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O estudo teve como objetivo analisar as evidências disponíveis na literatura sobre a efetividade 

dos diferentes métodos ativos de aquecimento cutâneo, para a prevenção de hipotermia 

no período intraoperatório. Para tal, a revisão sistemática foi empregada como método de 

revisão. A busca por estudos primários foi realizada nas bases de dados CINAHL, EMBASE, 

Cochrane Register of Controlled Trials e MEDLINE. A amostra da revisão foi composta por 23 

ensaios clínicos randomizados controlados. Na literatura, há evidências que indicam que o 

sistema de circulação de água aquecida é o método mais efetivo à manutenção da temperatura 

corporal. Os resultados evidenciados podem subsidiar a tomada de decisão do enfermeiro na 

implementação de medidas efetivas para a manutenção da temperatura corporal. Recomenda-

se, entretanto, que a escolha do sistema em cada serviço de saúde seja também baseada na 

análise custo/benefício, devido aos custos relativos à aquisição dos sistemas investigados.
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Active cutaneous warming systems to prevent intraoperative hypothermia: 
a systematic review

This study analyzed the evidence available in the literature concerning the effectiveness of 

different active cutaneous warming systems to prevent intraoperative hypothermia. This 

is a systematic review with primary studies found in the following databases: CINAHL, 

EMBASE, Cochrane Register of Controlled Trials and Medline. The sample comprised 23 

randomized controlled trials. There is evidence in the literature indicating that the circulating 

water garment system is the most effective in maintaining patient body temperature. These 

results can support nurses in the decision-making process concerning the implementation 

of effective measures to maintain normothermia, though the decision of health services 

concerning which system to choose should also take into account its cost-benefit status 

given the cost related to the acquisition of such systems.

Descriptors: Hypothermia; Technology; Perioperative Nursing.

Métodos activos de calentamiento cutáneo para la prevención de 
hipotermia en el período intraoperatorio: revisión sistemática

La finalidad del estudio fue analizar las evidencias disponibles en la literatura acerca de la 

efectividad de los diferentes métodos activos de calentamiento cutáneo para la prevención 

de hipotermia en el período intraoperatorio. Para esto, la revisión sistemática fue usada 

como método de revisión. La búsqueda de los estudios primarios fue efectuada en las 

bases de datos CINAHL, EMBASE, Cochrane Register of Controlled Trials y Medline. La 

muestra de la revisión abarcó 23 ensayos clínicos aleatorios controlados. La literatura ofrece 

evidencias que indican que el sistema de circulación de agua calentada es el método más 

efectivo en la manutención de la temperatura corporal. Los resultados evidenciados pueden 

subsidiar la toma de decisión del enfermero en la implementación de medidas efectivas 

para la manutención de la temperatura corporal. Sin embargo, considerando los costos de 

adquisición de los sistemas investigados, la elección del sistema en cada servicio de salud 

debería ser basada en el análisis de costo-beneficio.

Descriptores: Hipotermia; Tecnología; Enfermería Perioperatoria.

Introdução

A monitorização da temperatura corporal do paciente 

no perioperatório é recomendada pela Association of 

periOperative Registered Nurses(1), uma vez que a 

hipotermia é evento comum entre os pacientes submetidos 

ao procedimento anestésico-cirúrgico. Esse evento 

ocorre principalmente devido à ação dos anestésicos 

na termorregulação e à diminuição do metabolismo do 

paciente, além de outros fatores que propiciam a perda de 

calor do indivíduo para o ambiente, como a temperatura 

da sala cirúrgica e a abertura das cavidades torácica ou 

abdominal(2).

A hipotermia pode acarretar complicações, dentre 

as quais destacam-se as arritmias cardíacas, aumento 

da mortalidade e da infecção do sítio cirúrgico (ISC), 

anormalidades da coagulação e da função plaquetária, 

aumentando a perda de sangue, bem como desconforto 

térmico para o paciente e aumento da sua estadia na sala 

de recuperação pós-anestésica(3-4).

Assim, a implementação de métodos para a 

manutenção da temperatura corporal do paciente, para 

a prevenção das complicações associadas à hipotermia, é 

fundamental no perioperatório.

Durante o procedimento anestésico-cirúrgico, 

aproximadamente 90% da perda de calor do paciente 

ocorre da pele para o ambiente. Para a prevenção dessa 

perda, os métodos de aquecimento cutâneo podem ser 
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utilizados, os quais são divididos em passivo e ativo, 

sendo que o uso de lençol de algodão (aquecido ou não) 

e campos cirúrgicos (tecido ou adesivo) são métodos 

passivos. Atualmente, há evidências que indicam que 

o uso de métodos ativos de aquecimento (ar ou água 

aquecidos) é mais efetivo na manutenção da temperatura 

corporal do paciente, no intraoperatório, sendo que até o 

final da década de 1990, o sistema de ar forçado aquecido 

e o colchão de água aquecida eram os mais adotados na 

prática hospitalar(4-5).

A partir do ano 2000, novos métodos ativos de 

aquecimento cutâneo começaram a ser utilizados 

no período intraoperatório. Essa realidade reforça a 

necessidade de conhecimento das novas tecnologias para 

a manutenção da temperatura corporal do paciente, bem 

como a necessidade de se analisar a efetividade e os 

custos dessas.

A responsabilidade pela adoção de medidas para a 

prevenção da hipotermia, na prática clínica, é de todos os 

profissionais envolvidos no cuidado do paciente cirúrgico. 

O enfermeiro, entretanto, além de ser o responsável 

pelo planejamento e implementação de intervenções que 

possibilitam a melhoria da qualidade da assistência, está 

envolvido na tomada de decisão relacionada à compra 

de materiais e equipamentos, no contexto do serviço de 

saúde.

Objetivo

O presente estudo teve como objetivo analisar as 

evidências disponíveis na literatura sobre a efetividade dos 

diferentes métodos ativos de aquecimento cutâneo para a 

prevenção da hipotermia, no período intraoperatório.

Método

O método de revisão selecionado para a condução 

do presente estudo foi o da revisão sistemática (RS). 

As etapas percorridas para a elaboração da RS foram: a 

construção do protocolo (projeto de pesquisa), definição 

da pergunta clínica, busca por estudos primários, seleção 

dos estudos, extração de dados, avaliação da qualidade 

dos estudos e síntese das evidências disponíveis(6-7).

Pergunta norteadora e critérios de inclusão e exclusão 
dos estudos primários

A pergunta clínica delimitada foi: “Quais são as 

evidências disponíveis na literatura sobre a efetividade 

dos diferentes métodos ativos de aquecimento cutâneo, 

na prevenção da hipotermia, no período intraoperatório?”.

Os critérios de inclusão adotados foram: ensaios 

clínicos randomizados controlados, que testaram métodos 

ativos de aquecimento cutâneo no intraoperatório 

(grupo controle=sistema de ar forçado aquecido, grupo 

experimental=outro método ativo de aquecimento), 

publicados em inglês, espanhol e português, no 

período de janeiro de 2000 a agosto de 2010, amostra 

composta por pacientes com idade igual ou superior 

a 18 anos e submetidos a cirurgia eletiva. Os critérios 

de exclusão empregados foram: estudos que testaram 

métodos passivos de aquecimento cutâneo ou utilizaram 

medicamentos para a prevenção da hipotermia ou 

testaram o pré-aquecimento antes da indução anestésica, 

e aqueles em que a hipotermia foi induzida no paciente, 

durante o processo intraoperatório.

Busca por estudos primários

A busca pelos estudos primários foi realizada por 

dois autores (VBP e CMG) nas seguintes bases de dados: 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 

(CINAHL), Medical Literature Analysis and Retrieval 

System on-line (MEDLINE), Cochrane Central Register 

of Controlled Trials (CENTRAL, Clinical Trials) e EMBASE. 

Para a compreensão desses estudos, utilizou-se uma 

combinação de descritores controlados e não controlados 

(palavras chave), de acordo com cada base de dados 

analisada (Figura 1).

Bases de dados Descritores 
controlados

Descritores não 
controlados

MEDLINE e
COCHRANE

Hypothermia Warming devices

Body temperature 
changes

Warming system

Active warming

CINAHL

Hypothermia Warming devices

Warming techniques Warming system

Body temperature Active warming

EMBASE

Hypothermia Warming devices

Warming Warming system

Body temperature Active warming

Figura 1 Bases de dados selecionadas para a busca 

dos estudos primários, descritores controlados e não 

controlados adotados

Na busca pelos estudos primários, identificaram-

se 347 artigos nas bases de dados selecionadas para 

a condução da RS. Após a leitura dos títulos, resumos 

e frente aos critérios de inclusão e exclusão adotados 

previamente, 23 ensaios clínicos, que testaram métodos 

ativos de aquecimento cutâneo no intraoperatório, foram 

incluídos. A exclusão dos estudos primários ocorreu 

pelos seguintes motivos: artigos em outro idioma (n=8), 

amostra com menores de 18 anos ou voluntários (n=45), 

pré-aquecimento como intervenção (n=14), artigos que 



www.eerp.usp.br/rlae

Tela 4Rev. Latino-Am. Enfermagem jan.-fev. 2012;20(1):[09 telas]

não testaram métodos de aquecimento cutâneo, método 

passivo de aquecimento (grupo controle) e hipotermia 

induzida (n=227) e artigos repetidos nas bases de dados 

(n=30).

Extração dos dados dos estudos primários

A extração dos dados dos estudos primários incluídos 

na revisão foi realizada por dois autores (VBP e CMG) de 

forma independente, com emprego de instrumento de 

coleta de dados validado(8).

De cada estudo incluído na revisão, registraram-se 

dados sobre as características da amostra (por exemplo, 

número de sujeitos, tipo de anestesia e de cirurgia), 

intervenção testada (por exemplo, sistema de circulação 

de água aquecida versus sistema de ar forçado), principais 

resultados e conclusão.

Síntese das evidências disponíveis

Para a avaliação da qualidade metodológica dos 

ensaios clínicos randomizados controlados, utilizou-se 

o escore de Jadad(9). Cada ensaio clínico é avaliado em 

relação à qualidade da randomização, duplo cegamento, 

perdas e saídas dos sujeitos participantes do estudo. O 

escore máximo que o ensaio clínico recebe é 5. A síntese 

das evidências disponíveis foi feita de forma descritiva, 

possibilitando ao leitor a compreensão de cada estudo 

primário incluído na revisão.

Resultados

Os 23 ensaios clínicos incluídos na RS testaram 

diferentes sistemas ativos de aquecimento cutâneo, 

comparados ao sistema de ar forçado aquecido. De acordo 

com a intervenção testada pelos autores dos estudos 

incluídos, foram divididos os ensaios clínicos em oito 

categorias, conforme apresentado na Figura 2.

Comparação entre o sistema radiante e o sistema de ar 
forçado aquecido

Na RS, incluíram-se quatro ensaios clínicos que 

testaram o sistema radiante, comparado ao sistema de ar 

forçado aquecido(10-13). Nesse grupo de estudos, verificou-

se que o sistema de ar forçado aquecido foi mais efetivo 

na manutenção da temperatura corporal que o sistema 

radiante em dois estudos(11-12), sendo que nos outros dois 

estudos não houve diferença estatisticamente significante 

entre os grupos(10,13). Em relação à qualidade metodológica, 

os quatro ensaios clínicos apresentaram escore de Jadad 

igual a três, ou seja, qualidade moderada.

Comparação entre o sistema de circulação de água 
aquecida e o sistema de ar forçado aquecido

O sistema de circulação de água aquecida foi 

testado em seis estudos incluídos na RS(14-19). Esse 

sistema foi mais efetivo na manutenção da temperatura 

corporal do paciente, em cirurgias de longa duração, 

quando comparado ao sistema de ar forçado aquecido 

(diferença estatisticamente significante entre os grupos 

investigados).

Quanto à qualidade metodológica, dois ensaios 

clínicos apresentaram escore de Jadad igual a dois (baixo)
(14,16) e quatro escore de Jadad igual a três (moderado)
(15,17-19).

Comparação entre o colchão de água aquecida e o 
sistema de ar forçado aquecido

Em quatro ensaios clínicos, o colchão de água 

aquecida foi testado em comparação ao sistema de ar 

forçado aquecido(20-23); já em outro estudo, um grupo de 

pacientes utilizou o sistema de colchão de água aquecida 

juntamente com o sistema de ar aquecido(23). Em três 

estudos(20-22), o sistema de ar forçado teve desempenho 

melhor na prevenção da hipotermia (cirurgias abdominais 

e anestesia geral). Em outro estudo(23), as diferenças entre 

as temperaturas foram estatisticamente significantes, 

a partir da terceira hora de aferição, demonstrando 

superioridade do grupo que recebeu o colchão de água 

aquecida, somado ao sistema de ar forçado aquecido.

Dos quatros ensaios clínicos, três estudos apresentaram 

escore de Jadad igual a três (moderado)(20-22), e um estudo 

apresentou escore de Jadad baixo (escore 2)(23).

Comparação entre o sistema elétrico e o sistema de ar 
forçado aquecido

Na RS, o sistema elétrico foi testado em dois 

ensaios clínicos(24-25). No estudo em que os pacientes 

foram submetidos à anestesia peridural, a efetividade do 

sistema elétrico foi igual na manutenção da temperatura 

corporal, quando comparado ao sistema de ar forçado 

aquecido(24). No ensaio clínico(25) em que os pacientes 

foram submetidos à anestesia geral, o sistema elétrico 

demonstrou ser inferior ao sistema de ar forçado aquecido. 

Nessa categoria, os dois ensaios clínicos apresentaram 

escore de Jadad igual a dois (baixo).

Comparação entre o sistema de cobertura elétrica de 
fibra de carbono e o sistema de ar forçado aquecido

Em cinco estudos primários, os autores testaram 

o sistema de cobertura elétrica de fibra de carbono, 
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Sistema radiante (RW) x sistema de ar forçado aquecido (FWS)

Estudo N Tipo de cirurgia Tipo de anestesia Resultados

Kadam et al.(13) I=14 C=15 Colicistectomia laparoscópica Geral RW=FWS*

Torrie et al.(12) I=28 C=32 Ressecção transuretral de próstata Raquianestesia RW<FWS†

Lee et al.(11) I=29 C=30 Cirurgias com duração >2 horas Geral RW<FWS†

Wong et al.(10) I= 21 C=21 Colecistectomia laparoscópica Geral RW=FWS*

Sistema de circulação de água aquecida (CWG) x sistema de ar forçado aquecido (FWS)

Estudo N Tipo de cirurgia Tipo de anestesia Resultados

Zangrillo et al.(19) I=15 C=16 Cirurgia de revascularização do miocárdio sem extracorpórea Geral CWG>FWS†

Hofer et al.(18) I=30 C=29 Cirurgia de revascularização do miocárdio sem extracorpórea Geral CWG>FWS†

Nesher et al.(17) I=45 C=45 Cirurgia de revascularização do miocárdio sem extracorpórea Geral CWG>FWS†

Nesher et al.(16) I=40 C=20 Cirurgia de revascularização do miocárdio sem extracorpórea Geral CWG>FWS†

Janicki et al.(15) I=12 C=12 Transplante de fígado Geral CWG>FWS†

Janicki et al.(14) I=25 C=28 Cirurgia abdominal aberta Geral CWG>FWS†

Colchão de água aquecida (CM) x sistema de ar forçado aquecido (FWS)

Estudo N Tipo de cirurgia Tipo de anestesia Resultados

Pagnocca et al.(23) I=24 C=19 Laparotomia xifopúbica Geral CM<FWS+CM†

Ihn et al.(22) I=30 CA=30 CB=30 Histerectomia total abdominal Geral CM<FWSA>FWSB†

Negishi et al.(21) I=8 C=8 Cirurgia abdominal aberta Geral CM<FWS†

Matsuzaki et al.(20) I=8 C=8 Colecistectomia laparoscópica Geral CM<FWS†

comparado ao sistema de ar forçado aquecido. Os 

resultados indicaram que os sistemas são semelhantes 

quanto à efetividade na manutenção da temperatura 

corporal de paciente no intraoperatório(18,20-21,26-27); 

entretanto, em quatro estudos, não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos(20-21,26-27), 

e em apenas um estudo os resultados evidenciaram 

diferença estatisticamente significante entre os sistemas 

testados(18).

Em relação à qualidade metodológica, três ensaios 

clínicos apresentaram escore de Jadad igual a três 

(moderado)(18,20-21) e dois ensaios apresentaram baixo 

(escore 2)(26-27).

Comparação entre o sistema de transferência de 
energia com dispositivos adesivos e o sistema de ar 
forçado aquecido

O sistema de transferência de energia com dispositivos 

adesivos foi testado em um ensaio clínico, sendo que esse 

sistema apresentou melhor efetividade na manutenção da 

temperatura corporal, quando comparado ao sistema de 

ar forçado aquecido; entretanto, a amostra do estudo é 

reduzida e o escore de Jadad foi igual a dois(28).

Comparação entre o sistema de água aquecida com 
pressão pulsátil, aplicado localmente, e o sistema de 
ar forçado aquecido

Dois ensaios clínicos investigaram o sistema de 

água aquecida com pressão pulsátil aplicado localmente. 

Esse sistema é novo, possui um dispositivo na forma de 

cilindro transparente, onde circula água aquecida em área 

vascularizada específica do corpo, como o braço(29-30).

Os ensaios clínicos apresentaram resultados 

contraditórios. Em um dos estudos(29) foi constatada 

superioridade do novo dispositivo em relação ao sistema 

de ar forçado aquecido, na manutenção da temperatura 

corporal, enquanto que no outro estudo não foi 

constatada diferença estatisticamente significante entre 

os sistemas testados(30). O escore de Jadad foi três nos 

dois estudos que compuseram essa categoria. Frente 

ao exposto, entende-se a necessidade de condução de 

futuras pesquisas testando o novo sistema, uma vez que 

o tamanho amostral de ambos os ensaios é pequeno.

Comparação entre tipos de sistemas de ar forçado 
aquecido

Na RS, dois estudos testaram tipos de sistemas de 

ar forçado aquecido, sendo que, em um, esse sistema 

foi investigado com diferentes dispositivos descartáveis 

(dispositivo descartável para membros superiores versus 

dispositivo descartável para membros inferiores)(31). Um 

ensaio testou o sistema com dispositivos descartáveis para 

membros superiores e tronco; entretanto, o equipamento 

e os dispositivos eram de marcas diferentes(32). Os 

resultados de ambos os estudos indicaram que o sistema 

de ar forçado aquecido reduz a hipotermia, embora 

não tenha sido observada diferença estatisticamente 

significante. O escore de Jadad mostrou valor três nos 

dois estudos incluídos nessa categoria.

(a figura 2 continua na próxima página)
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Sistema elétrico (EHP) x sistema de ar forçado aquecido (FWS)

Estudo N Tipo de cirurgia Tipo de anestesia Resultados

Leung et al.(25) I=30 C=30 Laparotomia Geral EHP<FWS†

Ng et al.(24) I=30 C=30 Prótese total de joelho Peridural EHP=FWS*

Sistema de cobertura elétrica de fibra de carbono (CF) x sistema de ar forçado aquecido (FWS)

Estudo N Tipo de cirurgia Tipo de anestesia Resultados

Brandt et al.(27) I=40 C=40 Cirurgia ortopédica Geral ou combinada CF=FWS*

Fanelli et al.(26) I=28 C=28 Prótese total de quadril Raquianestesia CF=FWS*

Hofer et al.(18) I=30 C=30 Cirurgia de revascularização do miocárdio sem extracorpórea Geral CF>FWS†

Matsuzaki et al.(20) I=8 C=8 Colecistectomia laparoscópica Geral CF=FWS*

Negishi et al.(21) I=8 C=8 Cirurgia abdominal aberta Geral CF=FWS*

Sistema de transferência de energia com dispositivos adesivos (ETP) x sistema de ar forçado aquecido (FWS)

Estudo N Tipo de cirurgia Tipo de anestesia Resultados

Grocott et al.(28) I=14 C=15 Cirurgia cardíaca sem circulação extracorpórea Geral ETP>FWS†

Sistema de água aquecida com pressão pulsátil aplicado localmente (NPP) x sistema de ar forçado aquecido (FWS)

Estudo N Tipo de cirurgia Tipo de anestesia Resultados

Trentman et al.(30) I=25 C=21 Artroplastia total de joelho Geral NPP=FWS*

Rein et al.(29) I=10 C=10 Laparotomia de cirurgia gástrica Geral NPP>FWS†

Sistema de ar forçado aquecido x sistema de ar forçado aquecido (FWS)

Estudo N Tipo de cirurgia Tipo de anestesia Resultados

Wagner et al.(32) I=102 C=94 Cirurgia abdominal ou ortopédica Geral FWSBH=FWS*

Motamed et al.(31) I=13 C= 13 Cirurgia abdominal Geral FWSUB=FWSLB*

Continuação

*=sem diferença estatisticamente significante; †=diferença estatisticamente significante; I=grupo experimental; C=grupo controle; FWSBH=sistema de ar 
forçado aquecido de marca diferente; FWSUB=sistema de ar forçado aquecido com dispositivo descartável em membros superiores; FWSLB=sistema de ar 
forçado aquecido com dispositivo descartável em membros inferiores

Figura 2 – Distribuição dos ensaios clínicos incluídos na revisão sistemática, segundo os métodos ativos de aquecimento 

testados

Discussão

O sistema de ar forçado aquecido é um método 

efetivo na prevenção da hipotermia do paciente cirúrgico; 

entretanto, em certos pacientes como, por exemplo, 

idosos ou indivíduos muito adoecidos, esse sistema pode 

ser insuficiente para manter a normotermia durante 

determinados procedimentos, tais como cirurgia de 

transplante de fígado ou cirurgia cardíaca(1,5).

A necessidade de tecnologias que podem aquecer 

áreas limitadas da pele com o máximo de efetividade, 

somada às dificuldades de manter a normotermia 

do paciente no perioperatório têm estimulado o 

desenvolvimento de novos sistemas ativos de aquecimento 

cutâneo, dentre eles, o sistema de circulação de água 

aquecida. Esse sistema tem dispositivos descartáveis que 

podem envolver o tronco e as extremidades do paciente e 

transferir grande quantidade de calor. A água tem maior 

capacidade para transferir calor do que o ar(33).

Em uma metanálise recente, os autores concluíram 

que o sistema de circulação de água aquecida é o mais 

efetivo na manutenção da temperatura corporal, quando 

comparado ao sistema de ar forçado aquecido(34).

O sistema de transferência de energia com dispositivos 

adesivos também tem uma unidade geradora de água 

aquecida, que circula por mangueiras para dispositivos de 

uso único, a qual é semelhante àquela utilizada no sistema 

de circulação de água; o diferencial é que os dispositivos 

desse sistema são adesivos, hidrofílicos de gel, flexíveis 

e podem cobrir o abdome, dorso e coxas do paciente(5,35).

Estudo foi conduzido com sete voluntários masculinos, 

aleatoriamente alocados em três grupos. Foram testados 

os seguintes sistemas: circulação de água aquecida, 

transferência de energia com dispositivos adesivos e de ar 

forçado aquecido. Os resultados indicaram que o sistema 

de transferência de energia com dispositivos adesivos foi 

25% mais rápido do que o sistema de circulação de água 

aquecida, na recuperação da temperatura do indivíduo, 

e duas vezes mais rápido que o sistema de ar forçado 

aquecido(36).

Na RS, apenas um ensaio clínico(28) que testou o 

sistema de transferência de energia com dispositivos 

adesivos foi incluído; entretanto, na busca pelos estudos 

primários, identificou-se outra pesquisa(37) que testou 

esse sistema, e essa foi excluída, uma vez que o seu 

delineamento não era um ensaio clínico randomizado 
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controlado. Os resultados dessa pesquisa também 

evidenciaram efetividade do sistema testado em relação 

ao sistema de ar forçado aquecido. Frente ao exposto, há 

necessidade de novos estudos que testem o sistema de 

transferência de energia com dispositivos adesivos.

Em cinco estudos primários, incluídos na presente 

revisão, a cobertura elétrica de fibra de carbono foi 

testada. Esse sistema tem dispositivos não descartáveis, 

os quais podem ser colocados em diferentes segmentos 

corporais do paciente. Os dispositivos são feitos de 

material resistente e lavável e podem ser esterilizados ou 

desinfetados(18).

Em revisão sistemática, foram incluídos 14 ensaios 

clínicos randomizados controlados, os quais testaram tanto 

os métodos passivos (por exemplo, lençol de algodão) 

como os métodos ativos de aquecimento cutâneo. Os 

resultados indicaram que o sistema de ar forçado aquecido 

e a cobertura elétrica de fibra de carbono são similares 

em relação à efetividade na manutenção da normotermia 

do paciente, no período intraoperatório(38). A vantagem da 

utilização de sistemas que empregam a tecnologia de fibra 

de carbono está relacionada à redução de custos e menor 

impacto ambiental, do ponto de vista de resíduos gerados, 

já que os dispositivos não são descartáveis.

O sistema radiante objetiva aumentar a temperatura 

corporal por meio da irradiação de calor em uma parte 

específica do corpo, em geral uma área rica em anastomoses 

arteriovenosas, como face e palmas. Esse sistema também 

tem a vantagem de minimizar custos, uma vez que não 

necessita de dispositivos descartáveis(10-12); entretanto, a 

efetividade desse sistema deve ser investigada com novas 

pesquisas, uma vez que há evidências de que o sistema 

de ar forçado aquecido é mais efetivo na manutenção da 

temperatura corporal(11-12).

A prevenção da hipotermia do paciente no 

intraoperatório pode acarretar, principalmente, a 

diminuição de complicações associadas a esse evento, 

propiciar melhor conforto térmico e, consequentemente, 

maior satisfação do paciente, bem como a redução dos 

custos hospitalares(39). A RS conduzida traz subsídios para 

a delimitação de políticas institucionais de prevenção dessa 

problemática; entretanto, devido aos custos relativos à 

aquisição dos sistemas investigados, cada serviço de 

saúde deve adotar métodos que permitam, pelo menos, 

a redução da hipotermia do paciente, no perioperatório.

Conclusão

A implementação de medidas para a manutenção 

da temperatura corporal do paciente, no intraoperatório, 

é crucial para a melhoria da qualidade da assistência 

prestada ao paciente cirúrgico. Fundamentados na 

presente revisão sistemática, conclui-se que há evidências 

que indicam que o sistema de circulação de água aquecida 

é o mais efetivo na manutenção da temperatura corporal 

do paciente no intraoperatório. O sistema de ar forçado 

aquecido e o sistema que emprega tecnologia com fibra 

de carbono têm efetividade semelhante. Entretanto, 

ressalta-se que a maior pontuação do escore de Jadad 

foi 3; esse dado indica qualidade metodológica moderada 

e, portanto, necessidade de cautela na interpretação dos 

resultados evidenciados nos ensaios clínicos incluídos na 

revisão sistemática.

Frente às novas tecnologias empregadas em 

sistemas ativos de aquecimento cutâneo, há necessidade 

de condução de pesquisas direcionadas para a testagem 

de sistemas que mostraram superioridade quando 

comparados ao sistema de ar forçado aquecido como, 

por exemplo, o sistema de transferência de energia com 

dispositivos adesivos, bem como daqueles sistemas 

com reduzido número de pesquisas desenvolvidas até o 

momento.

Salienta-se, ainda, a necessidade de desenvolvimento 

de estudos sobre os custos envolvidos na implementação 

de métodos ativos de aquecimento cutâneo, no 

perioperatório, para subsidiar a tomada de decisão na 

aquisição de novos equipamentos nos serviços de saúde.
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