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INTRODUCAO

Hipotermia é definida como temperatura corporal central

RESUMO

OsJETIVO. A hipotermia é prejudicial no periodo perioperatério. Nao ha consenso sobre o melhor método
de aquecimento ativo e nem sobre o melhor periodo para fazé-lo. Este estudo teve como objetivo
primario verificar a eficacia de diferentes periodos de utilizagdo da manta térmica a temperatura de
38°C, como método de prevencdo da hipotermia intraoperatéria. Como objetivo secundario avaliou-se
os efeitos adversos do uso da manta térmica na temperatura de 38°C.

MEetopos. Foram comparados quatro grupos de 15 pacientes submetidos a operacdes ortopédicas. No
grupo controle (Geont) os pacientes nao utilizaram manta térmica, nos grupos pré (Gpré), intra (Gintra)
e total (Gtotal), os pacientes utilizaram manta térmica a 38°C, respectivamente, durante 30 minutos
antes da inducao anestésica, apés a indugao anestésica até 120 minutos e antes e ap6s a inducgao.
Foram avaliados: temperatura central (timpénica), periférica (pele), da sala cirlrgica, variacao das
condicoes hemodinamicas e efeitos adversos do aguecimento.

ResuLtabos. O Gtotal foi 0 Unico grupo que nao teve variagéo significativa da temperatura central. A
temperatura central dos pacientes do grupo Gtotal foi significativamente maior (p <0,05) do que a
dos outros grupos aos 60 e 120 min ap6s a indugdo. Os pacientes dos grupos Gcont, Gpré e Gintra
apresentaram hipotermia aos 60 min.

ConcLusio. O uso da manta térmica com fluxo de ar aquecido foi eficaz como método de prevencéao da
hipotermia intraoperatéria quando foi empregada desde 30 min antes da inducao anestésica até 120
min apos o inicio da anestesia. Nas condigdes do estudo nao ocorreram eventos adversos.

Unitermos: Ortopedia. Monitorizagao intraoperatéria. Temperatura corporal. Hipotermia. Complicacoes
intraoperatdrias.

vasodilatacao, como se o sistema de termorregulacao estivesse
ativado para manter a dissipagao do calor.
Nos pacientes cirdrgicos de alto risco, a manutengdo de

menor que 36°C e ocorre frequentemente durante procedimento
anestésico, devido a inibicao do centro termorregulador, aumento
da exposicao corporal ao ambiente e diminuicao do metabolismo
e da producao de calor'.

A diminuicdo da temperatura corporal ocorre imediatamente
apés a inducdo de anestesia geral® ou regional®, decorrente
da redistribuicdo de calor do compartimento central para o
periférico. Nas intervengdes cirlrgicas em que ha exposigao de
cavidades corporais a perda de calor é maior®®.

Sessler® defendeu que o aquecimento do paciente antes da
indugao anestésica provoca aquecimento dos tecidos periféricos
reduzindo a hipotermia por dois mecanismos: (1 diminuicao do
gradiente de temperatura central e periférico; (2 estimulagéo de
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normotermia central no periodo intra-operatério é recomendavel
com base em estudos que demonstram reducao das complica-
coes nesses pacientes®12:30,

0 método mais efetivo de manutencéo da normotermia intra-
operatéria € a prevengao por meio de aquecimento prévio, com
0 objetivo de aquecer a temperatura periférica em maior escala
que a temperatura central e promover, ap6s a inducdo anestésica,
menor gradiente entre a temperatura central e periférica, menor
redistribuicao de calor, resultando em menor hipotermia®*1.

Na tentativa de prevenir a hipotermia por redistribuigéo,
Sessler et al.®, avaliaram em sete voluntarios adultos a tempera-
tura e o tempo ideal de permanéncia com a manta térmica que
nao causasse desconforto ao paciente e fosse eficaz na prevencao

Mestrado - Coordenador do Servico de Anestesiologia do Hospital Sdo Luiz Gonzaga, Sao Luiz Gonzaga, RS
Responséavel pela residéncia de Anestesiologia da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, Séo Paulo, SP
Médica responsavel pelo Grupo da Dor da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, S. Paulo, SP
Médico assistente doutorado pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP

Chefe do Servico de Anestesiologia da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo, Sdo Paulo, SP

421



De BernarDIS RCG ET AL.

da hipotermia por redistribuicéo. O estudo concluiu que o uso da
manta térmica foi eficaz a 40°C e 43°C, mas somente a 40°C e
nos primeiros sessenta minutos nao houve desconforto térmico
nos voluntarios.

A literatura carece de publicacdes sobre o tempo ideal de
aguecimento pré-anestésico, a temperatura do dispositivo para
evitar ou minimizar a hipotermia intraoperatéria, sem causar
desconforto e sudorese ao paciente e, também, por quanto tempo
de intra-operatério este agquecimento prévio protege o paciente
de hipotermia 519-21.26.29.30,

O objetivo primério deste estudo foi verificar a eficacia de dife-
rentes periodos de utilizagdo da manta térmica a temperatura de
38°C, como método de prevengao da hipotermia intraoperatoria.
Como objetivo secundario avaliou-se os efeitos adversos do uso
da manta térmica na temperatura de 38°C.

METtopos

Apbs aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa da Insti-
tuicdo em maio de 2006, foram avaliados neste estudo 60
pacientes submetidos a anestesia geral para procedimentos
cirtrgicos ortopédicos, de julho a dezembro do mesmo ano, que
concordaram em participar.

O desfecho primario deste estudo incluiu as temperaturas
central e periférica. O tamanho minimo da amostra calculado
foi de 15 pacientes em cada grupo para detectar uma diferenca
relevante na temperatura central e periférica (diferenca da tempe-
ratura de 0,5°C dentro do grupo ou entre os grupos), de acordo
com o poder da anélise baseado nos seguintes parametros: erro
tipo | (a=0,05) e erro 1l (b=0,8).

Apbs entrada no centro cirlrgico, os pacientes vestidos
com avental cirdrgico sem o uso de roupas intimas e cobertos
apenas com lengol, eram encaminhados para a sala de operagéao,
realizado sorteio do grupo e, a partir deste momento, iniciadas
as medidas da temperatura timpanica com termdmetro digital
(Termometro Digital de Testa/Ouvido, modelo TS 201, Techline).
Foram realizadas duas aferigées da temperatura timpénica sendo
registrada a média delas. A temperatura periférica foi registrada
com termdmetro cutaneo, em forma de moeda, afixado no
membro superior (antebrago) do paciente, do lado oposto a
infusao da solugao de cristaléide aquecida. A manta térmica foi
utilizada com o aparelho de aquecimento denominado Sistema
de Controle Total de Temperatura Corporal - Bair HuggerO,
modelo 505 com a manta descartavel do tipo superior ou inferior,
variando de acordo com a intervencéao cirlrgica programada e
mantida a temperatura de 38°C.

Foram critérios de inclusdo, adultos com idade de 18 a
60 anos, ASA | e Il (estado fisico segundo a classificagéo da
Associacao Americana de Anestesiologistas (ASA)) a serem
submetidos a anestesia geral com duragdo minima de duas
horas para procedimentos cirdrgicos ortopédicos. Foram exclu-
idos pacientes com quadro febril e/ou infeccioso; com indice
de Massa Corpérea inferior a 18,5 e superior a 25; portador de
doenga da tiredide; em uso de nifedipina; com disautonomia;
com sindrome de Raynaud; paciente e/ou familiar com histéria
sugestiva de hipertermia maligna; aqueles que nao toleraram o
uso da manta no pré-operatério.

Os pacientes tiveram a temperatura monitorada desde a
entrada no centro cirlrgico até o periodo de 120 minutos apds o
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inicio da anestesia, foram administradas solucoes aquecidas e o
sistema de ventilagao foi semiaberto. De acordo com o momento
e 0 tempo de uso da manta térmica com fluxo aquecido a 38°C,
0s grupos foram divididos em quatro:

Grupo controle (G....): ndo foi utilizada manta térmica.

Grupo aquecimento pré-anestésico (Gpré): manta térmica
por 30 minutos antes da indugdo da anestésica e retirada apés
a indugéo anestésica.

Grupo aquecimento total (Gtotal): manta térmica por 30
minutos antes da inducdo anestésica e manutengado durante
todo o ato cirurgico.

Grupo aquecimento intraoperatério (Gintra): manta térmica
ap6s aindugéo anestésica e mantida durante todo o ato cirurgico.

A técnica anestésica foi padronizada para intervengoes
cirlrgicas ortopédicas sob anestesia geral com indugao por
via venosa com propofol 3 a 5 mg.kg!, fentanil 3-5 ug.kg! e
atracurio 0,5 mg.kg?, manutencao com fentanil e atracurio nos
intervalos habituais, oxigénio e 6éxido nitroso na proporgédo de
1:1 e isoflurano.

A hidratacdo intraoperatéria foi realizada com Ringer com
lactato aquecido com temperatura de infusao em torno de 35°C
a 40°C.

As variaveis analisadas no estudo foram:

* |dade, género, indice de Massa Corpérea (IMC), estado fisico
(ASA) e local do procedimento cirlrgico;

e Temperaturas timpéanica e cutanea aferidas nos seguintes
momentos: 30 minutos antes da indugao anestésica (T 30),
imediatamente antes da indugéo (To), 60 minutos (Tg) €
120 minutos (T,,,) apés a indugéo.

* Temperatura da sala aferida em T Tyz;

* Saturagdo de oxigénio arterial; frequéncia cardiaca; pressao
arterial sistélica e diastélica nos momentos T, T € a cada
cinco minutos até T, e didxido de carbono expirado a cada
5 minutos apos a intubacédo até T,,;

* Presencade desconforto térmico (manifestacao verbal espon-
tanea do paciente) e de vasodilatagao cutanea (hiperemia
cutanea);

» Eventos adversos (alteracdes da frequéncia cardiaca e/ou da
presséo arterial sisttmica acima de 30% do basal).

Os resultados relativos ao sexo, estado fisico e local do proce-
dimento cirdrgico foram analisados com o teste de Qui-quadrado
(c?) e a idade, IMC e temperatura periférica, central e da sala
de operagdo no momento inicial do estudo (T.55), com a analise
de variancia (ANOVA).

A ANOVA de medidas repetidas foi utilizada para anélise dos
resultados da temperatura das salas de operacao nos momentos
Ta0 € Tioo edas temperaturas central e periférica, sendo avaliado
cada grupo individualmente nos intervalos de tempo: T.50/Tq, To/
Teo € Teo/T120 € 0S quatro grupos comparativamente. Quando a
ANOVA de medidas repetidas mostrou diferenca significativa
entre os quatro grupos, foi realizado teste de Bonferroni para
comparagao grupo a grupo.

Foi feita analise descritiva dos resultados das alteracdes
hemodinamicas e dos efeitos adversos.

Foi considerada diferenca estatistica significativa quando
p<0,05.
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Tabela 1 - Dados antropométricos, das temperaturas periférica, central e da sala de operacoes, distribuicio de freqiiéncias
segundo o sexo, estado fisico e local do procedimento cirtirgico e resultado dos testes estatisticos empregados

Variavel Gieont Gire Gitotal Gintra Valor p
Idade (anos) 32,2+9,9 32,8+12,0 34,7+16,4 31,5+10,1 0,906%
IMC(kg.cm?) 22,4+47 23,645 23,8+ 45 248+ 25 0,335*
Sexo (M/F) (n) 6/9 5/10 7/8 5/10 0,776**
Estado fisico

(ASA 1/ ASA 2) 11/4 10/5 8/7 10/5 0,704%*
Local do proc. cirtirgico

MMSS/MMIl/coluna 6/2/7 5/4/6 5/3/7 5/4/6 0,980%**
Temp.periférica (°C) 32,9+1,0 33,0+1,0 33,0£1,1 32,7+1,3 0,958*
Temp.central (°C) 36,0£0,6 36,3+0,7 36,2+0,6 36,1+04 0,877*
Temp. SO (°C) 22,3+1,6 21,9+1,3 22,0+1,8 22,2+15 0,577*

SO =sala de operagoes; * = teste de ANOVA; ** = teste c?
MMSS = membro superior; MMIlI = membro inferior

Na Tabela 2 podem ser observados os valores médios e respectivos desvios padrdo das temperaturas periférica e central nos momentos estudados.

Tabela 2 - Valores médios e respectivos desvios padrao das temperaturas periférica e central nos diversos tempos do estudo

Variavel Gcnnl Gmé Glolal Ginlra

Temp. Periférica-T.zq 32,9+1,0 33,0+1,0 33,0+1,1 32,7+1,3
Temp. Periférica-T, 32,5+0,9 34,3+1,0 34,2+1,7 32,4+1,2
Temp. Periférica-Teg 32,2+1,2 32,8x1,5 346+1,3 345+1,1
Temp. Periférica-Tyz 32,1+1,5 32,5+1,6 34,8+1,4 34,8+1,4
Temp. Central-T.3, 36,0+0,6 36,3+0,6 36,2+0,6 36,1+0,4
Temp. Central-T, 35,8+0,5 36,1+0,7 36,2+0,4 35,9+0,7
Temp. Central-Tgo 35,0+0,3 35,6+0,8 36,1+0,5 35,4+0,3
Temp. Central-Tyz 34,7+0,5 35,2+0,7 35,9+0,6 35,5+0,4

REsuLTADOS

Os grupos foram homogéneos quanto a idade, ao indice
de Massa Corporea (IMC), ao sexo, ao estado fisico, ao local
do procedimento cirdrgico e as temperaturas periférica, central
e da sala de operacdes no momento do inicio do estudo (T.s)
(Tabela 1).

No intervalo de tempo da entrada na sala de operacdes
(T30) até o inicio da indugdo anestésica (To), houve variacdo
significativa da temperatura periférica, com aumento, apenas
nos grupos em que foi utilizada a manta térmica, G (p = 0,02)
€ Gy (p = 0,01) e ndo houve variagao da temperatura central
nos quatro grupos.

Do inicio da inducado anestésica (T,) até 60 min apds a
indugao (Tgo), houve variagdo significativa (p=0,0001) da
temperatura periférica nos grupos G, (reducao) e Giy,, (aumento)
e todos os grupos, exceto 0 G, apresentaram redugdo signi-
ficativa da temperatura central (Ge,np<0,0001; G, p=0,001;
Ginra p=0,008).

J& no periodo de 60 a 120 min apds a indugao, nao houve
alteragao significativa da temperatura periférica nos quatro
grupos e ocorreu reducao significativa da temperatura central nos
grupos Geon (p<0,0001) e G, (p=0,004). Todos os pacientes
dos grupos G € Gyre €Stavam hipotérmicos ao final do estudo
(120 min).

A andlise de variancia de medidas repetidas dos quatro
grupos juntos desde o inicio (T3) até o final do estudo (T;5)

Rev Assoc Med Bras 2009; 55(4): 421-6

mostrou interagdo entre grupo e tempo (p<0,0001- temperatura
periférica e p = 0,002 - temperatura central), impossibilitando
a analise dos grupos juntos em todos os momentos do estudo,
optando-se por realizar a analise nos momentos T 3o, To. Teo € T120-
Na Tabela 3, encontram-se os resultados dos testes estatisticos
nos diferentes momentos.

Em relagdo a temperatura central, observou-se que em T,
nao houve diferenca significativa entre os quatro grupos. Ja nos
momentos Tgq € T120 , houve diferencga significativa entre os grupos
e o teste de Bonferroni mostrou: em Teo - Giotat > (Ginta = Gipre);
Gpré > G‘conte em TlZO - Gtotal > (Gmtra = Gpré) > Gcom-

Os quatro grupos tiveram comportamentos similares ao longo
do tempo em relacédo a temperatura das salas de operacoes
(p=0,137), verificando-se diminuicao significativa da tempera-
tura ao longo do tempo (p <0,0001).

Nao houve alteragao hemodinamica significativa nos grupos
durante o estudo. Nao houve efeitos adversos nos pacientes
com o0 uso da manta na temperatura de 38°C nos 30 minutos
de aquecimento pré-anestésico. Vinte pacientes (66,7%) que
receberam a manta térmica antes da indugdo da anestesia infor-
maram conforto térmico a temperatura de 38 °C e os outros 10
(33,3%) foram indiferentes.

Discussio

A temperatura € um dos cinco sinais vitais medidos nos
pacientes e nao deve ser ignorada, em momento algum, na
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Tabela 3 - Resultado da ANOVA medidas repetidas e do Teste de Bonferroni das
temperaturas periférica e central nos diversos tempos do estudo

Temperatura Periférica Temperatura Central

TO TGO
ANOVA medidas repetidas <0,0001 <0,0001
Teste de Bonferroni
Gcont/ pré 0,021 NS
Geont/ Gt 0,007 <0,0001
Gcont/ Gmlra NS <0,0001
Gpré/ Gtota\ NS 0,023
Gpré/ Gmtra 0,015 0,003
Gtota\ / Gmua 0,025 NS

T120 TO _6.“_ T120
<0,0001 0,168 <0,0001 <0,0001
NS 0,001 NS
0,01 <0,0001 0,001
0,001 NS 0,001
0,021 0,031 0,001
0,005 NS NS
NS 0,001 0,02

NS = diferenga néo significativa - p>0,05

Nos momentos Ty, Teo € T120 houve diferenca significativa entre os grupos quanto a temperatura periférica e o teste de Bonferroni mostrou os seguintes resultados:
em To- (G = Gpe) > (Geont = Ginga); €M To0 = (Giotal = Gina) > (Geont = Gpre) € €M T120 - (Gioar = Ginwa) > (Geont = Gpre)-

avaliacdo médica. Durante o ato anestésico, a monitoracéo da
temperatura é fundamental, uma vez que diversos fatores inter-
ferem na sua manutengdo sendo recomendada no Brasil desde
a resolugao do CFM n° 1.802/20062%.

As condicdes ideais de controle da temperatura da sala,
no presente estudo, foram encontradas no centro cirdrgico do
Departamento de Ortopedia e o critério de eleicao dos pacientes
manteve a variavel anestesia geral (sem associagcdo com anes-
tesia regional).

Os métodos de aquecimento perioperatério variam de
passivos com uso de cobertores de algodao ou material refra-
tario a métodos ativos de aquecimento que podem ser o uso da
manta térmica com fluxo de ar aquecido ou o colchao com fluxo
de agua aquecido*®.

N&o ha consenso na literatura sobre o melhor método de
aquecimento ativo perioperatério 4516.17.19.24.25 "sendo assim foi
escolhida a manta térmica porque esta disponivel em todas as
salas do hospital onde o estudo foi realizado.

O uso do termdmetro auricular foi baseado em trabalho de
Randall?’, que mostrou a precisdo e acuracia da monitoragdo
da temperatura da membrana timpanica definida como padrao
para avaliar a temperatura central.

A definicdo do tempo de aquecimento pré-anestésico foi
fundamental, pois deveria ser suficiente para evitar ou minimizar
a hipotermia intraoperatéria, mas nao poderia ou ndo deveria
interferir no funcionamento da programacao cirurgica.

O estudo de Just et al.?® demonstrou que 30 minutos de
aquecimento ativo com temperatura entre 40°C e 42°C no pré-
anestésico e a manutencao do aquecimento no intraoperatério,
sao suficientes para minimizar ou evitar a hipotermia periopera-
toria. Esse resultado associado a viabilidade operacional deter-
minou a escolha do tempo de aquecimento prévio de 30 minutos
com temperatura de 38°C porque em estudo piloto realizado
0s pacientes apresentaram desconforto a temperatura de 42°C.

Os resultados mostraram a homogeneidade entre os grupos
estudados, fundamental para a analise dos demais resultados.
Pode-se verificar que a temperatura periférica de entrada no
centro cirlrgico, em todos os grupos, foi em média 3 a 4°C infe-
rior a temperatura central, fato que esta de acordo com o que é
encontrado em trabalhos de revisao da literatura!#2°,
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No mesmo intervalo de tempo (T.30.70), @ temperatura central
manteve-se estavel em todos os grupos, provavelmente devido ao
fato de que a temperatura central dos pacientes quando subme-
tidos a aquecimento da superficie cutanea antes da indugéo da
anestesia nao altera o mecanismo de regulacao do hipotalamo,
visto que o paciente estd acordado!.

Estudos com temperatura da manta térmica entre 40°C e
43°C e tempo de aquecimento pré-operatdrio maior que 30 min
verificaram aumento da temperatura central nointervalo detempo
entre o inicio do aquecimento e a indugao anestésica® 131516,

No intervalo de tempo T, a Te, a temperatura periférica
no grupo pré-aquecimento (G, teve reducdo significativa,
ocorrendo o inverso no grupo intraoperatério (Gi,.), devido ao
método adotado.

Ainda neste intervalo de tempo (T, a Tg), a temperatura
central do grupo controle (Ge.) teve diminuicao significativa de
0,8°C, resultado comparavel ao de outros autores’-?® enquanto
a dos grupos aquecimento pré e intra-operatério apresentou
diminuicao de 0,5°C e a do grupo aquecimento total 0,1°C
(alteracao nao significativa). Pode-se inferir que, do ponto de
vista clinico, a variacao de 0,1°C, no grupo agquecimento total
nao foi significativa, mantendo-se os pacientes normotérmicos.
Apbs 60 min da indugéo, exceto o grupo aquecimento total, os
outros grupos mostraram grau de hipotermia leve (G = 35,0°C;
Gpe = 35,6°C € Gijpya = 35,4°C).

Estes resultados coincidem com os de estudos com método
similar, que indicam aparecimento de hipotermia no intraopera-
torio apds 60 min de anestesia, quando utilizado aquecimento
ativo apenas no intra-operatério e grau mais importante de
hipotermia nos pacientes em que nao é usado nenhum método
de aquecimento ativo!®16.28,

Os grupos controle e aguecimento pré-operatério apresen-
taram durante todo intervalo de tempo de Tgo a T10, temperatura
periférica similar e com diferenga em torno de 2,5°C com relacao
aos grupos aguecimento intra-operatério e total, o que sugere
nitida diferenciacao neste periodo entre os grupos que utilizaram
sistema de aquecimento e 0s grupos que nao utilizaram.

Neste mesmo intervalo tempo, Tgp a T120, Observou-se dimi-
nuicao da temperatura central nos grupos controle e aquecimento
pré-operatério, fato que corrobora estudo de revisdo de Biazzotto
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et al.. No momento, T,,, pode-se verificar que a temperatura
central de todos os grupos esteve abaixo de 36°C e a tempe-
ratura do grupo aquecimento total foi a Unica que se manteve
muito proxima da normotermia (35,9°C), enquanto nos grupos
controle e aquecimento pré-operatério ainda houve piora do grau
de hipotermia (Geon = 34,7°C; G, = 35,2°C).

Foi observada tendéncia de estabilizagdo da temperatura
central, no intervalo de tempo de Tg a Ti20, O que poderia
caracterizar o platd térmico®. O platd implicaria num equilibrio
térmico, em valores menores do que antes da anestesia.

Nenhum paciente apresentou tremor antes da indugao anes-
tésica como no estudo de Matsukawa et al.”, 1995.

A maioria dos estudos que avaliou a eficacia de métodos
de aquecimento pré-operatério, na prevengéo de hipotermia
intraoperatéria, utilizou tempo de aquecimento no periodo pré-
operatério, de 45 a 120 min>13151624 ( estudo atual mostrou
que, com 30 min de aquecimento no periodo pré-operatério e
manutengao no intraoperatério, foi possivel evitar a ocorréncia
de hipotermia em cirurgia ortopédica de 60 min de duragéo.
Pode-se supor que, caso a temperatura da sala de operagoes seja
mantida constante em 21°C a 22°C, provavelmente o método
serd também eficaz para cirurgias de 120 min de duragao.

ConcLusAo

0 uso da manta térmica com fluxo de ar aquecido para cirurgia
ortopédica foi eficaz como método de prevencao da hipotermia
intraoperatéria quando esta foi empregada desde 30 min antes
da inducéo anestésica até 120 min apds o inicio da anestesia.

Nas condicdes do estudo né&o ocorreram eventos adversos,
com o uso da manta térmica na intensidade moderada (38°C).

Conflito de interesse: ndo ha

SUMMARY

USE OF FORCED-AIR TO PREVENT INTRAOPERATIVE HYPOTHERMIA

OsJecTive. Hypothermia is a life-threatening event during the
perioperative period. No consensus has been reached about
the best active warming approach for such cases. Furthermore
there is no consensus on the most appropriate time to warm a
hypothermic patient. This study aimed to assess the efficacy of
a forced-air blanket to warm patients at 38°C before and during
surgery. Following utilization of the forced-air blanket, adverse
effects were evaluated.

MetHobs. Patients submitted to orthopedic surgeries were
divided into four groups of 15 patients. In the control group
(Geont), patients were not warmed with a forced-air blanket.
In the preoperative group (Gpre), intraoperative group (Gintra),
and total group (Gtotal), patients were warmed at 38°C, during
30 minutes before anesthetic induction, after anesthetic induc-
tion up to 120 minutes and before and after the induction,
respectively. Parameters evaluated were central (tympanic)
temperature, peripheral (skin) temperature, operating room
temperature, variations in the hemodynamic conditions and
warming-induced adverse effects.

Resutrs. Only Gtotal did not show significant variation in
central temperature. Central temperatures of Gtotal patients
were significantly higher (p <0.05) than those of other groups
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at 60 and 120 min after induction. In Gecont, Gpre and Gintra,
patients were hypothermic at 60 min.

Conctusion. The forced-air blanket is effective to prevent
intraoperative hypothermia when applied for a period ranging
from 30 min before anesthetic induction to 120 min after anes-
thetic induction. In the conditions of this study, adverse effects
were not observed. [Rev Assoc Med Bras 2009; 55(4): 421-6]

Key worps: Orthopedics. Intraoperative monitoring. Body tempe-
rature. Hypothermia. Intraoperative complications.
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