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Objetivo: comparar a eficicia de trés métodos de aquecimento ativo na prevengdo da
hipotermia intraoperatéria em cirurgias gastroenteroldgicas por via aberta. Método: ensaio
clinico randomizado com amostra de 75 pacientes, com temperatura corpdrea inicial mensurada
por termémetro timpéanico. Considerou-se hipotermia a temperatura esofdgica <36°C. Foram
distribuidos em trés grupos: colchao térmico, manta de aquecimento de ar forcado Underbody e
sistema de infusdo aquecida. As temperaturas timpanica e esofagica foram aferidas em diferentes
momentos do intraoperatério, mas a temperatura considerada padrdo ouro foi a esofagica. Para
avaliar a homogeneidade dos grupos, utilizou-se o teste qui-quadrado (variaveis categoricas). Na
comparacao das medidas de temperatura ao longo do tempo, a andlise de variancia (ANOVA) e
teste de perfil de contraste para a diferenca das temperaturas entre os tempos. Para comparagdo
dos trés grupos, usou-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. O nivel de significancia foi de
5%. Resultados: em relagdo as variaveis estudadas, os grupos ndo foram homogéneos quanto a
variavel categodrica sexo. Todos os pacientes apresentaram hipotermia no periodo intraoperatério
(p > 0,05). Conclusdo: nao houve diferenca significativa entre os métodos de aquecimento na
prevencdo da hipotermia intraoperatéria. REBEC - Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-
n°52shjp).
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Introdugéao

O corpo perde calor a partir de quatro mecanismos:
radiagdo, condugdo, convecgao e evaporagdo. Durante
o procedimento anestésico, pode ocorrer hipotermia
(temperatura do corpo < 36 °C) em decorréncia da
redistribuicdo de calor do compartimento central para o
periférico do uso de drogas anestésicas ou recebimentos
de grandes volumes de fluidos intravenosos e
irrigacao*-3,

A hipotermia pode causar aumento da pressao
arterial, da frequéncia cardiaca e da pressédo intra-
craniana, além de arritmias, coagulopatia, infeccao,
aumento da resisténcia vascular periférica e reducdo
do metabolismo, dentre outros. O organismo produz
tremores que € a producdo de calor em 50% a 100%
nos adultos“®), Cerca de 70% dos pacientes manifestam
hipotermia no periodo intraoperatério, que pode ser
conceituada como: leve (32 a 35° C), moderada, (28
a 329 C) ou grave (< 28° C)®7, Nas salas cirurgicas,
a temperatura ambiente pode variar entre 18 e
230 C, proporcionar temperatura agradavel para equipe
e evitar a multiplicagdo de microrganismos, ja que é
um fator relevante para a perda de calor®,

O dispositivo de circulacdo de ar forcado consiste
de unidade de gerenciamento de temperatura, a
qual abrange um gerador de calor®. Em um estudo
comparativo, os autores mostraram que a utilizagdo do
colchdo térmico foi mais eficiente que a manta térmica
na prevencdo de hipotermia em pacientes submetidos
a cirurgia abdominal aberta®®. Em uma investigacdo
que comparou métodos de aquecimento por condugdo
(colchdo térmico) isoladamente e por conducao
associada a conveccdo (colchdo térmico e manta
térmica), os autores concluiram que ndo se reduziu
a incidéncia de queixas de frio e tremores no poés-
operatério®, H& um numero limitado de estudos de
autores nacionais, orientados para a compreensdo da
hipotermia, bem como comparando os métodos eficazes
para a prevencdo e o tratamento dessa complicagdo. A
hipotermia inadvertida no intraoperatoério pode causar
diversas complicacBes e sua prevencdo é importante,
uma vez que é possivel garantir a seguranca do paciente
prevenindo os riscosV). Dessa forma, pretende-se
investigar a eficacia de métodos de aquecimento. Esta
pesquisa podera trazer subsidios para o planejamento
da assisténcia de enfermagem no intraoperatério, bem
como para o planejamento de aquisigao de recursos
para a prevencdo da hipotermia.

O objetivo do estudo foi comparar a eficacia de
trés métodos de aquecimento ativos na prevencgdo
da hipotermia intraoperatdria em cirurgias gastroen-
teroldgicas por via aberta.

Método

O desenho do estudo foi um ensaio clinico
randomizado, desenvolvido no centro cirlirgico de
um hospital governamental universitario do interior
do estado de S&o Paulo. Este trabalho foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas-Unicamp (CEP 1269/2011) (REBEC
-RBR- n%52shjp).

A coleta de dados deu-se no periodo de outubro
de 2012 a julho de 2015, em pacientes, submetidos a
cirurgias gastroenteroldgicas, de ambos os sexos, com
faixa etdria igual ou maior que 18 anos, com estado fisico
Ps1-Ps4, de acordo com ASA-PS (American Society of
Anesthesiologists Physical State)?, sendo submetidos a
anestesia geral, conforme rotina do Servigo de Anestesia
HC/Unicamp.

Os critérios de exclusdao foram pacientes com
indice de massa corpdrea (IMC) < 20 > 30, extremos
de idade, temperatura corporal inicial timpanica abaixo
de 36° C ou igual ou superior a 38° C, transfusdo de
mais que duas bolsas de hemocomponentes, reposicdo
volémica maior que 30% do preconizado pelo servigo
de anestesia local (15 ml/kg, peso na 1@ hora, e 10
ml/kg, peso subsequente) e pacientes nos quais nao
foram realizados a ressecabilidade cirdrgica proposta
no objetivo do estudo. O tamanho da amostra foi
determinado com erro alfa amostral de 5%, para
nivel de confianca de 95%, e o erro beta de 20%,
apontando a necessidade de 24 pacientes/grupo para
uma diferenga de temperatura maior 0,1 entre grupos.
O procedimento de randomizacgdo foi realizado em 100
pacientes devido a possiveis perdas durante o processo
cirirgico. Apds assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, houve um sorteio com os métodos
de aquecimento descritos dentro de envelope pardo,
opaco e lacrado. O envelope foi aberto na sala operatoria
(SO), antes do procedimento anestésico. O estudo
foi mascarado porque nem o0s anestesistas, nem os
cirurgides ou auxiliares de sala operatoria sabiam qual
havia sido o método sorteado, somente a pesquisadora
o conhecia.

Na recepgdo do paciente no centro cirdrgico, a
temperatura timpéanica foi monitorada para exclusdo e
controle a fim de que os pacientes ndo entrassem para
cirurgia hipotérmicos (<36C0).

Todos os pacientes foram submetidos a pré-
aquecimento com manta de sobreposicdo de
aquecimento de ar forgcado e quente, na sala de
preparo do centro cirurgico, durante 15 minutos que
precederam seu encaminhamento para SO. Foi aferida
a temperatura timpéanica de todos os pacientes, antes
e apos o pré-aquecimento. Os pacientes ficaram
cobertos com campos cirldrgicos deixando exposta
somente a regido abdominal para incisdo xifopubica.
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Todos os pacientes que ndo pertenciam ao grupo de
infusGes aquecidas receberam liquidos em temperatura
ambiente. A temperatura esofédgica foi aferida em
diferentes momentos do intraoperatério. A temperatura
considerada padrdo-ouro para analise estatistica
da efetividade dos métodos de aquecimento foi a
esofagica por ser considerada de maior precisdot. A
monitorizacdo da temperatura esofagica foi obtida com
sensor posicionado na transigao da hipofaringe com o
esOfago. O registro da temperatura foi efetuado em
monitor multiparamétrico, DPM7™ Mindray®, Display
Screen, / New Jersey, USA seguindo a seguinte ordem:
apés inducdo anestésica, nas 12, 22, 32 horas, ao
término da cirurgia e pré-extubacdo.

A temperatura com maior exatiddo é a central e as
afericdes mais fidedignas sdo as realizadas no timpano,
esb6fago, nasofaringe e artéria pulmonartb,

A temperatura ambiente da SO foi monitorada por
relégio Thermo-Higrémetro Minipa MT-242® Joinville/
SC/ Brasil e mantida entre 22° C e 24° C, seguindo
a orientacdo da American Society of Peri Anesthesia
Nurses (ASPAN)@3). A amostra foi randomizada em trés
grupos: Grupo colchdo térmico (GI n=33) utilizando o
equipamento Gaymar Medi Therm MTA-4700 Hyper-
Hypothermia System®, Orchard Park, NY/ USA. O
colchdo foi recoberto por um lencol de algodéo e

regulado para a temperatura-alvo de 38 = 0,5° C,
mantendo-se ligado desde a entrada do paciente na
SO até seu encaminhamento para a recuperacgdo
anestésica.

Grupo de infusdes aquecidas (GII n=35), com o
equipamento Ranger™, Irrigation fluid Warming system
247 3M®, MN/ USA. O sistema de aquecimento Ranger
foi concebido para aquecer fluidos e hemocomponentes
e fornecé-los em sistema KVO até 30.000 ml/hora.
Utiliza equipos descartaveis que deslizam facilmente
na unidade de aquecimento, sendo encaixado em um
Unico sentido, livre de erros de conexdo. Possui placas
de aquecimento de aluminio altamente condutoras
que dispersam calor de maneira uniforme e imediata,
nao apresentando risco de superaquecimento e
adaptando-se a mudangas bruscas nas taxas de fluxo.
Realiza monitoramento da temperatura quatro vezes
por segundo com ajuste de nivel de aquecimento,
mantendo a temperatura de ajuste estavel durante
todo o procedimento. Possui sistema de alarme visivel
e sonoro, garantindo que o sistema opere com eficacia
e seguranca em situagdes fora da faixa de temperatura
normal. O dispositivo possui temperatura de saida entre
33° C e 41° C. Demora menos de dois minutos para
aquecer a temperatura pré-definida de 41° Ct4),
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Figura 1 - Fluxograma CONSORT aplicado a este estudo, Campinas, SP, Brasil, 2015
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Grupo manta de aquecimento de ar forgado
(GIII n=32) com o "“Sistema Bair Hugger Unidade de
gestdo de temperatura - modelo 775”, 3M® Califérnia/
USA. Os pacientes foram colocados sobre a manta de
aquecimento de ar forcado underbody, regulada para
temperatura-alvo de 40-43° C, com efetiva transferéncia
de calor entre o equipamento e a manta devido ao
alto fluxo de ar, maximizando a superficie corporea do
paciente, permitindo liberdade para o posicionamento
cirirgico e que o aquecimento ocorresse desde o inicio
do procedimento(®). Este produto foi cedido pela CEI
(Comércio Exportagdo Importacdo de Materiais Médicos
Ltda.).

Neste estudo, a varidvel independente foi o método
de aquecimento (GI, GII e GIII). A variavel dependente
foi a variacdo da temperatura central. As variaveis
continuas foram idade (anos), indice de massa corporea
(IMC em kg/m?), tempo cirtrgico (em minutos), volume
de hemocomponentes administrados (em ml) e volume
liquido total administrado (ml) e as variaveis categoricas
sexo (masculino/feminino) e tipo de cirurgia.

Para avaliar a homogeneidade dos grupos,
aplicaram-se o teste qui-quadrado e o teste de Kruskal-
Wallis. Para comparagdao das medidas de temperatura

ao longo do tempo entre os grupos, utilizou-se a analise
de varidncia (ANOVA) para medidas repetidas, seguida
pelo teste de perfil por contrastes para demonstrar a
diferenca das temperaturas entre os tempos (indugao
nas 12, 23, 32 horas, término da cirurgia e extubagdo).
O nivel de significancia adotado foi de 5%. O programa
estatistico utilizado foi SAS system for Windows, verséo
9.4 (2012), Cary, NC, USA.

Resultados

Foram elegiveis para o estudo 206 pacientes, dos
quais 83 foram excluidos e 23 desistiram de participar do
estudo, sendo randomizados 100 pacientes, conforme se
verifica na Figura 1.

Foram excluidos 25 pacientes (colchdo térmico = 8;
infusdo aquecida = 10; manta = 7) por irressecabilidade
cirdrgica (respectivamente 2,3 e 4 pacientes); aumento
de volume infundido (3, 1 e 2 pacientes); 36° C <
temperatura > 38° C (1, 1 e 3 pacientes) e transfusao
>2 unidades (2, 2 e 3 pacientes). A amostra estudada
foi de 75 pacientes e os dados das variaveis continuas
e categéricas do procedimento cirdrgico se encontram
abaixo (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 - Distribuicdo das varidveis continuas dos 75 pacientes estudados. Campinas, SP, Brasil, 2015

Variaveis em Gl*-colchao térmico

GlI*-liquidos aquecidos

GliF-manta térmica

Média/Desvio padrao (n=25) (n=25) (n=25) Pi
Idade (anos) 50,5+ 8,9 53,0+9,0 52,8 +10,2 0,38
IMCS (kg/m2) 22,9+4,2 242+45 24,0+4,2 0,65

Tempo cirurgico (min) 278,2 + 59,5 289,8 + 90,1 297,8 + 74,1 0,35

Transfus&o (ml) 157,7 £239,5 183,6 £ 353,0 188,9 +254,3 0,89

Infusdo de liquidos (ml) 4610,3 £ 1027,4 4656,8 + 1853,9 5036,6 + 1657,1 0,50

Perda liquida (ml) 3876,4 + 1375,6 3442,0 + 2061 3876,4 + 1375,6 0,24

*G1-Grupo 1; TGII-Grupo 2; #GIII-Grupo 3; §IMC indice de massa corporea; ||Teste Kruskal-Wallis

Tabela 2 - Distribuicdo das varidveis categoricas dos 75 pacientes estudados na pesquisa. Campinas, SP, Brasil, 2015

Variaveis em Gl*-colchao térmico

GllIt-liquidos aquecidos

GlIFF-manta térmica

Média/Desvio padrao (n=25) (n=25) (n=25) P
Sexo
Masculino (n=42) 11 (26,1%) 19 (45,2%) 12 (28,5%) 005
Feminino (n=33) 14 (42,4%) 6 (18,1%) 13 (39,3%) ’
Tipos de cirurgias
GDPS 12 (48,0%) 7 (28,0%) 7 (28,0%)
Gastrectomia total 6 (24,0%) 5 (20,0 %) 7 (28,0%)
ABD! 7 (28,0%) 6 (24,0%) 5(20,0%) 0,16
Outros' 0 7 (28,0%) 6 (24,0%)

*GI-Grupo 1; TGII-Grupo 2; #GIII-Grupo 3; §GDP - Gastroduodenopancreatectomia; ||ABD anastomose bileodigestiva; fOutros: pancreatectomia,

laparotomia exploradora, gastroenteroanastomose; **Teste Kruskal-Wallis

www.eerp.usp.br/rlae
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Observou-se homogeneidade entre os grupos,
exceto em relagdo ao sexo.

De acordo com as variaveis analisadas, a maioria
dos pacientes (56=74,6%) foi classificada pelos
anestesistas como Ps 3 e a mediana do tempo cirdrgico
foi de 285 (120-575) minutos. Nao houve diferenca
significativa entre os grupos estudados, p = (0,23).

37,04
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>
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36,0 -

35,5

Temperatura (°C)

35,0 -

34,5 T T T

Houve diferenga significativa das temperaturas
quando comparadas ao tempo entre a inducdo e as
13, 23 e 33 horas, término da cirurgia e extubacdo e
entre a 32 hora e o término da cirurgia (p < 0,0001),
independente do grupo analisado, como pode ser
observado na Figura 1. No entanto, ndo houve diferenca
de temperatura entre os grupos estudados, P = (0,06).

A |
#— Colchdo térmico
Ligquidos aquecidos

A— Manta térmica

A A

P =0,06; ANOVA

Indugdo 1%hora 2%hora

T

3%hora

T T T T
“+érmino cirurgie Extubagdo

Figura 2 - Valor médio da temperatura esofagica entre os grupos e tempos estudados. Campinas, SP, Brasil, 2015

Discussao

de
ressecabilidade de dérgdos do trato gastroenteroldgico

A incidéncia patologias que exigem
tem aumentado independentemente do género.
A variavel sexo ndo demonstrou homogeneidade,
revelando um maior nimero de mulheres randomizadas
para este estudo. Tal fato pode ser consequéncia de
uma maior mortalidade masculina, se observado tanto
em numeros absolutos quanto ao remeter coeficientes e
suas causas. Os coeficientes de mortalidade masculina
sao maiores em todas as idades.

Portanto, na faixa etaria estudada, hd um numero
maior de individuos do sexo feminino em relacdao ao
masculino em virtude da mortalidade ser maior no
segundo®®,

Nesse contexto, é preciso que sejam adotadas
estratégias de aquecimento para sua prevengao.

Diversos trabalhos comparando métodos de
aquecimento foram publicados, existindo entre eles
grandes divergéncias sobre qual seria o0 melhor método
de aquecimento que deve ser utilizado para garantir
normotermia do paciente no periodo intraoperatorio(©:19),
A realizagdo de medidas intervencionistas, como o pré-
aquecimento de todos pacientes com sistemas de ar
guente com manta de sobreposigao nos 15 minutos, que
antecederam seu encaminhamento para sala cirurgica,
e o uso de cobertores até o inicio da indugdo anestésica,

www.eerp.usp.br/rlae

é imprescindivel na prevencgdo e redistribuicdo interna
de calor no organismo, principal causa de hipotermia
no perioperatério. Esse método aumenta o contetdo
de calor do compartimento periférico do organismo,
acarretando a redugdo no gradiente de temperatura
entre os compartimentos central e periférico. Nesse
estudo foi monitorada a temperatura esofagica(+19),
Em uma revisdo sistematica, mostrou-se a necessidade
de 15 a 60 minutos de pré-aquecimento, o que
preveniu a hipotermia®*®. Neste estudo, a despeito
do pré-aquecimento, houve queda da temperatura
do paciente, nas primeiras trés horas, e ndao houve
recuperacdao completa da temperatura ao final do
periodo intraoperatorio em todos os métodos utilizados.
Tais resultados reforcam adogdao das medidas de
prevencdo propostas em varios estudos(3-19, Seguindo
recomendagdes da American Society of Peri Anesthesia
Nurses (ASPAN)®3, a temperatura da sala operatéria
(SO) deve ser mantida entre 20 e 24° C. Na persente
pesquisa, as médias de temperatura da SO estiveram
entre 22,5° C e 23,8° C, estando dentro da faixa
estabelecida e recomendada pela (ASPAN).

Outros autores sugerem que a utilizagdo de
cobertores plasticos e metalizados tem pouca utilidade
na prevencdo de perda intraoperatoria de calor, sendo
assim necessaria a utilizacdo de sistemas ativos para
manter a normotermia do paciente. Nesses estudos foi

aferida a temperatura timpanica, utilizando sempre o
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mesmo termdmetro, em diferentes momentos, entrada
da sala e ap6s indugdo anestésica®19),

Aquecimento ativo teve resultados melhores,
principalmente através da manta de ar aquecida,
mantendo a temperatura corporal préxima ou igual a
normotermia®.

O termOmetro timpanico foi utilizado para afericao
da efetividade do uso ou ndo de cobertores em cirurgias
de idosos®.

Neste trabalho, aferiram-se as temperaturas com
termometro esofdgico e ndo se observou diferencga
significativa entre as afericdes nos grupos estudados.

No presente estudo, a despeito da utilizagdo
dos métodos ativos de aquecimento, houve queda de
temperatura e nao recuperagdo da mesma ao final
do procedimento, em todos os grupos. Em estudo
realizado com aquecedores de ar forgado, houve
reducdo da perda de calor se colocado sob o paciente,
permitindo a circulagdo ao redor, resultando na
perda de calor irradiagdo e por convecgao®®, embora
alguns autores afirmem que o aquecimento de ar
forcado é comprovadamente muito eficaz e quando
associado ao ajuste da temperatura ambiente da sala
de cirurgia contribui para a prevengao de hipotermia
perioperatdria?®-22), Observou-se, nesta investigagdo,
que o uso da manta térmica underbody ndo preveniu a
hipotermia intraoperatéria.

No presente estudo ndo houve diferenga
significativa entre os trés métodos utilizados. A literatura
reforca a necessidade do uso concomitante de fluido
intravenoso com medidas de conservacdo de calor,
pois apresentaram reducdo significativa da incidéncia
acidental de hipotermia pré-operatdério em cirurgias
ginecoldgica e abdominal, bem como complicagGes
associadas durante procedimentos ortopédicos®.

A hipotermia grave tende a ocorrer mais frequen-
temente em cirurgias de longa duracgdo, incluindo as
abdominais e toracicas, principalmente com tempo
superior a 180 minutos. Neste estudo foi aferida a
temperatura esofdgica, que demonstra acurdcia da
medida®2?), A média de tempo cirurgico foi superior a
120 minutos com mediana de 285 minutos.

As perdas e os volumes administrados sao
relacionados ao maior tempo de UTI e hospitalizagdo®. A
média dessas variaveis foi homogénea entre os grupos,
comparadas as da literatura para esses procedimentos.

Uma metanalise demonstrou que, na média, ocorre
diminuicdo da temperatura corporal em 1,5-C durante
o intraoperatério adicionando custos hospitalares entre
US$ 2,500 e US$ 7,000 por paciente cirdrgico,

Ressalta-se como relevancia deste trabalho, a
prevengdo da hipotermia intraoperatéria e os cuidados
de enfermagem que devem ser prestados aos pacientes

nesse periodo para diminuir a ocorréncia da hipotermia.

O enfermeiro perioperatério é o profissional mais
capacitado para avaliar qual o método de aquecimento
mais adequado para cada procedimento cirdrgico. Além
disso, é fundamental em um hospital universitario, onde
se realizam procedimentos de alta complexidade, ter
diversas opgbes de aquecimento ativo que atendam as
necessidades de seus pacientes.

Limitagdes do presente estudo

Na literatura sdo frequentes os relatos de hipotermia,
possivelmente secundarios aos procedimentos anes-
tésicos, temperatura ambiente e tempo cirtrgico. Neste
estudo, evidenciou-se a ocorréncia de hipotermia leve
durante todo o periodo intraoperatorio, a despeito de
todos os cuidados para o pré-aquecimento no periodo
pré-operatdrio.

Também é de vital importancia a realizacdao de
novos estudos prospectivos utilizando-se estudos
multicéntricos para validagdo externa das evidéncias
aqui observadas. Estes sdo pré-requisitos essenciais
para uma assisténcia de enfermagem qualificada e
garantia da segurancga do paciente.

Conclusao

N3o houve diferenca estatisticamente significativa
com relagdo a efetividade entre os trés métodos de
aquecimento ativos utilizados na prevengdo da hipotermia
intraoperatdria em cirurgias gastroenteroldgicas por via
aberta.

Perante os resultados evidenciados no presente
estudo, concluiu-se que todos os pacientes apresentaram
hipotermia leve, ndo recuperando a temperatura da
entrada na sala operatoéria, independente do método
utilizado.
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