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Hipotermia intraoperatoria em pacientes oncolégicos submetidos a
cirurgia abdominal

Intraoperative hypothermia in oncology patients undergoing abdominal surgery
Hipotermia intraoperatoria en pacientes oncoldgicos sometidos a cirugia abdominal

Rute Xavier Américo', Diego Ximendes Vericio’, Cesar Augusto Martins Aires’.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a incidéncia e caracterizar o perfil clinico-epidemioldgico da hipotermia perioperatéria
inadvertida em pacientes submetidos a cirurgia abdominal oncolégica. Métodos: Estudo clinico
observacional, quantitativo e transversal, em um hospital do estado do Para, entre outubro e novembro de
2025. A amostra por conveniéncia incluiu 43 pacientes adultos, ASA Il ou Ill. A coleta utilizou formulario
estruturado e monitorizagéo térmica (axilar e esofagica). Os dados foram analisados via software BioEstat®
5.4, aplicando-se testes ANOVA e Kruskal-Wallis (p < 0,05). Resultados: A incidéncia de hipotermia foi
universal, com predominancia em idosos de 60-69 anos (37,2%) e pacientes ASA Il (76,7%). A menor média
térmica (34,3 °C) ocorreu na primeira hora cirurgica, com valores minimos de 33,2 °C. O tempo cirurgico
superior a 180 minutos (60,5%) e o volume médio de fluidos (2.309 mL) foram fatores criticos. Embora 44,2%
tenham recebido aquecimento combinado, as medidas mostraram-se insuficientes para manter a
normotermia. Conclusdo: O estudo evidenciou alta vulnerabilidade térmica no cenario oncolégico local,
limitada pela natureza observacional e amostral. Estratégias de aquecimento predominantemente reativas
reforcam a necessidade de protocolos proativos de seguranga térmica.

Palavras-chave: Hipotermia, Periodo perioperatério, Anestesia, Oncologia, Seguranga do paciente.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the incidence and to characterize the clinical-epidemiological profile of inadvertent
perioperative hypothermia in patients undergoing oncologic abdominal surgery. Methods: Observational,
quantitative, cross-sectional clinical study conducted in a hospital in the state of Para, Brazil, between October
and November 2025. A convenience sample of 43 adult patients, classified as ASA Il or lll, was included. Data
were collected using a structured form and thermal monitoring (axillary and esophageal). Statistical analyses
were performed using BioEstat® version 5.4, applying ANOVA and Kruskal-Wallis tests (p < 0.05). Results:
The incidence of hypothermia was universal, with predominance among patients aged 60—69 years (37.2%)
and those classified as ASA Il (76.7%). The lowest mean temperature (34.3 °C) occurred during the first
surgical hour, with minimum values of 33.2 °C. Surgical duration longer than 180 minutes (60.5%) and the
mean volume of administered fluids (2,309 mL) were identified as critical factors. Although 44.2% of patients
received combined warming measures, these strategies were insufficient to maintain normothermia.
Conclusion: The study demonstrated high thermal vulnerability in the local oncologic surgical setting, limited
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by its observational design and sample size. Predominantly reactive warming strategies underscore the need
for proactive thermal safety protocols.

Keywords: Hypothermia, Perioperative period, Anesthesia, Medical oncology, Patient safety.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la incidencia y caracterizar el perfil clinico-epidemiolégico de la hipotermia perioperatoria
inadvertida en pacientes sometidos a cirugia abdominal oncolégica. Métodos: Estudio clinico observacional,
cuantitativo y transversal, realizado en un hospital del estado de Par4, Brasil, entre octubre y noviembre de
2025. La muestra por conveniencia incluyo 43 pacientes adultos, clasificados como ASA Il o lll. La recoleccion
de datos se realiz6 mediante un formulario estructurado y monitorizacién térmica (axilar y esofagica). El
analisis estadistico se llevo a cabo utilizando el software BioEstat® version 5.4, aplicandose las pruebas
ANOVA y Kruskal-Wallis (p < 0,05). Resultados: La incidencia de hipotermia fue universal, con predominio
en pacientes de 60 a 69 afos (37,2%) y en aquellos clasificados como ASA 1l (76,7%). La media térmica mas
baja (34,3 °C) se observé durante la primera hora quirtrgica, con valores minimos de 33,2 °C. El tiempo
quirargico superior a 180 minutos (60,5%) y el volumen medio de fluidos administrados (2.309 mL) se
identificaron como factores criticos. Aunque el 44,2% de los pacientes recibié medidas de calentamiento
combinado, estas resultaron insuficientes para mantener la normotermia. Conclusién: El estudio evidencio
una elevada vulnerabilidad térmica en el contexto quirdrgico oncoldgico local, limitada por su disefo
observacional y tamafio muestral. Las estrategias de calentamiento predominantemente reactivas refuerzan
la necesidad de protocolos proactivos de seguridad térmica.

Palabras clave: Hipotermia, Periodo perioperatorio, Anestesia, Oncologia, Seguridad del paciente.

INTRODUGAO

A manutengao da normotermia no perioperatério € um pilar essencial para a seguranga do paciente,
especialmente em cirurgias abdominais de grande porte em oncologia. A Hipotermia Perioperatoria
Inadvertida (HPI), caracterizada pela temperatura central abaixo de 36 °C, resulta da interagdo entre o
ambiente cirurgico, farmacos anestésicos e comorbidades do paciente (RAUCH S, et al., 2021). Nesse
cenario, a HPI deve ser compreendida ndo apenas como uma alteracao fisioldgica transitéria, mas como um
marcador de qualidade assistencial e de segurancga do cuidado perioperatério.

Estudos de revisao sistematica indicam que o manejo para a manutencao da temperatura deve ser iniciado
precocemente, idealmente entre uma a duas horas antes da indugéo anestésica, para mitigar complicagdes
associadas a exposigao cirurgica (SIMEGN GD, et al., 2021). A auséncia dessa abordagem preventiva
favorece quedas térmicas abruptas nas fases iniciais do procedimento, periodo critico frequentemente
negligenciado na pratica clinica.

As repercussdes da HPI sdo extensas, afetando a cascata de coagulagao e o metabolismo de farmacos,
além de elevar o risco de infec¢des do sitio cirurgico (RAUCH S, et al., 2021). Para o controle efetivo desses
desfechos, a literatura recomenda o uso combinado de sistemas de aquecimento ativos e passivos, além de
um monitoramento rigoroso e frequente da temperatura central, ajustado conforme a gravidade da perda
térmica (SIMEGN GD, et al.,, 2021). Essas recomendacgdes reforcam que o controle térmico deve ser
entendido como um componente dindmico do manejo anestésico, e ndo como uma medida acessoéria.

Além dos efeitos classicos ja descritos, evidéncias demonstram que a manuteng¢do da normotermia exerce
influéncia direta sobre biomarcadores inflamatérios e metabdlicos, reduzindo niveis séricos de cortisol e de
citocinas proé-inflamatérias, como a interleucina-10 (IL-10), o que favorece uma recuperagéo pds-anestésica
mais rapida e estavel (AYDIN H, et al., 2019). Nesse contexto, Su SF e Nieh HC (2018) destacam que o
aquecimento por ar forgado apresenta elevada eficacia na redugdo de tremores, dor e sangramento
intraoperatério em cirurgias abdominais, sendo considerado padrdo ouro em diversos protocolos
internacionais. Todavia, sua efetividade depende da aplicagdo oportuna, da adequagao do equipamento e da
adesao sistematica da equipe assistencial.
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Apesar da eficacia comprovada do aquecimento ativo, a implementagao dessas praticas enfrenta desafios
criticos no cotidiano clinico. Munday J, et al. (2023) estabeleceram principios fundamentais para a prevencgao
da HPI, como o monitoramento continuo e 0 aquecimento em todas as etapas do cuidado. Contudo, a adesao
a essas diretrizes é frequentemente limitada por barreiras organizacionais, ineficiéncias individuais e pela falta
de educagao continuada, o que dificulta a padronizacado das condutas conforme as particularidades de cada
instituicao (SAHIN AKBOGA O e DIKMEN AYDIN Y, 2024). Esses obstaculos contribuem para a persisténcia
de praticas predominantemente reativas, em detrimento de abordagens preventivas baseadas em evidéncias.

Essas dificuldades sao potencializadas na Regido Norte do Brasil por desafios estruturais e logisticos
especificos. O Hospital onde foi realizada a pesquisa, como Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) do Para, atende uma populagdo com perfis clinicos complexos em um cenario singular
da Amazoénia brasileira. A elevada demanda assistencial, associada as particularidades epidemiolégicas
regionais, pode influenciar significativamente o controle térmico perioperatério e os desfechos cirurgicos.
Dada a escassez de dados regionais, tornou-se imperativo realizar uma investigagdo contextualizada para
identificar a real incidéncia e os momentos de maior vulnerabilidade térmica durante procedimentos de grande
porte nesta instituicao.

Diante desse panorama, o presente estudo teve como objetivo avaliar a incidéncia e caracterizar o perfil
clinico-epidemiolégico da HPI em pacientes submetidos a cirurgia abdominal oncoldgica no hospital em
questdo. Adicionalmente, buscou-se identificar fatores associados a ocorréncia da hipotermia perioperatéria
inadvertida, com vistas a subsidiar o aprimoramento dos protocolos assistenciais, fortalecer a cultura de
segurancga do paciente e contribuir para a qualificagao do cuidado anestésico no contexto oncolégico da regido
amazénica.

METODOS

Trata-se de um estudo clinico observacional, quantitativo e descritivo, com delineamento transversal. A
pesquisa foi realizada no Centro Cirurgico de um hospital em Belém-Para, o qual é referéncia em oncologia
de alta complexidade. A coleta de dados ocorreu entre outubro e novembro de 2025. A amostragem foi nao
probabilistica, por conveniéncia, composta por 43 pacientes. Os procedimentos cirirgicos foram realizados
conforme os protocolos assistenciais estabelecidos pela instituicdo, sem qualquer modificagdo ou
interferéncia decorrente do estudo.

Os critérios de inclusdo foram, pacientes com diagndstico oncolégico confirmado; idade = 18 anos;
classificacéo fisica ASA Il ou Ill; submetidos a cirurgia abdominal de grande porte no periodo do estudo e com
registros clinicos completos. Foram excluidos casos de urgéncia ou emergéncia, procedimentos
interrompidos por motivos técnicos, pacientes com temperatura inicial < 36°C, disturbios prévios de
termorregulagéo, uso de antipiréticos ou classificados como ASA | ou IV.

A coleta de dados utilizou um formulario estruturado para variaveis demograficas (sexo, idade), clinicas
(Indice de Massa Corporal - IMC, comorbidades) e anestésico-cirdrgicas (técnica anestésica, tempo cirtrgico,
volume de fluidos, hemoderivados e drogas vasoativas). A temperatura ambiente da sala foi registrada no
inicio do procedimento. A mensuragao da temperatura corporal ocorreu em dois momentos: via axilar no pré-
operatério, com sensor integrado ao monitor, e via esofagica (temperatura central) apds a inducao anestésica,
com monitorizagdo continua a cada 30 minutos até o encerramento do ato cirurgico.

Os dados foram processados no software Microsoft Excel 2016 e analisados no software BioEstat® 5.4.
Na estatistica descritiva, utilizaram-se tabelas e graficos de frequéncias. Na estatistica inferencial, aplicou-se
o teste de D’Agostino para verificar a normalidade das distribuicées. Para variaveis paramétricas, utilizou-se
o Teste ANOVA (um critério) e, para nao-paramétricas, o Teste de Kruskal-Wallis. A diferenga entre
propor¢des de variaveis categoricas foi analisada pelos Testes G e Qui-Quadrado de Aderéncia. Adotou-se o
nivel de significancia de a = 0,05 (5%). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
92245925.6.0000.5550; Parecer n° 7.910.197), respeitando-se as normas de pesquisa com seres humanos.
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RESULTADOS

A amostra foi composta por 43 pacientes, ndo havendo diferenca estatisticamente significante (p = 0.6473)
entre as proporg¢des em relagdo ao sexo atendido, sendo a proporgdo do sexo feminino um pouco superior
ao sexo masculino (53.5% e 46.5% respectivamente).

As idades variaram entre 30 anos, até pacientes com idade acima de 70 anos. A faixa etaria de maior
propor¢ao e estatisticamente significante (*p = 0.0392) ficou entre 60 a 69 anos (37.2%), havendo exatamente
a mesma propor¢ao atendida nas faixas entre 40 a 49 anos, 50 a 59 anos e acima de 70 anos (18.6% cada).

Em relagéo a classificacao ao estado fisico do paciente, segundo a classificagdo da Sociedade Americana
de Anestesiologistas — ASA, a maioria significante dos pacientes alcangou classificagdo ASA Il (76.7% - *p =
0.0005)

A classificagdo nutricional, segundo o indice de Massa Corporal variou entre baixo peso (23.3%) e
obesidade (4.7%). No entanto, a maior proporcao ficou com os pacientes com Peso adequado (41.9% - *p =
0.0016), conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Perfil epidemioldgico dos pacientes participantes da amostra.

Variaveis N % p-valor
Feminino 23  53.5%
Sexo Masculino 20 465% 06473
30a39 3 7.0%
40 a 49 8 18.6%
Faixa etaria (dias) 50 a 59 8 18.6% 0.0392*
60 a 69 16 37.2%
>=70 8 18.6%
e ASA I 33 76.7% -
Classificagdao ASA Outra 10 233% 0.0005
Baixo peso 10 23.3%
e o . Peso adequado 18  41.9% .
Classificagao nutricional segundo o IMC Sobrepeso 13 30.2% 0.0016
Obesidade 2 4.7%

*Teste G Aderéncia; **Teste Qui-Quadrado.
Fonte: Américo RX e Vericio DX, 2026.

A presenga de comorbidades foi identificada em mais da metade dos pacientes (51.2%), mas, nao
alcangou uma proporgéo considerada estatisticamente significante (p = 0.8788) em comparagao aqueles com
auséncia (48.8%). Entre os pacientes com algum tipo de comorbidades, a Hipertensao Arterial Sistémica foi
a de maior proporgao (41.9%), seguida da Diabetes Mellitus tipo Il (30.2%), como mostrado na Tabela 2.

Tabela 2 - Perfil dos pacientes segundo a presenca de comorbidades.

Variaveis N % p-valor
o,

Comorbidades Fresenca a2 e 0.8788
HAS 18 41.9%
DM Tipo Il 13 30.2%
Ansiedade 1 2.3%

Quais comorbidades? Cardiopatia 1 2.3% <0.0001*

Depresséao 1 2.3%
Dislipidemia 1 2.3%
DPOC 1 2.3%

*Teste G Aderéncia. Fonte: Américo RX e Vericio DX, 2026.

O tipo de cirurgia realizada mais frequente foi a de neoplasia gastrica (30.2%). As cirurgias de neoplasia
ginecolodgica oncolégica e a de neoplasia colorretal, alcangaram proporgdes proximas (18.6% e 16.3%
respectivamente), ndo havendo diferenga estatisticamente significante entre as propor¢gdes dos tipos de
cirurgias.

REAS | Vol. 26(4) | DOI: https://doi.org/10.25248/REAS.e23171.2026 Pagina4de9


https://doi.org/10.25248/REAS.e23171.2026

s2Qacervo+
’LQ index base Revista Eletrénica Acervo Saude | ISSN 2178-2091

Uma proporgao significante de pacientes passou tanto pelo aquecimento por manta térmica, quanto por
infusdo de fluidos aquecidos (44.2% - *p = 0.0269). Somente 8 pacientes (18.6%) ndo necessitaram de
aquecimento (18.6%).

Em relagéo ao tipo de anestesia e técnica associada, a anestesia Geral + Bloqueio de neuroeixo alcangou
proporgao estatisticamente significante na amostra (81.4% - *p < 0.0001). O tipo de menor proporgéo de uso
foi a anestesia Geral EV (4.7%). A maioria dos pacientes da amostra nao necessitou de transfusdo sanguinea
(69.8% - *p = 0.0095). Entre os que passaram por transfusao, o maior numero deles (8 pacientes) fez uso de
apenas uma bolsa.

O volume total de fluidos administrados variou entre 1.000 ml e 4.000 ml, com média de 2.309 ml. Houve
proporgao estatisticamente significante do volume entre 1.000 ml e 2.000 ml (48.8% - *p = 0.0032). A diurese
final variou entre 100 ml e 1.100 ml, com média aritmética de 514 ml, onde a maioria dos pacientes ficou entre
100 e 399 ml, conforme apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 - Perfil dos pacientes segundo os procedimentos realizados.
Variaveis N % p-valor

Neoplasia gastrica 13 30.2%
Neoplasia ginecoldgica oncolégica 8 18.6%
. . . Neoplasia colorretal 7 16.3%
Tipo de cirurgia Neoplasia hepatobiliar 5 11.6% 0.0884
Neoplasia pancreatica 2 47%
Qutras 8 18.6%
Infuséo de fluidos aquecidos 10 23.3%
. . . Manta térmica 6 14.0% "
Aquecimento intraoperatério Ambos 19 4429 0.0269
Nenhum 8 18.6%
Geral + bloqueio de neuroeixo 35 81.4%
Anestesia e técnica associada Geral balanceada 6 14.0% <0.0001**
Geral EV 2 47%
~ . Sim 13 30.2% .
Transfusao sanguinea N3o 30 698% 0.0095
Nenhuma 30 69.8%
0,
Quantas bolsas? [L)J:;as 2 178063,/? < 0.0001**
Trés ou mais 3 7.0%
1.000 a 2.000 ml 21 48.8%
0, *
Volume total de fluidos administrados Azc.i(r)r?; jesé(?ggomnlwl 157 :13?202 0.0032
Minimo / Média / Maximo 1.000/2.309/4.000 ml
100 a 399 ml 21 48.8%
400 a 699 ml 17 39.5% <0.0001**
Diurese final 700 a 999 ml 5 11.6%
>=1.000 ml 3 7.0%
Sem informacgao 4 9.3%
Minimo / Média / Maximo 100/514/1.100 ml

*Teste Qui-Quadrado; **Teste G Aderéncia.
Fonte: Américo RX e Vericio DX, 2026.

A temperatura ambiente no pré-operatério variou entre 20.0°c e 26.0°c e, ao inicio da cirurgia a variagao
ficou entre 20.5°c e 24.0°c. Ao término da cirurgia a variagéo ficou entre 20.0°c e 24.0°c. Ao comparar as
médias entre os periodos, foi encontrada diferenca estatisticamente significante (*p = 0.0276), onde a
diferenga significativa foi entre a temperatura ambiente do pré-operatério (22.0°c) e a média ao término da
anestesia (21.6°c). A temperatura corporal obteve o menor valor minimo no periodo entre 1h e 3h30 de
procedimento cirurgico (33.2°c) e, maior valor maximo, no momento pré-operatério. Ao comparar as variancias
dos valores durante a cirurgia, foi identificada diferenca estatisticamente significante (*p < 0.0001) entre as
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temperaturas do pré-operatdrio, até 0 horas de procedimento, com o periodo entre a primeira hora até 4 horas
de cirurgia. A menor média alcangada pela temperatura corporal foi no momento uma hora de cirurgia (34.3°c).
A partir desta menor média, as temperaturas variaram entre 34.5°c e 34.8°c (Tabela 4).

Tabela 4 - Estatisticas dos valores das temperaturas ambiente e corporal entre o periodo pré-cirurgico e 4h de
cirurgia.

Variaveis Minimo Média Maximo
Temperatura ’P_ré-operatério . 20.0 22.1 26.0
ambiente* In|C|.o da anestesg 20.5 21.6 24.0
Término da anestesia 20.0 21.9 24.0
Pré-operatorio 35.0 35.9 36.6
Inicio 34.5 35.7 36.5
Tempo 0 34.5 35.6 36.4
30 min 34.0 35.3 36.0
1 hora 33.5 34.3 35.9
Temperatura 1h30 33.2 34.8 35.8
corporal** 2h 33.2 34.7 35.7
2h30 33.2 34.6 35.7
3h 33.2 34.6 35.6
3h30 33.2 34.5 35.5
4h 33.4 34.5 35.3
4h30 34.0 34.6 35.3

*p = 0.0276 Teste Kruskal Wallis; **p < 0.0001 Teste ANOVA 1 critério.
Fonte: Américo RX e Vericio DX, 2026.

O tempo cirdrgico abaixo de 120 min foi o de menor propor¢do na amostra (9.3%), havendo proporgao
significante (*p < 0.0001) de cirurgias com tempo acima de 180 minutos (60.5%).

Somente 6 pacientes (14.0%) fizeram uso de droga vasoativa, sendo a Noradrenalina, a Unica droga
utilizada. A extubagao ocorreu na maioria significativa dos pacientes (83.7% - *p < 0.0001) onde a atropina +
Neostigmina usada em mais da metade dos pacientes (51.2% - *p = 0.0196).

O tempo para despertar variou entre 10 minutos até 20 minutos, sendo o periodo entre 15 e 20 minutos o
de maior frequéncia (48.8% - *p = 0.0002). A maioria estatisticamente significante dos pacientes foram
encaminhados para a Unidade de Terapia Intensiva (86.0% - *p < 0.0001) e 14.0% destinados a sala de
recuperacao pés-anestésica (Tabela 5).

Tabela 5 - Perfil da amostra segundo caracteristicas no perioperatério e no pds-operatorio.

Variaveis N % p-valor
<120 4 9.3%
Tempo ciruargico (min) 120 a 180 13 30.2% 0.0001*
> 180 26 60.5%
. Sim 6 14.0% *
Uso de droga vasoativa. No 37 86.0% < 0.0001
~ Sim 36 83.7% *
Extubacao No 7 16.3% < 0.0001
Atropina + Neostigmina 22 51.2%
Qual extubagao? Sugamadex 14 32.6% 0.0196*
Nao extubado 7 16.3%
<10 2 4.7%
. 10a14 13 30.2% x
Tempo de despertar (min) 15 3 20 21 48.8% 0.0002
Nao extubado 7 16.3%
. CTI 37 86.0% .
Destino SRPA 6 14.0% < 0.0001

*Teste Qui-Quadrado Aderéncia; **Teste G Aderéncia.
Fonte: Américo RX e Vericio DX, 2026.
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DISCUSSAO

A andlise do perfil epidemiolégico dos pacientes da amostra revelou uma predominéncia estatisticamente
significante de individuos na faixa etaria entre 60 e 69 anos (37,2%). Este achado é clinicamente relevante,
pois o envelhecimento esta associado a diminuicdo da taxa metabdlica basal e ao comprometimento dos
mecanismos de termorregulagdo autondmica. Wang H, et al. (2025) e Chen H-Y, et al. (2021) corroboram
esses dados, identificando a idade avangada como um preditor independente para o desenvolvimento de HPI.
Além disso, a literatura enfatiza que a manuteng¢ao da normotermia é um indicador critico de qualidade, sendo
essencial para evitar resultados clinicos indesejaveis, como o prolongamento da hospitalizagao e o aumento
dos custos hospitalares (AKERS JL, et al., 2019; GIULIANO KK e HENDRICKS J, 2017).

A universalidade da hipotermia observada nesta amostra traduz um fendémeno de agressividade térmica
multifatorial. A "janela critica" de perda calorimétrica, identificada na primeira hora de procedimento com
média de 34,3 °C, nao € um evento isolado, mas o resultado da interagdo entre a vasodilatagao induzida por
farmacos e a exposicao de grandes superficies peritoneais ao ambiente cirdrgico. Conforme as evidéncias de
Rauch S, et al. (2021), a combinagéo entre a anestesia geral e o bloqueio de neuroeixo (81,4%) potencializa
a queda da temperatura central ao inibir os tremores e a vasoconstricao, mecanismos de defesa naturais que
seriam acionados em pacientes acordados. Esse cenario, associado a um volume médio de infusdo de 2.309
mL, cria uma carga térmica negativa que supera a capacidade de compensacgao dos métodos de aquecimento
atualmente disponiveis na instituicdo. A analise dos dados permite inferir que a hipotermia nio foi apenas um
desfecho, mas uma constante biolégica imposta pela complexidade técnica das cirurgias oncoldgicas
abdominais prolongadas.

Além da idade, a classificagdo nutricional revelou que 23,3% da amostra apresentava baixo peso, o que
reduz o isolamento térmico natural e a reserva de gordura para a termogénese sem tremores, elevando a
vulnerabilidade a perda de calor (CHEN H-Y, et al., 2021). Quanto as comorbidades, embora a presenga de
doencgas nao tenha alcangado significancia estatistica global em relagéo a auséncia, a Hipertensao Arterial
Sistémica (41,9%) e o Diabetes Mellitus (30.2%) foram prevalentes. Rauch S, et al. (2021) destacam que
comorbidades crdnicas e o uso de medicagdes associadas podem interferir na resposta vasomotora periférica,
dificultando a manutengéo da normotermia. Sabbag IP, et al. (2021) reforcam que pacientes idosos com maior
numero de comorbidades submetidos a cirurgias abdominais apresentam maior probabilabilidade de
hipotermia grave no pds-operatério imediato.

As repercussdes clinicas dessa vulnerabilidade térmica s&o diretas e impactam a seguranga do paciente.
Temperaturas centrais inferiores a 35 °C, como as minimas de 33,2 °C registradas neste estudo, agridem a
homeostase enzimatica e a fungéo plaquetaria. Segundo Cinelli L, et al. (2025), o estado hipotérmico no
paciente oncoldgico esta associado a um incremento nas taxas de deiscéncias de anastomoses e fistulas,
devido a vasoconstricdo reflexa que prejudica a oxigenagéo tecidual nas bordas cirirgicas. Além disso, a
correlagdo entre a HPI e a necessidade de transfusdo sanguinea em 30,2% da amostra reforga a teoria de
que a hipotermia exacerba perdas volémicas ao alterar a cascata de coagulagdo (RAUCH S, et al., 2021).
Nesse contexto, a normotermia deve deixar de ser vista como um conforto anestésico para ser tratada como
um pilar de sobrevivéncia e reducdo de morbidade. A alta taxa de encaminhamento ao CTI (86%) reflete, em
parte, a necessidade de manejo de disturbios metabdlicos e ventilatérios que s&o sabidamente prolongados
pela baixa temperatura corporal, tornando a estabilizagdo térmica um indicador de eficiéncia operacional para
o hospital.

A técnica anestésica predominante foi a Anestesia Geral associada ao Bloqueio de Neuroeixo (81,4%).
Essa combinagdo é um potente fator de risco para HPI, pois o bloqueio simpatico induzido pela anestesia
regional causa vasodilatagéo periférica e impede a vasoconstrigdo compensatéria abaixo do nivel do bloqueio,
acelerando a queda da temperatura central por redistribuicdo (RAUCH S, et al., 2021). Outro fator critico foi
o volume de fluidos administrados, com média de 2.309 mL. Conforme Wang H, et al. (2025) e Yi N, et al.
(2025), infusbes intravenosas superiores a 1.500 mL, se ndo devidamente aquecidas, atuam como um
dissipador de calor interno, sendo um dos principais fatores modificaveis que influenciam a hipotermia
intraoperatoria.
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Para transpor esses desafios, propde-se a estruturagdo de um protocolo de fluxo térmico continuo. No pré-
operatério, a triagem sistematica de pacientes de alto risco (idosos e baixo IMC) deve preceder o inicio de um
pré-aquecimento ativo de 30 minutos, estratégia validada por Ding N, et al. (2024) para minimizar a queda
inicial por redistribuicao. No intraoperatério, 0 monitoramento central deve ser ininterrupto, utilizando sistemas
de ar forgado em poténcia industrial associados ao aquecimento de fluidos de rotina em qualquer cirurgia com
previsdo superior a 30 minutos, seguindo as diretrizes de Hooper VD, et al. (2010). E fundamental estabelecer
gatilhos de alerta: caso a temperatura atinja 35,5 °C, medidas adicionais de isolamento passivo de
extremidades e ajuste da temperatura ambiente da sala cirurgica devem ser acionadas. No pds-operatorio, a
transferéncia para o CTl ou SRPA deve garantir a continuidade do aquecimento até que o paciente apresente
normotermia sustentada por pelo menos duas horas, evitando o rebote hipotérmico (MUNDAY J, et al., 2023).

Sobre as medidas de aquecimento, observou-se que 44,2% dos pacientes receberam a combinagéo de
manta térmica e fluidos aquecidos. No entanto, Pan Y, et al. (2025) ressaltam que o sucesso do aquecimento
ativo depende da precocidade da intervencao. Evidéncias de revisdes sistematicas e metanalises reforgcam
que o aquecimento por sistemas de ar forcado € significativamente superior aos métodos passivos na
prevengdo de complicagbes (MADRID E, et al.,, 2016; SIMEGN GD, et al., 2021). A persisténcia de
temperaturas baixas nesta amostra, apesar do aquecimento, sugere que as medidas podem ter sido aplicadas
de forma reativa ou insuficiente para o porte cirirgico, reforcando a necessidade de estratégias de
aquecimento combinado e proativo (pré-aquecimento) desde o pré-operatorio, conforme sugerido por Ding N,
et al. (2024).

A analise das temperaturas revelou uma queda térmica universal e acentuada, com a menor média (34,3
°C) registrada na primeira hora de cirurgia e valores minimos de 33,2 °C. Essa "janela critica" de perda de
calor coincide com o momento de maior impacto da anestesia na redistribuigcdo térmica (DIBIASI C, et al.,
2023). O impacto sistémico foi refletido no tempo de despertar (maioria entre 15-20 min) e na alta taxa de
encaminhamento ao CTIl (86%), possivelmente devido a necessidade de estabilizagcdo de respostas
inflamatorias e metabdlicas que sdo exacerbadas pela hipotermia (AYDIN H, et al., 2019).

As limitagbes metodoldgicas deste estudo sublinham a necessidade de cautela na interpretagdo, mas
também abrem caminho para evolugdes assistenciais. O uso da temperatura axilar no pré-operatério, embora
padronizado institucionalmente, pode subestimar a real condi¢gao térmica do paciente antes da indugao, o que
pode mascarar estados de hipotermia pré-existente por jejum prolongado ou transporte. Além disso, o
desenho unicéntrico e transversal limita a analise de desfechos de longo prazo, como as taxas de infecgéo
tardia ou sobrevida oncoldgica, que sado sabidamente influenciadas pela termorregulagdo perioperatéria
(CINELLIL, et al., 2025).

Contudo, a robustez dos dados coletados no cenario amazénico do HOL oferece uma base epidemiolégica
crucial para a gestdo em saude publica, demonstrando que as barreiras organizacionais descritas por Sahin
Akboga O e Dikmen Aydin Y (2024) podem ser vencidas por meio da educagéao continuada e da padronizagao
de condutas baseadas em evidéncias.

CONCLUSAO

O estudo demonstrou que a HPI constitui um evento frequente e clinicamente relevante entre pacientes
oncoldgicos submetidos a cirurgias abdominais de grande porte. A analise do perfil dos pacientes indicou
maior vulnerabilidade entre individuos idosos, submetidos a procedimentos de longa duracéo e a elevado
volume de infusdo de fluidos intravenosos. Observou-se que a queda térmica ocorre de forma mais acentuada
nas fases iniciais do ato operatério, sugerindo que as estratégias de aquecimento atualmente empregadas
sdo predominantemente reativas e insuficientes para a prevengéo efetiva do evento. Nesse contexto, torna-
se imprescindivel a adogéo de protocolos assistenciais fundamentados em evidéncias cientificas, com énfase
no pré-aquecimento e no monitoramento continuo da temperatura corporal, a fim de reduzir complicacdes
pbs-operatérias, favorecer a recuperacéo clinica e fortalecer a seguranga do cuidado no cenario oncolégico
da regido amazoénica.
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