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RESUMO

Pagnocca ML, Tai EJ, Dwan JL — Controle de Temperatura em In-
tervencdo Cirlirgica Abdominal Convencional: Comparacéo entre os
Métodos de Aquecimento por Condugado e Condugdo Associada a
Convecgao.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Hipotermia intra-operatdria é com-
plicac8o frequente, favorecida por operacdo abdominal. A eficacia
da associagcdo dos métodos de aquecimento por conducdo e
convecgdo na prevengdo de hipotermia e seus efeitos no periodo
de recuperagdo pdés-operatdria foram os objetivos deste estudo.

METODO: Quarenta e trés pacientes de ambos 0s sexos de 18 a
88 anos de idade, submetidos a laparotomia xifopubica sob
anestesia geral e monitorizagdo da temperatura esofagica, foram
distribuidos de modo aleatério em dois grupos de aquecimento:
COND (n = 24), com colch&o de circulagdo de agua a 37°C no dor-
so e COND + CONV (n = 19), com a mesma condi¢do associada
a manta de ar aquecido a 42°C sobre o térax e membros superiores.
Analisados peso, sexo, idade, duragdo da operagdo e anestesia,
temperaturas na indugdo anestésica (M), horas consecutiva (M,,
M,), final da operagdo (M,) e anestesia (M,,), entrada (M, ..) e
saida (M, ...) da recuperagdo pos-anestésica (SRPA), além das
incidéncias de tremores e queixas de frio no pés-operatorio.

RESULTADOS: Os grupos foram semelhantes em todas as varia-
veis analisadas, exceto nas temperaturas em M,, M,, M, M, e M,
O grupo COND reduziu a temperatura a partir da segunda hora da
indugdo anestésica, mas o grupo COND + CONV s6 na quarta hora.
Em COND, observou-se hipotermia na entrada e saida da SRPA.
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CONCLUSOES: Associar métodos de aquecimento retardou a ins-
talacdo e diminui a intensidade da hipotermia intra-operatoria, mas
ndo reduziu a incidéncia das queixas de frio e tremores.

Unitermos: CIRURGIA, abdominal; COMPLICACOES, hipotermia;
MONITORIZACAO, temperatura; RECUPERAGAO POS-OPERATORIA,
tremores; TRATAMENTO, aquecimento.

SUMMARY

Pagnocca ML, Tai EJ, Dwan JL — Temperature Control in Conven-
tional Abdominal Surgery: Comparison Between Conductive and the
Association of Conductive and Convective Warming.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Intraoperative hypothermia is
a common complication, and its development is favored by abdo-
minal surgeries. The efficacy of the association of conductive and
convective warming methods in the prevention of hypothermia, and
its effects during postoperative recovery were the objectives of this
study.

METHODS: Forty-three patients of both genders, ages 18 to 88
years, undergoing xyphopubic laparotomy under general anesthesia
and monitoring of the esophageal temperature were randomly
divided in two groups, according to the warming method: COND (n =
24), circulating-water mattress at 37° C on the back, and COND +
CONV (n = 19), circulating-water mattress associated with warm air
blanket at 42° C over the thorax and upper limbs. Weight, gender, age,
duration of surgery and anesthesia, temperature on anesthetic induc-
tion (M,), consecutive hours (M,, M,), end of surgery (M,.) and anes-
thesia (M,,), and admission (M, .. ,) and discharge (M, ...) from the
post-anesthetic recovery room (PARR), besides the postoperative
incidence of tremors and complaints of cold, were analyzed.

RESULTS: Both groups were similar regarding all parameters ana-
lyzed, except temperatures on M,, M,, M,, M., and M_.. The tem-
perature of patients in the COND group decreased from the second
hour of anesthetic induction on, but in the COND + CONV group it
only happened in the fourth hour. Patients in the COND group pre-

sented hypothermia upon admission and discharge from the PARR.

CONCLUSIONS: The association of different warming methods
delayed the beginning and reduced the severity of intraoperative
hypothermia, but it did not reduce the complaints of feeling cold and
tremors.

Key Words: COMPLICATIONS, hypothermia; MONITORING, tempe-
rature; POSTOPERATIVE RECOVERY, tremors; SURGERY, abdomi-
nal; TREATMENT, warming.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 59, N° 1, Janeiro-Fevereiro, 2009



CONTROLE DE TEMPERATURA EM INTERVENGAO CIRURGICA ABDOMINAL CONVENCIONAL:
COMPARACAO ENTRE OS METODOS DE AQUECIMENTO POR CONDUCAO E CONDUGCAO ASSOCIADA A CONVECCAO

INTRODUCAO

A hipotermia é observada com grande frequéncia no transcur-
so do procedimento anestésico-cirdrgico 2. Essa condicéo
€ definida como reducgdo da temperatura do compartimen-
to central abaixo de 36°C 2. Nos mamiferos, o compartimento
central é formado pelo conteddo intracavitario e pelo siste-
ma nervoso central, tecidos ricamente vascularizados, em
gque a temperatura se comporta de maneira relativamente
constante, enquanto o compartimento periférico corresponde
a superficie corporal (pele) e aos membros, em geral de 2°C
a 4°C abaixo do valor central 2.

A hipotermia pode ser intencional ou inadvertida, mas é
sempre decorrente da inibicdo dos mecanismos de termor-
regulacao induzida pela anestesia associada a exposigdo
dos pacientes a temperatura ambiente 4. Tal condi¢cdo pode
causar varias complicacdes ao paciente cirurgico °, sobre-
tudo nos idosos ¢ e naqueles com comprometimento car-
diovascular 7. Assim, quando indesejada, a hipotermia deve
ser evitada.

Pacientes submetidos as diversas opera¢8es na cavidade
abdominal sdo particularmente suscetiveis por causa da
exposicdo, em geral prolongada, da grande superficie vis-
ceral a temperatura ambiente da sala cirdrgica quando a via
convencional é utilizada 2°.

A vasoconstricdo cutanea desencadeada pela hipotermia é
o principal mecanismo que reduz a perda de calor central
para o ambiente 34, mas também diminui a transferéncia de
calor para o compartimento central *°. Por isso, 0 aquecimen-
to a partir da pele, apesar de ndo ser impedido %, é alcan-
¢ado com mais facilidade enquanto o paciente ndo estiver
com o tegumento vasoconstrito 2. Logo, € provavel que
seja mais facil manter a condicdo normotérmica dos paci-
entes durante o intra-operatério que reaquecé-los no pos-
operatorio.

Para evitar o desenvolvimento de hipotermia inadvertida no
intra e no pos-operatorio podem ser utilizados métodos que
limitem a perda de calor cutaneo para o ambiente . As man-
tas de circulagao forgcada de ar aquecido (manta térmica) es-
tdo entre os dispositivos mais eficazes *1%, transferindo
mais de 50 watts.hora® de energia ao paciente *°.

Todavia, para que sejam eficientes, devem cobrir grande ex-
tensdo da superficie corporal, 0 que ndo é possivel nas in-
tervengdes cirdrgicas abdominais abertas; assim, colch&o
de circulacdo de a4gua aquecida representa uma alternativa.
A associacao dos dois dispositivos deve transferir quantida-
de de calor maior que cada um deles isoladamente, porém,
até o momento, ainda ndo se verificou a eficacia dessa as-
sociacdo em prevenir a hipotermia em intervengées cirlrgi-
cas nas quais ocorra grande exposicao tecidual associada
a perda importante de calor para o ambiente, justamente
como observado nessas operacdes. Essa hipotese motivou
a realizacdo do presente estudo.

O objetivo deste estudo foi comparar a eficacia da manta tér-
mica com a associacdo de manta e colchdo térmicos, nes-
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sa categoria de procedimentos cirargicos, em dois aspec-
tos: manter a normotermia intra-operatoria e evitar a hipo-
termia no pés-operatorio imediato.

METODO

O estudo foi iniciado apés a aprovagéo do Comité de Eti-
ca em Pesquisa da instituicdo, com a obtenc¢do do termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) de cada um
dos pacientes que aceitaram participar. Todos foram escla-
recidos sobre o objetivo da pesquisa, possiveis vantagens,
riscos e o0 método de medida da temperatura central, as-
sinando o TCLE ap6s orientacdo e elucidacdo de even-
tuais davidas.

Os dados foram coletados nas salas de operagéo (SO) do
Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo. Todos os participan-
tes do estudo foram operados somente em carater eletivo.
A amostra foi constituida de 43 pacientes de ambos os se-
x0s, com idade entre 20 e 88 anos, estado fisico ASA | a lll,
submetidos a laparotomia exploradora por incisdo media-
na xifopubica, sob anestesia geral padronizada com propo-
fol, fentanil, atracurio e isoflurano.

O tamanho da amostra foi determinado pela formula E =
\n/dp ¥, onde E corresponde ao erro-padrdo — estabeleci-
do de modo arbitrario em 10% pela semelhanca observada
na literatura — n corresponde a amostra e dp corresponde
ao desvio-padréo obtido pela observacdo da temperatura ao
final do procedimento anestésico-cirurgico dos primeiros 20
individuos participantes.

Foram excluidos do estudo todos os pacientes com distir-
bios prévios da temperatura, como febre ou hipotermia pré-
anestésica.

Também foram excluidos os portadores de coagulopatias,
cardiopatias, vasculopatia periférica, rebaixamento do nivel
de consciéncia por qualquer razéo, além dos portadores de
lesdes nasofaringeas que impossibilitassem a colocagédo
de sensor de temperatura. Nenhum participante do estudo foi
submetido a bloqueio espinal associado (anestesia com-
binada) pela possivel interferéncia na temperatura central * S.
A amostra foi dividida de forma aleatoria, por meio de sor-
teio com moeda, em dois grupos.

O grupo COND (colch&o térmico) foi constituido de 24 paci-
entes e o grupo COND+CONV (colchdo e manta térmicos)
de 19 pacientes.

Os geradores de calor, tanto do colchdo como da manta tér-
mica, foram regulados para a temperatura-alvo de 37°C +
0,5°C, sendo desligados ao final do procedimento anesté-
sico-cirdrgico. A temperatura ambiente da sala de operacdes
(SO) foi controlada em 22°C + 0,1°C enquanto a tempera-
tura da sala de recuperagdo pos-anestésica (SRPA) e da
unidade de terapia intensiva (UTI) foi controlada em 25°C
+ 0,2°C. Em todos os ambientes do estudo (SO, SRPA e UTI)
a umidade relativa do ar permaneceu controlada entre 70%
e 80%.
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Todos os pacientes foram operados em posi¢cdo supina
(decubito dorsal horizontal) com os membros superiores
abduzidos a 90 graus em relacdo ao eixo longitudinal.

No grupo COND o colchéo de circulagdo de agua foi reco-
berto por lencgol de algoddo. A seguir, os pacientes foram
recobertos até a regido cervical por um campo cirdrgico
simples até a exposi¢do do abdome para incisdo xifopu-
bica.

No grupo COND + CONYV, além desse procedimento, os pa-
cientes foram recobertos por manta de circulagcdo forgada de
ar, compreendendo, além dos membros superiores, 0 seg-
mento antero-lateral do térax e pescogo, da linha interma-
milar até a cartilagem tireoide.

Durante o procedimento cirrgico, apenas a regido opera-
da esteve exposta.

A monitorizagdo da temperatura central foi obtida com a ex-
tremidade do sensor posicionado na transi¢cdo da hipofarin-
ge com o esdfago *8, introduzido pelo nariz logo apos a
intubacdo orotraqueal. O registro da temperatura foi efetua-
do em monitor multiparamétrico (DIXTAL® modelo DX2010).
Os anestesiologistas responsaveis pelos pacientes foram
orientados a ndo alterarem as suas condutas de rotina em
funcdo da participacdo e inclusdo dos seus pacientes no
estudo, a fim de evitar viés de selecéo.

Foram analisadas as temperaturas nos seguintes mo-
mentos:

Apos indugdo (M), a cada hora consecutiva (M,, M,, M,... Mn),
ao final da operacdo (M,), ao final de anestesia (M,,), na en-
trada (M,_,..) e saida (M_...) da sala de recuperagéo pos-
anestésica (SRPA) ou da unidade de terapia intensiva.
Também foram analisados peso, sexo, idade, durag¢édo da
operacado e da anestesia (em minutos) para verificacdo da
homogeneidade da amostra, além da presenca de tremo-
res e queixas de frio e permanéncia na SRPA.

A monitorizacdo incluiu, além do termémetro, eletrocardios-
copio continuo em D,, oximetro de pulso, presséo arterial
ndo invasiva, capnografia, analisador das fracdes inspira-
das e expiradas de oxigénio e isoflurano, mais o débito uri-
nario.

Para analise estatistica das variaveis descontinuas como
sexo, presenga de tremores pds-operatoérios e queixas de
frio foi utilizado o teste Qui-quadrado. Para a variavel tempe-
ratura, durante o periodo intra-operatério, foi empregada a
Andlise de Variancia para medidas repetidas (ANOVA) a fim
de verificar eventuais diferencas entre os varios momentos
no mesmo grupo, aplicando-se post hoc as comparacdes
multiplas contra o controle (teste de Holm-Sidak) para iden-
tificar quando se deram as diferencas. Para a andlise da
variavel temperatura, durante o periodo de permanéncia em
recuperacéo (SRPA ou UTI), foi empregado o teste t de Stu-
dent ndo-pareado, tanto para comparagdo entre o momen-
to da entrada e saida dentro do mesmo grupo, como para
comparar 0s valores da temperatura entre 0s grupos no
mesmo momento. O nivel de significAncia adotado foi de 5%
(p < 0,05) para todos os métodos utilizados.
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RESULTADOS

A amostra analisada apresentou homogeneidade em rela-
¢do as variaveis antropométricas peso, idade e distribuicdo
entre sexos, sem mostrar diferencas entre os grupos (Tabe-
lal).

Também foram semelhantes as duragées em minutos dos
procedimentos cirdrgico (p = 0,367) e anestésico (p = 0,402)
nos dois grupos, respectivamente, iguais a 229 + 104 e 321
+ 123 minutos no grupo de condugédo (COND) e de 268 +
148 e 362 + 159 minutos no grupo da associacdo de méto-
dos (COND + CONYV).

Do mesmo modo, ndo houve diferencas entre os grupos em
relacdo a incidéncia de tremores, queixas de frio e tempo de
permanéncia em recuperacao pos-operatoria, seja em sala
de recuperacdo pés-anestésica (RPA), seja em unidade de
terapia intensiva (UTI) (Tabela II).

Houve diferenca de temperatura entre os dois grupos em
todos os momentos a partir da terceira hora apo6s iniciado
o0 procedimento anestésico (M,) (Tabela Ill e Figura 1). No
grupo COND houve diferenca entre a temperatura inicial,
considerada como controle (M), e a temperatura aferida em
todos 0s momentos consecutivos a partir de duas horas de
procedimento anestésico: M, (p < 0,001), M, (p < 0,001), M,
(p =0,005), M,, (p <0,001) e M,, (p <0,001). Por outro lado, no
grupo COND + CONYV s6 foi observada diferenca entre a tem-
peratura inicial (M,) e a temperatura medida a partir de qua-

Tabela | — Dados Antropométricos

COND COND + CONV p
Peso (kg)* 71,3+ 20,5 64,7 + 13,7 0,210
Idade (anos)* 54 + 17 49 + 19 0,396
Sexo (M/F) (%) 37,5/62,5 36,8/63,2 0,965

*Valores expressos em Média + DP.
COND = condugao; COND + CONV = condugao + conveccao.

Tabela Il — Incidéncia de Tremores, Queixa de Frio e
Permanéncia na Sala de Recuperacdo PoOs-
Anestésica ou Unidade de Terapia Intensiva

COND COND + CONV p
Tremores (casos/n) 1/24 3/19 0,181
Queixa de frio
(casos/n) 3/24 3/19 0,730
Permanéncia SRPA 171+ 181 204 + 160 0,683
(min)*
Permanéncia UTI 1.248 + 654 4.110 + 4.659 0,210

(min)*

*Valores expressos em Média + DP.
COND = conducédo; COND + CONV = condugé&o + convecgao; n =
amostra.
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Tabela Ill — Temperatura Nasofaringea (central) Medida na Sala de Operag&o nos Momentos Correspondentes a Indugéo (M),
as 4 Horas Consecutivas (M,, M,, M, e M,), ao Final da Operagéo (M, ) e ao Final da Anestesia (M,)

COND COND + CONV p
M. (°C) 36,2+ 0,6 (n = 24) 35,9 + 0,4 (n = 19) 0,085
M, (°C) 36,0+ 0,6 (n = 24) 359+05 (n=19) 0,772
M, (°C) 35,7+ 0,6 (n = 23) 36,0+0,7 (n=19) 0,129
M, (°C) 35,7+ 0,7 (n = 19) 36,5+ 0,7 (n=14) 0,003
M, (°C) 35,8+ 0,8 (n = 13) 36,8+0,7 (n=11) 0,004
M, (°C) 35,8+ 0,7 (n = 24) 36,8+ 1,0 (n=19) < 0,001
M, (°C) 35,7+ 0,8 (n = 24) 370+ 1,1 (n=19) < 0,001

Valores expressos em Média + DP.

COND = condugao; COND + CONV = condugao + conveccdo; n = nimero de individuos que atingiram 0 momento considerado; °C = graus

Celsius.
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Figura 1 — Temperatura nasofaringea (central) durante o estudo. COND = condugao; COND + CONV = condug¢édo + conveccdo. Temperatura
nasofaringea (central) durante permanéncia em sala de operagéo nos momentos correspondentes a indugéo (M), as 4 horas consecutivas
(M;, M,, M, e M), ao final da operacdo (M, ) e ao final da anestesia (M,,).

tro horas apos o inicio do procedimento anestésico: M, (p =
0,002), M, (p < 0,001) e M,, (p < 0,001). Nao houve diferen-
¢as entre os dois grupos em relacao as temperaturas ob-
servadas tanto na entrada como na saida da recuperagéo
pos-operatéria. Contudo, foi observada diferenca entre a
temperatura verificada na entrada e aquela medida na sai-
da da recuperagdo pds-anestésica no grupo COND, mas
ndo no grupo COND + CONYV, (Tabela 1V).
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Tabela IV — Temperatura Nasofaringea (Central) nos Momentos
Correspondentes a Entrada (M_..) € a Saida (M
dos Ambientes de Recuperacédo Pds-Anestésica

S—REC)

COND COND + CONV P
M, pec (O 353+0,7 362+1,1 0,015
M e (CC) 358 +0,7 36,4 +0,9 0,015
Significancia 0,048 0,081

*Valores expressos em Média + DP.
COND = condugao; COND + CONV = condugao + conveccao.
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DISCUSSAO

Nas operacdes intracavitarias, nas quais 0 campo cirrgico
restringe a area aquecida, essa limitagcdo pode desfavore-
cer a manutencdo da normotermia. Por isso, aventou-se a
associacdo de dois dispositivos de aquecimento ativo, atin-
gindo tanto a face anterior, menor, como a face posterior, em
geral ndo aquecida ativamente.

H& muitos estudos comparando os diversos métodos de
aguecimento, sejam comparac¢fes de sistemas passivos e
ativos 222 gu ativos de um tipo contra ativos de outro tipo
914152324 'mas ndo foram encontrados resultados sobre a
comparagdo da eficacia de dois dispositivos de aquecimen-
to ativo associados, o que motivou o presente estudo.

A primeira andlise dos resultados verificou se os dois
grupos eram comparaveis, pois sexo*, idade %% e massa
corpodrea “?¢ sdo variaveis que determinam influéncia signi-
ficativa na homeostase térmica.

N&o foram observadas diferengas entre 0s grupos nas va-
riaveis peso (p = 0,210), idade (p = 0,396) ou sexo (p =
0,965); portanto, os individuos estudados compuseram
amostra homogénea, eliminando o indesejavel viés de se-
lecdo na formacgdo dos grupos.

De modo andlogo, a influéncia do tempo de anestesia e do
tempo de operagdo foi semelhante na génese da hipotermia
intra-operatoria, pois as durag@es, tanto da anestesia (p =
0,367) como da operacao (p = 0,402), foram semelhantes
nos grupos. Isso € importante de ser notado, ja que os pro-
cedimentos cirdrgicos, apesar de sempre localizados na
cavidade abdominal, foram diversos.

Além disso, o numero de individuos foi distinto nos dois
grupos. Essa assimetria numérica ocorreu em virtude do
grande numero de procedimentos eletivos realizados na ins-
tituicAo, em geral mais de uma centena por dia. Tamanha
demanda, associada a necessidade do controle da tempe-
ratura de muitos desses pacientes, acabou tornando restrito
0 numero de geradores de calor eventualmente disponiveis,
sobretudo para compor o grupo em que era empregada a
associagdo dos dois métodos.

A temperatura ambiente e a umidade relativa do ar foram ri-
gorosamente controladas, pois o sistema de climatizagéo
do centro cirdrgico é centralizado e aferido trés vezes por dia.
Esse cuidado foi importante, ja que essas variaveis interfe-
rem diretamente na temperatura dos pacientes aneste-
siados '°, sobretudo nos pacientes com exposi¢ao do
conteldo intracavitario %.

Para poder comparar a eficacia dos métodos estudados foi
adotado um momento de referéncia, correspondente ao con-
trole. Essa temperatura de controle exprime a condi¢édo de
normalidade dos pacientes, antes que fossem submetidos
ao método de aquecimento a ser testado. O valor adotado
foi o da temperatura medida logo apés a indugdo da aneste-
sia (M), pois, no breve intervalo de alguns minutos entre a
obtencgdo da inconsciéncia e a instalacdo do sensor de tem-
peratura, o calor do compartimento central ainda ndo pode-
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ria ter se redistribuido e, por consequéncia, ocorrido varia-
¢ao significativa da temperatura 3.

A andlise de variancia para medidas repetidas mostrou que
houve redugéo da temperatura ao longo dos momentos es-
tudados nos dois grupos. As comparacdes miultiplas dos
valores dos diferentes momentos contra o controle (teste de
Holm-Sidak) identificaram quando ocorreram as diferencas.
No grupo em que apenas o método de aquecimento por
conducgéo foi empregado (COND) a hipotermia ficou evi-
dente ja4 na segunda hora apds a inducao da anestesia (p
=0,01).

Nesse mesmo grupo também foi observada reducéo da
temperatura de um valor (35,7°C £ 0,7°C) quase 1°C mais
baixa do que aquela observada (36,5°C = 0,7°C) no grupo
da associacdo de métodos a partir da terceira hora apos o
controle. As médias da temperatura mostraram tendéncia a
reducdo nos momentos consecutivos, apresentando valores
progressivamente menores até a alta dos pacientes do
ambiente de recuperagdo pds-anestésica, seja da SRPA,
seja da UTI.

Por outro lado, no grupo em que foi empregada a associagédo
dos métodos de aquecimento por condugdo e convecgao
(COND + CONV), a hipotermia s6 foi observada quatro ho-
ras depois da inducéo (p = 0,002). Nesse grupo, as médi-
as da temperatura apresentaram tendéncia a elevagdo em
todos os momentos subsequentes, comportamento antago-
nico ao do grupo COND.

Quando o método condutivo foi empregado de forma isola-
da, a temperatura tendeu a diminuir precocemente apés a
inducdo da anestesia, permanecendo mais baixa que a do
controle até o final do procedimento anestésico.

Essa condi¢édo se prolongou até o final da recuperacdo pos-
anestésica, pois se observou que a temperatura na alta
(35,8 + 0,7°C) era praticamente a mesma do momento da
admisséo (35,3 = 0,7°C) na recuperacgdo pés-anestésica (p
= 0,048), mostrando que a hipotermia, mesmo que de grau
leve, ainda era evidente naquele momento.

Ao contréario, quando os métodos, condutivo e convectivo, fo-
ram associados (COND + CONYV), a tendéncia observada foi
de aumento da temperatura até o final da anestesia, perma-
necendo, na média, dentro da faixa de normotermia duran-
te todo o intervalo operatdrio. Nesse grupo, a tendéncia de
aumento da temperatura no periodo intra-operatério deter-
minou evolucgéo diferente do outro grupo no periodo de re-
cuperacao pos-anestésica. Quando esses pacientes foram
encaminhados para a recuperagdo pds-anestésica seja na
SRPA ou na UTI, ndo foram observadas diferengas entre os
valores de temperatura da admisséo (36,2 + 1,1°C) e da alta
(36,4 £ 0,9°C) (p = 0,081). Mais ainda, esses valores esta-
vam na faixa de normotermia.

Este pareceu o resultado mais relevante do estudo, pois nos
dois grupos o aquecimento ativo foi interrompido ao final do
procedimento anestésico, mas apenas no grupo da asso-
ciacdo de métodos ndo foi observada hipotermia durante o
periodo de recuperacdo pds-anestésica. A vasoconstricdo
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cutanea resultante leva ao isolamento térmico do comparti-
mento central??, retardando a transferéncia de calor a partir
da superficie . Assim, € mais do que razoavel supor que
a hipotermia desenvolvida durante o periodo intra-operato-
rio possa prolongar essa condi¢do durante o periodo de re-
cuperagéo, acarretando todo cortejo de complicagfes dela
originados.

Na atual pesquisa, apesar de observada hipotermia no pos-
operatério apenas no grupo COND, ndo foram observadas
diferencas na incidéncia das queixas de frio (p = 0,730). Do
total, 3 dos 24 pacientes do grupo COND e 3 dos 19 paci-
entes do grupo COND + CONV queixaram-se de frio em al-
gum momento da sua permanéncia em recuperacao
pos-operatoria, valores semelhantes aos observados em
outros estudos, nos quais também foram empregados mé-
todos de aquecimento ativo no intra-operatério "0,

O tremor é complicagdo importante decorrente da hipoter-
mia “5. No presente estudo as incidéncias de tremores fo-
ram semelhantes nos grupos (p = 0,181), a despeito dos
pacientes do grupo COND terem apresentado temperaturas
mais baixas (35,3°C = 0,7°C) que os pacientes do grupo
COND + CONYV (36,2°C % 1,1°C) na admisséo da recupera-
¢do poOs-anestésica.

Outros autores concluiram que ha relacao inversa entre a
incidéncia de tremores pds-operatérios e a temperatura cen-
tral . Contudo, a média de idade dos pacientes daquele
estudo foi cerca de 20 anos maior que a dos pacientes do
atual, e, como 0 mesmo grupo ja demonstrara 8, idosos tre-
mem menos.

Tanto os resultados de outros estudos °53132 como o obser-
vado na atual pesquisa sugerem que a quantidade de calor
transferido ao paciente é o principal determinante na preven-
¢do da instalacao da hipotermia perioperatéria e de seu
corolario de complicagdes 3338,

A eficacia em evitar a hipotermia no periodo intra-operatério
da associagdo dos métodos condutivo e convectivo foi su-
perior aquela conseguida pelo método de condugdo empre-
gado de forma isolada, retardando o seu aparecimento e
diminuindo a intensidade dessa condi¢do adversa.

Além disso, apenas a associagdo dos dois métodos foi ca-
paz de impedir o surgimento de hipotermia no periodo de
recuperacao pos-anestésica.
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INTRODUCTION

Hypothermia is very common during the anesthetic-surgical
procedure 2. This condition is defined as a reduction in cen-
tral temperature below 36°C 2. In mammals, the central
compartment is formed by intracavitary contents and the
central nervous system, richly vascularized tissues where
temperature is relatively constant, while the peripheral com-
partment corresponds to the body surface (skin) and limbs,
whose temperature is usually 2°C to 4°C below the central
temperature 2.

Hypothermia can be intentional or inadvertent, but it is always
secondary to inhibition of thermoregulatory mechanisms
induced by anesthesia, along with exposure of the tempe-
rature of the operating room 4. This condition can cause se-
veral complications in the surgical patient °, especially the
elderly ¢ and patients with cardiovascular disorders 7. Thus,
when undesirable, hypothermia should be avoided.
Patients undergoing different abdominal surgeries are
especially susceptible due to exposure usually prolonged of
the large visceral surface to the temperature of the operating
room when the conventional approach is used 8°.
Cutaneous vasoconstriction triggered by hypothermia is the
main mechanism of reduction of heat loss from the central
compartment to the environment *4, but it also decreases
the transference of heat to the central compartment *° and,
for this reason, although warming from the skin is not preven-
ted 1, it is more easily achieved while skin vasoconstriction
has not developed 2. Thus, it is probably easier to maintain
intraoperative normothermia than to rewarm patients in the
postoperative period.

To avoid the inadvertent development of intra and postope-
rative hypothermia, methods that limit the loss of heat from
the skin to the environment can be used . Forced-air war-
ming blankets are among the most effective methods 415,
transferring more than 50 Watt.hour? of energy to the patient .
However, to be effective, they should cover a large extension
of the body surface, which is not feasible in open abdominal
surgeries and, in those cases, circulating-water mattresses
can be used.

Association of both devices should transfer a higher amount
of heat than each one separately; however, until now the
efficacy of this association in preventing inadvertent hypo-
thermia in surgeries with large tissue exposure associated
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group, the tendency for an increase in temperature resulted
on a post-anesthetic evolution different from that of the other
group. When they were transferred to post-anesthetic reco-
very, either in the PARR or ICU, differences in temperature
between admission (36.2 £ 1.1°C) and discharge (36.4 *
0.9°C) (p = 0.081) from the unit were not observed. And more
important, those values are within normal limits.

This seemed the most relevant result of the study, since in
both groups active warming was interrupted at the end of
the anesthetic procedure, but only the group of combined
methods did not developed hypothermia during post-anes-
thetic recovery. The resulting cutaneous vasoconstriction
causes thermal isolation of the central compartment 2, de-
laying heat transference from the surface *?7; therefore, it is
reasonable to assume that the hypothermia developed intra-
operatively can last throughout the recovery period, leading
to all sorts of complications.

In the present study, although hypothermia was observed
only in the COND group, postoperative differences in the in-
cidence of complaints of feeling cold (p = 0.730) were not
observed. Three out of 24 patients in the COND group and
three out of 19 patients of the COND+CONV group complained
of feeling cold during the post-anesthetic recovery period, si-
milar to the results of other studies in which intraoperative
active warming methods were used 720,

Tremor is the most important complication of hypothermia 5.
In the present study, the incidence of tremors was similar in
both groups (p = 0.181), although patients in the COND
group presented lower temperatures (35.5 £ 0.7°C) than the
COND+CONYV group (36.2 £ 1.1°C) upon admission to post-
anesthetic recovery.

Other authors concluded that there is an inverse correlation
between the incidence of postoperative tremors and central
temperature %; however, the mean age of the patients in that
study was approximately 20 years greater than in the present
study, and those authors had already demonstrated that the
elderly shiver less.

The results of other studies >33 and the results of the pre-
sent study suggest that the amount of heat transferred to the
patient is the main determinant in the prevention of periope-
rative hypothermia and the complications it causes 25338,
The association of conductive and convective methods was
more effective on preventing hypothermia than the conductive
method alone, delaying its development and decreasing its
severity. Besides, only the association of both methods was
capable of preventing the post-anesthetic development of
hypothermia.
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RESUMEN

Pagnocca ML, Tai EJ, Dwan JL — Control de Temperatura en
Intervencién Quirdrgica Abdominal Convencional: Comparacion en-
tre los Métodos de Calentamiento por Conduccion y Conduccion
Asociada a la Conveccion.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: La Hipotermia intraoperatoria es
una complicacion frecuente, favorecida por la operacion abdominal.
La eficacia de la asociacion de los métodos de calentamiento por
conduccion y conveccion en la prevencion de hipotermia y sus
efectos en el periodo de recuperacion postoperatoria, fueron los
objetivos de este estudio.

METODO: Cuarenta y tres pacientes de los dos sexos, entre 18 y
88 afios de edad, sometidos a la laparotomia xifopubica bajo anes-
tesia general y monitorizacion de la temperatura esofagica, alea-
toriamente distribuidos en dos grupos de calentamiento: COND (n
= 24) colchén de circulacion de agua a 37,0°C en el dorso y COND
+ CONV (n = 19) la misma condicion asociada a la manta de aire
calentado a 42°C sobre el térax y los miembros superiores. Se
analizo el peso, sexo, edad, duracion de la operacion y anestesia,
temperaturas en la induccion anestésica (M), horas consecutiva
(M,, M), final de la operacion (M, ) y anestesia (M,,), entrada (M,
rec) Y salida (M_..) de la recuperacion postanestésica (SRPA),
ademas de las incidencias de temblores y quejidos de frio en el
postoperatorio.

RESULTADOS: Los grupos fueron similares en todas las variables
analizadas, excepto en las temperaturas en M,, M, M,, M,/ y M, ..
El Grupo COND redujo la temperatura a partir de la segunda hora
de la induccién anestésica, pero el grupo COND + CONV sdlo en
la cuarta hora. En COND se observo una hipotermia en la entrada
y en la salida de la SRPA.

CONCLUSIONES: El asociar métodos de calentamiento, retardo
la instalacion y redujo la intensidad de la hipotermia intraoperatoria,
pero no redujo la incidencia de los quejidos de frio y los temblores.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 59, N° 1, Janeiro-Fevereiro, 2009





