia de vigilancia adequada, as criancas tém maior
probabilidade de repor inadequadamente as perdas de fluidos durante exercicio fisico
prolongado;

6. Adaptacdo as mudancas de temperatura do ambiente envolvente (aclimatizagdo) - as
alteracdes fisioldgicas que resultam no aumento de tolerancia ao calor incluem aumento
da taxa de sudorese, um limiar mais baixo de temperatura para a transpiracao, reducao
das perdas de eletrdlitos no suor, diminuicdo da frequéncia cardiaca, aumento da
producdo de aldosterona com reducdo do sédio urindrio e temperaturas central e
cutanea mais baixas; perante um ambiente quente, as criancas atingem estas adaptacdes
de forma mais lenta que os adultos, necessitando entre 10 a 14 dias para atingir a
aclimatizac3o adequada®“.

A tabela abaixo lista os fatores de risco para doencas relacionadas com temperatura elevada em
pediatria, encontrados na literatura.
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Tabela 4 - Fatores de risco para doengas relacionadas com temperatura elevada em pediatria

(traduzido e adaptado de Ishimine (2022))

Aumento das perdas de fluidos

Perdas gastrointestinais e renais:
o  Patologias gastrointestinais
o  Diabetes mellitus
o  Diabetes insipidus
o Desidratagdo

Perdas insensiveis:
o  Queimaduras
o Doengas que cursam com febre

Aumento da sudorese:
o  Fibrose quistica
o Doengas cardiacas congénitas

Alteracdo da dissipagdo de calor

Menor volume de sangue

Menor débito cardiaco para taxa metabdlica

Maior relagdo entre area de superficie corporal e massa corporal
Displasia ectodérmica

Hipertiroidismo

Lesdes da medula espinhal

Alteracdo do mecanismo da sede

Criangas mais pequenas
Atraso de desenvolvimento

Relacionados com o ambiente

indice de calor elevado*

Preparacdo deficitaria — auséncia de aclimatizagdo, pré-hidratacgdo

inadequada, auséncia de sono ou descanso, preparagao fisica reduzida

Excesso de esforgo fisico
Re-hidratagdo insuficiente
Roupa ou equipamento que causem excessiva retencdo de calor

Outros ou multiplos mecanismos

Maior produgdo de calor

Menor taxa de sudorese por glandula

Obesidade

Farmacos — dextroanfetamina, agentes colinérgicos
Substancias de abuso — metanfetamina, cocaina
Hipertiroidismo juvenil — doenca de Graves

Idade pré-pubere

Doenga de células falcifomes

* medida que indica o nivel de desconforto sentido pelo individuo, como resultado dos efeitos combinados da

temperatura e humidade do ar.
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Capitulo V - Métodos de monitorizacao da temperatura corporal

V.1. Introdugao

A monitorizacdo perioperatéria da temperatura é uma responsabilidade fundamental dos
anestesiologistas. Qualquer alteracdao da temperatura corporal deve ser detetada para prevenir
a hipotermia e também detetar qualquer estado de hipertermia, seja ele maligno, iatrogénico,
induzido por farmacos ou febre, requerendo intervencdes imediatas. Um método de medicdo
preciso &, portanto, indispensdvel para a monitorizacio adequada da temperatura®.

A monitorizacdo continua da temperatura corporal é essencial em todas as criancas submetidas
a procedimentos anestésicos. Existem varios métodos de medicdo de temperatura central e
periférica. O tipo de monitorizacdo escolhido depende de fatores associados a cirurgia e ao
doente, sendo que cada método apresenta particularidades e pode estar sujeito a imprecisdes.

Como as extremidades sdo geralmente 2 a 4°C mais frias do que o compartimento central e em
ambiente hospitalar a superficie da pele pode estar ainda mais fria, a medicdo periférica é
imprecisa no ambiente perioperatério. Assim, o gold standard para avaliar a temperatura
corporal é a temperatura central, o componente dominante para o controlo autondmico da
termorregulacdo®.

E consensual que a temperatura central tem maior relevancia e valor do que a temperatura
periférica durante a anestesia, por isso a monitorizacdo da temperatura corporal deve ser
escolhida como a mais aproximada possivel a temperatura central.

Ndo existem contraindicac®es descritas para monitorizacao da temperatura, apenas os locais de
medicdo podem estar condicionados pelo procedimento cirdrgico e suas implicacdes.

V.1Il. Métodos de monitorizacao e localizagdo

O conhecimento acerca da termometria corporal, definida como a avaliagdo da temperatura nos
diferentes locais de avaliacdo® e relacdo entre eles é fundamental para a interpretacdo dos
resultados.

Os dispositivos utilizados devem ser fidveis, faceis de utilizar, reprodutiveis, custo-efetivos e sem
risco de complicacBes. A sua localizacdo deve basear-se também na precisdo, seguranca, nivel de
invasibilidade e adequacdo ao procedimento cirdrgico e ao doente.

Os valores devem ser registados ao longo do periodo perioperatério.

As temperaturas esofagica (eséfago distal), nasofaringea e retal sdo alternativas consideradas
adequadas para a medicdo da temperatura central na populacdo pediatrica, que pode ser medida
também noutros locais - bexiga, membrana timpanica e diretamente no sangue. A temperatura
esofagica é a que apresenta maior sensibilidade®’.

As localizagBes oral e axilar sdo consideradas near-core, por, em circunstancias apropriadas,
estimarem razoavelmente a temperatura central.

A temperatura retal é considerada standard para detetar febre em RN e lactentes até aos 3
meses, sendo que a maioria dos estudos que definem o risco de infecdo grave baseiam-se em
temperaturas medidas a nivel retal. As temperaturas medidas a nivel axilar, na artéria temporal
e na membrana timpanica parecem ter menor fiabilidade na detecao de febre em criancas
pequenas, comparando com a medicdo a nivel retal. No entanto, podem ser utilizadas quando
existe contraindicacdo para a anterior — situacdes de neutropenia, didtese hemorragica,
enterocolite necrotizante®®,

Como citado por Ward (2022), as recomendaces Bright Futures Guidelines for Health Supervision
indicam a medicdo a nivel rectal para criancas com idade inferior a 5 anos, enquanto as
recomendacdes do NICE indicam a medicdo axilar em RN e axilar ou timpanica a partir de 1 més
de vida até aos 5 anos de idade.

RECOMENDACOES MANUTENGAO DE NORMOTERMIA NO PERIODO PERIOPERATORIO EM PEDIATRIA 34
SECCAO DE ANESTESIA PEDIATRICA — SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIA
DEZEMBRO 2022



Apresentamos um resumo dos principais métodos de monitorizacdo da temperatura corporal,
com as respetivas vantagens, desvantagens e possiveis fontes de erro na avaliacado.

Tabela 5 - Métodos de monitorizagdo da temperatura corporal

(traduzido e adaptado de McCann et al. (2018))

Localizagdo Vantagens Desvantagens Fontes de erro
Artéria pulmonar Gold standard Invasivo
Leitura continua

Eséfago (distal)
19,24,67

Seguro

Correlagdo com temperatura
central

Facilidade de colocagdo
Leitura continua

Adequada a cirurgias major

Requer colocacgdo no terco distal

Fluxo alto de gases inspirados
em anestesia por mascara
facial

Tubo endotraqueal sem cuff
Procedimentos sob
toracotomia

Nasofaringe

Seguro se respeitadas as Cl
Correlagdo com temperatura
central

Facilidade de colocagdo

Requer colocacgdo exata na
nasofaringe posterior, préximo ao
palato mole

Cl: fraturas base do cranio, alteragoes

Fluxo alto de gases frescos
em anestesia por mascara
facial

Tubo endotraqueal sem cuff

3,24 Leitura continua anatémicas major, coagulopatia Cirurgia oral
Férmulas para comprimento de Estimativa da temperatura cerebral
inser¢do em pediatria
Membrana Correlagdo com temperatura Medi¢do ndo continua Leitura na pele do canal
timpanica central Nao fidvel na detegdo de hipotermia auditivo externo
9,24,33 A partir dos 3 anos
Correlagdo com temperatura Menos preciso Perfusdo de fluidos
central para temperaturas Requer colocagdo exata: contacto endovenosos ndo agquecidos
Axilar normais préximo com a pele na regido da no membro ipsilateral
9,24 Leitura continua artéria axilar e adugdo do braco Proximidade dos dispositivos
de aquecimento corporal
Fidedigno e reprodutivel em Requer encerramento permanente Ingestdo recente de liquidos
adultos da cavidade oral quentes ou frios?>
Facilidade de colocagdo
Sublingual Correlagdo com temperatura
14 central
Possivel monitorizagdo pré, intra
e pos-operatdrio
Correlagdo com temperatura Precisa para procedimentos que ndo Presenca de fezes
central envolvam aquecimento ou Retorno venoso dos
Facilidade de colocagdo arrefecimento do abdomen/pélvis membros inferiores (mais
Leitura continua Requer colocagdo entre 2-3a5cm frios)
Retal de profundidade Laparotomia
19,24,68 Cl: neutropenia, trombocitopenia, Irrigagdo da cavidade
doencga inflamatdria intestinal, abdominal
imperfuragdo anal Irrigagdo vesical
Atraso na medicdo se alteragdes
térmicas rapidas
Correlagdo com temperatura Requer cateterizagdo vesical Oliguria/anuria
central Atraso na medicdo se alteragdes Irrigagdo vesical
Vesical Leitura continua térmicas rapidas
24 Integrado no cateter vesical
Facilidade de colocagdo Correlagdo fraca com temperatura Variagdo da perfusdo cutanea
Artéria carotida: precisdo e central (exceto artéria carotida) local
correlagdo com temperatura Artéria temporal: sensibilidade Proximidade dos dispositivos
Pele central/nasofaringea limitada, ndo fidvel na dete¢do de de aquecimento corporal
9,24

hipotermia, poucos dados a suportar
a sua utilizagdo

RECOMENDACOES MANUTENGAO DE NORMOTERMIA NO PERIODO PERIOPERATORIO EM PEDIATRIA

SECCAO DE ANESTESIA PEDIATRICA — SOCIEDADE PORTUGUESA DE ANESTESIOLOGIA

DEZEMBRO 2022

35




Particularidades do recém-nascido
Em recém-nascidos, a temperatura central pode ser medida na regido axilar e a periférica nas
extremidades, mais comummente nos pés. Giugliani et al. (2014) ndo recomendam a avaliacdo
da temperatura retal, pois a informacdo obtida depende da profundidade de insercdo da sonda
e da evacuacdo, além de existir risco de lesdo da mucosa. A DGS, na norma 004/2018 defende
que na 12 semana de vida a temperatura deve ser avaliada na regido axilar, podendo a
temperatura retal ser avaliada a partir da 22 ou 32 semanas de vida.
Como a pele do abdémen ndo apresenta habitualmente vasoconstricdo, a temperatura da pele
sobre o figado tem sido utilizada como indicador da temperatura central??, através da colocacdo
do sensor na linha média da metade superior do abdémen. Se limitada pelo procedimento
cirdrgico, o sensor pode ser colocado na regido escapular.
A medicdo da temperatura de forma isolada permite saber se o recém-nascido mantem o calor,
ndo indicando o gasto energético para que tal ocorra. A medicdo continua da temperatura central
e periférica pode indicar o inicio do stress de frio (hipotermia ligeira) antes de ocorrer a
diminuicdo da temperatura central. A temperatura periférica diminui primeiro, aumentando a
normal diferenca entre elas de 0.5-1°C. Se a diferenca for superior a 2°C geralmente deve-se a
stress de frio?l. No entanto, esta diferenca pode ocorrer também na hipovolémia (com
diminuicdo da temperatura periférica) e na sépsis (com possivel aumento da temperatura
central).
Sdo diversas as tecnologias dos termdmetros existentes, ndo se versando este documento na
exploracdo do tema. Pela ndo invasibilidade do método de medicdo e a existéncia de estudos em
pediatria, deixamos uma nota sobre a tecnologia de fluxo nulo de calor (zero-heat flux).

Tecnologia de fluxo nulo de calor
Método de monitorizacdo da temperatura central na superficie cutdnea, a nivel esternal ou
frontal. Com este método, a temperatura central € medida a superficie da pele com a utilizacdo
de um sensor isolado com aquecimento controlado, assumindo que as temperaturas central e
cutanea sdo iguais quando o fluxo de calor entre os tecidos profundos e a pele termina, através
da criacdo de um canal isotérmico. Varios dispositivos tém sido desenvolvidos desde a sua
criacdo, em 1970. Um dos mais recentes utiliza elétrodos descartaveis colocados na regido
frontal, com o objetivo de alcancar o parénquima cerebral localizado entre 1 a 2 cm de
profundidade, medindo a sua temperatura, com um tempo de resposta de cerca de 3 minutos.
Em adultos, tem sido demonstrada a concordancia deste método com medi¢des convencionais
da temperatura central em cirurgia de trauma, ginecoldgica e vascular, assim como a sua
fiabilidade relativamente a temperatura esofagica e na artéria iliaca, em doentes do foro cirurgico
internados em cuidados intensivos. Em doentes submetidos a craniotomia, foi demonstrada
concordancia, considerada como boa, entre a medicdo da temperatura central com este
dispositivo e a nasofaringe®. Tem sido demonstrada também concordancia com medicdes na
artéria pulmonar’®.
Esta tecnologia permite ultrapassar a invasibilidade de outros métodos de medicdo da
temperatura, com a mesma eficacia, ao mesmo tempo que possibilita a utilizacdo de um unico
dispositivo nos periodos pré, intra e pds-operatério. Este facto melhora a consisténcia das
medicles, reduz as possibilidades de erro e elimina a multiplicacdo de trabalho associado ao uso
de varios dispositivos, ndo sofrendo interferéncia dos dispositivos de aquecimento ativo
habitualmente utilizados.
Sendo os estudos referidos realizados em adultos, em pediatria acredita-se que a fiabilidade e
concordancia com dispositivos de monitorizacdo da temperatura central se verifique, dada a
menor espessura do 0sso frontal e, assim, maior proximidade ao tecido cerebral.
Um estudo com 100 criangas até aos 6 anos comparou um dispositivo de FNC - medicdo na regido
frontal lateral - com a medicdo da temperatura por via esofagica, em cirurgia sob anestesia geral,
tendo concluido que, embora a medicdo cutdnea sobrevalorize a temperatura esofagica em
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0.26°C, mostrou elevada precisdo, tendo sido considerado com valor para a monitorizacdo
intraoperatdria da temperatura em criancas pequenas’®.

Carvalho H. et al. (2019) compararam um dispositivo FNC — medicdo na regido frontal lateral -
com a medicdo da temperatura por via esofagica em 54 criancas entre os 1 e os 12 anos de idade,
submetidas a cirurgia sob anestesia geral, tendo concluido pela precisdo equivalente.

Capitulo VI - Prevencgdo e tratamento da hipotermia

VLI. Introdugao

As medidas de prevencdo da hipotermia sdo fundamentais para a melhoria dos resultados em
salde. Considerando a incidéncia superior de hipotermia v. hipertermia em contexto
perioperatério, focar-nos-emos na primeira alteracdo.

Segundo a ASA, recomenda-se a manutencdo de uma temperatura corporal adequada durante
todo o procedimento anestésico, considerando-se que a monitorizacdo deve ser realizada em
todos os doentes submetidos a procedimentos anestésicos, quando alteracdes clinicas
significativas na temperatura corporal sejam pretendidas, antecipadas ou suspeitas.

VLII. Momentos de intervengdo na termorregulagdo

Considera-se terapéutica de aguecimento o conjunto de medidas aplicado nos periodos pré, intra
e pos-operatorio, que conduzem a manutencao de normotermia num doente com indicacao para
intervencao cirurgica.

Deve definir-se uma estratégia de gestdo térmica antes de um recém-nascido, lactente ou crianca
chegar ao bloco operatdrio®.

A estratégia de aguecimento ou manutencdo de normotermia deve considerar os seguintes
momentos: transporte até ao bloco operatdrio, antes e durante a inducdo anestésica, durante o
procedimento anestésico-cirurgico e apds o mesmo, na Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos
ou outra.

Particularidades do recém-nascido
Em recém-nascidos, a importancia da temperatura corporal como indicador de progndstico
traduz-se na sua inclusdo como item de avaliacdo nos scores de risco neonatal?’. Ao nascer, assim
qgue o RN contacta com um ambiente a temperatura inferior, inicia-se a perda de calor.
Os RN prematuros com hipotermia, a entrada da UCIN, apresentam taxas superiores de
morbimortalidade. A temperatura do local de nascimento provou ter relacdo com estas taxas>.

A protec3o térmica do recém-nascido?® define-se como o conjunto de medidas para garantir que
o RN, desde o nascimento e durante os primeiros dias de vida, mantenha a temperatura central
no intervalo de termoneutralidade, de acordo com o peso e idade gestacional.

Tendo como meta valores de temperatura superiores a 36.5°C e de acordo com os fatores de
risco referidos no capitulo anterior, o controlo térmico do ambiente envolvente do RN inicia-se
durante o parto.

O tratamento da hipotermia passa por atuar nos fatores de risco possiveis de modificar:
o temperatura materna;
o temperatura ambiente - sala de partos, incubadora, Unidade de Cuidados Intensivos,
bloco operatério;
o tratamento da hipoglicémia, hipoxia e apneia, assim como tratamento especifico na
presenca de sepsis e hemorragia intracraniana.
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A equipa de anestesiologia, ao receber o RN no bloco operatdrio nas primeiras horas ou dias de
vida, deve verificar a monitorizacdo da temperatura e as medidas em curso para manutencao de

normotermia.

Aplicando-se a toda a populacdo pediatrica e, os assinalados com *, aos RN a partir das 32
semanas, propdem-se as seguintes medidas de prevencdo da hipotermia, de acordo com os
mecanismos fisicos de perda de calor.

Tabela 6 - Medidas de preven¢Go da hipotermia em pediatria, incluindo recém-nascidos, em relacéo com
0s mecanismos de perda de calor

(tradugdo e adaptagdo a partir de McCann et al. (2018), The Royal Children’s Hospital - Melbourne, n.d., British
Association of Perinatal Medicine (2019))

corporal para o ar em redor do doente
através de corrente de ar mais fria, correntes
de ar no quarto, na sala operatdria

Mecanismo Defini¢do Medidas
Transferéncia de calor para objetos sélidos a | Diminuir o gradiente de temperatura entre o doente
temperatura mais fria que ndo estdo em e 0 ambiente:
contacto com o doente. o Afastar o doente de superficies frias

Radiagdo o Aguecer o ambiente/sala operatéria - 24-26°C
Ex.: a pele descoberta exposta ao ambiente | o Isolamento do doente com roupa (incluindo gorro,
da sala operatdria que contem objetos a meias), cobertores aquecidos
temperatura mais fria (janelas, paredes) o *Fonte de calor radiante
Transferéncia de calor para moléculas em | Diminuir o gradiente de temperatura entre o doente
movimento (ar ou liquido), para o ar em | e oar ambiente:
circulagdo, mais frio. o Afastar o doente de correntes de ar, fechar portas
e janelas
Convecgdo | Ex.: transferéncia de calor da superficie | o Aquecer o ar ambiente/sala operatdria - 24-26°C

o Aquecimento por ar forgcado

o *Aumentar a temperatura da sala de partos para
valores entre 23 e 28°C (intervalo que abrange a
indicacdo de diversos autores, considerando-se um
valor médio de 25°C)

Transferéncia de calor que ocorre durante a
conversdo do estado liquido para gasoso.

Ex.: perda insensivel de agua pelas
superficies — pele, incisdo cirurgica, visceras
expostas, liquido amnidtico, sudorese
(criangas mais velhas), urina, compressas ou
campos** molhados, arvore

Minimizar as perdas insensiveis:

o Manter o doente seco, removendo roupa,
compressas e campos** molhados

o Cobrir o doente com saco de pléstico

o Humidificar e aquecer os gases inspirados

mesa operatoria, *balancas ndo aquecidas

Evaporacdo | traqueobrdnquica
RN:
* Ex.: perda de humidade e calor da pele | o Secar o RN apds nascimento (exceto se 1G<28 sem)
molhada quente para o ambiente com | o Cobrir o RN com saco/invélucro oclusivo de plastico
menor humidade e mais frio (apenas nos prematuros)
o Gorro de |3 ou plastico
* Ex.: perda de humidade e calor da mucosa | o Humidificar e aquecer os gases inspirados
do trato respiratério
Transferéncia de calor entre duas | Diminuir o gradiente de temperatura entre o doente
superficies/objetos solidos, em contacto | e a mesa operatoria:
direto o Cobrir as superficies frias com cobertores/lengdis
aquecidos
Condugdo Ex.: cobertores ndo aquecidos, almofadas da | o Cobertor/manta de aquecimento na mesa

operatdria

o Aquecimento de fluidos endovenosos e solugdes de
irrigagdo corporal

o * Colchdes/mantas térmicas

** tecidos de protegdo de ambiente cirlrgico estéril
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Capitulo VIl — Métodos e dispositivos de aquecimento e arrefecimento corporal

VILI. Introdugao

A maioria dos doentes cirdrgicos sao aquecidos ativamente através da superficie cutanea, sendo
a pele de facil acesso, possivel de aquecer em seguranca e fonte da maior parte da perda de
calor’.

Um grupo de autores demonstrou, em lactentes e criancas até aos 10 anos de idade, que os
doentes em hipotermia antes da inducdo anestésica ndo eram capazes de manter a normotermia
no intraoperatdrio sem a introducdo de medidas de aquecimento®.

A taxa de reaquecimento é funcdo da transferéncia de calor cutaneo a somar a producdo
metabdlica de calor, a dividir pela massa corporal, como descrito por Szmuk et al. (2001). Estes
autores testaram a hipdtese de a taxa de reaquecimento com ar quente forcado ser inversamente
proporcional ao tamanho corporal, tendo demonstrado que os lactentes e criancas apresentam
taxas de reaquecimento 2 a 3 vezes superiores a dos adultos, recuperando assim rapidamente da
hipotermia inadvertida ou terapéutica.

VILIl. AQuecimento passivo

Define-se como o conjunto de medidas simples que podem reduzir a perda de calor, contribuindo
para o isolamento térmico. Inclui a remocdo dos tecidos frios e/ou molhados e a aplicacdo de
medidas de isolamento seco’? utilizacdo de lencdis, roupa (incluindo gorro e meias),
saco/invélucro de plastico, “campos” cirdrgicos, cobertores e mantas de algod3o/Ia. O nimero
de tecidos sobrepostos é pouco relevante, ja que a barreira mais importante é a camada de ar
que n3o estd em movimento entre a superficie corporal e o tecido utilizado’. Através do
isolamento, a perda de calor pode ser reduzida em até 30%, segundo Witt et al. (2013), como
citado por Misyagci & Hayli (2021). No entanto, estas medidas ndo sdo eficazes na prevencdo de
hipotermia, se utilizadas como método Unico de aguecimento.

VILIIl. Aquecimento ativo

Os métodos de aquecimento ativo sdo considerados como sendo as medidas mais eficazes na
prevencao da hipotermia, principalmente o sistema de ar quente forcado.

Os primeiros dispositivos foram utilizados em contexto de anestesia pedidtrica em meados do
século XX, perante a constatacdo de morbimortalidade associada a hipotermia.

As diferencas de resultados com os diferentes sistemas de aquecimento resultam principalmente
das regiGes corporais em contacto com os dispositivos e a area de superficie disponivel para a
transferéncia de calor’®.

O aquecimento ativo pode ser aplicado através de ar quente ou de sistemas que utilizam uma
resisténcia®.

a) Métodos externos:

Os métodos externos de aguecimento cutdneo incluem colchdes elétricos de dgua circulante
aquecida, cobertores e almofadas de aquecimento elétrico, dispositivos de vestuario com
circulacdo de agua e aquecedores de ar forcado, sendo considerados como eficazes no
tratamento de hipotermia ligeira em criancas’.

0 aquecimento ativo com medidas externas deve ser utilizado cuidadosamente em doentes com
circulacdo periférica comprometida’?.
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a.1) Aquecimento da superficie cutanea

a.1.1) Aquecedores de ar forgado

O desenvolvimento do primeiro dispositivo de aquecimento de ar forcado em pediatria
data de 19732, sendo considerado o método mais eficaz para manter a normotermia e
tratar a hipotermia®L.

Sdo dispositivos de aquecimento por conveccdo, amplamente utilizados, tendo como
base 0 aquecimento de ar que circula em fluxo laminar dentro de uma manta/cobertor
proprio’. Permitem a transferéncia de grandes quantidades de calor para a superficie da
pele, estando provada a sua eficdcia’*’®. Reduzem a perda de calor por radiac3o,
fornecendo uma barreira térmica entre a pele e o ar ambiente.

Permitem a criacdo de um microclima ao redor do RN, lactente ou crianga, tornando
desnecessaria a regulacdo da temperatura do bloco operatério para valores sentidos
como desconfortdveis pela equipa. Sdo mais eficazes em pediatria do que na populagdo
adulta, devido a maior drea de superficie corporal que pode ser abrangida pelo ar quente.
Quando uma area suficiente de superficie corporal é coberta, estes dispositivos podem
eliminar a perda de calor pela pele!®3!.

Existem mantas ou cobertores de tamanho pediatrico, que podem ser colocados por cima
do doente ou, no caso de RN, lactentes ou criancas pequenas, por baixo deles, em
situacdes em que é possivel a insuflacdo de ar por cima e a sua volta, criando um espaco
fechado, com o devido cuidado para que o fluxo de saida de ar ndo esteja obstruido e os
orificios por onde o ar entra para preencher a manta ou cobertor ndo estejam
comprimidos®Z.

O aguecimento com um dispositivo de ar forcado antes da indugdo anestésica previne a
hipotermia por redistribuicdo apds a mesma. No entanto, pode ndo ser tolerado pelo
doente enquanto acordado®l. Quanto maior a superficie corporal abrangida, maior a
eficacia de utilizacdo.

Em adultos e na populacdo pedidtrica, estd demonstrada a eficdcia destes dispositivos v.
os colchdes de dgua circulante aquecida na prevenc3o da hipotermia intraoperatdria”’.
E possivel o desenvolvimento de queimaduras se o dispositivo for utilizado sem a manta
ou cobertor préprio, sendo também um risco com a manta adequada e quando utilizada
corretamente. A temperatura do bocal no local de insercdo da manta ou cobertor é
elevada e o contacto de uma mao ou pé de um doente pedidtrico neste local expde-no a
uma temperatura do ar mais quente do que a temperatura corporal®'. Apesar de relatos
de queimaduras em criancas, estes dispositivos apresentam excelentes registos de
seguranca®®.

Como citado por Waisel et al. (2020), uma revisdo Cochrane de 2016 avaliou os sistemas
de aguecimento ativo da superficie cutanea na prevencao da hipotermia inadvertida em
adultos, tendo verificado que o método de aquecimento por ar forcado era benéfico no
que diz respeito a infecdes de local cirdrgico (nimero menor) e ao conforto do doente
(mais elevado), comparando com a ndo utilizacdo de qualquer dispositivo de
aquecimento. Ndo estd provada a relacdo da utilizacdo destes dispositivos com o
aumento da taxa de infecdo da ferida cirurgica, por contaminacdo direta pelo dispositivo
ou por disrupcdo do fluxo laminar.
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a.1.2) Colchdes elétricos de dgua circulante aquecida®’*

Sdo colchdes preenchidos com agua aquecida que permitem aquecer a regiao posterior
do corpo através de conducdo. Apresentam capacidade elevada de aquecimento,
utilizando a condutividade térmica da dgua. Reduzem a perda de calor por conducdo,
apresentando eficacia relativamente reduzida pelos seguintes motivos:

o Apenas a superficie corporal posterior é aquecida, o que representa uma por¢ao
pequena da superficie corporal total disponivel para a transferéncia de calor;

o A area aquecida apresenta perfusdo limitada, pela pressao exercida pelo peso
corporal nas terminacdes capilares;

o A maior parte do calor é perdida através de radiagdo e convecgdo pela superficie
corporal anterior e ndo por conducdo para o colchdo da mesa operatoria,
representando esta um pequeno contributo para a perda de calor global.

Uma das limitacdes deste dispositivo é o pequeno gradiente de temperatura conseguido
entre este e o doente. A utilizacdo de temperaturas mais elevadas representa risco de
gueimadura, estando descritas lesdes na superficie corporal posterior. Deste modo, a
utilizacdo de colchGes de agua circulante aquecida tem valor limitado na gestdao da
hipotermia em doentes pediatricos com indicac¢do cirurgica.

a.1.3) Cobertores e almofadas de aquecimento elétrico

Sao dispositivos aquecidos eletricamente e colocados por baixo do doente, que agquecem
através da conducdo de calor. Devem ser pré-aquecidos durante 30 minutos e durante a
sua utilizacdo a temperatura deve ser regulada entre os 37°C e 40°C.

Apresentam eficacia limitada pelos mesmos motivos dos colchdes de agua circulante
aquecida. Apesar disso, mantem a normotermia e podem ser utilizados em conjunto com
um dispositivo de ar quente forcado. Foi demonstrada a sua eficacia quando associado a
outro método de aquecimento: aquecedor de ar forcado’ ou cobertor comum’®. As
recomendacdes do NICE sugerem a sua utilizacdo quando ndo for possivel a utilizacdo de
um dispositivo de ar quente forcado®..

Tanto os colchdes como os cobertores, sendo aquecedores de conducdo, sdo
considerados de menor eficdcia relativamente aos aquecedores de ar forcado®.

a.1.4) Dispositivos de vestuario com circulagdo de agua

Sao dispositivos de aquecimento por conducdo, considerados Uteis quando a area de
superficie corporal disponivel para a transferéncia de calor é reduzida, como em cirurgias
de transplante hepatico, bypass coronario, politrauma e cirurgia abdominal major.
Permitem aquecer a superficie corporal nos segmentos livres e regides em contacto
direto com a mesa operatoria, através de vestuario que os envolve, por onde circula dgua
aquecida’®. Podem também envolver os sistemas de perfus3o de fluidos.

Incorporam um mecanismo de feedback que ajusta a temperatura a partir dos valores de
temperatura central e periférica do doente, recebidos através de sensores térmicos que
podem ser colocados no reto, bexiga, eséfago e/ou pele, mantendo um gradiente de
temperatura core-periferia dentro de um limite estreito”’.

Motta et al. (2004) demonstraram a eficacia da utilizacdo de um modelo destes
dispositivos em cirurgia cardiaca com circulacdo extracorpdrea em doentes pediatricos,
em comparacao com as medidas habituais - colchdo de aquecimento, aquecimento e
humidificacdo dos gases do circuito ventilatdrio e temperatura da sala operatoria a
20°C”7. Nesher et al. (2001) demonstraram eficdcia e seguranca na utilizacdo de um
modelo destes dispositivos em cirurgia n3o cardiaca de curta duracdo em pediatria®.
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b) Métodos internos:

b.1) Ndo invasivos
b.1.1) Aquecimento e humidificagdo de gases inspirados (a 37°C)3133
Durante a ventilacdo mecanica, necessaria em grande parte dos procedimentos
anestésicos em pediatria, existe perda de calor e fluidos a partir da arvore
traqueobronquica por evaporacdo, especialmente quando sdo utilizados gases inspirados
ndo humedecidos. Esta perda pode ser evitada através da utilizacdo de gases
humidificados e aquecidos.
Cerca de 10% do calor é perdido através da via aérea. Deste, aproximadamente dois
tercos sdo utilizados no processo de humidificacdo dos gases inspirados, sendo sugerido
que a utilizacdo de filtros de humidificacdo passiva seja suficiente na maioria das
situacdes, aumentando tanto a humidade como a temperatura dos gases inspirados.
Assim, a utilizacdo de um circuito ventilatério aquecido e humidificado apresenta eficacia
apenas modesta na prevencdo e tratamento da hipotermia intraoperatoéria. Se associado
a um fluxo reduzido de gases frescos no circuito, é suficiente para conservar o calor e a
humidade durante os procedimentos anestésicos em lactentes e criancas pequenas.
A utilizacdo de humidificadores ativos que utilizam energia elétrica apresenta riscos de
gueimadura, desconexdo e fuga de ar do circuito ventilatdrio, ndo sendo atualmente
utilizados em contexto de bloco operatério.
O peso da perda de calor pela drvore traqueobrdonquica em lactentes podera ser superior,
dada a taxa de ventilacdo por minuto mais elevada, em comparacdo com a populagdo
adulta.

b.1.2) Aquecimento de fluidos endovenosos (excluindo componentes
sanguineos e derivados)

Os aquecedores de fluidos sdao habitualmente utilizados em pediatria. Através da
transferéncia de calor por conducdo, ajudam a prevenir a hipotermia, mas nao
transferem calor suficiente para aquecer o doente®’.

Esta constatacdo deve-se a trés motivos: os fluidos a administrar apresentam um limite
de temperatura seguro a qual podem ser aquecidos, que € pouco mais elevado do que a
temperatura corporal central, criando um gradiente reduzido entre a temperatura do
fluido e o doente; a maioria dos procedimentos cirdrgicos ndo justifica a administracao
de grandes quantidades de fluidos endovenosos; a distancia entre o final do dispositivo
de aquecimento de fluidos e o cateter pode ser consideravel. Esta constatacdo é
particularmente importante e verdadeira em RN, lactentes e criancas pequenas, pela
velocidade reduzida de perfusdo por hora, que permite o arrefecimento dos fluidos antes
de alcancarem o cateter endovenoso®. Pelos motivos apresentados, o aquecimento de
fluidos endovenosos é considerado um método pouco eficaz para tratar ou prevenir a
hipotermia.

Os sistemas de aquecimento adequados para o efeito sdo 0s que permitem o controlo e
visualizacdo da temperatura, dos quais os mais eficazes sdo os dispositivos com linhas de
aquecimento®.

Na populacdo pediatrica, a taxa de perfusdo de fluidos de manutencdo de 10 ml/Kg/h é
utilizada habitualmente como valor de referéncia, sendo superior quando consideradas
perdas insensiveis e/ou de sangue elevadas. Na pratica, muitos anestesiologistas
pediatricos ndo aquecem os fluidos de manutencdo, ndo sendo também apresentadas
taxas elevadas de hipotermia. Possivelmente, as perdas continuas de calor da perfusao
de manutencdo serdo compensadas pela utilizacdo de aquecimento de ar forcado. No
entanto, esta situacdo muda quando € necessaria a administracdo massiva de fluidos e
componentes sanguineos, que devem ser aquecidos.
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Alguns autores consideram a indicacao para aguecimento de fluidos quando o volume a
perfundir é superior a 30 ml/kg®®® ou quando é necessdria administracdo de
componentes sanguineos, tendo em atencdo a distancia do término do dispositivo de
aquecimento ao cateter endovenoso®*®. Desta forma, o dispositivo de aquecimento deve
ser utilizado de forma a manter quente o fluido na sua entrada, o mais proximo possivel
do cateter endovenoso. O comprimento do sistema de perfusdo apds o final do
dispositivo de aquecimento deve ser minimizado, tendo em conta a perda de calor neste
trajeto’.

Os dispositivos que permitem aquecer os fluidos em todo o trajeto até ao cateter
endovenoso tém sido considerados eficazes e Uteis na pratica anestésica em pediatria,
perdendo alguma eficdcia para velocidades de perfusdo mais elevadas®'. Em alternativa,
pode considerar-se a colocacdo do sistema de perfusdo sob o cobertor de aquecimento
de ar forcado para evitar o arrefecimento do fluido aquecido®.

Considerando as evidéncias para a populacdo adulta, o aquecedor de fluidos deve ser
utilizado perante a necessidade de quantidades superiores de fluidoterapia (cristaldides,
coloides ou componentes sanguineos). Ndo existe, até ao momento, um valor de
consenso definido para iniciar estratégias de aquecimento de fluidos em pediatria,
considerando-se, de acordo com a literatura disponivel e a experiéncia clinica dos autores
destas recomendacdes, valores superiores a 20 ml/kg.

A temperatura média a considerar para fluidos endovenosos é de 37°C*.

b.1.3) Aquecimento de componentes sanguineos

O aquecimento por rotina de componentes sanguineos ndo esta indicado.

Beneficiam deste aquecimento criancas sob transfusdo massiva, com necessidade de
perfuses > 15 ml/kg/h, com necessidade de exsanguineo-transfusdo e perante doenca
grave de aglutininas frias®®2.

A temperatura média a considerar para componentes sanguineos é de 37°C*.

Os dispositivos de aquecimento devem ser objeto de verificagdo e manutencdo técnica
regulares e utilizados de acordo com as instrucdes do fabricante, devendo estar visivel o
termdmetro e programado o alarme sonoro. Os componentes sanguineos ndo devem,
em nenhuma circunstancia, ser aquecidos de outra forma. Componentes submetidos a
temperaturas superiores a 40°C podem desencadear reacBes adversas graves
relacionadas com a transfusao®.

Cirurgia (n3o cardiaca) e transfusdo massiva neonatal

Em alguns tipos de cirurgia neonatal, como a craniofacial ou a hepatica, pode ser
necessaria transfusdao massiva, definida como a administracdo de pelo menos uma
volémia circulante (aproximadamente 80 ml/kg em neonatos) durante 24h, ou 50% da
mesma em 3 horas. Se for prevista hemorragia major (> 40 ml/kg) deve considerar-se a
utilizacdo de anti fibrinoliticos, como o 4cido tranexamico, embora seja reduzida a
evidéncia na literatura relativamente a recém-nascidos submetidos a cirurgia ndo
cardiaca.

A transfusdo massiva deve ser administrada através de um dispositivo de aquecimento
de componentes sanguineos, para evitar o desenvolvimento de hipotermia. A
temperatura central deve ser monitorizada, de acordo com as recomendacdes do NICE
(2008) na populacdo adulta, como citado por New et al. (2016) em Guidelines on
transfusion for fetuses, neonates and older children.
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b.2) Invasivos

b.2.1) Irrigagdo corporal com fluidos aquecidos

A irrigacdo da cavidade peritoneal com fluidos aquecidos (frequentemente soro
fisiologico), permite a transferéncia para o doente de quantidades reduzidas de calor, por
conducdo. Por outro lado, os doentes arrefecem quando expostos a fluidos nado
aquecidos, tanto por via endovenosa como através da irrigacdo da cavidade peritoneal’.
A irrigacdo pode incluir as lavagens gastrica, pleural ou vesical. Estas sao utilizadas em
situacdes de hipotermia moderada ou severa, perante a auséncia de resposta as medidas
iniciais de aquecimento®?.

Azenha et al. (2017), nos Consensos de Manutencdo de Normotermia no periodo
Perioperatério, recomendam o aquecimento das solugdes de irrigacdo a uma
temperatura entre os 38°C e os 40°C, valores adotados pelos autores do presente
documento. Outros autores referem temperaturas que variam entre os 33°C e 44°C7>%5,

Nas tabelas seguintes resumem-se os métodos de aquecimento utilizados em contexto
perioperatério, com foco na populacdo pediatrica. Dependendo dos modelos e fabricantes,
alguns dispositivos possibilitam também arrefecimento.
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Tabela 7 - Métodos externos de aquecimento e arrefecimento utilizados em contexto perioperatorio em

pediatria

(tradugdo e adaptacgdo a partir de Association of Surgical Technologists (2019), Sims et al. (2020)

Tipo de Método Vantagens Desvantagens
aquecimento
Isolamento com Simples N&o eficaz se medida Unica de
Passivo roupa, manta, lencol, Baixo custo aquecimento
invélucro/saco de
plastico
Simples Possivel interferéncia no
Aquecimento da sala Na impossibilidade de criagdo de desempenho da equipa cirdrgica
operatdria microambiente quente em torno
do doente
Possibilidade de arrefecimento Possibilidade de fuga de 4gua se
Ndo aguece o ar ambiente colchdo danificado
Transporte, manipulagdo e
Colchdes elétricos posicionamento dificil devido ao
de adgua circulante peso do dispositivo
Valor limitado na gestdo da
hipotermia
Colocado por baixo do doente Pré-aquecimento de 30 minutos;
Recomendado quando ndo é durante a utilizagdo, a temperatura
Cobertor/almofada possivel a utilizagdo de deve estar entre 37°C e 40°C
de aquecimento dispositivo de ar quente forgado Eficaz se associado a outro método
elétrico de aquecimento
Util quando a 4rea de superficie Area reduzida para transferéncia
corporal disponivel para a de calor
transferéncia de calor é reduzida Ndo adequado para todos os
Aquece a superficie corporal nos procedimentos cirirgicos
segmentos livres e regides em
Vestuario com contacto direto com a mesa
circulagdo de dgua operatéria
Eficacia em cirurgia cardiaca com
CEC em doentes pediatricos v.
Ativo outras medidas

Eficdcia e seguranca em cirurgia
ndo cardiaca de curta duragdo
em pediatria

Aquecedores de ar
forcado

Produgdo de ar quente de forma
répida

Possibilidade de arrefecimento
Baixo risco de queimadura
Eficacia comprovada
Possibilidade de criacdo de
microclima em redor do doente,
ndo sendo necessarias
temperaturas ambientes
elevadas

Método mais eficaz para manter
a normotermia e tratar a
hipotermia

Manta de uso Unico

Aquece o ar ambiente, podendo
ser desconfortavel para a equipa
cirdrgica

Requer protecgdo de zonas de
pressdo, ndo aquecidas
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Tabela 8 - Métodos internos de aquecimento e arrefecimento utilizados em contexto perioperatério em

pediatria

(traducdo e adaptagdo a partir de Association of Surgical Technologists (2019), Sims et al. (2020))

Tipo de
aquecimento

Método

Vantagens

Desvantagens

Humidificagdo e

Possivel através da

Eficdcia reduzida na prevencdo da

Passivo aquecimento passivo de colocagdo de filtro HEPA perda de calor
gases inspirados no circuito ventilatério
Facilidade e rapidez de Uso apenas para fluidos
configuragdo da unidade endovenosos e componentes
portatil (conforme os sanguineos
Aquecedor de fluidos dispositivos) Eficdcia reduzida se velocidades de
endovenosos Aquecimento direto de perfusdo muito reduzidas ou
Ativo fluidos endovenosos e elevadas

componentes sanguineos
antes da sua
administragao

Néo eficaz se método Unico de
aquecimento

Irrigagdo corporal com
fluidos aquecidos

Aguecimento a
temperaturas entre os
33°C e os 44°C (intervalo
que abrange a indicagdo
de diversos autores,
considerando-se um valor
entre 38°C e 40°C)

Recomendado com a utilizagdo de
outros métodos de aquecimento

Particularidades do recém-nascido

Na abordagem dos RN, devemos considerar dispositivos de aquecimento particulares.

a) Fonte de calor radiante

Dispositivo colocado a cabeceira do RN, fornece calor localmente. Pouco utilizado em
contexto de bloco operatério, é comum em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais e na
sala de partos, particularmente em situacBes de reanimacdo neonatal. Neste contexto, é
eficaz apenas se em associacdo com a regulacdo da temperatura da sala de partos.
Isoladamente é pouco eficaz, pela pequena area de superficie corporal abrangida pelo calor
emanado e porque a maioria da radiacdo infravermelha produzida atinge a pele num angulo
que a faz refletir, ndo sendo absorvida. O calor originado pode ser desconfortavel para os
profissionais de salude. Permite a observacao direta e acesso livre ao RN, devendo ser
colocado a 50 cm de distancia.

Deve ser

utilizado apenas

por periodos

curtos,

pelos

riscos de desidratacdo,

sobreaquecimento e queimaduras. Deve ser possivel monitorizar e idealmente regular a sua

temperatura

19,26

b) Colchdo de dgua aquecida

Colchdo preenchido com 5 litros de dgua, com temperatura regulada entre 35°C e 38°C,
colocado num berco de utilizacdo comum. Se existir falha elétrica, o colchdo mantém a
temperatura da agua durante algumas horas. O RN deve ser mantido vestido e coberto com
um cobertor. Habitualmente utilizam-se em RN clinicamente estaveis, sem capacidade de
manter a temperatura corporal (pré-termo tardio, baixo peso). Permitem o contacto direto
entre o RN e a mae. Perante um RN com doenca grave, a incubadora é o dispositivo de
eleicdo. No entanto, este método de aquecimento considera-se como alternativa segura e
mais econémica do que uma incubadora?®.
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¢) Incubadora com ar aguecido

Utilizada em RN prematuros, de muito baixo peso e/ou com doenca grave, permite um
ambiente limpo e quente, com controlo de temperatura (entre 30°C e 37°C) e humidade e a
disponibilidade de oxigénio. Permite facil observacao do RN despido e aquecimento passivo.
Cria uma barreira fisica entre o RN e a mde, com implicacdes no aleitamento e no contacto
pele a pele.

Atualmente, as incubadoras mais utilizadas sdo de parede dupla, o que limita a perda de calor
por radiacdo verificada nas de parede Unica, em desuso. Ao utilizar estas, deve ser tida em
conta a necessidade de regular a temperatura ambiente a pelo menos 25°C e o RN deve estar
vestido?®.

Na situacdo de hipotermia, a melhor estratégia para a sua reversdo na incubadora é a fonte
de calor radiante e, em segundo lugar, o aumento gradual da temperatura no interior da
mesma, que se deve ajustar entre 1°C a 2°C acima da temperatura do RN, seguindo-se um
aumento de 1°C por hora até a normalizac3o®.

VILIV. Riscos associados ao aquecimento ativo

0O aquecimento ativo perioperatdrio é geralmente muito seguro, sendo as vantagens superiores
aos raros eventos adversos relatados. O mais comum dos eventos é o aguecimento insuficiente,
apesar da terapéutica de aquecimento ativo. Na maioria dos casos, este problema pode ser
ultrapassado utilizando um método de aquecimento mais adequado e/ou eficaz®.

Os métodos de aquecimento podem provocar aumentos artificiais na medicdo da temperatura.
Devido a possibilidade de artefactos e ao timelag — atraso ou demora na medicdo —alguns autores
indicam que a temperatura central deve ser medida em dois locais (p. ex. eséfago e bexiga),
particularmente em situacdes clinicas de gravidade®.

A presenca de riscos associados ao aquecimento e a necessidade de verificar a sua eficdcia
reforcam a importancia da monitorizacdo continua da temperatura central, com possibilidade de
gestdo dos dispositivos utilizados, de acordo com os valores de temperatura registados.

a) Riscos associados ao aquecimento por ar forgado

a.1) Aquecimento e alteragdo da conformagdo do tubo traqueal
Pelo aumento da temperatura na regido contigua ao tubo traqueal, este pode aquecer e
torcer, podendo ocluir e originar dificuldades na ventilacdo®.

a.2) Queimaduras

As queimaduras sdao as complicacBes mais preocupantes. No entanto, a utilizacdo correta
do aquecimento com ar forcado reduz drasticamente o seu risco, havendo apenas relatos
de casos esporadicos. A causa mais comum de queimadura é o uso de um dispositivo de
aquecimento sem a manta ou cobertor adequado. Deste modo, o seu uso indevido ndo
é recomendado. Ainda assim, foram publicados casos de queimaduras com a utilizacdo
de um cobertor conectado a unidade de energia adequada. As mesmas podem ser
causadas pelo contato direto do bocal de aquecimento com a pele, sendo esta
terminacdo uma das partes do aparelho com temperatura mais elevada. As queimaduras
também podem ocorrer quando a perfusdo dos tecidos periféricos esta gravemente
comprometida®.

b) Risco de aquecimento por condugdo
O aquecimento com métodos externos por conducdo - colchdes elétricos de agua
circulante aquecida, cobertores e almofadas de aquecimento elétrico, dispositivos de
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d)

vestuario com circulacdo de dgua - também apresenta risco de queimadura,
principalmente devido a combinacdao de pressdo e calor. Os primeiros relatos de
gueimaduras com aquecimento datam de 1960, tendo sido descritos varios casos de
queimaduras de terceiro grau em criancas>.

Riscos de aquecimento dos fluidos em perfusdo

c.1) Queimaduras

Se a temperatura dos fluidos em perfusdo for elevada existe risco de queimaduras
profundas da pele e de trombose venosa. O contato préximo do sistema de aquecimento
de fluidos com a pele também pode originar queimadura®, devendo ser protegida a
superficie cutdnea que esta exposta ao sistema.

c.2) Infegdes e hemolise

Os dispositivos de aguecimento de fluidos que utilizam dgua como meio de troca de calor
podem aumentar o risco de complicacdes infeciosas. Quando ocorrem extravasamentos
dentro do sistema de perfusao destes aquecedores, pode haver uma mistura do fluido
de perfusao, estéril, com o fluido de aguecimento, contaminado por bactérias, podendo
estar na origem de bacteriémia, distlrbios eletroliticos e hemolise®.

c.3) Embolia gasosa

Com o aumento da temperatura, a solubilidade dos gases em liquidos ou sangue diminui,
podendo formar-se de bolhas de ar contendo azoto. Se um fluido em perfusdo contiver
pequenas bolhas, as mesmas expandem quando este é aquecido, havendo a
possibilidade de ficarem retidas na circulacdo pulmonar. As plaquetas agregam-se na
interface sangue-ar dos vasos arteriais pulmonares, formando micro trombos.
Normalmente, estas embolias gasosas sdo consideradas pequenas, ndo estando
associadas a traducdo clinica, em pediatria. No entanto, em criangcas com cardiopatias
congénitas de shunt direito-esquerdo - foramen ovale patente, defeitos do septo
auricular e ventricular, transposicdo das grandes artérias, tetralogia de Fallot, entre
outros - existe risco de embolia gasosa cerebral ou para outros érgdos. Por outro lado,
devemos ressalvar que ocorre um processo de desgaseificacdo com o aquecimento de
fluidos frios, dando-se dentro do organismo quando os fluidos sdo infundidos sem
aquecimento?®.

Sobreaquecimento

Este risco é superior em criangas mais pequenas e submetidas a procedimentos cirlrgicos
de maior duracdo, em que sao utilizados dispositivos de aquecimento por ar forcado.

A hipertermia leva ao aumento do fluxo sanguineo cutaneo e muscular, com aumento da
permeabilidade vascular, edema e progressdo para faléncia orgénica.

A hipertermia intraoperatéria tem sido associada a infecao do local cirdrgico em RN e
lactentes/criancas pequenas®. Se a temperatura corporal central numa crianca em
normotermia aumenta de forma constante, entdo o aquecimento deve ser avaliado e
ajustado. Como regra, a temperatura da fonte de calor pode ser reduzida para 32°C a
34°C, quando a temperatura central atinge os 37°C3.
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V. CONCLUSAO

O estado eutérmico é fundamental para o normal funcionamento organico.

Em contexto perioperatodrio, os desvios a normotermia representam potencial para risco
aumentado de eventos adversos, com impacto na morbimortalidade.

Este documento pretendeu rever a literatura disponivel sobre a manutencao de normotermia no
periodo perioperatdrio em pediatria, elaborando recomendacgdes para a atuacado clinica.
Destacamos como dificuldades metodoldgicas a diversidade de abrangéncias encontrada para as
palavras-chave “infant” e “children” e de valores considerados para normotermia, hipotermia e
hipertermia. Neste documento pretendemos também definir um valor considerado guia para os
conceitos referidos relativos a temperatura.

A hipotermia em contexto perioperatério é uma realidade em anestesia pediatrica, com maior
incidéncia que a hipertermia. A incidéncia de hipotermia esta presente em percentagens que
variam entre 4.2% e 85%, dependendo dos estudos referidos. Associa-se a resultados adversos
como o aumento da taxa de deiscéncia da ferida operatdria, hemorragia, a necessidade
transfusional, a necessidade de suporte respiratodrio e cardiovascular e a mortalidade, as duas
ultimas referentes a recém-nascidos prematuros. A hipertermia encontrada em contexto
perioperatdério esta frequentemente, mas nao apenas, relacionada com o sobreaquecimento.
Conhecem-se 0s mecanismos pelos quais as técnicas anestésicas, através dos farmacos utilizados,
condicionam os desvios a normotermia, assim como a influéncia da exposicdo corporal — pele e
cavidades organicas — requerida para os procedimentos cirdrgicos. Assim, identificamos os
fatores de risco para os desvios da normotermia relacionados com o doente e com os
procedimentos anestésico-cirurgicos, particularizando a faixa etaria dos RN e em especial dos
prematuros.

Compreendemos também a necessidade fundamental de monitorizacdo da temperatura, sendo
a central a mais indicada, por ser a principal responsavel pela resposta termorreguladora a nivel
central. Estdo descritos varios locais para a sua medicdo, tendo sido encontrada correlagdo
fidedigna entre a temperatura central e aguela medida nas localiza¢des esofagica, nasofaringea
e retal. Atemperatura medida a nivel axilar e oral é considerada near-core, por, em determinadas
circunstancias, estimar razoavelmente a temperatura central. Destaca-se a tecnologia de fluxo
nulo de calor que, através de leitura cutanea, apresenta correlacdo com alguns locais de medicdo
da temperatura central.

Conhecemos também, através da revisdo realizada, os varios mecanismos e dispositivos de
aquecimento disponiveis para manutencdo da normotermia ou tratamento da hipo e
hipertermia. Encontramos evidéncias que demonstram a maior eficdcia dos dispositivos de
aquecimento ativo por ar forcado na manutencdo da normotermia e tratamento da hipotermia.
A revisdo efetuada permite-nos compreender a importancia da abordagem da manutencdo de
normotermia em pediatria, em contexto perioperatdério, de forma multidimensional, destacando
a vantagem da existéncia de protocolos de atuacdo clinica. Estes permitem, de forma
individualizada para cada doente, identificar os fatores de risco para o desvio da normotermia
relacionados com a sua faixa etaria e possiveis patologias associadas, relacionando também a
técnica anestésica planeada e o procedimento cirdrgico que a justifica. Neste protocolo, devem
estar também definidas as possibilidades de monitorizacdo da temperatura, preferencialmente
central, de acordo com os recursos disponiveis localmente e a experiéncia clinica. Devem também
ter-se em consideracdo as medidas preventivas ou corretivas de atuacdo (aguecimento e/ou
arrefecimento) de acordo com os mecanismos fisicos de perda de calor. Deste modo, é permitido
atuar nos fatores contribuintes para os desvios a normotermia que sao possiveis de modificar
desde o periodo pré-operatodrio, incluindo o transporte do doente até ao bloco operatorio,
atravessando o intra e terminando no pds-operatério. Este protocolo de gestdo clinica deve ser
construido e conhecido por todos os intervenientes das equipas multidisciplinares que prestam
cuidados. A formacado nesta area deve fazer parte dos temas de anestesia pediatrica.
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O conjunto de recomendacdes produzidas pretende ser um apoio para a gestdo e protecdo
térmica da populacdo pedidtrica em contexto perioperatério, sendo uma base possivel para
desenvolver a pratica clinica, na busca de resultados cada vez mais positivos em anestesia
pediatrica. Acreditando que existe muito espaco para a investigacdo clinica nesta area, estamos
certos de que a mesma podera enriquecer a atualizacdo das presentes recomendacdes.
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ANEXO | - GRAUS DE RECOMENDACAO E NIVEIS DE EVIDENCIA

Grau de
recomendacao

Descritivo

Existem evidéncias e/ou consenso geral de que
determinado procedimento/tratamento é benéfico, Util e
eficaz.

Existem evidéncias contraditorias e/ou divergéncias de
opinides sobre a utilidade/eficécia de determinado
tratamento ou procedimento.

E]

Evidéncias/opinido maioritariamente a favor da
utilidade/eficacia.

b

Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas
evidéncias/opinido.

Existem evidéncias e/ou consenso geral de que
determinado procedimento/tratamento ndo é
benéfico/eficaz e poderd ser, em certas situagdes,
prejudicial.

Tabela 1: Graus de Recomendagdo

Nivel de evidéncia Descritivo
A Informacao recolhida a partir de varios ensaios clinicos
aleatorizados ou meta-analises.
B Informacédo recolhida a partir de um Unico ensaio clinico
aleatorizado ou estudos alargados ndo aleatorizados.
C Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos
estudos, estudos retrospetivos e registos.

Tabela 2: Niveis de Evidéncia

Fonte: https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-3/normas-clinicas-graus-de-recomendacao-e-niveis-de-
evidencia-pdf.aspx
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