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Em 12 crianças com idade inferior a 1 ano submetidas a 
vários tipos de cirurgias registrou-se a temperatura retal i1ii­
cial e posteriormente, de 15 em 15 mi1iutos, até aos 45 minutos 
do i1iício da anestesia. 

As cria1iças foram divididas em 2 grupos. No grupo I foram 
colocadas, assim que chegaram à sala de cirurgia, sobre um 
colchão térmico previamente ligado a mantido à temperatura 
de 379C. No grupo II as crianças foram colocadas sobre u,n 
colchão térmico não l igado previ.amente. 

Todas apreseritaram diminuição da temperatura após o 
i1iício da cir1.trgia, sendo mais interisa nos 15 minutos iniciais. 
Aos 45 minutos a temv~eratura de ambos os grupos foi inferior 
à inicial. No grupo I a média da queda da temperatura foi de 
O,J39C, representa1ido uma diminuição estatisticamerite 1tão 
significativa (p < 0,001 ) e no grupo II a 111,edida de queda de 
temperatura foi de 0,979C, representando uma diminuição esta­
tisticamente significativa (p < 0,001 ) . 
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A dificuldade em manter estável a temperatura corpórea 
da criança operada em salas refrigeradas é problema conhe­
cido dos anestesistas. Sabe-se também que essa dificuldade 
é mais acentuada em crianças com menos de 1 ano ou com 
menos de 10 kg de peso corpó1·eo . Nessas situações vários 
métodos tem sido descritos com a finalidade de manter a tem­
pe1·atura corpórea, sendo o colchão térmico muito utilizado 
por sua fácil aplicação . 

A finalidade do trabalho é comparar as alte1·ações obser­
vadas na temperatura de p,acientes pediátricos com menos 
de 1 ano de idade submetidos a cirurgia em sala refrigerada, 
aquecidos e não aquecidos com colchão térmico. 

MATERIAL E MÉTODO 

Fo1·am estudados 12 pacientes 1Jediátricos com idade in­
fer·ior a 1 ano, divididos em 2 grupos, I e II, sumetidos a 
vá1·ios ti1pos de cirurgias (tabelas 1 e 2) . 

Os seis pacientes do grupo I , assim que chegavam à sala 
~e cirurg·ia, eram colocados sobre colchão elétrico DAGA 
modelo N-125, previamente lig·ado e mantido à tempe1·atura 
de 37ºC (tabela 1). 

T ABE LAI 

GRUPO 1 - D1\DOS REFERENTES .1\ TIPO DA cmURGIA, IDADE E 
TEl\iPERATURA OBTIDAS NOS PACIENT.ES DO PRIMEmo GRUPO 

TEl\iPERATURA ('!C) 

Cirurgia Idade 

Inicial 15' 30' 45' 

Pilo roplastia 28 d. 35.9 35.7 35.7 35. 6 

Gregoir Bilater al 11 1n. 35.9 35.7 35.6 35. 5 

P iloroplast !a 37 d . 36.0 35.8 35 .7 35 .7 

P iloroplastia 35 d . 35.8 35.6 35.6 35.4 

Nefrectomia 12 m. 36.2 36. 1 36.0 36.0 

P iloroplastia 30 d. 36. 1 35.9 35.9 35.7 
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Os seis pacientes do grupo II foram colocados sobre o 
colchão térmico não ligado previamente (tabela II) . 

TABELA II 

GRUPO II - DADOS REFERENTES A TIPOS DA SIRURGIA, IDADE E 
TEMPERATURA OBTIDAS NOS PACIENTES DO SEGUNDO GRUPO 

TEl\lPERATURA ('?C) 

Cirurgia Idade 1-----·--··--•-----~---

' ' Inieial 1 15' 30' 1 45' 

- ---- - ---- ------ -· ------ - -1 - - -· - - ·---- ' ·- - . ----- ---------- -
' 1 ' 

Piloroplastia 30 d. 36.1 35.5 35.3 35.1 
' ! - -

Hernioplastia umbelical 10 m. 36 .2 35.7 35. 6 35. 2 

-------- ------

Piloroplastia 35 d. 35. 9 35.4 35.1 35.0 

-- -- -· 

' 1 
Gregoir Bilat€ral 11 m. 36.3 35.8 35.7 35.2 

' 

1 ' ' 
1 -' - ' -

Gregoir D 12 m. 36.0 35.6 35.5 35.2 

-i 1 ---- - -- -

Piloroplastia 33 d, 36. O 

1 

35.4 35.1 35.0 

A temperatura retal foi medida com um termômetro 
elét1·ico tipo TR-9 Ellab. As temperaturas foram registradas 
no inicio de anestesia e de 15 em 15 minutos até completar 
45 minutos. 

A medicação pré-anestésica utilizada foi a ketarnina na 
dose de 3-5 rng/kg peso por via intrarnuscular. 

Urna veia foi cateterizada e o relaxamento foi obtido com 
dicloreto de dialil-bisnortoxiferina na dose de 0,2 rng/kg peso. 

A respiração foi controlada com o respirador de Takaoka 
600 utilizando-se a tabela de ventilação de Takaoka. O anés­
tésico utilizado foi o fluotano vaporizado no vaporizador uni­
versal de Takaoka. A assepsia da pele foi realizada com solu­
ção alcoólica mantida na temperatura ambiente. A refrige­
ração da sala somente foi iniciada após os pacientes estarem 
cobertos com os campos cirúrgicos. A temperatura da sala 
foi mantida ao redor de 22ºC e a umidade em 50 % . Todas as 
crianças receberam durante o ato anestésico cirúrgico 5 mi 
kg·/h de solução de glicose 5 % . Nenhuma criança necessitou 
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TABELA III 

GRUPO 1 - RESULTADOS DE MÉDIA, VARIA.NCIA E INTERVALOS DE 
CONFIANÇA OBTIDOS DOS VALORES DE TEMPERATURA TOMADAS 

NOS INTERVALOS PADRONIZADOS 

Inicial 15 min. 30 mln. 45 min. 

- - - - - --- - ---- -------
1 

X 35.98 35.80 35. 75 35.65 

- - ---- - ------ ---

i 

• 0.15 0.18 0.16 0.21 

-

Int. Conf. 36.13 - 35.03 36.07 - 35.53 35.99 - 35.51 35.97 - 35.53 

<le transfusão sangüínea, para controle utilizou-se microhe­
matócrito. 

Nos pacientes do grupo II, quando a temperatura retal 
.atingiu valores de 35ºC, o colchão térmico foi ligado, o ar re­
frigerado desligado, a sala aquecida e o respirador de Takao­
ka foi substituído pelo filtro circular de Takaoka. 

Os resultados foram analisados estatisticamente com­
parando-se as médias das temperaturas no início e aos 45 mi­
nutos de anestesia em ambos os grupos pelo teste ''t'' de 
Student, estabelecendo-se a significância ao nível de 1 % (ta­
belas III e IV) . 

- -

TABELA IV 

GRUPO II - RESULTADOS DE MÉDIA, VA.RIÂNCIA E INTERVALOS DE 
CONFIANÇ.J\ OBTIDOS DOS VALORES DE TEMPERATURA TOMADAS 

NOS INTF:RVALOS DE TEl\IPO PADRONIZADOS 

' 
Inicial 15 min. 30 min. 45 min. 

1 

' ' - ---- -- - -- ----
-

. - - -

X 36.08 35.57 35 .38 35.12 

--

0.15 0.16 0.26 1 0.10 • ' ' 
1 1 

' - -
1 

-----

Int. Conf. 36.31 - 35.85 ) 35.81 - 35.33 1 35. 77 - 34.99 35.27 - 34.97 

1 
' 1 

• 
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RESULTADOS 

Todos os pacientes apresentaram diminuição da tempe­
ratura retal após o início da cirurgia. Em ambos os grupos 
a queda de temperatura foi mais intensa nos 15 minutos ini­
ciais sendo que os pacientes não aquecidos apresentaram 
temperaturas mais baixas. Após 45 minutos do início da 
anestesia a temperatura de ambos os grupos foi inferior à 
inicial (fig. I) . 
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FIGURA 1 
Variação das temperaturas 110s grupos I e II e1n função do ten1po de anestesia. 

Na tabela I estão registrados os valores da temperatura 
do grupo I, cujo valor da queda de temperatura, quando com­
paramos os valores iniciais e após 45 minutos foi de 0,33ºC, 
representando uma diminuição estatisticamente não signi­
ficativa (p < 0,001). 

Na tabela II estao registrados os valores da temperatura 
do grupo II, cujo valor medio da queda de temperatura, 
quando comparamos os valores iniciais e após 45 minutos foi 
de 0,97°C repressentando uma diminuição estatisticamente 
significativa (p < 0,001). 

Em ambos os grupos a temperatura mais baixa obser-­
vada após 45 minutos do início da anestesia foi -de 35,4°C 
para 1 criança do grupo I e de 35ºC para duas crianças do 
grupo II. 
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DISCUSSAO 

Entre os fatores que contribuem para o desenvolvimento· 
de htpotermia em crianças pequenas com idade inferior a l. 
ano e peso menor de 1 O kg podem ser salienta dos os relacio­
nados com o próprio paciente, com a anestesia, com a cirur­
gia e com as baixas temperaturas e umidade das salas ci-

, . 
rurg1cas, 

Os pacientes pequenos, especialmente os recém-nascidos, 
são particularmente predispostos a desenvolverem hipotermia 
devido a imaturidade do centro termo-regulador, grande su­
perfície corpórea em relaçao ao peso, ausência de pregas 
cutãneas, pele fina com tecido celular sub-cutâneo com pouca 
gordura (1•5), Essa predisposição foi observada nos dois 
grupos de pacientes, aquecidos e não aquecidos, que desen­
volveram queda de temperatura já aos 15 minutos após o· 
início da anestesia, 

A anestesia tem papel importante no desenvolvimento• 
de hipotermia, pois os agentes anestésicos agem bloqueando 
os trEmores musculares (7) e de modo geral facilitam a perda 
de calor por bloqueio do sistema nervoso simpático, com con­
sequente vasodilatação cutânea (3 ) • Esses fatos podem ser 
agravados quando são administrados gases secos e frios o que 
certamente fez com que o sistema aberto seja aquele mais 
relacionado com as ,perdas de calor, Em nossos pacientes 
utilizamos o respirador de Takaoka com a administração de 
gases secos e frios como o oxigênio e halotano, A ventilação 
controlada tem efeito marcado sobre a perda de calor, pois 
como salienta Rees (6), uma alta proporção da atividade me­
tabólica de recém-nascido está relacionada com a movimen­
tação dos músculos respiratórios, Por essa razão, para evitar 
possível efeito indesejável da perda de calor, Fa.rman (2) pre­
coniza para as crianças pequenas a utilização sem·pre que 
p•ossível, de respiração espontânea, Todos os nossos pacien­
tes tiveram a movimentação 1·espiratória abolida pela admi­
nistração de relaxante muscular. 

O ato cirúrgico por sua vez, também por várias razões 
contribui para aumentar as perdas calóricas e entre eles po­
demos salientar a assepsia da pele com soluções alcoólicas, o 
tipo de cirurgia, principalmente quando cavidades são ex­
postas ao ambiente frio como acontece nas cirurgias crania­
nas, torácicas ou abdominais, Certamente, quanto maior por 
o tempo da cirurgia maior será a possibilidade da perda de 
calor (1). Esse fato fot observado nos nossos •pacientes onde 
a temperatura após 45 minutos do início da anestesia foi 
sempre inferior a inicial em ambos os grupos. 

' 
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As salas cirúrgicas refrigeradas, com temperatura e umi­
dade baixas, se por um lado contribuem para o maior con­
forto ,da equipe cirúrgica, por outro lado podem causar que­
.das importantes da temperatura corporal dos pacientes (7). 

Os anestesistas procuram contornar o aparecimento de 
hipotermia em seus pacientes, resultante da somação desses 
vários fatores colocando-os sobre colchões aquecidos. Nossos 
resultados mostraram ser essa uma conduta bastante válida, 
devendo ser utilizada de rotina em crianças pequenas quando 
.operadas em sala refrigerada. Deve ser salientado que só a 
utilização do colchão térmico quando a temperatura da sala 

,-é mantida em níveis muito baixos, não é suficiente para im­
:p,edir a queda da temperatura corpórea das crianças. Assim, 
nas condições por nós utilizadas no grupo aquecido pelo 
colchão após 45 minutos do início da anestesia obtivemos um 
·valor médio de queda ,de 0,33ºC, valor estatisticamente não 
significativo, enquanto que no grupo não aquecido a qued_a 
-foi de 0,97ºC, valor estatisticamente significativo. Observa­
mos também após 45 minutos do início da anestesia, no grupo 
·não aquecido, em duas crianças temperatura de 35ºC, fato 
esse que nos obrigou a suspender as nossas observações e a 
tomada de várias medidas com a finalidade de aquecer esses 
·pacientes . 

SUMMARY 

ON •rHE USE OF THERMIC MA'l"I'l-tESS TO MANTAIN BODY TEMPERATURE 
IN INFANTS ANESTHETIZED IN AIR CORDITIONED THEATERS 

Twelve lnfants wlth ages below one year were anesthetlzed with a open 
•system using halothane and controlled ventllation for various types of surgery. 
A thermlc mattress was used under the body during 45 minutes from the beglnnlng 
of anesthesla and rethal temperature was registered. 

In a group of 6, the temperature of the mattress was mantalned at 3790 

and the other 6 were observed as a control group. 
Ali the infants presented a lowerlng of body temperature statistlcally 

-slgnificant ln the control group. 
Factors that can influence body temperature in !nfants are d!scussed and 

the use of a thermal matress in suggestted as a measure to be used routinely. 
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