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PERGUNTAS	  	  
Antes	   de	   continuar,	   tente	   responder	   às	   seguintes	   perguntas.	   As	   respostas	   podem	   ser	  
encontradas	  no	  final	  do	  artigo,	  juntamente	  com	  uma	  explicação.	  	  
	  
1.	  Hipotermia	  em	  recém-‐nascidos	  pode	  causar:	  	  
a.	  redução	  na	  resistência	  vascular	  pulmonar	  	  
b.	  aumento	  da	  liberação	  de	  noradrenalina	  	  
c.	  shunt	  E-‐D	  	  
d.	  aumento	  do	  lactato	  	  
	  
2.	  Crianças	  sob	  anestesia	  geral:	  	  
a.	  Perdem	  mais	  de	  calor	  por	  convecção	  	  
b.	  Perdem	  mais	  calor	  por	  radiação	  do	  que	  os	  adultos	  	  
c.	  Podem	  perder	  uma	  importante	  fonte	  de	  produção	  de	  calor	  quando	  ventiladas	  	  
d.	  São	  incapazes	  de	  conservar	  o	  calor	  por	  vasoconstrição	  	  
	  
3.	  Cite	  quatro	  medidas	  simples	  para	  reduzir	  a	  perda	  de	  calor	  em	  crianças:	  	  
	  
4.	  Aquecedores	  de	  ar	  forçado:	  	  
a.	  Podem	  ser	  colocados	  por	  baixo	  ou	  por	  cima	  das	  crianças	  	  
b.	  Qualquer	  tamanho	  de	  manta	  pode	  ser	  usado	  para	  todos	  os	  tamanhos	  de	  criança	  	  
c.	  Podem	  ser	  usados	  antes	  de,	  ou	  na	  indução	  de	  reduzir	  o	  risco	  de	  hipotermia	  	  
intraoperatório	  	  
d.	  São	  recomendados	  em	  adultos	  para	  a	  anestesia	  com	  duração	  de	  mais	  de	  1	  hora	  	  
	  
5.	  Assinale	  cada	  afirmativas	  como	  verdadeira(V)	  ou	  falso	  (F)?	  Em	  crianças:	  	  
a.	  (	  	  )	  sensores	  vesicais	  podem	  tornar-‐se	  imprecisas	  em	  uma	  crianças	  oligúricas	  	  
b.	  (	  	  )	  sensores	  esofágicos	  são	  precisos	  em	  cirurgia	  cardíaca	  aberta	  	  
c.	  (	  	  )	  a	  temperatura	  da	  bexiga	  não	  é	  uma	  medida	  precisa	  da	  temperatura	  central	  	  
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d.	  (	  	  )	  termômetros	  membrana	  timpânica	  sempre	  dão	  uma	  medida	  precisa	  da	  temperatura	  
central	  
	  
INTRODUÇÃO	  	  
Manutenção	  de	  normotermia	  em	  crianças	   submetidas	   a	   cirurgia	  não-‐cardíaca	   ainda	  é	  um	  
desafio.	   Há	   evidências	   claras	   em	   adultos	   de	   que,	  mesmo	   leve	   hipotermia	   intraoperatória	  
está	  associada	  com	  resultados	  adversos.	  	  Em	  dois	  estudos	  foi	  demonstrada	  uma	  associação	  
entre	   hipotermia	   	   e	   aumento	   de	   taxas	   de	   infeção	   cirúrgica,	   em	   pacientes	   submetidos	   à	  
cirurgia	   limpa	   e	   contaminada,	   como	   herniorrafia	   inguinal	   e	   cirurgia	   colorretal,	  
respectivamente	  (1,2).	  Outros	  estudos	  têm	  demonstraram	  um	  aumento	  do	  risco	  de	  eventos	  
cardíacos	  adversos	  (3),	  coagulopatia	  e	  aumento	  das	  necessidades	  de	  	  transfusão	  (4),	  maior	  
tempo	   de	   permanência	   na	   unidade	   de	   cuidados	   pós-‐anestésica	   (5)	   e	   de	   internação	  
hospitalar	  (1,3).	  	  
Em	   crianças,	   a	   evidências	   são	   escassas	   devido,	   em	   parte,	   às	   implicações	   éticas	   da	  
randomização	   de	   pacientes	   para	   os	   grupos	   sem-‐aquecimento	   ativo	   (controles).	   Em	   um	  
estudo	   observacional,	   Pearce	   et	   al.	   compararam	   os	   desfechos	   das	   crianças	   cujas	  
temperaturas	  intraoperatórias	  permaneceram	  acima	  de	  ou	  abaixo	  de	  36	  graus	  Celsius.	  Eles	  	  
demonstraram	   que	   a	   incidência	   de	   hipotermia	   inadvertida	   foi	   elevada,	   com	   temperatura	  
intraoperatória	   ficando	  abaixo	  de	  36	  graus	  em	  52%	  das	  crianças.	  Neste	  grupo	  houve	  uma	  
associação	  com	  o	  aumento	  da	  perda	  de	  sangue	  e	  necessidade	  de	  produtos	  de	  sangue	  (6).	  	  
Sabe-‐se	  também	  que	  o	  stress	  frio	  em	  neonatos	  está	  associado	  com	  o	  aumento	  da	  liberação	  
de	  noradrenalina,	  e	  aumento	  de	  consumo	  oxigênio	  e	  consumo	  de	  substrato.	  A	  activação	  do	  
sistema	  nervoso	  simpático	  pode	  resultar	  em	  um	  aumento	  da	  resistência	  vascular	  pulmonar,	  
aumento	   shunt	   direta-‐esquerda,	   diminuição	   da	   perfusão	   periférica	   e	   de	   fornecimento	   de	  
oxigênio	  e	  acidose.	  A	  farmacocinética	  e	  dinâmica	  de	  drogas	  tais	  como	  relaxantes	  musculares	  
e	  agentes	  voláteis	  também	  podem	  ser	  afetados	  por	  hipotermia.	  
	  
Perda	  de	  calor	  durante	  a	  anestesia	  
Crianças	  e	  adultos	  perdem	  calor	  diferentemente	  durante	  a	  anestesia.	  Crianças	  perdem	  mais	  
calor	   por	   condução	   e	   radiação	   do	   que	   adultos	   devida	   a	   menor	   quantidade	   de	   gordura	  
subcutânea	  e	  maior	  relação	  entre	  a	  superfície	  corporal	  e	  o	  volume.	  Durante	  a	  anestesia	  há	  
produção	  de	  calor	  por	  processos	  metabólicos	  basais	  está	  diminuída	  em	  seres	  humanos	  de	  
todas	   as	   idades	   por	   um	   fator	   de	   20	   a	   30%.	   Além	   disso	   recém	   nascidos	   ventilados	  
mecanicamente	   não	   geram	   o	   calor	   através	   do	   trabalho	   respiratório.	   A	   inibição	   da	  
termorregulação	   central	   que	   ocorre	   no	   paciente	   anestesiado	   retarda	   a	   vaso	   constrição	   e	  
perde	  a	  produção	  de	  calor	  por	  termogênese	  com	  ou	  sem	  calafrios.	  
	  
ASPECTOS	  PRÁTICOS	  DA	  MONITORIZAÇÃO	  DA	  TEMPERATURA	  E	  AQUECIMENTO	  
	  
Monitorização	  
Há	   diversos	   métodos	   de	   medir	   temperatura	   central	   e	   periférica	   em	   crianças.	   O	   tipo	   de	  
monitorização	  escolhida	  dependerá	  de	  fatores	  relacionados	  a	  cirurgia	  e	  ao	  paciente,	  sendo	  
ambos	  sujeitos	  a	  problemas	  e	  vieses	  de	  precisão.	  
A	   temperatura	   central	   pode	   ser	   monitorizada	   em	   diversos	   locais	   incluindo,	   o	   reto,	   a	  
nasofaringe,	  o	  esôfago,	  a	  artéria	  temporal,	  a	  bexiga,	  a	  temperatura	  timpânica	  ou	  sanguínea.	  
Temperatura	  periférica	  pode	  ser	  obtida	  usando	   termômetro	  axilar,	   cuja	  precisão	  depende	  
do	  dispositivo	  permanecer	  em	  contato	  com	  a	  pele	   sobre	  a	  artéria	  axilar,	  ou	   termômetros	  
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cutâneos.	  Um	  estudo	  recente	  demonstrou	  que	  a	  temperatura	  da	  pele	  diretamente	  acima	  da	  
artéria	  carótida	  relaciona-‐se	  com	  a	  temperatura	  nasofaríngea	  em	  crianças	  (7).	  	  
É	  geralmente	  aceito	  que	  medir	  a	  temperatura	  central	  em	  vez	  da	  periférica	  é	  mais	  relevante	  
quando	   os	   pacientes	   estão	   anestesiados.	   Termômetros	   timpânicos	   medem	   a	   radiação	  
térmica	   do	   canal	   auricular,	   que	   corresponde	   a	   temperatura	   do	   sangue	   no	   hipotálamo.	  
Imprecisões	  ocorrem	  em	  crianças	  com	  o	  canal	  auricular	  muito	  pequeno	  para	  permitir	  que	  o	  
sensor	   seja	   posicionado	   próximo	   a	   membrana	   timpânica.	   Neste	   caso	   a	   temperatura	   é	  
subestimada	  (8).	  
Sensores	  nasofaríngeas	  são	  usualmente	  colocados	  às	  cegas	  após	  a	  indução	  a	  anestesia	  com	  
a	   extremidades	   posicionada	   atrás	   do	   palato	   mole.	   Podem	   ser	   resfriados	   pelos	   gases	  
inspirados,	   em	   particular	   na	   presença	   de	   tubos	   traqueais	   sem	   balonete	   ou	   dispositivos	  
supraglóticos.	  Podem	  causar	  trauma	  local	  durante	  a	   inserção.	  A	  temperatura	  nasofaringea	  
corresponde	  a	  temperatuda	  da	  artéria	  pulmonar	  em	  crianças	  criticamente	  enfermas	  (9).	  O	  
uso	  de	  sensores	  esofágicos	  podem	  ser	  tormar	   imprecisos	  durante	  a	  cirurgia,	  por	  exemplo,	  
durante	   toracotomias,	   mas	   são	   menos	   propensos	   ao	   resfriamento	   do	   que	   sensores	  
nasofaringeos	  devido	  ao	   seu	  posicionamento	  abaixo	  da	   faringe.	   Em	  adultos	   submetidos	   a	  
cirurgia	  cardíaca,	  a	  temperatura	  esofágica	  corresponde	  a	  temperatura	  da	  artéria	  pulmonar	  
(10).	  
Sensores	   retais	   são	   comumente	   utilizados	   para	   monitorizar	   a	   temperatura	   em	   crianças	  
quando	   sensores	   nasofaringeos	   não	   podem	   ser	   utilizados.	   Contudo	   o	   fluxo	   sanguíneo	  
regional	  e	  presença	  de	  fezes	  podem	  afetar	  a	  precisão	  das	  leituras.	  Temperaturas	  retais	  são	  
inferiores	   a	   outras	   temperaturas	   centrais	   particularmente	   durante	   rápidas	   oscilações	   da	  
temperatura	   (10).	  Da	  mesma	   forma	  a	   temperatura	   vesical	   corresponde	  à	   temperatura	  da	  
artéria	  pulmonar	  em	  adultos	  submetidos	  a	  cirurgia	  cardíaca	  (10)	  e	  em	  crianças	  criticamente	  
enfermas	  após	  cirurgia	  cardíaca	  (9),	  mas	  requer	  um	  fluxo	  adequado	  de	  urina.	  Na	  presença	  
de	  oligúria,	  a	  temperatura	  vesical	  corresponde	  à	  temperatura	  retal.	  
	  
Métodos	  de	  aquecimento	  intraoperatório	  
Além	  dos	  métodos	  de	  aquecimento	  ativo	  há	  medidas	  simples	  que	  reduzem	  a	  perda	  de	  calor	  
por	  radiação,	  condução	  e	  convecção.	  No	  período	  pré-‐operatório	  a	  criança	  deve	  ser	  mantida	  
aquecida	  com	  lençóis,	  cobertores	  e	  toucas,	  especialmente	  se	  estiver	  sendo	  transferida	  por	  
longas	   distâncias	   até	   o	   centro	   cirúrgico.	   Se	   possível,	   crianças	   maiores	   podem	   ser	  
estimuladas	  a	  caminhar	  até	  o	  centro	  cirúrgico.	  A	  temperatura	  ambienta	  da	  sala	  de	  cirurgia	  
deve	  ser	  mantida	  entre	  20	  e	  23°C.	  Embora	  temperaturas	  mais	  quentes	  possam	  favorecer	  a	  
prevenção	   da	   hipotermia,	   especialmente	   em	   recém-‐nascidos,	   a	   equipe	   cirúrgica	   pode	   se	  
tornar	  muito	  desconfortável	  para	  manter	  o	  desempenho	  ótimo.	  Deve-‐se	  limitar	  a	  exposição	  
de	  grandes	  áreas	  de	  superfície	  cutânea,	  particularmente	  a	  pele	  úmida	  enquanto	  esperando	  
o	   começo	   da	   cirurgia.	  Os	   gases	   ventilatórios	   devem	   ser	   umidificados	   por	   um	   trocador	   de	  
calor	  e	  umidade	  (HME).	  
O	  instituto	  nacional	  de	  excelência	  clínica	  do	  Reino	  Unido	  (NICE)	  sugere	  que,	  para	  prevenir	  a	  
hipotermia	  acidental,	  adultos	  submetidos	  a	  cirurgia	  sob	  anestesia	  com	  duração	  maior	  que	  
30	  minutos	  devem	  ser	  aquecidos	  a	  partir	  da	  indução	  com	  ar	  quente	  forçado	  (11).	  Também	  é	  
aconselhado	   que	   pacientes	   com	   alto	   risco	   de	   hipotermia,	   por	   exemplo,	   quando	   usando	  
anestesia	   combinada	   regional	   e	   geral	   ou	   aqueles	   com	   risco	   de	   complicações	  
cardiovasculares,	  devem	  ser	  aquecidos	  mesmo	  para	  pequenos	  procedimentos.	  Em	  crianças,	  
ainda	   não	   estão	   claros	   os	   fatores	   de	   risco	   para	   hipotermia	   perioperatória	   nem	   os	  
aquecedores	  mais	  adequados	  para	  evitá-‐la.	  
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Há	   aparentes	   benefícios	   de	   aquecer	   a	   sala	   cirúrgica,	   particularmente	   em	   cirurgias	   longas,	  
nas	  quais	  há	  maior	  probabilidade	  de	  exposição	  da	  criança	  durante	  a	  preparação	  da	  pele,	  ou	  
se	  o	  tipo	  de	  cirurgia	  requer	  a	  exposição	  de	  grande	  área	  da	  superfície	  corporal.	  Um	  estudo	  
observacional	   recente	   em	   crianças	   submetidas	   	   a	   cirurgias	   sobre	   a	   coluna	   vertebral	  
demonstrou	   forte	   associação	   entre	   aquecimento	   com	   ar	   forçado	   antes	   da	   indução	   e	  
diminuição	   da	   incidência	   de	   hipotermia	   intraoperatória	   (13).	   Uma	   auditoria	   em	   nossa	  
instituição	   demonstrou	   uma	   associação	   entre	   o	   aquecimento	   pré-‐operatório	   na	   sala	   de	  
indução	  anestésica	  e	  uma	  significativa	  redução	  da	  incidência	  de	  hipotermia	  intraoperatória.	  
Os	  aquecedores	  de	  ar	  forçado	  reduzem	  a	  perda	  de	  calor	  radiante	  ao	  criarem	  uma	  barreira	  
entre	   a	   pele	   e	   o	   ar	   ambiente	   (14).	   Eles	   podem	   ser	   colocados	   sob	   a	   criança,	   permitindo	   a	  
circulação	  ao	  redor	  da	  criança,	  reduzindo	  assim	  a	  perda	  de	  calor	  tanto	  por	  radiação,	  quanto	  
por	   convecção.	   Podem	   também	   ser	   colocados	   sobre	   a	   criança.	   Contudo,	   quando	  
posicionados	   sob	   o	   corpo	   deve-‐se	   tomar	   cuidado	   para	   que	   toda	   criança	   esteja	   sobre	   a	  
manta	   uma	   vez	   que,	   quando	   os	   membros	   ultrapassam	   a	   borda	   podem	   obstruir	   o	   fluxo	  
uniforme	  de	  ar,	  o	  que	  aumenta	  o	   risco	  de	  queimaduras.	  A	  manta	  deve	   ser	  mantida	   seca,	  
sem	   acúmulo	   de	   fluidos	   ao	   redor	   do	   paciente,	   para	   evitar	   que	   estes,	   ao	   evaporar,	  
promovam	  resfriamento.	  
	  
Dispositivos	  de	  aquecimento	  de	  líquidos	  
O	   instituto	   nacional	   de	   excelência	   clínica	   estabelece	   que	   os	   cuidados	   de	   adultos	  	  
anestesiados	  que	  recebam	  mais	  de	  500ml	  de	  fluidos	  intravenosas	  ou	  qualquer	  componente	  
sanguíneo	  devem	  incluir	  aquecedores	  de	  fluidos	  (11).	  Essa	  orientação	  não	  existe	  até	  agora	  
para	   crianças.	   Contudo,	   extrapolando	   evidencias	   obtidas	   em	   adultos,	   aquecedores	   de	  
fluidos	   devem	   ser	   provavelmente	   utilizados	   quando	   grandes	   volumes	   de	   cristaloides	   ou	  
coloides	   são	   administrados,	   como	   por	   exemplo,	   durante	   cirurgia	   abdominal	   aberta	   ou	  
quando	  da	  infusão	  de	  derivados	  do	  sangue.	  Um	  valor	  arbitrário	  de	  30ml/kg	  pode	  ser	  usado	  
como	  referência	  para	  utilizado	  de	  aquecedores	  de	  fluidos.	  
	  
Precauções	  
Crianças	   que	   recebem	   aquecimento	   ativo	   intraoperatório	   estão	   em	   risco	   de	  
superaquecimento.	   Além	   disso,	   há	   o	   potencial	   para	   queimaduras	   resultantes	   de	  
aquecimento	   não	   uniforme.	   Os	   efeitos	   locais	   da	   hipotermia	   incluem	   o	   aumento	   do	   fluxo	  
sanguíneo	  cutâneo	  e	  muscular,	  aumento	  da	  permeabilidade	  muscular,	  edema	  e,	  finalmente,	  
morte	   celular.	   Por	   isso,	   o	   anestesiologista	   deve	   manter-‐se	   vigilante	   durante	   o	   uso	  
perioperatório	  de	  aquecedores	  para	  detectar	  complicações,	  sendo	  o	  uso	  de	  monitorização	  
contínua	  de	  temperatura	  indicado.	  
	  
RESUMO	  
Crianças	   estão	   em	   risco	   de	   hipotermia	   durante	   a	   cirurgia.	   Embora	   não	   haja	   diretrizes	  
pediátricas	   específicas,	   as	   poucas	   evidencias	   disponíveis	   associada	   com	   extrapolação	   de	  
recomendações	   para	   adultos,	   sugerem	   que	   a	   prevenção	   de	   hipotermia	   em	   crianças	  
submetidas	  a	  cirurgia	  não	  cardíaca	  é	  benéfica.	  Contudo,	  atenção	  especial	  deve	  ser	  dada	  ao	  
tipo	  de	  cirurgia,	  à	  escolha	  dos	  dispositivos	  de	  monitorização	  e	  de	  aquecimento	  para	  evitar	  
mal	   interpretação	   da	   temperatura	   e	   sobreaquecimento.	   Evidencias	   ainda	   são	   necessárias	  
para	  prevenir	  impacto	  da	  prevenção	  de	  hipotermia	  nos	  desfechos	  cirúrgicos	  em	  crianças	  tais	  
como,	  a	  infecção	  do	  sito	  cirúrgico.	  
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RESPOSTAS	  ÀS	  PERGUNTAS	  	  
1a.	  falso	  	  
1b.	  verdadeiro	  	  
1c.	  falso	  	  
1d.	  verdadeiro	  	  
2a.	  Falsos:	  crianças	  perdem	  mais	  calor	  por	  condução	  e	  radiação	  	  
2b.	  A	  verdadeira:	  Este	  é	  devido	  a	  uma	  maior	  área	  superficial	  em	  relação	  ao	  volume	  	  
2b.	  Verdadeiros:	  Recém-‐nascidos	  geram	  uma	  grande	  proporção	  de	  calor	  através	  do	  trabalho	  
da	  respiração	  	  
2c.	   Falso:	   A	   vasoconstrição	   em	   resposta	   à	   hipotermia	   ainda	   ocorre,	   mas	   em	   menor	  
temperatura	  central	  	  
3.	  Incentivar	  as	  crianças	  mais	  velhas	  a	  caminhar	  para	  a	  sala	  de	  operações,	  usar	  cobertores	  e	  
gorros	   antes	   de	   indução,	   aumentar	   a	   temperatura	   ambiente	   da	   sala	   cirúrgica,	   limitar	   a	  
exposição	  de	  pele	  antes	  e	  durante	  a	  preparação	  da	  pele.	  	  
4a.	  verdadeiro	  	  
4-‐B.	  Falso:	  Tenha	  cuidado	  para	  que	  toda	  a	  criança	  caiba	  sobre	  a	  manta.	  O	  risco	  é	  de	  	  
queimaduras,	  se	  a	  circulação	  do	  ar	  	  é	  obstruídas	  e	  o	  fluxo	  de	  ar	  quente	  não	  é	  uniforme,	  	  
4c.	  verdadeiro	  	  
4d.	   Falso:	   O	   Instituto	   Nacional	   de	   Excelência	   Clínica	   do	   Reino	   Unido	   aconselha	   que	   os	  
adultos	   submetidos	   a	   anestesia	   acima	   de	   30	   minutos,	   devem	   ser	   aquecidos	   a	   partir	   de	  
indução	   com	   um	   aquecedor	   de	   ar	   forçado.	   A	   razão	   para	   isso	   é	   que	   durante	   a	   indução	   o	  
sangue	  quente	  do	  compartimento	  central	  é	  desviado	  para	  a	  periferia,	  mais	  fria,	  resultando	  
em	  perda	  de	  calor	  
5a.	  É	  verdade:	  Nesta	  circunstância,	  a	  temperatura	  vesical	  equipara–se	  à	  temperatura	  retal.	  	  
5b.	   Falsos:	   temperatura	   obtida	   por	   sensores	   esofágicos	   aquipara-‐se	   à	   obtida	   na	   artéria	  
pulmonar,	   exceto	  quando	  o	   tórax	   é	   aberto.	   Cardioplegia	   fria	   também	  pode	   ter	   um	  efeito	  
semelhante.	  	  
5c.	  Falso:	  temperatura	  vesical	  corresponde	  à	  temperatura	  na	  artéria	  pulmonar,	  	  	  desde	  que	  
haja	  um	  fluxo	  razoável	  de	  urina.	  	  
5d.	   Falsos:	   termômetros	   da	  membrana	   timpânica	   podem	   ser	   imprecisos	   se	   o	   sensor	   não	  
estiver	  posicionado	  sobre	  a	  membrana	  timpânica.	  
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