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RESUMO

LONGO, A.R.T. Sistemas de aquecimento cutaneo para prevencdo da
hipotermia em cirurgia cardiaca: revisdo sistematica. 2011. 96f. Dissertacao
(Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2011.

A prevencao da hipotermia do paciente cirdrgico € um desafio para o enfermeiro. Na
literatura ha diferentes medidas que podem ser implementadas para a manutencao
da temperatura corporal do paciente no perioperatorio, salientamos os sistemas de
aguecimento cutaneo. O presente estudo teve como objetivo avaliar as evidéncias
disponiveis na literatura sobre qual é o sistema de aquecimento cutaneo mais eficaz
para a prevencdo da hipotermia, no paciente submetido a cirurgia cardiaca sem
circulacdo extracorpérea, no periodo intra-operatério. O método de revisdo adotado
foi a revisdo sistematica. As bases de dados PubMed, Cinahl, Embase, Central e
Lilacs foram selecionadas para a busca dos estudos primarios. Os descritores
controlados e néo controlados foram delimitados para cada uma das bases de
dados. Dos 1.604 estudos localizados e considerando os critérios de inclusdo e
exclusdo adotados, 25 estudos foram selecionados e oito foram incluidos na revisao
sistematica. Dos oito estudos primérios incluidos, quatro ensaios clinicos testaram o
sistema de ar forcado aquecido e o sistema de circulacdo de agua aquecida, sendo
gue em um destes estudos, a cobertura elétrica de fibra de carbono também foi
estudada. Em dois ensaios clinicos, os autores investigaram o sistema de ar forgcado
aquecido e o sistema de transferéncia de energia com dispositivos adesivos. Em um
ensaio clinico, o sistema de ar forcado aquecido e o sistema Thermogard foram
estudados e um estudo primario investigou o pré-aquecimento, na inducgao
anestésica, com o sistema de ar forcado aquecido. Os resultados evidenciados
apontaram que o sistema de circulacdo de 4gua aquecida € o mais eficaz para a
manutencado da temperatura corporal do paciente submetido a revascularizacéo do
miocardio sem circulagdo extracorpérea em comparacdo ao sistema de ar forcado
aquecido. Em relacdo aos outros sistemas de aquecimento cutaneo ha necessidade
de novas pesquisas para determinar a eficacia destes em cirurgia cardiaca. A
adocao de medidas para a prevencao da hipotermia é de responsabilidade de todos
os profissionais que prestam cuidado ao paciente cirurgico; entretanto, ressaltamos
a atuacao do enfermeiro perioperatorio. Compete a esse profissional o planejamento
e implementacdo de intervencdes direcionadas para a melhoria da qualidade do
cuidado de enfermagem e promovam a seguranca do paciente.

Palavras-chave: Hipotermia. Cirurgia Cardiaca. Sistemas de aquecimento cuténeo.
Enfermagem Perioperatoria.



ABSTRACT

LONGO, A.R.T. Cutaneous warming systems for hypothermia prevention during
cardiac surgery: a systematic review. 2011. 96p. Master’s thesis — University of Sao
Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, Ribeirdo Preto, 2011.

Hypothermia prevention in surgical patients represents a challenge of nurses.
Literature discusses different measures that can be put in practice to maintain
patients’ perioperative body temperature, among which we highlight cutaneous
warming systems. This study aimed to assess available evidence in literature on the
most effective cutaneous warming system for hypothermia prevention in patients
submitted to cardiac surgery without extracorporeal circulation, during the
intraoperative period. The systematic review method was adopted. The databases
PubMed, Cinahl, Embase, Central and Lilacs were selected to seek primary studies.
Controlled and non-controlled descriptors were delimited for each of the databases.
Out of 1,604 studies that were located, in view of the adopted inclusion and exclusion
criteria, 25 were selected and eight included in the systematic review. Out of eight
primary studies included, four clinical trials tested the forced-air warming system and
the circulating-water garment system. In one of these, the carbon fiber resistive
heating blanket was also studied. In two clinical trials, the authors investigated the
forced-air warming system and the energy transfer pads system. In one clinical trial,
the forced-air warming system and the Thermogard system were studied, and one
primary study investigated prewarming during induced anesthesia, using the forced-
air warming system. The evidenced results appointed that the circulating-water
garment system is the most effective to maintain the body temperature of patients
submitted to coronary artery bypass graft surgery without extracorporeal circulation in
comparison with the forced-air warming system. As for other cutaneous warming
systems, further research is needed to determine their efficacy in case of cardiac
surgery. All professionals who deliver care to surgical patients are responsible for the
adoption of hypothermia prevention measures; nevertheless, perioperative nurses’
actions are highlighted. These professionals are responsible for planning and putting
in practice interventions aimed at improving nursing care quality and enhancing
patient safety.

Key words: Hypothermia. Cardiac Surgery. Cutaneous warming systems.
Perioperative Nursing.



RESUMEN

LONGO, A.R.T. Sistemas de calentamiento cutdneo para prevencion de la
hipotermia en cirugia cardiaca: revision sistematica. 2011. 96h. Disertacion
(Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2011.

La prevencion de la hipotermia del paciente quirdrgico es un reto para el enfermero.
En la literatura, existen diferentes medidas que se puede implementar para la
manutencion de la temperatura corporal del paciente en el perioperatorio.
Destacamos los sistemas de calentamiento cutaneo. La finalidad de este estudio fue
evaluar las evidencias disponibles en la literatura sobre cual es el sistema de
calentamiento cutdneo mas eficaz para prevenir la hipotermia en el paciente
sometido a la cirugia cardiaca sin circulacion extracorporea, en el periodo
intraoperatorio. EI método de revision adoptado fue la revision sistemética. Las
bases de datos PubMed, Cinahl, Embase, Central y Lilacs fueron elegidas para la
busqueda de los estudios primarios. Los descriptores controlados y no controlados
fueron delimitados para cada una de las bases de datos. De los 1.604 estudios
localizados y considerando los criterios de inclusion y exclusion adoptados, 25
estudios fueron elegidos y ocho incluidos en la revision sisteméatica. De los ocho
estudios primarios incluidos, cuatro ensayos clinicos testaron el sistema de aire
forzado calentado y el sistema de circulacion de agua calentada, siendo que, en uno
de esos estudios, la cobertura eléctrica de fibra de carbono también fue estudiada.
En dos ensayos clinicos, los autores investigaron el sistema de aire forzado
calentado y el sistema de transferencia de energia con dispositivos adhesivos. En un
ensayo clinico, el sistema de aire forzado calentado y el sistema Thermogard fueron
estudiados y un estudio primario investigd el pre-calentamiento, durante la induccion
anestésica, con el sistema de aire forzado calentado. Los resultados evidenciados
indicaron que el sistema de circulacion de agua calentada es el mas eficaz para
mantener la temperatura corporal del paciente sometido a la revascularizacion del
miocardio sin circulacion extracorplrea en comparacion al sistema de aire forzado
calentado. Respecto a los otros sistemas de calentamiento cutaneo, son necesarias
nuevas investigaciones para determinar su eficacia en cirugia cardiaca. La adopcion
de medidas para la prevencion de la hipotermia es de responsabilidad de todos los
profesionales que prestan cuidado al paciente quirdrgico; sin embargo, destacamos
la actuacion del enfermero perioperatorio. Le compete a ese profesional la
planificacion e implementacion de intervenciones dirigidas a mejorar la calidad del
cuidado de enfermeria y promover la seguridad del paciente.

Palabras-clave: Hipotermia. Cirugia Cardiaca. Sistemas de calentamiento cutaneo.
Enfermeria Perioperatoria.
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Durante trajetoria profissional percorrida, trabalhamos como enfermeiro
responsavel pelo centro cirdrgico de um hospital privado no interior do estado de
Sdo Paulo e vivenciamos a hipotermia como evento prejudicial ao paciente
submetido ao procedimento anestésico cirtrgico. Assim, a necessidade de investigar
sobre esta problematica foi o fator motivador para o ingresso no curso de Mestrado
junto ao Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem Fundamental da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo.

A aprovagdo no processo seletivo, do referido curso, ocorreu em
dezembro de 2008 e a efetivacdo da matricula em fevereiro de 2009. Ao cursar as
disciplinas refletimos sobre a pratica do enfermeiro e os desafios a serem vencidos,
dentre esses, salientamos as dificuldades para a conducao de pesquisas, bem como
a utilizacdo de resultados de pesquisas na pratica clinica.

Atualmente, trabalhamos como docente assistente em uma universidade
privada e nos deparamos nos campos de estagios hospitalares com profissionais de
saude que desconhecem a problematica da hipotermia no paciente cirdrgico. Assim,
fundamentados na experiéncia profissional e nas evidéncias disponiveis podemos
afrmar que a hipotermia € um evento de extrema importadncia e deve ser
diagnosticado e tratado, proporcionando a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada ao paciente cirurgico.

A hipotermia pode ser classificada como intencional e néo intencional. A
hipotermia intencional € indicada para a protecdo de oOrgaos vitais (por exemplo,
células neuronais e miocardicas) quando a isquemia é esperada. Nos procedimentos
cardiacos onde ha necessidade de hipotermia intencional ou hipotermia global
profunda utiliza-se a parada circulatoria total com comunicagdo ou circulagédo
extracorporea (CEC), a qual é a principal técnica (BIAZZOTTO et al., 2006).

A hipotermia n&o intencional é definida como a temperatura corporal
central menor que 36°C e é um evento comum no perioperatério. Acima de 70% dos
pacientes submetidos & anestesia e a cirurgia apresentam algum grau de hipotermia
e isso pode acarretar complicacbes relevantes (WAGNER, 2003). Este tipo de
hipotermia ocorre principalmente devido a acdo dos anestésicos na termorregulacao
do organismo, diminuicdo do metabolismo e a exposicdo do paciente ao ambiente
frio da sala de operacéo (BIAZZOTTO et al., 2006).

A prevencao da hipotermia € recomendada para todos 0s pacientes que

serdo submetidos ao procedimento anestésico cirargico e na literatura encontramos
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diretrizes clinicas que norteiam a manutencdo da normotermia no perioperatorio
(ASSOCIATION OF PERIOPERATIVE REGISTERED NURSES, AORN, 2009;
HOOPER et al., 2009).

A inquietacdo com a problematica teve origem durante a atuacdo como
enfermeiro de centro cirdrgico em local que eram realizadas cirurgias de alta
complexidade, nas diferentes especialidades voltadas para o paciente adulto,
direcionando a atencdo para a hipotermia em cirurgia cardiaca, uma vez que eram
realizadas em média 25 cirurgias cardiacas por més entre revascularizacdo do
miocardio, substituicdes valvulares, pericardiectomia, cirurgia para a aorta toracica e
cirurgia para os disturbios de conducéo. Neste contexto, medidas de prevencéo da
hipotermia para o paciente submetido a cirurgia cardiaca eram adotadas fazendo
parte do protocolo do setor, a saber: o uso do colchdo de &gua aquecida,
aguecimento de soros, enfaixamento de membros, uso de cobertores e lencois de
algodao nas areas do corpo distantes da incisao cirdrgica, evitando a contaminagao
e manutencdo da temperatura da sala cirdrgica entre 20 a 24° C, mas ao término do
procedimento anestésico cirlrgico o paciente apresentava-se ainda hipotérmico.

Frente a realidade descrita, a hipotermia no paciente submetido a cirurgia
cardiaca e os métodos de aquecimento eficazes tornou-se o desafio enquanto
profissional de saude, uma vez que em cirurgia cardiaca vivenciamos a hipotermia
intencional e ndo intencional.

Segundo Biazzotto et al. (2006), a inducdo anestésica € responsavel pela
perda na producdo metabdlica de calor em 20% e como a maioria dos anestésicos
possui acdo vasodilatadora, consequentemente alteram o controle da temperatura
central inibindo as respostas termorreguladoras contra o frio como a vasoconstriccao
e os tremores musculares. A anestesia geral é utilizada em cirurgia cardiaca e o
desenvolvimento de hipotermia nesse tipo de anestesia pode ser dividido em trés
fases: reducao rdpida da temperatura central por redistribuicdo interna de calor apés
a inducdo anestésica; reducdo linear da temperatura (varia entre 0,5 a 1°C/h),
enquanto houver diferenca entre a producdo e a perda de calor para o ambiente.
Quando o organismo humano alcanca uma determinada temperatura ocorre a
vasoconstricao e restricao no fluxo de calor entre o compartimento central e o
periférico acarretando perda menor de calor para 0 meio ambiente. Apesar da perda

de calor continua, com a producdo metabdlica de calor um platdé na temperatura é
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gerado, ou seja, nesta fase ocorre um novo equilibrio térmico; entretanto, com um
valor de temperatura menor.

Na sala de cirurgia, a exposicdo do paciente para a realizacdo de
diferentes procedimentos entre o periodo da inducdo anestésica e o inicio da
cirurgia, tais como: entubacdo; acesso venoso central e para pressao arterial média
(PAM); sondagem vesical de demora; tricotomia; degermacéo e antissepsia da pele
e outros procedimentos especificos para cada tipo de cirurgia cardiaca demandam
tempo e, consequientemente acarretam perda de calor do paciente contribuindo para
o desenvolvimento da hipotermia.

Na presente revisdo sistematica (RS), a hipotermia intencional nao
consiste em objeto de investigacdo, o foco do estudo € a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (RM) sem CEC. Essa técnica apresenta vantagens
sobre a RM com CEC e possibilita a manutencdo da normotermia do paciente
durante o intra-operatorio (LOBO FILHO et al., 1997; ATIK et al., 2004). Este topico
sera abordado com maior propriedade na revisao de literatura.

Um fator motivador para a condugcdo da RS consistiu em oferecer
subsidios para a compreensdo da problematica, uma vez que o enfermeiro
perioperatdrio tem atuacdo relevante na promocdo da melhoria da assisténcia
prestada ao paciente cirurgico.

Baseados na literatura e na vivéncia profissional podemos afirmar que h&a
pouco investimento nas instituicbes de saude na implementacdo de medidas
eficazes para a prevencao/tratamento da hipotermia do paciente no perioperatorio
(POVEDA; GALVAO, 2011). Dentre os fatores que contribuem para tal situacéo
citamos a falta de conhecimento dos profissionais de saude sobre a problematica e
principalmente das complicacbes associadas a hipotermia e o custo alto para
aquisicao de equipamentos especificos (sistema ativo de aquecimento cutaneo).

Durante o percurso para a construcdo deste estudo, ndo localizamos
publicacbes nacionais sobre medidas eficazes para a prevencao da hipotermia do
paciente em cirurgia cardiaca, no intra-operatorio. Assim, esperamos que O0S
resultados evidenciados na RS, possibilitem a geracdo de evidéncias que

contribuam para a melhoria da prética clinica.
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2.1. Hipotermia e principais complicagdes

Durante o intra-operatério, a hipotermia acomete com frequiéncia o
paciente e pode ser prejudicial quando né&o intencional, ndo diagnosticada a tempo
ou ndo controlada, associando a varias complicacdes, podendo também ser
benéfica quando intencional. A hipotermia pode ser classificada em leve (34 a 36°C),
moderada (30 a 34°C) e grave (menor que 30°). A monitorizacdo da temperatura
corporal do paciente durante o procedimento anestésico cirdrgico promove a
deteccao precoce de hipotermia e facilita o controle térmico durante e apds a cirurgia
(BIAZZOTTO et al., 2006).

Biazzotto et al. (2006) indicam que o principal local de regulacdo da
temperatura € o hipotalamo que se integra com os impulsos térmicos da superficie
cutdnea e dos tecidos profundos. As principais respostas a hipotermia sdo a
vasoconstriccdo cutanea, termogénese sem tremores, 0s tremores e as alteragdes
comportamentais. No perioperatério, a anestesia € um dos fatores etioldgicos para a
hipotermia, sendo que existem trés tipos principais: anestesia geral, regional e
combinada. Durante a inducao anestésica, além de ocorrer a abolicdo das respostas
fisiologicas da termorregulacdo devido a maioria dos anestésicos possuir acao
vasodilatadora e alterar o controle da temperatura central, a hipotermia pode
agravar-se.

Nos trés tipos de anestesia, caso a hipotermia ndo for diagnosticada a
tempo, pode acarretar prejuizos para o0 paciente no intra-operatério e no poés-
operatorio, devido aos efeitos deletérios sistémicos decorrentes. A hipotermia triplica
a incidéncia de eventos adversos miocardicos, quando a anestesia geral e regional é
combinada, aumenta o risco de sangramento no intra-operatorio e a necessidade de
transfusdo sanguinea, o risco para infecgcdo e o tempo de internacdo hospitalar
(BIAZZOTTO et al., 2006).

A seguir, no quadro 1, as complicacbes da hipotermia sdo apresentadas,
nos diferentes sistemas, de acordo com os estudos de Stevens, Johnson e Langdon
(2000) e Biazzoto et al. (2006).
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Sistemas

Complicagdes

Pulmonar

Desvio a esquerda da curva de
oxihemoglobina

Mudancas na funcéo pulmonar
Diminuig&o da ventilagéo

Aumento da necessidade de oxigénio

Cardiovascular

Diminui¢do do volume sanguineo efetivo
Isquemia miocardica

Hipertenséo arterial

Taquicardia

Arritmias ventriculares

Trombose venosa profunda

Alteracdo da funcdo  plaquetéria
aumentando o risco de sangramento

Neurologico e Depresséao cerebral generalizada
¢ Disfuncédo do hipotalamo.
Coagulacédo ¢ Ativacdo plaquetéaria
e Coagulopatia
Imunoldgico e Aumento da incidéncia de infeccdo no
local cirargico
Metabolico e Diminuicdo da taxa de metabolismo

basal

Prolongamento da acdo dos farmacos
Alteracdo na eliminacdo hepética de
substancias e medicagdes

Gastrointestinal

Diminuicdo da motilidade intestinal.

Alteracdes hidroeletroliticas

Hipocalemia
Hipomagnesemia
Hipofosfatemia

Alteracfes enddcrino-metabolicas

¢ Corticoides

v Insulina

T Resisténcia periférica a insulina
4 TSH*, 4 Tiroxina
Hiperglicemia

Hipoglicemia

* Hormonio estimulante da tiredide.

Quadro 1 — Complicacfes da hipotermia nos diferentes sistemas
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Frente ao exposto, a manutencdo da temperatura corporal durante o
procedimento anestésico cirlrgico é importante, uma vez que a hipotermia esta
associada a véarias complicacdes, dentre essas, destacam-se 0 aumento da taxa de
morbidade, da incidéncia de infeccdo do sitio cirirgico, a demanda cardiaca e os
prejuizos da funcéo plaquetéaria (SCOTT; BUCKLAND, 2006; KURZ, 2008).

Reynolds, Beckmann e Kurz (2008) também apontam as complicacfes
associadas a hipotermia, tais como o comprometimento farmacodindmico em
prolongar a duragéo da acdo dos anestésicos inalatérios e intravenosos, bem como
a duracdo da acdo dos farmacos neuromuscular. Ressaltam que a hipotermia
aumenta o desconforto térmico do paciente, e esta associada com a recuperacao
pés-anestésica atrasada. Além dessas complicagbes, aumenta também
significativamente a perda sangliinea perioperatdria e, consequentemente aumenta
a necessidade de transfusdo alogénica.

Com a diminuicdo de 1,9°C da temperatura central, a hipotermia triplica a
incidéncia de infeccdo da ferida operatoria apds resseccdo de colon e aumenta a
duracdo da hospitalizagcdo em 20%. A hipotermia afeta negativamente anticorpos e
as ceélulas de defesas, bem como a disponibilidade de oxigénio nos tecidos
periféricos, podendo triplicar a incidéncia de eventos adversos do miocardio no pés-
operatorio. A hipotermia também pode acarretar a diminuicdo do processo de
cicatrizagdo, aumento da recorréncia do cancér durante a cirurgia devido as
alteracbes do sistema imunologico, desconforto térmico, prolongamento da
recuperacao anestésica e custo elevado relacionado as complicacfes deste evento,
assim manter a normotermia é ideal para ter custo efetivo e melhorar a qualidade da
assisténcia para o paciente no intra-operatério (REYNOLDS; BECKMANN; KURZ ,
2008).

Um aspecto fundamental a ser retratado € a mensuracdo da temperatura,
a qual pode ser realizada em diversos locais do corpo, mas a temperatura central é
indicada devido a maior exatidao e fidedignidade da mensuracdo. Para mensurar a
temperatura mais proxima do nivel central, podemos realizar a afericdo no timpano,
nasofaringe, eséfago e artéria pulmonar, sendo que a afericdo através da artéria
pulmonar é o meio mais acurado (AORN, 2009; POVEDA, 2008).

Lenhardt (2003) indica os locais para mensurar a temperatura central, em
ordem decrescente da exatiddo da medida, a saber: artéria pulmonar, membrana

timpanica, eséfago distal, nasofaringe, oral, axilar e bexiga.
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Para melhor compreenséo da problemética em questao € importante que

o enfermeiro tenha conhecimento dos fatores de riscos que podem aumentar a

incidéncia de hipotermia.
Snyder (2005), Poveda (2008) e Hooper et. al. (2009) indicam os

seguintes fatores de risco para a hipotermia:

faléncia hepatica;

sepse;

queimaduras;

medicamentos;

extremo de idade;

trauma;

patologias do Sistema Nervoso Central;
alteracOes enddcrinas;

alcoolismo;

exposicao extrema ao frio;
temperatura da sala de cirurgia;
caquexia;

sexo feminino;

duracéo e tipo de procedimentos;
doencas pré-existentes;

perda significativa de fluidos corporais;
uso de solucgdes frias;

anestesia.

2.2. Cirurgia cardiaca e hipotermia

De acordo com o Ministério da Saude, a principal causa de mortalidade e

morbidade no Brasil e no mundo sédo as doencas cardiovasculares, sendo estimado
para 2020 entre 35 a 40 milhdes de 6bitos (BRASIL, 2009).
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Dentre as doencas cronicas, as doencas cardiovasculares (DCV)
representam no contexto mundial de sadde um grande desafio devido a
complexidade do tratamento. Em 2002, no mundo, do total de 16,7 milhdes de
Obitos, 7,2 milh6es ocorreram por doenca da artéria coronaria (DAC), sendo o tipo
mais prevalente de doenca cardiovascular (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2002; SMELTZER; BARE, 2005).

Aproximadamente, 75% dos individuos cardiopatas ndo séo incluidos nos
programas de prevencdo, o que pode levar a recorréncia da DAC e aumentar o
namero de procedimentos invasivos como as angioplastias e as cirurgias cardiacas
(YAZBECK Jr, 2000).

No Brasil, até o fim do século XIX, as cirurgias ndo eram realizadas,
somente alguns procedimentos, tais como: sangrias, escarificagdes, curativos,
aplicacdo de sanguessugas, tratamento de abscesso, mordeduras de cobras,
extracdo de dentes, dentre outros. Estes procedimentos ficavam a cargo do
“barbeiro”, “barbeiro-sangrador” ou “cirurgido barbeiro” (SANTOLHO, 1977).

Somente no século XX, a cirurgia cardiaca iniciou-se, a partir do momento
que o coracao foi desmistificado como sede da alma e apontado na mesma
condicdo de outros 6rgdos vitais. Na década de 1960, com o advento da
cinecoronariografia que possibilitou o conhecimento detalhado da fisiopatologia do
coracao teve o surgimento de implantacdo de técnicas de revascularizacdo com o
auxilio de circulagcéao extracorporea (BRAILE; GODOY, 1996).

Com o avanco tecnoldgico das técnicas cirdrgicas, anestésicas e
diagnésticas e o cuidado fornecido em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), as
cirurgias tornaram-se op¢do de tratamento vidvel para individuos com doengas
cardiacas (SMELTZER; BARE, 2005).

Na pratica hospitalar ha varios tipos de cirurgias cardiacas, a saber:
pericardiectomia (retirada parcial do pericardio aderido, espessado ou fibrético, com
a finalidade de aliviar a constricdo do coracdo e dos grandes vasos);
revascularizacdo do miocardio com enxerto arterial coronario com circulagéao
extracorpérea (CEC), denominada na literatura internacional de coronary artery
bypass grafting (CABG); revascularizagdo do miocardio sem CEC que ¢€ intitulada de
off-pump coronary artery bypass surgery (OPCAB); enxerto cardiopulmonar
(cardiopulmonary bypass, CPB); aneurismectomia ventricular (excisdo de uma

porcdo aneurismatica do ventriculo esquerdo); cirurgias de valva mitral, dentre
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essas, as comissurectomias abertas da valva mitral para estenose (€ a separacao
de folhetos valvares mitrais fundidos e aderentes); anulopatia mitral para
regurgitacdo mitral (¢ a reducdo de um anel dilatado usando técnica de sutura ou a
introducdo de uma anel protético); valvuloplastia mitral para regurgitacdo mitral
(correcao de folhetos valvares ou estruturas relacionadas); substituicdo da valva
mitral; cirurgia da valva tricuspide; cirurgia de valva adrtica; cirurgia da aorta toracica
(pode ser devido a uma aneurismal/disseccdo na aorta toracica); reparo de
aneurisma de arco aortico ou toracico; cirurgias cardiacas congénitas; cirurgias para
distarbio de conducao (implante de marcapasso; ablacéo; instalacdo de eletrodos ou
desfibrilador) e transplante cardiaco (SEIFERT, 2007).

Galdeano et al.(2003) ressaltam que a cirurgia cardiaca € indicada,
quando o tratamento cirdrgico aumenta a probabilidade de vida util do individuo,
superando o tratamento clinico. Ela pode ser dividida em trés tipos, a saber:
corretora, por exemplo, o fechamento de canal arterial; reconstrutora, por exemplo, a
revascularizacdo do miocardio e substitutiva (trocas valvares e transplantes). Dentre
o tipo de cirurgia cardiaca reconstrutora, a revascularizacdo do miocéardio é a mais
comum.

Seifert (2007) aponta que em grande parte dos procedimentos cardiacos
utiliza-se a hipotermia. Nesse caso, a hipotermia significa reducdo deliberada da
temperatura corporal para finalidades terapéuticas, favorecendo a reducdo do
consumo de oxigénio. A reducdo de temperatura, o resfriamento, € realizada por
meio de uma maquina coracdo-pulmao, chamada de circulacdo extracorporea
(CEQ).

O intra-operatério € considerado um momento critico e compreende o
periodo desde a chegada do paciente no Centro Cirargico (CC) até a sua
transferéncia para a Unidade de Recuperacdo Pds-Anestésica (URPA). Na cirurgia
cardiaca, devido a complexidade, procedimentos inerentes ao ato cirurgico, por
exemplo, a circulacdo extracorpérea (CEC) e, ao prolongado tempo de duracédo da
anestesia e da cirurgia, mudancas fisiolégicas ocorrem, as quais podem gerar
complicacfes no pos-operatorio (GALDEANO et al., 2003).

A maioria dos anestésicos altera o controle central da temperatura
inibindo as respostas contra o frio como a vasoconstriccdo e 0s tremores
musculares, além de eliminar as respostas fisioldgicas termorreguladoras

desencadeadas pela hipotermia (KURZ et al., 1995).
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Ao final da anestesia, o organismo € capaz de iniciar novamente as
respostas termorreguladoras com a reducdo da concentracdo de anestésicos no
Sistema Nervoso Central (SNC), a temperatura corporal inclina-se para o retorno da
normalidade. A efetividade das respostas termorreguladoras esta comprometida
devido a anestesia residual e a administracdo de opibides para o tratamento da dor
pos-operatoria. Assim, 0 tempo necessario para o retorno efetivo das respostas
termorreguladoras pode alternar entre duas a cinco horas, considerando que
existem fatores que influenciam nesse processo como a idade do paciente e o grau
da hipotermia (BIAZZOTTO et al., 2006).

Na maioria das cirurgias cardiacas ocorre a CEC, na qual um
equipamento “realiza um desvio cardiopulmonar total, isto é, desvia o sangue das
veias cavas para um reservatorio e reinfunde-o apds a oxigenacdao artificial de volta
a aorta, substituindo, temporariamente, as funcées de bombeamento do coracéo e
ventilatorias dos pulmdes” (GALDEANO et al., 2003).

Durante a CEC o sangue é drenado para um oxigenador que oferece
oxigénio (O2) e retira gas carbbnico (CO2), proporcionando que 0 sangue
arterializado retorne para a raiz da aorta. Nesse caso, a hipotermia intencional
ocorre durante a CEC e é utlizada para reduzir o consumo de 02 e,
consequentemente, o metabolismo celular. A hipotermia acarreta acentuada perda
caldrica e alteragcfes sistémicas, como hipoxia tecidual, acidose lactica e aumento
da resisténcia vascular periférica (JOAO; FARIA Jr, 2003).

A hipotermia vem sendo empregada na cirurgia cardiaca desde 1950,
com finalidades terapéuticas, a saber: reducdo das necessidades metabdlicas e do
consumo de oxigénio, protecdo do miocérdio, potencial neuroprotetor, diminuicdo
das lesbes miocéardicas secundarias a isquemia durante cirurgia cardiaca com
circulacao extracorpérea, dentre outras (PEDROZA, 2006; SEIFERT, 2007).

Quando ocorre a parada cardioplégica (parada rapida do coracdo com
utiizacdo de CEC) sao utilizadas solucdes cardioplégicas frias para reduzir as
necessidades energéticas do individuo, combater a acidose isquémica e outros
fatores hemodinamicamente relacionados. Esse processo também pode ser
denominado de cardioplegia com hipotermia. Durante este processo de resfriamento
pode ocorrer eventos deletérios que a hipotermia acarreta sobre a coagulacdo e a
cicatrizacdo, podendo ocorrer fibrilacdo ventricular e retardar a hemostasia apos a

reversdo da heparinizacdo. Ha controvérsia sobre o uso da cardioplegia quente
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continua durante a CEC quando ocorre a construcdo do enxerto ou o0 reparo
cirdrgico, a qual vem sendo empregada para evitar efeitos adversos da hipotermia
(PEDROZA, 2006; SEIFERT, 2007).

Durante a hipotermia na cirurgia cardiaca, a isquemia miocéardica pode se
tornar um agravo quando a alteracdo do metabolismo celular associada a lesdo na
reperfusdo contribui para a morte celular. Entdo, a hipotermia utilizada como
protecdo miocérdica, mesmo gerando estratégias para diminuicdo do consumo de
oxigénio e da lesdo miocardica secundéria a isquemia durante a circulagcédo
extracorporea, apresenta pequena contribuicdo adicional, uma vez que a maior parte
do consumo miocardico de oxigénio esta relacionada a atividade eletromecanica do
coracao e a cardioplegia interrompe as contra¢des cardiacas (PEDROZA, 2006).

Na pesquisa de Insler et al. (2008), os pacientes foram submetidos a
revascularizacdo do miocéardio com CEC; entretanto, a técnica empregada buscou
manter a quase normotermia. No grupo controle (n=29), os pacientes utilizaram
fluidos aquecidos, colchdo de agua aquecida e método passivo. No grupo de
intervencdo (n=27), os pacientes foram aquecidos com as mesmas medidas do
grupo controle mais o uso do sistema de ar forcado aquecido. Os autores concluiram
gue o uso do sistema de ar forcado aquecido aumentou a temperatura dos pacientes
significativamente antes da CEC, mas nao ap0s a cirurgia.

A cirurgia de revasculariza¢do do miocardio com circulagédo extracorporea
apresenta desvantagens em relacdo a cirurgia de revascularizagcdo do miocardio
sem circulgdo extracorpérea, mesmo mantendo a temperatura corporal do paciente
préxima a normotermia com a cardioplegia aquecida. Atik et. al (2004)
desenvolveram um estudo prospectivo ndo randomizado cujo objetivo consistiu em
comparar os dois tipos de técnica em cirurgia de revascularizacdo do miocardiso
(com CEC e sem CEC) em relacdo ao sangramento e a necessidade de transfusao
sanguinea e hemoderivados no pos-operatdrio. Os resultados evidenciaram que 0s
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio sem CEC
apresentaram menor sangramento e menor necessidade de transfusdo sanguinea
ou derivados em relacdo aos que foram submetidos a cirurgia de revascularizacao
do miocérdio com CEC.

A técnica da cirurgia de revascularizagdo do miocardio sem CEC néo é
uma novidade, em 1910, Aléxis Carrel realizou em cdes uma ponte de aorta

descendente para a corondria esquerda, utilizando artéria carétida homdloga. Em
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1946, Vineberg introduziu a implantacdo da artéria toracica interna esquerda no
musculo cardiaco sem utilizar a CEC, via toracotomia esquerda, dentre outras
experiéncias relatadas (LOBO FILHO et al., 1997).

No Brasil, uma equipe cirargica realizou um estudo retrospectivo e
sistematizou como meétodo o uso da cirurgia de revascularizacdo do miocardio
completa sem CEC, tendo como objetivo analisar os resultados imediatos dos
pacientes inseridos na amostra em relacdo ao tempo de permanéncia hospitalar,
idade, sexo, numero de enxertos e morbimortalidade. Os autores concluiram que
este método pode ser utilizado para a maioria dos pacientes a serem submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio com vantagens sobre os resultados
analisados e com taxa de morbimortalidade baixa (LOBO FILHO et al., 1997).

Frente ao exposto, a revascularizacdo do miocardio pode ser realizada
com CEC e sem CEC. No quadro 2 apresentamos as diferencas entre a cirurgia
cardiaca com CEC e sem CEC fundamentados nos estudos de Stevens, Jonson e
Langdon (2000), Atik et al. (2004), Biazzoto et al. (2006), Campos e Paniagua
(2008).

CIRURGIA
COM CEC SEM CEC

Hipotermia intencional Hipotermia néo intencional

Reaquecimento apdés o procedimento | Manter a normotermia ou a temperatura

cirdrgico mais proxima possivel da normalidade

Pode aumentar as complicacbes no | Pode diminuir as complicacdes no pos-

pos-operatorio operatorio

Pode aumentar o tempo de internagao Pode diminuir o tempo de internagéo

Maior tempo cirargico Menor tempo cirdrgico

Aumenta o risco de hipdxia no intra- | Diminui o risco de hipdxia no intra-

operatorio operatorio

Aumenta o risco de sangramento e de | Diminui o risco de sangramento e de

transfus@o sanguinea transfus@o sanguinea
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Pode aumentar o periodo de internagéo, | Pode diminuir o periodo de internacao,

aumentando os custos hospitalares diminuindo os custos hospitalares

Aumenta a taxa de morbimortalidade Diminui a taxa de morbimortalidade

Quadro 2 — Comparacao de cirurgia cardiaca com circulacdo extracorporea (CEC) e
sem circulagcao extracorpoOrea

Nos ultimos 10 anos, ha um crescente interesse em alternativas menos
invasivas da RM com CEC, assim técnicas que eliminam a CEC e a cardioplegia
estdo sendo mais adotadas. Aproximadamente, 25% dos procedimentos cirargicos
cardiacos nos EUA estéo utilizando a revascularizacdo do miocardio sem CEC e os
pacientes submetidos a essa técnica apresentam reducdo no uso de hemoderivados
e menor tempo de internacdo; entretanto, manter a normotermia é dificil por causa
do térax aberto e extremidades expostas para a colheita vascular. O aquecimento do
paciente com sistema ativo deve ser implementado durante a cirurgia cardiaca para
evitar a hipotermia no intra e pés-operatério (CAMPOS; PANIAGUA, 2008).

Conforme ja apontado, a revascularizacdo do miocardio € a mais comum
dentre as cirurgias cardiacas reconstrutoras e 0s pacientes submetidos a esse
procedimento podem apresentar diferencas na severidade da hipotermia. As
vantagens da realizacdo da RM sem CEC contribuem para a qualidade da
assisténcia ao paciente cirargico minimizando os efeitos deletérios da hipotermia

descritos anteriormente.

2.3. Prevencdo da hipotermia no periodo intra-operatorio

Poveda (2008), em sua tese de doutorado, ressaltou que na realidade de
muitos hospitais brasileiros ha descaso com o controle da temperatura corporal do
paciente e a prevencdo da hipotermia no periodo intra-operatério. Além desta
situacdo, as medidas de prevengdo adotadas ndao sdo baseadas nas evidéncias
disponiveis na literatura. O autor indica que neste cenario o enfermeiro deve ter uma

postura critica para detectar os problemas e implementar intervencdes eficazes, nao
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se acomodando com a realidade apresentada. Assim, a implementacdo de medidas
para a prevencdo e/ou tratamento da hipotermia no perioperatorio é uma tematica
que precisa ser investigada pelo enfermeiro no cenario nacional (GOTARDO;
SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Segundo Guyton (2002), quatro mecanismos fisicos sdo responsaveis
pela perda de calor do organismo humano exposto ao meio ambiente, a saber: a
conducdo que transfere energia térmica pelo contato direto com as superficies
(perda calérica minima em torno de 3%); a evaporacdo quando se perde agua por
evaporacdo da superficie corporal; a radiacdo o organismo perde calor para o
ambiente mais frio do que seu corpo e corresponde a 60% das perdas e na
conveccao ocorre remogdo do calor do corpo por correntes de ar (ar circulante),
esse mecanismo corresponde aproximadamente a 12% da perda total.

Durante a cirurgia, aproximadamente 90% da perda de calor do paciente
ocorre da pele para o ambiente devido a radiacdo, convecc¢ao e evaporagao. Assim,
na sala de cirurgia, quanto maior a area corporal exposta do paciente maior sera a
perda de calor acentuando a hipotermia (LENHARDT, 2003).

A prevencdo da hipotermia no periodo intra-operatorio pode ser obtida
pela implementacdo de métodos que limitem a perda cutdnea de calor para o
ambiente. Os métodos disponiveis podem ser divididos em métodos de isolamento
passivo e métodos ativos de aguecimento cutdneo (LENHARDT, 2003).

Os meétodos de isolamento passivo sdo de baixo custo; entretanto, o
principal principio para a sua utilizacdo consiste em cobrir 0 maximo possivel da
superficie corporal do paciente na sala de operagdo. Dentre os métodos de
isolamento passivo citamos o uso de lencgois de algoddo, meias, gorros, cobertura
refletiva e os campos cirurgicos adesivos (LESLIE; SESSLER, 2003).

Os meétodos ativos de aquecimento cutaneo foram implementados na
pratica hospitalar no inicio da década de 1990, quando se introduziu o uso do
sistema de ar forcado aquecido e o colchdo de agua aquecida. O sistema de
circulacdo de agua aquecida e a cobertura elétrica de fibra de carbono séo dois
sistemas desenvolvidos recentemente e introduzidos na pratica da enfermagem
perioperatoria (LENHARDT, 2003).

Segundo a Association of PeriOperative Registered Nurses (AORN,
2009), o uso de sistema ativo de aquecimento cutaneo consiste na principal medida

para a prevencao da hipotermia no periodo intra-operatério; entretanto, no mercado
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h& diferentes sistemas cuja efetividade depende da quantidade de superficie da pele
que recobrem, além desse aspecto, alguns sistemas utilizam dispositivos
descartaveis, assim, o custo-beneficio precisa ser analisado para viabilizar a sua
implantagdo nas instituicbes de salude. Esta sociedade ressalta também que o
aguecimento de solucdes intravenosas, de irrigacdes para o uso em cavidades e dos
gases anestésicos sdo medidas adjuvantes na prevencao da hipotermia.

No quadro 3 apresentamos 0s principais métodos ativos de aquecimento
cutaneo para a prevencao da hipotermia no periodo intra-operatério, fundamentados

na revisao de literatura elaborada por Kurz (2008).

Sistemas de aquecimento

Sistema de ar forcado aquecido | O sistema tem uma unidade geradora de
(forced air warming system = FWS) ar aquecido que por meio de mangueira é
acoplada ao dispositivo descartavel. Esse
dispositivo  pode  cobrir  membros

superiores ou inferiores.

Cobertura de aluminio (reflective | E uma cobertura de aluminio que serve
blanket = RB) para protecdo e manutencdo da
temperatura corporal. Pode cobrir ou

envolver o corpo do paciente.

Sistema de aquecimento radiante | E um sistema de energia que aumenta a
(radiant warming system = RWS) temperatura corporal por meio da
irradiacdo de calor em uma parte
especifica do corpo e ndo necessita de

dispositivos descartaveis.

Sistema de circulacdo de agua | O sistema tem uma unidade geradora de
aguecida (circulating water garment | agua aquecida que por meio de
system = CWG) mangueira é acoplada aos dispositivos
descartaveis, os quais podem envolver o
tronco e as extremidades do paciente e

transferir grande quantidade de calor.

Sistema de transferéncia de energia | O sistema também tem uma unidade
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com dispositivos adesivos (energy | geradora de agua aquecida que por meio
transfer pads = ETP) de mangueira é acoplada aos dispositivos
de uso Unico. Os dispositivos sao
adesivos, hidrofilicos de gel, flexiveis e
podem cobrir o abdome, dorso e coxas do

paciente.

Colchao de agua aquecida (circulating | E um colch@o que se coloca embaixo do
water matress = CWM) paciente e € ligado por mangueira a uma

unidade geradora de agua aquecida.

Cobertura elétrica de fibra de carbono | E um sistema que utiliza dispositivos ndo
(carbon-fiber blanket warming system | descartaveis, 0s quais podem ser
=CF) colocados em diferentes areas corporais
do paciente. Os dispositivos séo feitos de
material resistente e lavavel e podem ser
esterilizados ou  desinfetados. Os
dispositivos sdo acoplados a uma unidade

geradora de eletricidade.

Sistema de aquecimento endovascular | Um cateter central é introduzido no
(thermogard system = TS) paciente e acoplado a uma unidade que
aguece a solucdo salina que e

administrada de forma endovenosa.

Quadro 3 — Métodos ativos de aquecimento cutaneo para a prevencao da hipotermia
no periodo intra-operatério

Em estudo recente, os autores realizaram uma revisdo sistematica e
concluiram que ha evidéncias que indicam que o sistema de ar forcado aquecido e a
cobertura elétrica de fibra de carbono sdo efetivos na prevencdo da hipotermia no
intra-operatério; entretanto, o sistema de circulagdo de agua aquecida € o mais
efetivo para manter a normotermia do paciente (GALVAO et al., 2009). Nessa
revisdo foram incluidos estudos desenvolvidos em diferentes tipos de anestesia e
cirurgias, o que motivou a elaboracdo da presente revisdo sistematica direcionada

bY

para 0 paciente submetido a cirurgia cardiaca, pois além da hipotermia néo
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intencional que este serd acometido soma-se a grande area corporal exposta e

geralmente a duracao prolongada do procedimento anestésico cirargico.



3 OBJETIVO
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O presente estudo teve como obijetivo:

- avaliar as evidéncias disponiveis na literatura sobre qual € o sistema de
aguecimento cutaneo mais eficaz para a prevencdo da hipotermia, no paciente
submetido a cirurgia cardiaca sem circulacdo extracorpOrea, no periodo intra-

operatario.



4 METODO
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4.1. Revisao sisteméatica

Para o alcance do objetivo proposto foi conduzida uma revisdo
sistematica (RS) que consiste em um dos meétodos de revisdo preconizados na
Pratica Baseada em Evidéncias (PBE).

A PBE é uma abordagem de solucdo de problema para prestar o cuidado
em saude que integra a melhor evidéncia oriunda de estudos bem delineados e
dados do paciente e combina com as preferéncias e valores do paciente e a
expertise clinica do profissional de saude (MELNYK et al., 2010).

A RS tem por objetivo reunir, avaliar criticamente e conduzir uma sintese
dos resultados de mdltiplos estudos priméarios (GALVAO; SAWADA; TREVIZAN,
2004). Esse método de revisdao tem como proposito identificar, avaliar e sintetizar
estudos relevantes sobre um tépico particular. E Gtil para identificar os estudos sobre
uma questao particular, para estimar e avaliar a elegibilidade destes e realizar a
sintese utilizando técnicas estatisticas para combinar os resultados, quando for
possivel e apropriado (CLARKE, 2007).

As etapas percorridas para a elaboracdo da presente revisdo foram: a
construcéo do protocolo, definicdo da pergunta clinica, busca dos estudos primarios,
selecdo dos estudos, avaliacdo da qualidade dos estudos, extracdo de dados dos
estudos primarios e sintese dos resultados evidenciados (GALVAO; SAWADA;
TREVIZAN, 2004).

4.2. Elaboracéo da pergunta clinica da RS

Uma pergunta bem elaborada é fundamental para a conducdo da RS,
assim para a construcdo da pergunta clinica adotamos a estratégia PICO, que
representa um acrénimo para Paciente, Intervencdo, Comparacdo e Outcomes
(desfecho), esses sdo os quatro componentes fundamentais para a construcédo da
pergunta da RS. Esta estratégia mostra-se eficaz na recuperacdo efetiva das
evidéncias disponiveis (SANTOS et al., 2007).
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A estratégia PICO utilizada para o desenvolvimento da pergunta clinica da

RS esta descrita no quadro 4.

ACRONIMO DEFINICAO DESCRICAO

P Paciente ou Problema Paciente submetido a
cirurgia cardiaca

I Intervencao Sistema ativo de
aguecimento cutaneo

(novas tecnologias)

C Controle ou Comparacéao | Sistema passivo de
aguecimento cutaneo ou o
uso do sistema de ar

forcado aquecido

(@) Desfecho / Resultado Temperatura corporal do
paciente no periodo intra-

operatorio

Quadro 4 — Estratégia PICO para o desenvolvimento da pergunta clinica da revisao
sistematica

Assim, a pergunta da presente revisdo sistematica consistiu em: Quais
sdo as evidéncias disponiveis sobre o sistema de aquecimento cutaneo mais eficaz
para a preven¢do da hipotermia, no paciente submetido a cirurgia cardiaca sem

circulacao extracorpérea, no periodo intra-operatério?

4.3. Busca dos estudos primarios

Para a presente reviséo foi utilizada a busca via internet para acessar as
seguintes bases de dados: National Libray of Medicine (PUBMED); Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS); Cochrane Central Register
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of Controlled Trials (CENTRAL, Clinical Trials); Cumulative Index to Nursing and
Allied Health (CINAHL) e EMBASE.

Para a realizagdo da busca dos estudos primérios, os descritores
controlados foram delimitados de acordo com a base de dados em questdo. Além
deste aspecto, palavras-chave também foram empregadas na busca dos estudos,

conforme apresentado no quadro 5.

Descritores

Base de
dados Controlados N&o controlados
Hypothermia Hypotherrmic
Thoracic surgery Warming
PUBMED Cardiac surgical procedures Peroperative period
Intraoperative period
Hipotermia
Cirurgia cardiaca
Cirurgia toracica Hipotérmico
LILACS Regulacéo da temperatura corporal Aquecimento
Assisténcia no periodo perioperatorio Métodos de aquecimento corporal

Periodo intra-operatério
Procedimento perioperatério
Hypothermia
Thoracic surgery
Cardiac surgical procedures
CINAHL Perioperative period Hypothermic
Intraoperative period
Warming tecniques
Heart surgery
Hypothermia
Thorax surgery
Heart surgery

EMBASE Perioperative period Hypothermic
Intraoperative period
Warming
L
CENTRAL Warming

Cardiac surgical procedures

Intraoperative period Peroperative period

Quadro 5 — Descritores controlados e ndo-controlados (palavras-chave) de acordo
com as bases de dados selecionadas
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4.4. Selecao dos estudos priméarios

Os critérios de inclusédo delimitados para a presente revisao foram:

- estudos que retratem 0 uso de sistema de aquecimento cutaneo
(métodos passivo e ativo) para a prevencao de hipotermia, no paciente submetido a
cirurgia cardiaca sem circulacdo extracorpdrea, no periodo intra-operatorio;

- estudos publicados em inglés, portugués e espanhal,

- estudos desenvolvidos com delineamento de pesquisa que caracteriza
evidéncias fortes, ou seja, nivel 2, evidéncias obtidas de ensaios clinicos controlados
randomizados bem delineados (MELNYK; FINEOUT- OVERHOLT, 2011).

- estudos desenvolvidos no periodo de janeiro de 2000 até julho de
2010.

Os critérios de excluséo adotados foram:

- estudos que retratem o uso de agentes farmacolégicos para a
prevencdo de hipotermia, no paciente submetido a cirurgia cardiaca, no periodo
intra-operatério;

- estudos que retratem 0 uso de sistema de aquecimento cutaneo
(métodos passivo e ativo) para a prevencao de hipotermia, no paciente submetido a
cirurgia cardiaca com circulagédo extracorporea, no periodo intra-operatorio;

- estudos que a populacdo investigada estivesse na faixa etaria menor
ou igual a 18 anos;

- estudos que a hipotermia foi induzida.

4.4.1. Estratégia de busca dos estudos primarios nas bases de dados selecionadas

As seguintes estratégias de localizacdo dos estudos primarios foram
empregadas, conforme a base de dados:
LILACS: hipotermia and cirurgia cardiaca; hipotermia and cirurgia

toracica; hipotermia and cirurgia tordcica and cirurgia cardiaca; regulacdo da
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temperatura corporal and cirurgia cardiaca or hipotermia; hipotermia and assisténcia
no periodo perioperatorio; hipotermia and periodo intra-operatério; hipotermia and
aquecimento;

PUBMED: hypothermia and thoracic surgery or thoracic surgical
procedures; hypothermia and thoracic surgery or thoracic surgical procedures and
cardiac surgical procedures; hypothermia and thoracic surgery or cardiac surgical
procedures; hypothermia and thoracic surgery and warming; hypothermia and
cardiac surgical procedures and warming; hypothermia and warming; hypothermia
and warming and heart surgical; hypothermia and warming and cardiac surgical;

CINAHL: hypothermia and thoracic surgery; hypothermia and warming;
hypothermia and heart surgery; hypothermia and cardiac surgical procedure;
hypothermia and heart surgery and intraoperative period; hypothermia and heart
surgery or thoracic surgery or cardiac surgical procedures; intraoperative period and
hypothermia and heart surgery or thoracic surgery or cardiac surgical procedures;

EMBASE: hypothermia and thoracic surgery; hypothermia and thoracic
surgery or heart surgery and perioperative period; hypothermia and warming;
hypothermia and warming and heart surgery; hypothermia and warming and
intraoperative period;

CENTRAL: hypothermia and warming and cardiac surgical procedures;
hypothermia and warming and thoracic surgery; hypothermia and warming;
hypothermic and warming; hypothermia and intraoperative period.

Nos meses de setembro e outubro de 2010, a busca dos estudos
primarios nas bases de dados selecionadas foi realizada por dois revisores de forma
independente.

Os resultados iniciais (primeiro momento de busca) estdo demonstrados
nas tabelas 1, 2, 3, 4 e 5. Frente a listagem de referéncias bibliograficas obtidas de
cada cruzamento, a leitura do titulo e resumo de cada artigo foi executada. A
selecao inicial dos estudos primarios foi efetivada, sendo que neste momento foram
selecionados os estudos desenvolvidos em cirurgia cardiaca com comunicacao

extracorpodrea e os estudos sem comunicacao extracorpérea.



Tabela 1 — Numero de referéncias bibliograficas obtidas na base de dados LILACS de acordo com cada cruzamento entre os
descritores controlados e os descritores nao controlados

12 excluséo 22 excluséo Artigo
Métodos de
N&oO Artigos aquecimento ndo  Métodos de Cirurgia  Cirurgia
Cruzamento Ndmero atendimento Atendl_m’e_nto restantaes . . reIamonadg; ao aquecm,wento sem com .
o dos critérios  dal Artigo  intra-operatorio de no poés- . ~ . = Incluidos
dos critérios . ~ . 4 . ) . . circulacdo circulacéo
dei N de inclusdo exclusdo repetido cirurgia cardiaca operatério de na RS
e inclusdo ~ . . extra- extra-
= e exclusédo ou que envolvem cirurgia < <
e exclusédo : . corpérea corpérea
aguecimento de cardiaca
fluidos

Hipotermia 49 49 0 0 0 0 0 0 0 0
Cirurgia cardiaca
Hipotermia 29 29 0 0 0 0 0 0 0 0
Cirurgia toracica
Hipotermia
Cirurgia toracica 29 28 1 1 0 1 0 0 0 0
Cirurgia cardiaca
Regulagéo da temperatura
corporal 10 9 1 1 0 1 0 0 0 0
Cirurgia cardiaca
Hipotermia
Hipotermia
Assisténcia no periodo 6 4 2 2 0 2 0 0 0 0
perioperatério
Hipotermia y 17 16 1 1 0 1 0 0 0 0
Periodo intra-operatério
Hipotermia 14 14 0 0 0 0 0 0 0 0
Aguecimento
TOTAL 154 149 05 05 0 5 0 0 0 0

OpOISIN

(017
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Base de dados LILACS

Estudos selecionados
n =154

Exclusdes
149 artigos foram excluidos devido ao ndo atendimento
dos critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos
5 artigos eram sobre métodos de
aquecimento néo relacionados ao intra-operatério
de cirurgia cardiaca ou envolviam aquecimento
de fluidos

Estudos incluidos
n=0

41



Tabela 2 — Numero de referéncias bibliograficas obtidas na base de dados PUBMED de acordo com cada cruzamento entre os
descritores controlados e os descritores nao controlados

OpOISIN

1%excluséo 22 excluséo Artigo
Métodos de
) aquecimento nédo .
i Nao Atendimento Artigos relacionados ao ;\Aﬁfg%segi) Cirurgia Cirurgia
Cruzamento Ndmero atendimento e restantes da . intra-operatério 29 g sem com ]
- 0S Critérios  qa gyclusdo  Artigo . . no pos- . ~ . = Incluidos
dos critérios de - x € f de cirurgia . circulagcdo circulagao
: ~ de incluséo e repetido : operatorio de na RS
incluséo e ~ cardiaca ou que . : extra- extra-
~ exclusdo cirurgia . .
excluséo envolvem . corpérea  corpérea
- cardiaca
aguecimento de
fluidos

Hypothermia and thoracic
surgery or thoracic surgical 49 33 16 16 1 0 0 4 11 4
procedures
Hypothermia and thoracic
surgery or thoracic Sl_JrglcaI a1 26 15 15 12 2 0 0 1 0
procedures and cardiac
surgical procedures
Hypothermia and thoracic
surgery or cardiac surgical 43 27 16 16 14 0 0 1 1 1
procedures
Hypothermia and thoracic 1 0 1 1 0 0 0 1 0 1
surgery and warming
Hypothermia and cardiac
surgical procedures and 13 4 9 9 7 1 0 0 1 0
warming
Hypothermia and warming 181 166 15 15 9 3 1 1 1 1
Hypothermla and warming and 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
heart surgical
Hypqthermlg and warming and 18 12 6 6 4 1 0 1 0 1
cardiac surgical
TOTAL 346 268 78 78 47 7 1 8 15 8

[A%4
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Base de dados PUBMED

Estudos selecionados
n =346

Exclusdes
268 artigos foram excluidos devido ao néo atendimento
dos critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos
47 artigos eram repetidos
7 artigos eram sobre métodos de

aguecimentos nao relacionados ao intra-operatorio

de cirurgia cardiaca ou envolviam aquecimento de fluidos
1 artigo abordava método de aquecimento no pds-operatorio de cirurgia cardiaca

15 artigos eram sobre cirurgia cardiaca com extracorpérea

U

Estudos incluidos
n=8




Tabela 3 — Numero de referéncias bibliograficas obtidas na base de dados CINAHL de acordo com cada cruzamento entre os
descritores controlados e os descritores nao controlados

OpOISIN

12 exclusédo 22 excluséo Artigo
) Métodos de
Nio Artigos aquecimento nédo Métodos de Cirurgia Cirurgia
. : i restantes i i
Cruzamento NGmero atendimento Atenglllm'ento A _ _ reIacmnadgs_ ao aquecmento sem com )
L dos critérios de da 12 Artigo intra-operatorio de no pos- . = . x Incluidos na
dos critérios inclusa Exclusio d - ) di srio d circulagdo circulacdo
de inclusio incluséo e repetido cirurgia cardiaca operatorio de extracorpé  extracorpé RS
= exclusado ou que envolvem cirurgia
e exclusédo . . rea rea
aguecimento de cardiaca
fluidos

Hypothermia and thoracic surgery 13 13 0 0 0 0 0 0 0 0
Hypothermia and warming 101 91 10 10 2 7 0 0 1 0
Hypothermia and heart surgery 50 40 10 10 1 5 0 1 3 1
Hypothermia and cardiac surgical 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
procedure
Hypotherm'la and 'heart surgery and 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0
intraoperative period
Hypothermia and heart surgery or
thoracic surgery or cardiac surgical 15 14 1 1 0 0 0 0 1 0
procedures
Intraoperative period and hypothermia
and heart surgery or thoracic surgery 30 26 4 4 0 2 0 1 1 1
or cardiac surgical procedures
Hypot_hermla a_nd heart surgery and 6 6 0 0 0 0 0 0 0 0
warming techniques
Hypothermia and thoracic surgery and 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0

warming techniques

Hypothermia and cardiac surgical
procedures and 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0
warming techniques

Warming techniques and hypothermia 12 10 2 2 0 1 0 1 0 1

TOTAL 237 210 27 27 3 15 0 3 6 3

14%
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Base de dados CINAHL

Estudos selecionados
n =237

U

Exclusdes
210 artigos foram excluidos devido ao ndo atendimento
dos critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos
a meétodos de aquecimentos
3 artigos eram repetidos
15 artigos eram sobre métodos de aquecimento néo relacionados ao intra-operatoério
de cirurgia cardiaca ou envolviam aquecimento de fluidos
6 artigos eram sobre cirurgia cardiaca com extracorporea

Estudos incluidos
n=3




Tabela 4 — Numero de referéncias bibliograficas obtidas na base de dados EMBASE de acordo com cada cruzamento entre os

descritores controlados e os descritores ndo controlados

12 excluséo 22 excluséo Artigo
Métodos de
N_ao Atendimento Artigos aquec_lmento nédo Metodos de Cirurgia
c t NG atendimento dos critérios tantes d relacionados ao aguecimento Cirurgia sem com
ruzamento umero dos critérios de - = restantes da Artigo intra-operatoério de no pos- urgia s . = Incluidos na
; ~ de incluséo e 12 exclusio ! N p - circulagao ciruculagéo
incluséo e ~ repetido cirurgia cardiaca ou operatdrio de . RS
~ exclusédo A extracorpérea extracorpor
exclusédo gue envolvem cirurgia
adotados : . ea
adotados aquecimento de cardiaca
fluidos

Hypothermia, and 14 14 0 0 0 0 0 0 0 0
thorax surgery
Hypothermia and ,
thoracic surgery or
heart surgery and 25 23 2 2 1 0 0 0 1 0
perioperative period
Hypothermia, and 412 366 46 46 6 22 2 6 10 6
warming
Hypothermia and,
warming heart 51 35 16 16 3 10 1 2 0 2
surgery
Hypothermia and
warming and 57 48 9 9 9 0 0 0 0 0
intraoperative period
TOTAL 559 486 73 73 19 32 3 8 11 8

OpOISIN

o



Método 47

Base de dados EMBASE

Estudos selecionados
n =559

!

Exclusdes

486 artigos foram excluidos devido ao ndo atendimento
dos critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos
a métodos de aquecimentos
19 artigos eram repetidos
32 artigos eram sobre métodos de aquecimento ndo relacionados ao intra-operatério
de cirurgia cardiaca ou envolviam aquecimento de fluidos
3 artigos abordavam métodos de aquecimento no pés-operatorio de cirurgia
cardiaca
11 artigos eram sobre cirurgia cardiaca com extracorpérea

U

Estudos incluidos
n=8




Tabela 5 — Numero de referéncias bibliograficas obtidas na base de dados Cochrane Central Register of Controlled Trials

(CENTRAL) de acordo com cada cruzamento entre os descritores controlados e os descritores ndo controlados

12 excluséo 22 exclusao Artigo
Métodos de
N_ao Atendimento Artigos aqueqlmento nao Metodos de Cirurgia Cirurgia
Cruzamento NGmero atendimento dos critérios restantes relacionados ao  aguecimento sem com
dos critérios : = da 12 Artigo  intra-operatorio de no poés- , . , ~ . Incluido
. ~ de inclusdo ~ ? . ! . L circulacdo circulagéo
de inclusédo e ~ exclusdo repetido cirurgia cardiaca operatério de shaRS
~ e exclusédo o extracorp extracorp
excluséo adotados ou que envolvem cirurgia 6rea 6rea
adotados aguecimento de cardiaca
fluidos
Hypothermia,
warming, cardiac 19 15 4 4 0 0 1 2 1 2
surgical procedures
Hypothermia,
warming, thoracic 43 33 10 10 5 2 0 2 4 2
surgery
Hypothermia, 147 114 33 33 2 24 1 2 2 2
warming
Hypothermic, 40 39 1 1 0 0 0 0 0 0
warming
Hypothermia, 59 53 6 6 3 2 0 0 1 0
intraoperative period
TOTAL 308 254 54 54 10 28 2 6 8 6

OpOISIN

8v
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Base de dados CENTRAL

Estudos selecionados
n = 308

Exclusdes
254 artigos foram excluidos devido ao ndo atendimento dos critérios de incluséo e
exclusao estabelecidos a métodos de aquecimentos
10 artigos eram repetidos
28 artigos eram sobre métodos de aquecimento ndo relacionados ao intra-operatorio
de cirurgia cardiaca ou envolviam aquecimento de fluidos
2 artigos abordavam métodos de aquecimento no pds-operatorio de cirurgia

cardiaca

8 artigos eram sobre cirurgia cardiaca com extracorporea

Estudos incluidos
n==6
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Tabela 6 — Numero de estudos primarios encontrados e excluidos de acordo com as
bases de dados selecionadas

Base de Estudo Estudo Cirurgia Cirurgia cardiaca
Dados primario primario cardiaca sem com circulagéo
encontrado excluido circulacao extracorporea
n n extra-corpOrea
EMBASE 559 551 8 7
CENTRAL 308 302 6 12
LILACS 154 154 0 0
PUBMED 346 338 8 15
CINAHL 237 234 3 6
TOTAL 1604 1579 25 40

No segundo momento da selecéo dos estudos, foi realizada a validacao
da busca, sendo que os artigos repetidos entre as bases de dados foram
diagnosticados e executada a selecédo definitiva dos estudos primarios em cirurgia
cardiaca sem CEC. Assim, 25 estudos priméarios foram selecionados, sendo que
desses, 17 foram excluidos, uma vez que ndo eram ensaios clinicos controlados
randomizados ou estavam em duplicidade nas bases de dados. A amostra final da

RS foi de oito estudos primarios.

4.5. Extracdo de dados e avaliacao critica dos estudos priméarios incluidos na
RS

A extracdo de dados dos estudos incluidos na RS foi realizada por dois
revisores de forma independente. Para tal foi utilizado o instrumento elaborado por
Ursi (2005) (Anexo A), o qual foi submetido ao processo de validacdo aparente e de
conteudo pelo autor e contempla 0s seguintes aspectos:

- identificacdo do artigo (titulo do artigo e do periddico, autores, pais,

idioma, tipo de publicacéo e ano de publicacéo);
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- caracteristica metodologica do estudo (objetivo, amostra, critérios de
inclusdo e exclusdo, tratamento dos dados, resultados evidenciados,
conclusdes);

- avaliacdo do rigor metodoldgico (clareza na descricdo da trajetoria

metodoldgica empregada, identificacédo de limitacdes ou vieses).

Para a avaliagdo da qualidade metodolégica dos ensaios clinicos
controlados randomizados incluidos na RS foi adotado o escore de Jadad et al.
(1996). Os autores desenvolveram um instrumento fidedigno que contém trés itens
de avaliacdo na forma de questéo, a saber:

1) o ensaio clinico é descrito como randomizado?

2) o ensaio clinico é descrito como duplo cego?

3) no ensaio clinico had descricdo das saidas e abandonos dos
participantes do estudo?

O revisor do estudo responde sim ou ndo para cada questdo. Caso o
revisor responder sim, um ponto é atribuido para a questao e quando este responder
nao, o valor é zero. Como 0 instrumento contém trés questbes, 0 ensaio clinico
recebe trés pontos até esse momento de avaliacdo. A seguir, 0 revisor acrescenta
um ponto na primeira questdo, quando o método de randomizacéo foi descrito e é
apropriado e, outro ponto na segunda questao, quando o método de duplo cego foi
descrito e € apropriado. O revisor retira um ponto da primeira questdo quando o
método de randomizacdo foi descrito e € inapropriado e, outro ponto da segunda
guestdo, quando o método de duplo cego foi descrito e é inapropriado. O escore

maximo obtido na avaliagdo do ensaio clinico € cinco.

4.6. Sintese dos resultados evidenciados

A sintese dos resultados evidenciados da RS foi realizada na forma descritiva,
a qual forneceu informacdes detalhadas de cada estudo primario incluido, tais como:
tamanho da amostra, intervencdo implementada, local de mensuracdo da

temperatura corporal, principais resultados e concluséo.
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Resultados 53

Conforme descrito anteriormente, para a extracdo dos dados utilizamos o
instrumento elaborado por Ursi (2005) e para a avaliacdo da qualidade metodologica
dos ensaios clinicos controlados randomizados (ECCR) foi adotado o escore de
Jadad et al. (1996). Assim, a amostra da RS foi composta por oito estudos primarios,
0s quais foram apresentados no quadro 6.

Em relacéo a origem dos periédicos, quatro sdo provenientes dos Estados
Unidos da América e trés do continente europeu, sendo dois artigos publicados em
2006, dois em 2005 e um nos anos de 2002, 2003, 2004 e 20089.

Na sequiéncia, apontamos no quadro 7 a qualidade metodoldgica dos

ECCR e, nos quadros de 8 a 14, a sintese dos estudos incluidos na RS.



Namero do Autores Titulo Periédico Orlg_gm_ do Ano
Estudo Periédico

A new thermoregulation system for maintaining
perioperative normothermia and attenuating Estados Unidos

1 Nesher, N et al. myocardial injury in off-pump coronary artery The Heart Surgery Forum 4 América 2002
bypass surgery

. Evaluation of a new temperature management Interactive Cardiovascular and

2 Vassiliades Jr, TA et al. system during off-pump coronary artery bypass. Thoracic Surgery Europa 2003
A randomized controlled trial of the Arctic Sun®

3 Grocott. HP et al Temperature Management System versus Anesthesia & Analaesia Estados Unidos 2004

’ ’ conventional methods for preventing hypothermia 9 da América

during off-pump cardiac surgery
Thermo-wrap technology preserves normothermia
better than routine thermal care in patients . .

4 Nesher, N et al. undergoing off-pump coronary artery bypass and is Thg;r?j?écglsgal;?%rjflgrand Esézdg;grri\égos 2005
associated with lower immune response and lesser gery
myocardial damage.
Influence of body core temperature on blood loss

5 Hofer. CK et al and transfusion requirements during off-pump The Journal of Thoracic and Estados Unidos 2005

! coronary artery bypass grafting: a comparison of 3 Cardiovascular Surgery da América

warming systems.
Temperature management during off-pump . .

6 Zangrillo, A et al. coronary artery bypass graft surgery: a randomized | Journal of Cardiothoracic and Vascular Europa 2006
clinical trial on the efficacy of a circulating water Anesthesia
system versus a forced-air system.

7 Ki Iy | The ef‘feC.t Of Skin Su.rface Warming.during. ) ) European Journal of Cardio_thoracic E 2006

im, JY et al. anesthesia preparation on preventing redistribution Surgery uropa

hypothermia in the early operative period of off-
pump coronary artery bypass surgery.
Intraoperative temperature control using the Estados Unidos

8 Allen, GS Thermogard System during off-pump coronary The Annals of Thoracic Surgery da América 2009
artery bypass grafting.

Sopelnsay

Quadro 6 — Caracteriza¢do dos estudos primarios incluidos na revisdo sistematica, segundo autores, titulo, periodico, origem do
periodico e ano de publicacéo
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] Método de Descrito as
Descrito como o . Jadad . .
Estudo ] randomizacao perdas e saidas Alocacédo aleatdria Resultados
randomizado ) ) ] (escore)
descrito e apropriado de pacientes
Nesher et al. (2002) Sim Néo Sim 2 N&o descrita FWS < CWG**
Vassiliades Jr et al. ] . .
Sim Nao Sim 2 N&o descrita FWS < ETP**
(2003)
Grocott et al. (2004) Sim Sim N&o 2 Adequada FWS < ETP**
Nesher et al. (2005) Sim Sim Sim 3 Adequada FWS < CWG**
FWS < CWG**
Hofer et al.(2005) Sim Sim Sim 3 Adequada
FWS < CF < CWG**
Zangrillo et al. (2006) Sim Sim Sim 3 Adequada FWS < CWG**
Kim et al. (2006) Sim Sim N&o 2 Adequada FWS < FWSP**
Allen (2009) Sim Sim Sim 3 Adequada FWS < TS**

Quadro 7 — Qualidade metodolégica dos ensaios clinicos controlados randomizados incluidos na revisdo sistematica

*= sem diferenca estatisticamente significante; **= diferenca estatisticamente significante; CWG = sistema de circulacdo de agua aquecida; FWS = sistema
de ar forcado aquecido; FWSP = sistema de ar forcado aquecido prewarming; ETP = sistema de transferéncia de energia com dispositivos adesivos; CF =

cobertura elétrica de fibra de carbono; TS = thermogard system.

Sopelnsay
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Autores:

Nesher, N et al. (2002)

Objetivo:

Comparar no periodo intra-operatdrio a hemodinamica miocéardica e os niveis de troponina | como indices de
isquemia para dois grupos de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio. Um grupo recebeu
cuidado de rotina e o outro foi aquecido com o sistema de circulagao de agua aquecida. A normotermia foi avaliada
durante a cirurgia cardiaca de revascularizacado do miocardio como efeito cardioprotetor por meio da evolucao de
fatores hemodinamicos e proteinas cardiacas especificas.

Nivel de evidéncia:

Critérios de incluséo (Cl) e
excluséo (CE) da populagao
investigada:

Cl = cirurgias eletivas de paciente com idade menor que 80 anos e submetidos a cirurgia de revascularizacdo do
miocérdio.
CE = hiperpirexia pré-existente, histéria de hipertermia maligna e uso de antitérmico.

Tipo de anestesia e duracéo:

Anestesia geral (ndo especifica o tempo de duracdo da anestesia).

Tipo de cirurgia e duracdo:

Cirurgia de revascularizagédo do miocardio sem circulagéo extracorpérea
Duragéo da cirurgia (min):

Grupo controle (GC) =210 + 52

Grupo intervencéo (GI)=180 + 77

Intervencdo:

n =60
GC:n=20
Gl: n=40

GC= cuidado de rotina (lencol de algodao aquecido, gazes e fluidos aquecidos, elevagdo da temperatura da sala de
cirurgia e sistema de ar forcado aquecido).
Gl= sistema de circulacdo de dgua aquecida (Allon Thermo Wrapping Thermoregulation System)

Resultados principais:

A temperatura média corporal foi significativamente maior no Gl (de 36,1°C + 0,5°C na inducdo da anestesia para
37°C + 0,5°C durante a cirurgia) do que no GC (de 35,8°C + 0,4°C para 35,2°C % 0,8°C (p <0,01). A resisténcia do
sistema vascular foi significativamente menor e o indice cardiaco foi maior, enquanto os niveis de troponina | (cTnl)
no Gl foram menores do que no GC, a partir do final da cirurgia até 24 horas do pés- operatério. Estes resultados
indicam a possibilidade de menor dano isquémico no periodo intra-operatério do Gl.

Conclusao:

O sistema de circulacdo de agua aquecida mostrou-se eficaz para a manutencdo da normotermia. Esse sistema
mostrou-se superior aos outros utilizados rotineiramente. Os beneficios podem incluir redugdo pés-carga (expressa
por resisténcia do sistema vascular reduzida), um melhor indice cardiaco e atenuacédo de lesdo miocardica.

Quadro 8 — Apresentacdo da sintese de estudo incluido na revisdo sistematica segundo autores, objetivo, nivel de evidéncia,
critérios de inclusédo e exclusdo da populacao investigada, tipo de anestesia e duracdo, tipo de cirurgia e duracao,

intervencao, resultados principais e concluséo

Sopelnsay
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Autores:

Vassiliades Jr, TA et al. (2003)

Objetivo:

Avaliar o desempenho de um novo sistema de aquecimento cutdneo (sistema de transferéncia de energia com
dispositivos adesivos) na manutencé@o da normotermia, durante cirurgia de revascularizagdo do miocardio sem CEC.

Nivel de evidéncia:

Critérios de incluséo (Cl) e
exclusédo (CE) da populacéo
investigada:

Cl = todos os pacientes submetidos a OPCAB com enxertia (cirurgia eletiva).
CE = n&o comenta.

Tipo de anestesia e duracéo:

Anestesia geral

(n&o especifica o tempo de duracdo da anestesia e sim o tempo total no intra-operatério)
Tempo total no intra-operatério (mim.)

Grupo controle

(GC)=217+-50

Grupo intervencao

(G)=231,9+-57,4

Tipo de cirurgia e duracdo:

Cirurgia de revascularizagédo do miocardio sem circulagéo extracorpérea
Tempo de duracgéo da cirurgia (min.)

GC=171,6

Gl =181,8

Intervencao:

n=98

GC:n=57

Gl: n=41.

GC= aquecimento da temperatura da sala de operacdo, infusdo de fluidos intravenosos aquecidos e sistema de ar
forcado aquecido

Gl= sistema de transferéncia de energia com dispositivos adesivos (Arctic Sun Energy Transfer Pads)

Resultados principais:

A média de idade, superficie corporal, e o tempo total no intra-operatério foram semelhantes nos dois grupos. Apesar da
temperatura ambiente significativamente menor no Gl (p< 0,001), o sistema manteve alta a temperatura do grupo. A
temperatura central, de no minimo 36°C, foi alcancada em 97% dos pacientes do Gl, quando comparada com o GC
(42%). Além disso, a perda sanguinea intra-operatéria do Gl foi menor (diferenca estatisticamente significante).

Conclusao:

O sistema de de transferéncia de energia com dispositivos adesivos superou de forma significativa as técnicas
convencionais no alcance e manutencdo da normotermia, durante cirurgia de revascularizacdo do miocérdio sem CEC.

Quadro 9 — Apresentacao da sintese de estudo incluido na revisdo sistematica segundo autores, objetivo, nivel de evidéncia,
critérios de inclusdo e exclusdo da populacao investigada, tipo de anestesia e duracéo, tipo de cirurgia e duracéo,

intervencao, resultados principais e conclusao

Sopelnsay

LS



Autores:

Grocott, HP et al. (2004)

Objetivo:

Comparar as habilidades para evitar hipotermia do sistema de transferéncia de energia com dispositivos adesivos com
métodos convencionais para o controle da temperatura.

Nivel de evidéncia:

Critérios de incluséo (Cl) e
excluséo (CE) da populacéo
investigada:

Cl = pacientes com 21 anos de idade ou mais, estado fisico ASA Il e IV, submetidos & cirurgia de revascularizacao do
miocardio.

CE = pacientes com qualquer doenca de pele, irritacdo atual, lacera¢des ou queimaduras prévias de pele das costas e
pernas, ou qualquer hipersensibilidade conhecida a dispositivos de contato com a pele.

Tipo de anestesia e duragdo:

Anestesia geral
(ndo ha dados sobre o tempo de duracdo da anestesia)

Tipo de cirurgia e duragéo:

Cirurgia de revascularizacao do miocardio sem circulacéo extracorpérea
Duracéo da cirurgia (min):

Grupo controle (CG)= 211

Grupo intervencao (Gl) = 206

Intervencao:

n=29
GC: n=15
Gl:n=14

GC = aquecimento de fluidos; aumento da temperatura da sala de operacao e sistema de ar forcado aquecido

Gl = sistema de transferéncia de energia com dispositivos adesivos (Arctic Sun System)

Resultados principais:

N&do houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos com relagdo a idade, indice de massa corporal,
sexo, ou a duracao do procedimento. Nenhum dano ou irritacdo da pele foi
relatada nos grupos investigados. A temperatura média global intra-operatéria foi
36,3°C + 0,3°C no Gl e 35,8°C+_0,5°C no GC (p=0,009). A temperatura média durante admissdo na UTI foi
36,5°C+ 0,3°C e 36,1°C+ 0,8°C no Gl e GC, respectivamente (p=0,07).

Conclusao:

O uso do sistema de transferéncia de energia com dispositivos adesivos reduziu significativamente a hipotermia
durante a OPCAB, no periodo intra-operatdrio. Esse resultado foi alcancado na auséncia de qualquer outra medida de
prevencdo da hipotermia, incluindo o uso de fluidos aguecidos ou aumento da temperatura da sala de cirurgia.

Quadro 10 — Apresentacdo da sintese de estudo incluido na revisdo sistematica segundo autores, objetivo, nivel de evidéncia,
critérios de inclusdo e exclusdo da populacéo investigada, tipo de anestesia e duracao, tipo de cirurgia e duracéo,

intervencao, resultados principais e conclusao
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Autores:

Nesher, N et al. (2005)

Objetivo:

Avaliar a efetividade do sistema de circulacdo de agua aquecida versus o cuidado de rotina na manutencdo da normotermia
de pacientes submetidos a OPCAB e mensurar o efeito de cada técnica com outras caracteristicas observadas durante a
cirurgia como as mudancas hemodinamicas e miocardicas e variagdes do sistema imune de resposta.

Nivel de evidéncia:

Critérios de incluséo (Cl) e
excluséo (CE) da populacgéo
investigada:

Cl=pacientes que no primeiro momento estavam viaveis tecnicamente para realizarem a OPCAB.

CE=cirurgia de emergéncia ou cirurgia vascular concomitante, infarto do miocardio com ondas Q durante as trés semanas
anteriores, pobre fungdo ventricular esquerda, indice de massa corporal maior que 35kg/m?, queimaduras extensas
(inclusive anteriores), insuficiéncia renal cronica requerendo hemodidlise, anormalidades de coagulagdo, tempo de
tromboplastina parcial maior que duas vezes o normal, plaquetas menor que 70.000/ mm®, contagem de células brancas
menor do que 3.000 e maior do que 14.000, diabetes descontrolado, evidéncia de sepse ou outro tipo de infeccdo uma
semana antes da sele¢éo, ou evidéncia de endocrinopatia ou uso de substancias endécrinas substitutivas, sem restricao de
idade.

Tipo de anestesia e duragéo:

Anestesia geral (ndo especificou o tempo de duracao)

Tipo de cirurgia e duragao:

Cirurgia de revascularizacao do miocardio sem circulagéo extracorpérea
Duracao da cirurgia (min):

Grupo controle (GC) = 228,2 +_ 62,8

Grupo intervencao (Gl) = 218,0 +_ 96,2

Intervencdo:

n=90

GC: n=45

Gl: n=45

GC= cuidado de rotina=lencol de algodao aquecido, fluidos endovenosos aquecidos e o sistema de ar forcado aquecido.
Gl = sistema de circulagdo de agua aquecida (Allon Thermoregulation System).

Resultados principais:

Dos 90 pacientes selecionados, cinco foram excluidos. A temperatura média dos pacientes no Gl foi significativamente
maior que a dos pacientes que receberam o cuidado de rotina (p < 0,005). Menos de 40% dos pacientes do GC alcangaram
36°C em comparacédo com 100% do GI. O indice cardiaco foi mais elevado e a resisténcia vascular sistémica foi menor em
16% e 25%, respectivamente, nos pacientes do Gl comparado com os pacientes do GC, durante as quatro horas de pés-
operatdrio (p< 0,05). No final da cirurgia, o nivel de interleucina 6 e, 24 horas de pés-operatdrio o nivel de troponina | foram
significativamente menores no Gl do que no GC (p < 0,01).

Conclusao:

O sistema de circulacdo de agua aquecida manteve a normotermia em mais de 80% dos pacientes submetidos a OPCAB
sem CEC. A normotermia esté associada com melhores condi¢Bes cardiacas e vasculares, menor taxa de lesdo cardiaca e
menor resposta inflamatoria.

Quadro 11 — Apresentacao da

sintese de estudo incluido na revisdo sisteméatica segundo autores, objetivo, nivel de evidéncia,

critérios de inclusdo e exclusdo da populacéo investigada, tipo de anestesia e duracgao, tipo de cirurgia e duracao,
intervencao, resultados principais e conclusao

Sopelnsay
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Autores:

Hofer, CK et al. (2005)

Objetivo:

Avaliar a eficicia de trés sistemas de aquecimento, no intra-operatério, para manutencao da normotermia, seus efeitos
sobreo sangramento no perioperatorio, as necessidades de transfusdo e o0s custos durante a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio sem CEC.

Nivel de evidéncia:

Critérios de inclusdo (Cl) e
exclusédo (CE) da populacéo
investigada:

Cl=pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio sem circulagdo extracorporea (eletiva), com
funcéo ventricular esquerda preservada, auséncia de inibidor de glicoproteina plaquetaria, valor do hematdcrito no pré-
operatorio com 30% ou mais e normotermia pré-operatorio.

CE= preexisténcia de disturbios da coagulacao.

Tipo de anestesia e duragdéo:

Anestesia geral (ndo ha dados sobre o tempo de duracédo da anestesia).

Tipo de cirurgia e duracgéo:

Cirurgia de revascularizagédo do miocardio sem circulagdo extracorporea
Duracéo da cirurgia (min):

Grupo controle (GC) = 232+ 65

Grupo intervencao 1 (Gl1) = 248+ _46

Grupo intervencao 2 (G12) = 249+ 68

Intervencdo:

n=88

GC: n=29

GI1: n=30

Gl2: n=29

GC = sistema de ar for¢cado aquecido;

GI1 = cobertura elétrica de fibra de carbono (Thermamed Smartcare OP System)
G2 = sistema de circulacdo de agua aquecida (Allon 2001 System)

Resultados principais:

A normotermia poderia ser suficientemente mantida durante a operagdo de OPCABG apenas pelo sistema de
circulagdo de 4gua aquecida. Em relagédo a perda sanguinea, os resultados evidenciaram que no GC foi de 1.049 ml;
788 ml para o GI1 e 497 ml para o GI2. A necessidade de transfuséo foi de 874 ml para o GC; 744 ml para o GI1 e
387ml para o GI2 Em relagdo ao nimero de pacientes que ndo recebeu a transfuséo alogéncia, os resultadops foram
15 pacientes (51,7%) do GC; 18 pacientes (60%) do GI1 e 24 pacientes (82,8%) do GI2.

Conclusao:

A normotermia durante a cirurgia de revasculariza¢do do miocérdio sem circulacéo extracorporea foi melhor alcancada
pelo sistema de circulacdo de agua aquecida. Com o uso deste sistema, a perda de sangue total e a necessidade de
transfuséo foram reduzidas, indicando, portanto, melhoria da qualidade do cuidado perioperatério.

Quadro 12 — Apresentacao da sintese de estudo incluido na revisao sistematica segundo autores, objetivo, nivel de evidéncia,
critérios de inclusdo e exclusdo da populacao investigada, tipo de anestesia e duracéo, tipo de cirurgia e duracéo,

intervencao, resultados principais e conclusao

Sopelnsay

09



Autores:

Zangrillo, A et al. (2006)

Objetivo:

Avaliar a eficdcia de um sistema novo (sistema de circulagdo de &gua aquecida) e comparar com 0 sistema
convencional (sistema de ar for¢cado aquecido) para determinar se ha reducao na incidéncia de hipotermia durante a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio sem CEC

Nivel de evidéncia:

Critérios de inclusao (Cl) e
excluséo (CE) da populacao
investigada:

Cl=pacientes maiores de 18 anos submetidos a cirurgia eletiva de revascularizacdo do miocardio sem CEC (OPCAB).
CE=pacientes com abordagem minimamente invasiva; com uma fracdo de ejecdo menor ou igual a 30% e pacientes
gue foram convertidos para revascularizacdo do miocardio com CEC.

Tipo de anestesia e duracéo:

Anestesia geral
Grupo controle (GC)=5 horas (4 -10,5 horas)
Grupo intervencéo (Gl)=4 horas (2 — 6 horas)

Tipo de cirurgia e duracéo:

Cirurgia de revascularizagédo do miocardio sem circulagéo extracorpérea
Tempo de duracgéo da cirurgia (min.)

GC=185

Gl= 185

Intervencao:

n=31

GC: n=16

Gl: n=15

GC=sistema de ar for¢cado aquecido em tronco e pernas

Gl= sistema de circulacdo de agua aquecida (Allon ThermoWrapping Thermoregulation System)

Resultados principais:

Os dois grupos apresentaram diferencas na severidade da hipotermia no perioperatério. O Gl apresentou temperatura
mais elevada que o GC em todos os periodos de tempo mensurados. Houve diferenca estatisticamente significante
apos duas horas de cirurgia. Somente dois dos 15 pacientes do Gl apresentaram hipotermia, enquanto que no GC, 13
pacientes dos 16 investigados. N&o houve diferenca nos outros resultados estudados. Nenhum paciente morreu no
hospital e eventos adversos nédo foram relatados.

Conclusao:

O sistema de circulacdo de agua aquecida foi mais eficaz na manutencdo da normotermia durante a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio do que o sistema de ar forcado aquecido, especialmente apds as duas primeiras horas
de cirurgia.

Quadro 13 — Apresentacdo da sintese de estudo incluido na revisao sistematica segundo autores, objetivo, nivel de evidéncia,
critérios de inclusdo e exclusdo da populacéo investigada, tipo de anestesia e duracao, tipo de cirurgia e duracao,

intervencao, resultados principais e concluséao
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Autores:

Kim, JY et al. (2006)

Objetivo:

Avaliar a eficacia do aquecimento ativo durante o periodo pré-anestésico na prevencdo da hipotermia de
redistribuicdo no periodo inicial de cirurgia de revascularizacdo do miocardio sem CEC.

Nivel de evidéncia:

Critérios de incluséo (Cl) e
exclusédo (CE) da populacéo
investigada:

Cl=n&o comenta

CE= pacientes com doenca vascular periférica; com histéria de hipersensibilidade de pele a qualquer tipo de contato;
relato de febre uma semana antes da cirurgia; lesbes de pele, pacientes com reducdo de funcdo ventricular
esquerda (fracdo de ejecdo <40%), doenca da artéria coronaria Unica e com histérico de doencas neuroldgicas.

Tipo de anestesia e duragéo:

Anestesia geral (ndo ha dados sobre o tempo de duracédo da anestesia)

Tipo de cirurgia e duragdo:

Cirurgia de revascularizacdo do miocardio sem circulagéo extracorpérea (ndo ha dados sobre o tempo de duracao da
cirurgia)

Intervencdo:

n=40

Grupo controle (GC): n=20

Grupo pré-aquecimento (Gl): n=20

GC= lencol de algodéo

Gl= sistema de ar forcado aquecido (utilizado somente antes da indugéo anestésica)

Antes da chegada na sala de cirurgia, os pacientes dos dois grupos foram aquecidos pelo colchdo de agua aquecida.
Na sala de operacéo, os pacientes usaram os métodos ja indicados, os quais foram descontinuados ap6s a indugéo
da anestesia.

A temperatura corporal foi mensurada antes da indugdo anestésica (a cada 30 minutos até 90 minutos, T30, T60 e
T90).

Resultados principais:

N&o houve diferenca estatisticamente significante na temperatura da pele, temperatura corporal central e nas
variaveis hemodinamicas entre os dois grupos, no periodo pré-inducdo anestésica, exceto para a pressao arterial
média e a pressdo venosa central. A temperatura corporal central foi significativamente maior no Gl quando
comparada ao GC em T30, T60 e T90. A temperatura central foi significativamente mais alta em todas as afericdes
no Gl, sendo que o aquecimento ativo com o sistema de ar forcado aquecido reduziu a incidéncia e gravidade da
hipotermia de redistribuicdo entre 0s pacientes.

Conclusao:

O uso do pré- aquecimento com o sistema de ar forcado, antes da indugao anestésica, reduz a incidéncia e o grau da
hipotermia de redistribuicdo em pacientes submetidos a revascularizacao do miocérdio sem circulagao extracorpérea.
E um método simples, com custo razoavel, que ndo atrasa a inducdo da anestesia ou da cirurgia.

Quadro 14 — Apresentacao da

sintese de estudo incluido na revisdo sistemética segundo autores, objetivo, nivel de evidéncia,

critérios de inclusédo e exclusdo da populacéo investigada, tipo de anestesia e duracéo, tipo de cirurgia e duracao,
intervencao, resultados principais e conclusao
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Autores:

Allen, GS (2009)

Objetivo:

Determinar a seguranca e a eficacia do aquecimento intravascular utilizando o sistema Thermogard em compara¢cdo com métodos
convencionais de aquecimento durante cirurgia de revasculariza¢gdo do miocardio sem CEC.

Nivel de evidéncia:

Critérios de incluséo (Cl) e
excluséo (CE) da populagéo
investigada:

Cl=pacientes com idade acima de 18 anos, submetidos a revascularizagdo do miocardio apenas eletivamente.
CE=pacientes com infarto agudo do miocardio, choque cardiogénico, distirbio de coagulagdo e sangramento.

Tipo de anestesia e duragdo:

Anestesia geral (ndo h&a dados sobre o tempo de duragdo da anestesia)

Tipo de cirurgia e duragéo:

Cirurgia de revascularizagao do miocardio sem circulagéo extracorpdrea
Duracéo da cirurgia (min):

Grupo controle (GC) = 108,1

Grupo intervencéo (Gl) = 150,3

Intervencéo:

n=38

GC: n=21

Gl: n=17

GC = elevacéo da temperatura da sala de operagao; fluidos intravenosos e gases inalatorios aquecidos, sistema de aquecimento de ar
forcado.

Gl = Thermogard System = é um sistema de aguecimento endovascular, no qual ocorre a introducao de cateter (Alsius Corp), em via
femoral, de 45 cm, triplo limen em linha central com trés camaras de baldo. A solugdo que circula no cateter é salina, estéril e
aquecida entre 37°C até 42°C, mantendo uma temperatura média de 38,5°C.

Resultados principais:

No inicio da cirurgia, os pacientes do Gl apresentaram temperatura menor e no final da cirurgia apresentaram temperatura maior do
que o GC. A maior diferenca entre os grupos foi nos 30 minutos iniciais da cirurgia. O Gl apresentou um parecer favoravel em relacédo
ao aquecimento, pois ele foi aquecido a 0,28°C/h versus 0,11°C/h do grupo controle, que foi observado logo nos primeiros 30 minutos
da cirurgia. Cerca de 20 minutos ap0s a esternotomia, 0s pacientes do Gl experimentaram queda breve de temperatura com
recuperacgdo total, no prazo de cerca de 10 minutos do fechamento do esterno. Esse grupo também recebeu quantidade maior de
enxerto, porém, ndo foi necesséario aumentar a quantidade de fluidos aquecidos durante a operagéo.

Concluséao:

Os pacientes aguecidos com o sistema Thermogard (Gl), apresentaram temperatura mais elevada e receberam menor quantidade de
fluidos (0,5 litros a menos) em comparacao ao GC. O Gl também foi favorecido em relagdo ao tempo de aquecimento, pois o sistema
Thermogard aqueceu cerca de duas vezes mais rapido do que os métodos convencionais adotados no GC, principalmente nos 30
minutos apds a insercdo do dispositivo. Este sistema de aquecimento intravascular é seguro, permite que a temperatura ambiente na
sala de operacao fique de acordo com a preferéncia do cirurgido, sem preocupagdo com a seguranca do paciente. O cateter do
dispositivo permite a aplicagcdo em varios locais (subclavia e jugular interna). O sistema Thermogard é mais favoravel em comparacéo
com os métodos convencionais de aquecimento durante a cirurgia.

Quadro 15 — Apresentacdo da sintese de estudo incluido na revisdo sistematica segundo autores, objetivo, nivel de evidéncia,
critérios de inclusdo e exclusdo da populacao investigada, tipo de anestesia e duragéo, tipo de cirurgia e duracao,

intervencao, resultados principais e conclusao
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Dos oito estudos primarios incluidos na RS, quatro ensaios clinicos
testaram o sistema de ar forcado aquecido e o sistema de circulacdo de agua
aquecida (NESHER et al., 2002; NESHER et al., 2005; HOFER et al.,, 2005;
ZANGRILLO et al., 2006), sendo que em um estudo também testou-se a cobertura
elétrica de fibra de carbono (HOFER et al., 2005).

Em dois ensaios clinicos, os autores testaram o sistema de ar forcado
aquecido e o sistema de transferéncia de energia com dispositivos adesivos
(VASSILIADES Jr; NIELSEN; LONQUIST, 2003; GROCOTT et al., 2004).

Um ensaio clinico testou o sistema de ar forcado aquecido e o sistema
Thermogard (ALLEN, 2009) e um investigou o pré-aquecimento, na inducéo
anestésica, com o sistema de ar forgcado aquecido (Kim et al., 2006).

Ao analisarmos os resultados evidenciados, constatamos que 0 sistema
de circulacdo de agua aquecida foi o mais eficaz na manutencdo da normotermia em
cirurgias cardiacas quando comparado ao sistema de ar forcado aquecido, sendo
gue houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos (NESHER et al.,
2002; NESHER et al., 2005; HOFER et al., 2005; ZANGRILLO et al., 2006) (Quadro
6).

Em relacdo a qualidade metodolégica dos ensaios clinicos incluidos na
RS que testaram o sistema de ar forcado aquecido e o sistema de circulagcdo de
dgua aquecida, o escore de Jadad foi trés em trés estudos primarios, ou seja,
qualidade moderada (NESHER et al., 2005; HOFER et al., 2005; ZANGRILLO et al.,
2006) e um estudo apresentou escore de dois caracterizando qualidade baixa
(NESHER et al., 2002).

O sistema de transferéncia de energia com dispositivos adesivos foi mais
eficaz quando comparando com o sistema de ar forcado aquecido em cirurgia
cardiaca sem CEC (VASSILIADES Jr; NIELSEN; LONQUIST, 2003; GROCOTT et
al., 2004); entretanto, o escore de Jadad foi dois em ambos estudos. Assim, frente a
qualidade metodoldgica dos ensaios clinicos e a escassez de pesquisas que testam
as tecnologias descritas, entendemos a necessidade de conducdo de novas
pesquisas.

Em relagcdo a comparacdo entre o sistema de ar forcado aquecido e o
sistema thermogard, apenas um estudo foi incluido, sendo que os resultados
indicaram que o sistema thermogard foi mais eficaz na manutencédo da temperatura

corporal do paciente no intra-operatdrio (ALLEN, 2009). O escore de Jadad foi trés.



Resultados 65

O sistema thermogard € novo e ha necessidade de desenvolvimento de pesquisas
comparando esta tecnologia com sistemas ativos de aquecimento cutaneo.

Apenas um ensaio clinico investigou o pré-aquecimento como medida
para reduzir a hipotermia de redistribuicdo. No estudo de Kim et al. (2006), o sistema
de ar forcado aquecido foi eficaz quando comparado a um método passivo de
aguecimento (uso de lencol de algodéao); entretanto, o escore de Jadad foi dois,
indicando qualidade metodoldgica baixa.

A seguir, na tabela 7 apresentamos dados extraidos de cada estudo
primario incluido na RS, sobre temperatura da sala de operacdo, temperatura
corporal, local e periodo de afericdo da temperatura corporal do grupo controle e do

grupo intervencao.



Tabela 7 — Dados extraidos dos estudos primarios incluidos na revisdo sistematica sobre temperatura da sala de operacéo,
temperatura corporal, local e periodo de afericdo da temperatura corporal do grupo controle e do grupo intervengéo

Estudo Desfecho

Local de afericdo da
temperatura corporal
e valor datemperatura

Periodo de afericéo.

Temperatura corporal

da sala de operacéo GC Gl
Nesher, N et al. Temperatura corporal Retal e bexiga Primeira hora de cirurgia 35,8°C* 36,1°C
(2002) Temperatura da salade ;g0 5 510 ¢ Antes do enxerto 35,5°C 36,7°C
operagao
Ap6s o0 enxerto 35,4°C 37,9°C
Inducéio da anestesia 35,8°C 36,1°C
Durante a cirurgia 35,2°C 37°C
Final da cirurgia 35,2°C 37°C
30 minutos apés a cirurgia 35,1°C 37,2°C
120 minutos apés a cirurgia 35,8°C 37,4°C
GC Gl
Vassiliades Jr, TA Bexiga e nasofaringe
et al. (2003) (os autores realizaram a
Temperatura corporal afericdo das Entrada na sala de operacao NC NC
temperaturas
separadamente)
Temperatura da salade Na inducao anestésica (entubagao) 35,9°C** 36,3°C
operacao
Tempo de cirurgia: 60 min. 35,9°C 36,4°C
Tempo de cirurgia: 120 min. 35,7°C 36,3°C
Tempo de cirurgia: 180 min. 35,7°C 36,5°C
Tempo de cirurgia: 240 min. 35,8°C 36,8°C
continua
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Estudo

Local de afericdo da
temperatura corporal

Temperatura corporal

Desfecho Periodo de afericao.
e valor da temperatura
da sala de operacéo GC Gl
ggg f)tt’ HP etal. Temperatura corporal Nasofaringea Induc&o anestésica 35,8°C* 36°C
Temperatura da salade 16° C a 18° C para o Gl - — 0 0
operacio 24°C 2 28° C para o GC Inicio da cirurgia 35,9°C 36,2°C
Inicio do enxerto 35,6°C 36,4°C
Final do enxerto 35,9°C 36,5°C
Final da cirurgia NC NC
Admiss&o na unidade de terapia intensiva (UTI) 36,1°C 36,5°C
Ap6s 3 horas na UTI 36,9°C 37,3°C
Apbs 4 horas na UTI 37,5°C 37,5°C
GC Gl
?‘2%5029)“ N et al. Temperatura corporal Retal Entrada na sala de operacdo NC NC
Temperaturada salade ;70 5190 ¢ Na inducéo anestésica 36°C* 36°C
operagéo
ApOs a esternotomia 36°C 36,2°C
Antes do enxerto 35,8°C 36,4°C
Final do enxerto 35,5°C 36,6°C
Final da cirurgia 35,5°C 37°C
60 minutos apos a cirurgia 35,6°C 37,1°C
120 minutos ap0s a cirurgia 35,5°C 37,3°C
180 minutos ap0s a cirurgia 35,8°C 37,2°C
240 minutos apés a cirurgia 36°C 37,5°C

continuacéo
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Estudo

Desfecho

Local de afericdo da
temperatura corporal
e valor datemperatura

Periodo de afericao.

Temperatura corporal

da sala de operacéo GC Gl
Hofer, CK et al. Gl1 Gl2
(2005) Temperatura corporal Retal Linha de base (baseline) 36,3°C***  36,1°C 36,2°C
Temperatura da sala de 0. 60 min. ap6s a linha de base 35,2°C 354°C 36°C
operacéo
90 min. apés a linha de base, 35°C 35,3°C 36,1°C
120 min. ap6s a linha de base 34°C 35,2°C 36,2°C
Final da cirurgia 34,7°C 35,6°C 36,5°C
Diminuicio maxima da temperatura -1,8°C -1,1°C  -0,6°C
Aumento maximo da temperatura +0,2°C +0,4°C +0,1°C
GC Gl
Z illo, A l. 3 imei
angrillo, A et a Temperatura corporal Retal Chel_gaqa ha sala de operagdo (primeira 36,3°CH 36,2°C
(2006) avaliacao)
Tempe[atura da sala de NC Antes da indugdo anestésica NC N/C
operacéo
Inicio da cirurgia NC N/C
30 min.ap6s chegada na sala de operacéo 36,5°C 36,4°C
60 min.ap6s chegada na sala de operacéo 36,2°C 36,4°C
120 min. ap6s chegada na sala de operacéo 35,8°C 36,7°C

continuacéo
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Estudo Local de afericdo da
temperatura corporal . s Temperatura corporal
Desfecho Periodo de afericao.
e valor da temperatura
da sala de operacéo GC Gl
Kim, JY et al. A temperatura corporal
(2006) central foi mensurada
Temperatura corporal pela artéria pulmonar Entrada na sala de operagéo NC NC
com o cateter de Swan
— Ganz.
Temperatura da sala de Temperatura na pré-inducéo (linha de base) 36,7°C*** 36,7°C
operagéo
30 min depois da inducéo anestésica 36°C 36,3°C
60 min. depois da inducdo anestésica 35,5°C 35,8°C
90 min. depois da inducado anestésica 35,2°C 35,6°C
GC Gl
Allen (2009 [ i 5 .
( ) Temperatura corporal Be>,<|ga, nasofaringe e Entrada na sala de operagéo (apos a 36,3°C* 36°C
artéria pulmonar entubacao)
Temperatura da salade 23 °C no GC . . 0 0
operacio 19°C no Gl Tempo cirdrgico 0 min. 36,3°C 36°C
Tempo cirrgico 30 min. 36,3°C 36,5°C
Tempo cirrgico 60 min. 36,4°C 36,7°C
Tempo cirdrgico 90 min. 36,3°C 36,5°C
Tempo cirdrgico 120 min. 36,5°C 37,7°C
Final da cirurgia (150 min) NC 36,7°C
Antes da transferéncia do paciente da sala de
recuperacdo pés-anestésica (saida da sala de 36,5°C 36,7°C
cirurgia)
concluséo

*dados extraidos de graficos (valores aproximados) e texto do artigo (valor indicado pelos autores)
***dados extraidos do texto do artigo (valor indicado pelos autores)

**dados extraidos de gréaficos (valores aproximados)
NC = ndo comenta

GC = grupo controle

Gl = grupo de intervengéo
GI2 = grupo de intervencao que testou o sistema de circulagdo de dgua aquecida

GI1 = grupo de intervencdo que testou a cobertura elétrica de fibra de carbono
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Conforme apresentamos na tabela 7, dos oito ensaios clinicos incluidos
na RS, em cinco estudos, a temperatura corporal foi mensurada em apenas um
local, sendo a via retal escolhida em trés ensaios clinicos (NESHER et al., 2005;
HOFER et al., 2005; ZANGRILLO et al., 2006). No estudo de Kim et al. (2006), a
artéria pulmonar foi o local de afericdo e no estudo de Grocott et al.(2004) foi a
nasofaringe.

Em dois estudos primarios, a mensuracdo da temperatura corporal foi
realizada em dois locais, no ensaio clinico de Nesher et al. (2002) foi bexiga e via
retal e no estudo de Vassiliades Jr, Nielsen e Lonquist (2003), os dois locais de
mensuracdo foram a bexiga e nasofaringe. Em um ensaio clinico, a temperatura
corporal foi mensurada em trés locais, a saber: bexiga, nasofaringe e artéria
pulmonar (ALLEN, 2009).

Dos oito estudos primarios analisados, em cinco ensaios clinicos houve o
registro da temperatura da sala de operacdo (NESHER et al., 2002; GROCOTT et
al., 2004; NESHER et al., 2005; HOFER et al., 2005; ALLEN, 2009).
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Em cirurgia cardiaca, no periodo intra-operatorio, a area corporal exposta
(térax anterior) é grande, acarretando desvantagens para alguns sistemas de
aguecimento cutaneo, inviabilizando a cobertura ideal do corpo do paciente para a
manutencdo da normotermia. Assim, a utilizacdo de um sistema de aquecimento
adequado é imprescindivel para a prevencéo da hipotermia no paciente submetido a
cirurgia cardiaca. A presente revisdo sistematica analisou o0s sistemas de
aquecimento cutaneo utilizados na cirurgia de revascularizacdo do miocardio sem
CEC.

Vérios centros modificaram o0s protocolos para a realizacdo da cirurgia
cardiaca sem circulacéo extracorpérea, na tentativa de evitar os efeitos deletérios da
CEC. Os pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocéardio sem
CEC podem apresentar hipotermia mais severa pela auséncia do reaquecimento
que a circulacéo extracorporea oferece. Como o paciente perde calor durante todas
as fases da cirurgia, deve ser mantida a normotermia durante a cirurgia sem
circulacdo extracorporea por meio do uso de sistema de aguecimento cutaneo
eficaz, evitando les6es miocéardicas (NESHER et al., 2002).

A seguir, agrupamos os estudos primarios incluidos na RS de acordo com

a intervencéo testada.

6.1. Comparacao entre o sistema de ar forcado aquecido e o sistema de

circulacdo de 4gua aquecida

Na RS, o sistema de circulacdo de agua aquecida foi o mais testado pelos
pesquisadores e demonstrou eficaz para manter a normotermia durante a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio sem CEC, quando comparado ao sistema de ar
forcado aquecido (NESHER et al., 2002; NESHER et al., 2005; HOFER et al., 2005;
ZANGRILLO et al., 2006).

Kurz (2008) afirma que o sistema de ar forcado aquecido é um método
insuficiente para a manutencdo da normotermia, em particular, para a cirurgia
cardiaca, pois este tipo de especialidade apresenta desafios Unicos para o controle
da temperatura corporal do paciente no perioperatério, dentre esses, citamos que

tanto na cirurgia cardiaca sem CEC ou com CEC, a area da superficie da pele
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disponivel para o aguecimento é limitada, dai a necessidade de um sistema que
tenha maxima eficacia durante o procedimento anestésico cirlrgico.

A explicacdo para a melhor eficacia do sistema de circulacdo de agua
aquecida pode ser porque a agua possui maior capacidade de transferir calor do que
o ar. Além deste aspecto, este sistema tem um tipo de dispositivo descartavel
(vestimenta) que envolve o0 pescoco, o tronco posterior e os membros inferiores do
paciente (TAGUCHI et al., 2004).

Nos estudos priméarios que testaram o sistema circulacdo de &gua
aguecida, os autores utilizaram o equipamento denominado Allon Thermoregulation
System, no qual o dispositivo descartavel foi o tipo vestimenta, o qual ndo prejudica
a area corporal (térax anterior) que serda realizada a cirurgia (NESHER et al., 2002;
NESHER et al., 2005; HOFER et al., 2005; ZANGRILLO et al., 2006).

Nos dois ensaios clinicos desenvolvidos por Nesher et al. (2002, 2005) e
incluidos na RS, os autores investigaram a hemodindmica miocardica e 0s
indicadores de isquemia, os resultados evidenciaram que a temperatura média
corporal foi significativamente maior para 0s pacientes do grupo intervencao
(sistema de circulacdo de agua aquecida) do que no grupo controle (sistema de ar
forcado aquecido). O indice cardiaco foi mais elevado, os niveis de troponina |
(cTnl), de interleucina 6 e a resisténcia do sistema vascular foram menores no grupo
intervencdo, proporcionando prote¢cdo na fungdo miocéardica, melhora
hemodinamica, reducdo na entubacao, diminuicdo da permanéncia na unidade de
terapia intensiva e tempo de internacdo hospitalar, conseqientemente reducédo do
risco de infeccéo e dos custos associados.

Em outro ensaio clinico da amostra da RS, os pesquisadores enfatizaram
que a perda sanguinea, a necessidade de transfusdo sanguinea e os custos durante
a cirurgia foram menores no grupo que testou o sistema circulagdo de agua
aquecida (Gl). Em relagédo a porcentagem de pacientes que néo recebeu transfusao
alogénica, os resultados apontaram 51,7% para 0 grupo que testou o sistema de ar
forcado aquecido e 82,8% para o Gl (HOFER et al., 2005).

No estudo de Zangrillo et al. (2006) houve diferenca estatisticamente
significante ap6s duas horas de cirurgia entre o grupo intervencdo (Gl= sistema
circulacdo de &gua aquecida) e o grupo controle (GC= sistema de ar forcado
aguecido). Assim, dos 15 pacientes do Gl somente dois apresentaram hipotermia,

enguanto que no GC foram 13 pacientes dos 16 investigados.
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Severens et al. (2007) desenvolveram um ensaio clinico controlado
randomizado em cirurgias cardiacas com CEC. Os resultados indicaram que apos
desligar a bomba de circulacdo extracorpérea, a maioria dos pacientes apresentou
hipotermia. Os autores investigaram o efeito do sistema de ar forcado aquecido
(grupo de intervencdo) na manutencdo da temperatura e da perfusdo periférica em
relacdo aos métodos convencionais de aquecimento passivo (grupo controle). O
laser doppler e o ultra som foram os equipamentos utilizados para o registro da
perfusdo da pele e o fluxo sanguineo nos dois grupos.

A queda da temperatura apos desligar a bomba de circulacdo
extracorpoérea, foi menor no grupo de intervencédo (Gl) do que no grupo controle
(GC). A temperatura da pele foi maior no Gl do que no GC, a perfusao da pele ndo
apresentou alteracdo entre os grupos. O ultra som revelou que o fluxo de sangue,
nas extremidades inferiores, reduziu para 70% nas primeiras horas ap0s a cirurgia
em relacdo aos valores do pré e intra-operatério mesmo no grupo de intervencao.
Esses resultados indicaram que o sistema de ar forcado aquecido reduziu o “after
drop”, mas ndo proporcionou alteracdes clinicas relevantes na temperatura profunda
da coxa e ndo melhorou a perfusédo dos pés. O calor extra favoreceu especialmente
a temperatura central. Esse fato esta relacionado a diminuicdo do fluxo de sangue
no poés-operatério, nas extremidades (pernas), sugerindo que a maior parte do
sangue que sai do coracdo aquecido flui para os 6rgdos centrais (compartimento
central) e ndo para o compartimento periférico (SEVERENS et al., 2007).

Em outro estudo, também um ensaio clinico controlado randomizado, no
grupo controle foi empregado as medidas de rotina da instituicdo (aquecimento de
fluidos, campo cirtrgico adesivo especifico para cirurgia cardiaca e o sistema de
colchdo de agua aquecida) e no grupo experimental testou-se o sistema de ar
forcado aquecido acrescido das medidas de rotina, em cirurgia cardiaca com CEC.
Os resultados evidenciaram que o sistema de ar forcado aquecido aumentou
significativamente a temperatura antes da cirurgia, mas ndo apés a cirurgia (INSLER
et al., 2008).

Embora o colchdo de agua aquecida néo foi testado nos ensaios clinicos
da RS, salientamos que ha sistemas ineficientes, os quais podem causar lesées
devido a combinacdo de calor e a diminuicdo da perfuséo local do paciente que

ocorre por causa do peso do mesmo e restringi o fluxo sanguineo capilar que pode
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acarretar queimaduras e necrose, principalmente em cirurgia cardiaca que
geralmente a duracao do procedimento é longa (INSLER et al., 2008; KURZ, 2008).

Nesher et al. (2001) desenvolveram um ensaio clinico sem randomizacao,
no qual os pacientes foram submetidos a cirurgia cardiaca com CEC. Os
pesquisadores testaram o sistema de circulacdo de agua aquecida versus o cuidado
usual (colchdo de 4gua aquecida e aquecimento de solucdes intravenosas no intra-
operatorio, o sistema de ar forcado aquecido foi adotado apds o término da cirurgia).
O sistema de circulacado de 4gua aquecida manteve a normotermia durante o intra-
operatorio e ao evitar a vasoconstricdo sistémica permitiu a manutencdao de maior
débito cardiaco. Isso encurtou o tempo para extubacdo dos pacientes durante a
recuperacdo desses na unidade de terapia intensiva. Os efeitos benéficos podem
reduzir a morbidade de pacientes e serem vantajosos, especialmente em pacientes
cardiacos com baixo débito cardiaco. O sistema também pode ser benéfico em
relacdo ao menor tempo de recuperacdo para 0 paciente, diminuindo sua
permanéncia hospitalar.

Outro ensaio clinico controlado randomizado foi conduzido também por
Nesher et al. (2003), em cirurgia cardiaca com CEC, os autores testaram dois
métodos ativos de aquecimento cutaneo (sistema de circulacdo de agua aquecida e
sistema de ar forcado aquecido). O aquecimento dos grupos de pacientes foi
executado, no intra-operatorio, antes e depois da CEC e até quatro horas apos a
cirurgia. Os pesquisadores concluiram que o sistema de circulacdo de agua
aguecida apresenta vantagens na manutencdo da normotermia. Afirmaram ainda
gue contrariamente ao pensamento convencional sobre os beneficios da hipotermia,
manter a normotermia durante as fases da revascularizagdo do miocardio com CEC,
no intra-operatério, demonstrou ser importante na atenuacao de lesdes decorrentes
da isquemia miocéardica.

Na literatura encontramos uma revisao sistematica, a qual foi conduzida
com o objetivo de analisar as evidéncias sobre o0s sistemas de aguecimento cutaneo
utilizados para a prevencdo da hipotermia no intra-operatorio. Os autores incluiram
14 ensaios clinicos controlados randomizados. Dentre as conclusbes, o0s
pesquisadores indicaram que ha evidéncias que apontam que o sistema de
circulacdo de agua aquecida é mais eficaz que o sistema de ar forcado na
manutencéo da normotermia do paciente (GALVAO et al., 2009). Essa afirmac&o foi
comprovada em uma metandlise recente (GALVAO; LIANG; CLARK; 2010). Os
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resultados da presente RS corroboram com aqueles evidenciados nos estudos
mencionados.

Frente ao exposto, ha evidéncias que o sistema de circulagdo de agua
aquecida é mais eficaz que o sistema de ar forcado aquecido em cirurgia cardiaca.

6.2. Comparagdo entre o sistema de ar forgcado aquecido e o sistema de

transferéncia de energia com dispositivos adesivos

Na RS, dois ensaios clinicos testaram o sistema de transferéncia de
energia com dispositivos adesivos comparando com o sistema de ar forgado
aquecido (VASSILIADES Jr; NIELSEN; LONQUIST, 2003; GROCOTT et al., 2004).

O sistema de transferéncia de energia com dispositivos adesivos combina
uma unidade geradora de &agua aquecida que circula por mangueiras para
dispositivos que sdo aderidos a pele. Esses dispositivos sdo adesivos, flexiveis,
compostos de hidrogel e podem cobrir areas corporais do paciente diferentes das
expostas ao procedimento cirdrgico, permitindo assim, uma interface intima com a
pele do paciente que propicia 6tima transferéncia de energia da unidade geradora de
agua aquecida para o paciente. A consequéncia deste contato proximo é que uma
menor parte corporal do paciente precisa ser coberta para o alcance de um efetivo
manejo da temperatura (KURZ, 2008).

Em um dos estudos primarios incluidos, o sistema de transferéncia de
energia com dispositivos adesivos manteve alta a temperatura corporal (Gl). A
temperatura central (minima de 36°C) foi alcancada em 97% dos pacientes do Gl
quando comparado com o grupo controle (42%). Além disso, a perda sangiinea
intra-operatéria do Gl foi menor (diferenga estatisticamente significante). O sistema
de transferéncia de energia com dispositivos adesivos superou as medidas
convencionais no alcance e manutencdo da normotermia, durante cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio sem CEC (VASSILIADES Jr; NIELSEN; LONQUIST,
2003).

No ensaio clinico conduzido por Grocott et al. (2004) foi comparado a
eficacia para a prevencao da hipotermia entre o sistema de transferéncia de energia

com dispositivos adesivos (Gl) e as medidas convencionais (GC) (aquecimento de
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solucbes intravenosas, aumento da temperatura da sala de operacdo e o uso do
sistema de ar forcado aquecido). Os resultados indicaram que a temperatura média
global, durante o intra-operatério e na admissao na UTI, foi maior no Gl do que no
GC. Esse resultado foi alcancado na auséncia de qualquer outra medida de
prevencdo da hipotermia no Gl. Os autores ressaltaram que o sistema de
transferéncia de energia com dispositivos adesivos tem custo maior, mas ganha
guando se considera o custo—beneficio.

Na literatura encontramos outra pesquisa que também comparou o
sistema de transferéncia de energia com dispositivos adesivos e o sistema de ar
forcado aquecido em cirurgia de revascularizacdo do miocardio sem CEC. Os
resultados evidenciaram que o primeiro sistema mencionado foi mais eficaz que o
sistema de ar forcado aquecido. Dentre as vantagens apontadas pelos autores sobre
o sistema de transferéncia de energia citamos a reducdo da hipotermia que esta
associada ao aumento da taxa de infeccdo, sangramento excessivo devido aos
prejuizos provocados na coagulagdo, arritmias cardiacas, diminuicdo do
metabolismo de farmacos e do tempo de extubagdo. Outra vantagem deste sistema
€ a sua capacidade de sozinho aquecer o paciente em ambiente relativamente frio,
como a sala de operacdo, permitindo que a equipe cirdrgica permaneca em
temperatura confortavel. Cabe ressaltar que a amostra do estudo € pequena (grupo
controle =23, grupo interven¢cdo=13) e ele nao foi incluido na presente RS, uma vez
gue consiste em ensaio clinico sem randomizacéao (STANLEY et al., 2003).

Woo et al. (2005) conduziram um estudo que também néo foi incluido na
RS devido ao seu delineamento de pesquisa (ensaio clinico sem randomizac¢éo), no
qual os autores ressaltaram que com a maior aplicacdo de cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio sem CEC, os desafios da termorregulacédo, no intra-
operatorio, antes nao vivenciados com o circuito de circulacédo extracorpérea (CEC),
foram reconhecidos. Em cirurgia cardiaca, muitas vezes, o mediastino, o hemitérax,
as extremidades inferiores e possivelmente as extremidades superiores, devem
permanecer expostas durante o procedimento, deixando uma area consideravel da
superficie do corpo sujeita a perda de calor. Durante este tipo de cirurgia pode
ocorrer a vasoconstriccdo aumentando a hipotermia, a sobrecarga no miocardio,
coagulopatia e sangramento pds-operatorio, sendo que os métodos tradicionais de
aguecimento ndo mantém a temperatura corporal do paciente durante o intra-

operatorio, como por exemplo, o sistema de ar forcado aquecido que é pesado e
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teoricamente representa risco de sopro de ar ndo estéril ao redor do campo
operatario.

Os autores testaram no estudo, o sistema de transferéncia de energia
com dispositivos adesivos em comparacdo com o sistema de ar forcado aquecido.
Os resultados evidenciaram que o primeiro sistema mencionado foi mais eficaz na
manutencao da temperatura corporal do paciente em cirurgia de revascularizacédo do
miocéardio sem CEC (WOO et al., 2005).

Apesar da eficdcia do sistema de transferéncia de energia com
dispositivos adesivos, entendemos a necessidade de conducdo de novas pesquisas
face ao numero reduzido de estudos incluidos na RS, bem como investigar os

custos relativos ao uso deste sistema.

6.3. O uso do sistema de ar forgcado aquecido no pré-aguecimento

O pré-aquecimento é definido como o aquecimento de tecidos periféricos
ou da superficie da pele antes da inducdo anestésica. Ele € uma medida para a
reducdo da redistribuicdo interna de calor no organismo, principal causa da
hipotermia de redistribuicdo no perioperatério, a qual consiste na perda de calor
corporal, principalmente, na primeira hora ap0s a anestesia (SESSLER, 2000;
HOOPER et al., 2009).

O pré-aquecimento do paciente aumenta o conteudo de calor do
compartimento periférico do organismo, acarretando a reducdo no gradiente de
temperatura entre o compartimento central e periférico, além desse mecanismo,
provoca vasodilatacdo (HOOPER et al., 2009).

Na RS, apenas incluimos um ensaio clinico que testou a eficacia do
sistema de ar forcado aquecido versus o uso de lencol de algoddo (aguecimento
passivo), durante o periodo pré-anestésico na prevencdo da hipotermia de
redistribuicdo, no periodo inicial de cirurgia de revascularizacdo do miocardio sem
CEC. Conforme ja mencionamos o uso do pré- aquecimento com o sistema de ar
forcado antes da inducéo anestésica reduziu a incidéncia e o grau da hipotermia de

redistribuicdo nos pacientes investigados.
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Na literatura, encontramos trés ensaios clinicos controlados
randomizados que também investigaram o pré-aquecimento como medida para a
reducao da hipotermia de redistribuicdo (CAMUS et al., 1995; MELLING et al., 2001,
FOSSUM et al., 2001). Nos trés estudos, os autores testaram no grupo experimental
o sistema de ar forcado aquecido e no grupo controle o uso de lencol de algodao.
Em um ensaio clinico, a amostra era pequena (oito individuos em cada grupo) e 0s
pacientes foram submetidos a colecistectomia videolaparoscopica com anestesia
geral (CAMUS et al., 1995).

A amostra do estudo de Melling et al. (2001) era grande (n=416) e os
pacientes foram submetidos a diferentes tipos de cirurgia (mama, veia varicosa ou
hérnia) e ndo havia dados sobre o tipo de anestesia.

No ensaio clinico desenvolvido por Fossum et al. (2001), cada grupo foi
composto de 50 pacientes, os quais foram submetidos a cirurgias ortopédicas,
ginecoldgicas e urolégicas com duracdo entre 60 minutos a trés horas com
anestesia geral.

Em relacdo a eficacia do pré-aquecimento, todos os estudos
apresentaram diferenca estatisticamente significante indicando que a utilizacdo de
um sistema ativo de aquecimento cutaneo antes da cirurgia reduz a intensidade da
hipotermia no intra-operatério, sendo uma medida mais efetiva em relacdo ao uso do

método de aquecimento passivo.

6.4. Comparagdo entre o sistema de ar forgcado aquecido e 0 sistema

Thermogard

Apenas um ensaio clinico investigou a seguranca e a eficcia do
aquecimento intravascular utilizando o sistema Thermogard em comparagédo com as
medidas convencionais (elevacdo da temperatura da sala de operacdo, aquecimento
de solucBes intravenosas e gases inalatérios, sistema de ar forcado aquecido)

Conforme ja mencionamos, no ensaio clinico conduzido por Allen (2009),
os resultados indicaram que o sistema Thermogard é mais eficaz que as medidas
convencionais, na manutencdo da normotermia de pacientes submetidos a

revascularizacdo do miocéardio sem CEC.
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O sistema Thermogard € um método de aquecimento endovascular
constituido de um cateter de troca de calor, normalmente inserido na veia cava
inferior, por meio da veia femoral, conectado a uma unidade controladora que
aquece uma solucdo salina estéril, transferindo calor para dentro e para fora do
corpo por meio desta solucdo, sendo muito eficiente. E um sistema seguro, permite
que a temperatura da sala de operacdo fique de acordo com a preferéncia do
cirurgido, sem preocupacdo com a seguranca do paciente. O cateter que é utilizado
neste sistema permite a aplicagcdo em varios locais (subclavia e jugular interna)
(ALLEN, 2009).

O sistema Thermogard esta recebendo importancia nos ultimos anos,
uma vez que pode ser utilizado para aquecimento ou resfriamento. Esse sistema
transfere calor para dentro e fora do corpo mais rapidamente que o sistema que
aguece a superficie (pele) (KURZ, 2008).

Apesar dos resultados evidenciados no estudo apresentado, entendemos
a necessidade de conducao de novas pesquisas que testam o sistema Thermogard
com os sistemas ativos de aquecimento cutaneo principalmente para a cirurgia

cardiaca.

6.5. Comparacao entre o sistema de ar forcado aquecido, o sistema de
cobertura elétrica de fibra de carbono e o sistema de circulacdo de agua

aquecida

Na amostra da RS, apenas em um ensaio clinico, os pesquisadores
testaram o sistema de cobertura elétrica de fibra de carbono. Esse sistema mostrou-
se mais eficaz que o sistema de ar forgcado aquecido, porém os resultados
evidenciaram que o sistema de circulacdo de agua aquecida foi o mais eficaz na
manutencao da normotermia de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao
do miocardio sem CEC (HOFER et al., 2005).

O sistema de cobertura elétrica de fibra de carbono tem dispositivos nao
descartaveis, os quais sdo feitos de material resistente e lavavel, podendo ser
esterilizados ou desinfetados. Os dispositivos podem ser colocados em diferentes

segmentos corporais do paciente (HOFER et al., 2005).
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Em uma revisdo sistematica, os pesquisadores apontaram que ha
evidéncias que o sistema de cobertura elétrica de fibra de carbono e o sistema de ar
forcado aquecido sdo semelhantes em relacdo a eficacia na manutencdo da
normotermia do paciente no intra-operatorio (GALVAO et al., 2009). Assim,
indicamos a necessidade da tecnologia de fibra de carbono ser testada em cirurgia

cardiaca em futuros ensaios clinicos.

6.6. Mensuracdo da temperatura corporal do paciente e da sala de operacéo

dos estudos primarios incluidos na revisdo sistemética

A temperatura corporal do paciente deve ser constantemente monitorada,
desde a entrada na sala de operacdo até sua estadia na UTI. Os dispositivos de
monitoramento de temperatura variam de acordo com o tipo de transdutor utilizado e
do local de monitoramento. A temperatura central € o melhor indicador da
temperatura do corpo humano e precisa ser avaliada com precisdo (KURZ, 2008).

A monitorizacdo da temperatura central € necessaria em todos 0s
pacientes submetidos a anestesia geral. Ela pode ser realizada em diferentes locais,
mas ressaltamos que a artéria pulmonar permite a medicdo da temperatura
sanguinea central e é o local considerado o “padrdo-ouro”, a desvantagem € o alto
custo, a invasao do cateter e a dificuldade de insercao (KURZ, 2008).

A temperatura esofagica também reflete com precisdo a temperatura
central. A nasofaringe e a membrana timpéanica sao outros locais que também
produzem medidas confiaveis e se aproximam da temperatura central. A
temperatura da bexiga também pode ser aferida, uma vez que se aproxima da
temperatura central. E medida por meio de sonda foley, usando um transdutor de
temperatura, mas a sua precisdo diminui com a pouca producao de urina e durante
cirurgia abdominal (KURZ, 2008).

A temperatura retal € geralmente um pouco maior do que a temperatura
central e € escolha de confianca durante a anestesia regional. A afericdo da
temperatura axilar ou da oral reflete medida proxima da temperatura central e pode
ser locais de opcédo razoavel para alguns pacientes como, por exemplo, quando o

paciente estiver em unidade de recuperacao pos-anestésica (URPA). O controle de
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temperatura deve ser realizado em todos os pacientes submetidos a anestesia geral
e regional. Especificamente para a anestesia geral, os locais mais precisos sao:
artéria pulmonar, esdéfago, membrana timpanica, bexiga e reto (KURZ, 2008).

Na andlise do local de mensuracao da temperatura corporal, dos oito
ensaios clinicos incluidos na RS, em quatro estudos, a temperatura corporal foi
mensurada na via retal (NESHER et al., 2002; NESHER et al., 2005; HOFER et al.,
2005; ZANGRILLO et al.,, 2006). A nasofaringe foi utilizada para a afericdo da
temperatura em trés ensaios clinicos (GROCOTT et al.,, 2004; VASSILIADES Jr;
NIELSEN; LONQUIST, 2003; ALLEN, 2009).

A bexiga foi o local de mensuracao da temperatura corporal também em
trés estudos (NESHER et al., 2002; VASSILIADES Jr; NIELSEN; LONQUIST, 2003;
ALLEN, 2009). A artéria pulmonar foi o local de afericAo em dois estudos primarios
(KIM et al., 2006; ALLEN, 2009). Ressaltamos que em alguns ensaios clinicos mais
de um local foi utilizado para a mensuracao da temperatura corporal.

Frente ao exposto, entendemos que a afericdo da temperatura foi
realizada em locais preconizados pela literatura; entretanto, o “padréo ouro” somente
foi aplicado em dois estudos.

O momento da inducéo anestésica é fundamental, pois a combinacédo da
anestesia que acarreta prejuizos na termorregulacéo e a exposi¢cdo ao ambiente frio
da sala de cirurgia sdo fatores relacionados ao desenvolvimento da hipotermia. Na
amostra da RS, todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral. A anestesia
geral altera o controle de termorregulacdo, normalmente aumentando a sudorese e a
vasodilatacdo, reduzindo a vasoconstriccdo e 0s tremores que S80 mecanismos
naturais do organismo para reduzir a hipotermia (KURZ, 2008).

Na literatura, a temperatura da sala de operacdo € considerada fator
responsavel pela perda de calor do organismo humano e pode estar relacionada a
severidade da hipotermia (GUYTON, 2002; POVEDA; GALVAO; SANTOS, 2009).
Assim, dos oito estudos primarios analisados, apenas cinco registraram a
temperatura da sala de operacdo (NESHER et al., 2002; GROCOTT et al., 2004;
NESHER et al., 2005; HOFER et al., 2005; ALLEN, 2009).

No estudo de Poveda, Galvdo e Dantas (2009), a temperatura média da
sala de cirurgia apresentou correlagdo estatisticamente significante e positiva com a
temperatura corporal meédia dos pacientes (n=70), ou seja, quanto maior a

temperatura da sala maior a temperatura corporal do paciente.
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Segundo a AORN (2009), em procedimento cirdrgico quando ha uma
grande area de superficie corporal exposta, a temperatura da sala de operacdo deve
permanecer acima de 23°C até que o0 sistema de aquecimento cutaneo seja
conectado ao paciente.

Frente ao exposto, o controle da temperatura da sala de operacdo deve

ser uma pratica adotada pelos profissionais que atuam no perioperatorio.
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A implementacdo de medidas eficazes para a prevencédo da hipotermia do
paciente submetido a cirurgia cardiaca consiste em desafio para o enfermeiro
perioperatdrio. Assim, fundamentados na presente revisao sistematica concluimos:

- 0 sistema de circulacdo de &gua aquecida € o mais eficaz para a
manutencado da temperatura corporal do paciente submetido a revascularizacédo do
miocéardio sem circulacdo extracorpérea em comparacdo ao sistema de ar forcado
aquecido;

- ha moderada evidéncia que o sistema de transferéncia de energia com
dispositivos adesivos é mais eficaz que o sistema de ar forcado aquecido em cirurgia
de revasculariza¢do do miocardio sem circulacao extracorpérea;

- héa necessidade de novos estudos sobre o pré-aquecimento utilizando o
sistema de ar forcado aquecido em cirurgia cardiaca;

- ha necessidade de novas pesquisas sobre o uso do sistema
Thermogard em cirurgia cardiaca.

Na realidade brasileira, as instituicbes de saude devem investir na
aquisicao de tecnologias que possibilitam a prevencdo da hipotermia no intra-
operatorio, uma vez que acreditamos que o custo relativo as complicacbes
associadas a este evento seja maior que a adocdo de tecnologia eficaz.

A adocdo de medidas para a prevencdo da hipotermia é de
responsabilidade de todos os profissionais que prestam cuidado ao paciente
cirdrgico; entretanto, ressaltamos a atuacdo do enfermeiro perioperatério. Compete
a esse profissional o planejamento e implementacdo de intervencdes direcionadas
para a melhoria da qualidade da assisténcia e promovam a seguranca do paciente.

No contexto do servico de saude, entendemos que a presente revisao
sistematica oferece subsidios para auxiliar a tomada de decisdo do enfermeiro, uma
vez que esse profissional estd envolvido em diferentes instancias responsaveis pela
compra de materiais e equipamentos.

A revisdo sistematica apontou lacunas no conhecimento sobre a
problematica investigada, assim esperamos encorajar a conducdo de futuras

pesquisas que promovam mudancas na pratica clinica.
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ANEXO A

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

1. IDENTIFICACAO:
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Titulo do Artigo

Titulo do Periédico

Nome:

Autores Local de Trabalho:
Graduacéao:

Pais

Idioma

Ano de Publicagéo

2. INSTITUICAO SEDE DO ESTUDO:

Hospital

Universidade

Centro de pesquisa

Instituicdo Unica

Pesquisa multicéntrica

Outras instituicBes

Nao identifica o local

3. TIPO DE REVISTA CIENTIFICA:

Publicacdo de enfermagem geral

Publicacao de enfermagem perioperatdria

Publicacdo de enfermagem de outra especialidade

Publicagao médica

Publicacao de outras areas da saude

4.CARACTERISTICAS METODOLOGICAS DO ESTUDO:

Tipo de publicagao

1.1 Pesquisa

( ) Abordagem Quantitativa

() delineamento experimental
() delineamento quase-experimental

() delineamento ndo experimental

() Abordagem Qualitativa

1.2 N&o Pesquisa
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() revisdo da literatura
() relato de experiéncia
( )outras, qual? ........coooiiiiiiiiie,
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Objetivo ou

Questéao de investigacao

Amostra

Selecdo: ( ) randdmica ( ) conveniéncia

()outra ..o
Tamanho: (n) inicial; .............c...... final: .o
Caracteristicas: Idade: ............. Sexo:M () F()
Raga: .............. Diagnadstico:.........ccccveees
Tipo de CIrUrgia:.......cooovuvvveeeiniiiieee e,

Tratamento dos dados

Intervencdes realizadas

Variavel dependente: .........cccvveeeiieeee i
Grupo controle: Sim ( ) Ndo ( )

Instrumento de Medida: Sim ( ) N&o ( )

DUragao do eStUAO: ....ccoivvieeeiiiiieee et

Métodos empregados para mensuracao da intervencéo:

Resultados

Analise

Tratamento EStatiStiCo: .......ccvvveviiiiieiie e,

Nivel de SignifiCAncia: ........cccovoeeiiiiii i
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As conclusbes sdo justificadas com bases nos resultados:

Implicacdes

Nivel de Evidéncia

5. AVALIAGAO DO RIGOR METODOLOGICO:

Clareza na identificacao da trajetéria metodolégica
no texto (método empregado, sujeitos
participantes, critérios de inclusdo/ excluséo,

intervencao, resultados)

Identificacé@o de limitagdes ou vieses




