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RESUMO

O objetivo deste estudo foi comparar a
eficiéncia da manta e colchdo térmicos na
prevenc¢do da hipotermia no transoperaté-
rio. Participaram 38 pacientes randomiza-
dos em 2 grupos (G1 — manta térmica e G2
— colchdo térmico). As varidveis estudadas
foram: tempo cirdrgico, tempo de perma-
néncia na sala de recuperagdo pds-anesté-
sica, tempo sem a utilizagdo do dispositivo
térmico apds a indugdo anestésica, tempo
de transporte entre a sala cirurgica e a de
recuperagao, infusdo defluido no intraope-
ratorio, porte cirurgico, técnica anestésica,
idade, indice de massa corpérea, tempera-
tura axilar, esofagica e da sala cirdrgica. No
G2, o tempo cirurgico e a infusdo de ami-
do foram maiores (ambos p=0,03), porém,
ndo ocorreu hipotermia. Durante o proce-
dimento anestésico cirurgico, a temperatu-
ra axilar foi maior aos 120 minutos (p=0,04)
e a temperatura esofagica foi maior aos
120 (p=0,002), aos 180 minutos (p=0,03)
e ao final da cirurgia (p=0,002). O colchdo
térmico mostrou-se mais eficaz na preven-
¢do da hipotermia no transoperatério.

DESCRITORES

Hipotermia

Periodo perioperatorio
Enfermagem perioperatdria
Enfermagem em pds-anestésico

ABSTRACT

This study aimed to compare the efficiency
of the thermal blanket and thermal mat-
tress in the prevention of hypothermia
during surgery. Thirty-eight randomized
patients were divided into two groups
(G1 — thermal blanket and G2 - thermal
mattress). The variables studied were:
length of surgery, length of stay in the
post-anesthetic care unit, period without
using the device after thermal induction,
transport time from the operating room
to post-anesthetic care unit, intraoperative
fluid infusion, surgery size, anesthetic tech-
nique, age, body mass index, esophageal,
axillary and operating room temperature.
In G2, length of surgery and starch infusion
longer was higher (both p=0.03), but no
hypothermia occurred. During the surgical
anesthetic procedure, the axillary temper-
ature was higher at 120 minutes (p=0.04),
and esophageal temperature was higher at
120 (p=0.002) and 180 minutes (p=0.03)
and at the end of the procedure (p=0.002).
The thermal mattress was more effective
in preventing hypothermia during surgery.

DESCRIPTORS
Hypothermia
Perioperative period
Perioperative nursing
Postanesthesia nursing

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue comparar la
eficacia de la manta y el colchdn térmico en
la prevencion de la hipotermia durante el
trans-operatorio. Participaron 38 pacientes
asignados al azar en dos grupos (G1 —manta
térmica y G2 - colchdn térmico). Las varia-
bles estudiadas fueron: tiempo quirurgico,
tiempo de permanencia en la sala de recu-
peracidn post-anestésica (URPA), tiempo sin
utilizar el dispositivo térmico después de la
induccidn anestésica, tiempo de transporte
entre el quiréfano y la URPA, infusién de
fluidos durante el intra-operatorio, tama-
flo de la cirugia, técnica anestésica, edad,
indice de masa corporal, temperatura axilar,
esofdgica y de la sala quirdrgica. En el G2, el
tiempo quirdrgico y la infusion de almidén
fueron mayores (ambos p = 0,03), pero no
se produjo la hipotermia. Durante la anes-
tesia quirurgica, la temperatura axilar fue
mavyor a los 120 minutos (p = 0,04), y la tem-
peratura esofagica fue mayor a los 120 (p =
0,002) y 180 minutos (p = 0,03) y al final de
la cirugia (p = 0,002). El colchén térmico fue
mas eficaz en la prevencion de la hipotermia
durante la cirugia.

DESCRIPTORES
Hipotermia

Periodo perioperatorio
Enfermeria perioperatoria
Enfermeria postanestésica
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INTRODUGAO

A hipotermia é definida como a temperatura corporal
central menor que 36°C e representa uma das compli-
cagbes mais comuns durante o procedimento anestésico
cirurgico, incidente que atinge aproximadamente 70%
dos pacientes. Ocorre devido a aboligdo das respostas
comportamentais apds a indugdo anestésica, aumento
da exposi¢do do paciente ao meio ambiente (salas refri-
geradas), inibicdo da termorregulagdo central induzida
pelos anestésicos, redistribuicdo interna do calor, aber-
turas da cavidade toracica ou abdominal e infusdo de
solugdes frias®?.

Dentre as implicagdes relacionadas a ocorréncia da hi-
potermia perioperatdria indesejada incluem-se o aumento
do risco de sangramento, taquicardia, eventos cardiacos
morbidos, infecgdo do sitio cirdrgico e prolongamento do
periodo de internac¢do®. Outras complicacdes possiveis s3o
rebaixamento do nivel de consciéncia, aumento da meia vi-
da farmacoldgica dos anestésicos, reducdo do débito urina-
rio, tremores, exacerbacdo da dor pds-operatdria, aumento
do risco de trombose venosa profunda por ocasionar esta-
se venosa e demanda elevada de oxigenagdo™®,

A hipotermia é mais frequentes nas cirurgias mais lon-
gas, pois a queda mais acentuada da temperatura ocorre
40 a 60 minutos apods o inicio da anestesia. Assim, é es-
sencial mensurar a temperatura central em todos os pro-
cedimentos cirdrgicos, mas especialmente naqueles com
duracédo superior a 30 minutos®.

O ser humano necessita que sua temperatura interna
seja constante, pois s6 dessa maneira ha conservacdo das
fungdes metabdlicas necessdrias a sua sobrevivéncia. A
manuteng¢do da normotermia é um desafio para a equi-
pe, em especial a de enfermagem, uma vez que é de nos-
sa competéncia monitorar e instalar os dispositivos com
a finalidade de prevenir a hipotermia. O enfermeiro, por
meio de praticas baseadas em evidéncias, deve formalizar
protocolos, implementar e avaliar intervencgdes de enfer-
magem destinadas a prevengdo da hipotermia.

A motivagdo para a realizagdo do presente estudo sur-
giu de questionamentos presentes na pratica clinica, pois
verificamos com alguma frequéncia pacientes apresentam
hipotermia no transoperatoério, periodo que compreende
o intra e pds-operatdrio imediato e mediato. No presente
estudo enfocamos o periodo transoperatoério, abordando
somente o pds-operatorio imediato.

Na sala de recuperacdo pds-anestésica (SRPA), inu-
meras sdo as queixas relacionadas ao mal-estar ocasio-
nado, por exemplo, pelos tremores. Muitas sdo as hipo-
teses para a ocorréncia da hipotermia transoperatoria,
incluindo a indisponibilidade de dispositivos térmicos
ativos, a refrigeragdo da sala cirurgica e o desconheci-
mento de métodos mais eficazes dentre os disponiveis
para sua prevencdo. Tais dispositivos podem ser classifi-
cados em passivos (cobertores, tocas, enfaixamento dos
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membros com algoddo ortopédico e atadura de crepe,
mantas aluminizadas, entre outros) e ativos (sistemas de
aquecimento por ar, agua, radiagdo, mantas de fibra de
carbono, dentre outros).

Estudos que comparam métodos de aquecimento sdo
comuns, mas nas bases de dados consultadas ndo foram
encontrados estudos comparando a manta e o colchdo
térmicos, o que justifica a realizagdo da presente investi-
gacdo. A escolha desses dois dispositivos reside no fato de
serem tecnologicamente mais avangados, além de abran-
gerem maior superficie corporal, caracteristicas que lhes
conferem maior eficacia.

Diante do exposto, a questdo orientadora deste estudo
foi: - Qual é o melhor dispositivo, entre a manta e o col-
chdo térmico, utilizado para prevencdo da hipotermia no
transoperatoério?

Esperamos que este estudo contribua para a otimiza-
¢do da assisténcia aos pacientes no trans-operatorio, re-
lacionada a prevencdo de hipotermia, além de enfatizar
o papel do enfermeiro e sua equipe para esta finalidade.
Temos ainda a expectativa de que os conhecimentos obti-
dos possam suscitar e subsidiar novas pesquisas, visto que
na literatura disponivel ndo foi encontrado nenhum estudo
que comparasse a eficiéncia dos dois métodos ativos de
aquecimento utilizados no presente estudo.

O objetivo do estudo foi comparar a eficiéncia dos
dispositivos manta e colchdo térmico na prevencao da hi-
potermia no transoperatério. Como objetivos especificos,
buscou-se relacionar a incidéncia de hipotermia no tran-
soperatorio, utilizando-se os dispositivos manta e colchdo
térmico e correlacionando-os aos seguintes parametros:
tempo cirdrgico, tempo de permanéncia na sala de recu-
peragdo pds-anestésica (SRPA), tempo sem a utilizagdo do
dispositivo térmico apds a indugdo anestésica, tempo de
transporte entre a sala cirdrgica e a SRPA, infusdo de flui-
do no intraoperatodrio, porte cirurgico, técnica anestésica e
temperatura da sala cirurgica. Buscou-se ainda relacionar
a ocorréncia de hipotermia no transoperatorio utilizando
a manta e o colchdo térmico as varidveis idade e indice de
massa corporea (IMC).

METODO

Estudo prospectivo, transversal, randomizado, duplo-
cego, de delineamento quantitativo, desenvolvido no Cen-
tro Cirurgico do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina de Botucatu (FMB) — UNESP, no periodo de janeiro
a outubro de 2011.

O Hospital das Clinicas da FMB-UNESP conta com
467 leitos destinados a diversas especialidades clinicas
e cirdrgicas. A unidade de Centro Cirurgico dispde de 11
salas, sendo 9 para cirurgias eletivas e 2 para urgéncia e
emergéncia. A SRPA possui 8 leitos. A equipe de enferma-
gem da SRPA é composta por 1 enfermeiro, 3 técnicos de
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enfermagem e 3 auxiliares de enfermagem por turno de
trabalho. A média didria de cirurgias é de aproximada-
mente 35, ou seja, 778 cirurgias/més.

A populacdo do estudo foi composta por pacientes
submetidos a cirurgia gastrointestinal aberta, de portes Il,
Il e IV, de acordo com o tempo de duragdo, sendo que as
de porte Il tém duragdo de duas a quatro horas, de porte
Ill, de quatro a seis horas, e de porte IV, com tempo ci-
rdrgico maior que seis horas. Anualmente, sdo realizadas
aproximadamente 386 cirurgias gastrointestinais abertas,
com duragcdo minima de 2 horas.

Considerando-se o cdlculo amostral, a amostra foi de
38 pacientes. Os critérios de inclusdo foram: pacientes
com idade entre 18 e 66 anos, posicionamento cirurgico
em decubito dorsal horizontal e realizagdo da recuperagao
anestésica na SRPA.

A coleta de dados iniciou-se apds a aprovacgdo do pro-
jeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa envol-
vendo Seres Humanos da Instituicdo, por meio do proto-
colo n° 3731/2010. Os sujeitos da pesquisa formalizaram
sua adesdo com a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Para a realizacdo do presente estudo, os pacientes fo-
ram randomizados em dois grupos (G1 e G2) compostos
por 19 pacientes. A randomizacdo foi realizada imediata-
mente antes da admissdo na sala de cirurgia, por meio de
sorteio de um envelope contendo a indica¢do sobre qual
grupo o paciente seria inserido.

O G1 utilizou a manta térmica, que foi posicionada nos
membros inferiores apds a sondagem vesical de demora
(SVD). Em seguida ocorreu a conexdo da manta ao tubo
de ar na temperatura de 38°C.

O G2 utilizou o colchdo térmico que foi posicionado
sobre a mesa cirdrgica e insuflado com o dispositivo deno-
minado unidade principal, composto por dois tubos de ar
e um controle de mdo. A temperatura programada inicial-
mente foi de 37°C, sendo esta conferida no visor do con-
trole de mdo. Apds essa constatacdo, os pacientes foram
posicionados em decubito dorsal horizontal, em contato
direto com o colchdo. Ao término da SVD a temperatura
do colchao foi regulada para 38°C.

Apds a acomodacgdo do paciente na mesa cirurgica, te-
ve inicio o monitoramento (cardioscopia, temperatura axi-
lar, oximetria de pulso e pressdo arterial ndo invasiva). Em
seguida verificou-se a temperatura da sala cirdrgica. Tan-
to a temperatura axilar quanto a da sala cirurgica foram
anotadas no instrumento de coleta de dados. Ao término
da indugdo anestésica ocorreu a instalagdo do terméme-
tro esofagico. As temperaturas axilar, esofagica e da sala
cirdrgica foram aferidas novamente e anotadas no instru-
mento de coleta de dados. As afericdes das temperaturas
foram realizadas por técnicos de enfermagem atuantes no
setor, apods treinamento realizado por um dos pesquisado-
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res. Todas as coletas de dados em relacdo a temperatura
ambiente ou do paciente, tanto na sala cirurgica, quanto
na SRPA, foram realizadas por avaliador que ndo sabia em
qual grupo o paciente pertencia.

O periodo de tempo em que o paciente ficou exposto
a temperatura ambiente, ou seja, até o término da SVD,
foi abordado nesse estudo tendo em vista sua influéncia
para ocorréncia de hipotermia, uma vez que o paciente
estava sem o dispositivo de aquecimento nesse momen-
to. As temperaturas axilar, esofagica e da sala cirdrgica
foram aferidas a cada 30 minutos, até o término do proce-
dimento cirargico.

Durante a transferéncia do paciente da sala cirargi-
ca para a SRPA, os dispositivos foram desativados e esse
periodo de tempo foi cronometrado até sua reativacdo.
Na SRPA, no G1, a manta posicionada nos membros infe-
riores foi substituida por outra que, além dos membros
inferiores, cobria também o abdome e o térax. No G2, o
colchdo térmico foi mantido. A partir desse momento,
a temperatura axilar foi aferida a cada 15 minutos até
atingir 36°C.

Em ambos os grupos, as temperaturas esofagica e
axilar foram aferidas por meio de um monitor que pos-
sibilitou mensurar continuamente a temperatura. A tem-
peratura ambiente (sala cirurgica) também foi aferida por
meio de um monitor de temperatura que era acionado
nos momentos previstos no estudo.

Para a coleta dos dados utilizou-se instrumento elabo-
rado especificamente para esse fim, composto por 3 itens:
caracterizacdo do paciente, fatores relacionados ao proce-
dimento cirdrgico e aspectos relacionados a recuperagdo
pds-anestésica.

Em relagdo a caracterizagdo do paciente, buscou-se
identificar a idade e o IMC. Quanto aos fatores relacio-
nados ao procedimento cirurgico, avaliou-se o tipo e o
porte da cirurgia, o dispositivo térmico utilizado, o tipo de
anestesia geral, o tempo sem o dispositivo térmico apds
a indugdo anestésica e o inicio e término da cirurgia, as
temperaturas da sala cirurgica, esofagica e axilar, além da
quantidade de solugdes infundidas. Em relagdo aos aspec-
tos da recuperacgdo pos-anestésica, buscou-se identificar o
tempo de transporte entre a sala cirtrgica e a SRPA (sem
dispositivo de aquecimento), o horario de admissdo e a
mensuracdo da temperatura axilar.

As variaveis dependentes do estudo foram: idade, IMC,
infusdo de liquidos no intraoperatdrio, tempo de cirurgia,
tempo sem a utilizacdo do dispositivo térmico, tempo de
permanéncia na SRPA, tempo de transporte e temperatu-
ra da sala cirdrgica. Ja as variaveis independentes foram o
tipo de anestesia geral e o porte cirargico.

O teste t-Student foi utilizado para analisar a signifi-
cancia entre amostras independentes, sendo aceita como
diferenga estatisticamente significativa o valor de p<0,05
(5%). A avaliagdo estatistica dos dados foi realizada por
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avaliador que ndo estava informado sobre o grupo que ca-
da paciente pertencia.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 38 pacientes com idade
média de 57,5 anos (+13,05). Em relacdo ao género, evi-
denciou-se predominio do masculino (55%, n=21).

Ao se relacionar os grupos ao tempo cirurgico, tempo
de permanéncia do paciente na SRPA, tempo sem utili-
zacdo do dispositivo térmico apds a indugdo anestési-
ca e tempo de transporte entre a sala cirdrgica e SRPA,
evidenciou-se que no G1 o tempo cirdrgico foi menor
(p=0,03) e o tempo sem o dispositivo térmico foi maior
(p=0,03). Observou-se ainda uma tendéncia do tempo

de permanéncia na SRPA ser mais longo no G1 (p=0,06),
como mostra a Tabela 1.

Em relagdo as temperaturas axilar, esofagica e a tem-
peratura da sala cirurgica, constatou-se que a temperatu-
ra axilar aos 120 minutos apds o inicio do procedimento
anestésico foi maior no G2 (p=0,04) e a esofagica foi maior
no G2 aos 120, 180 minutos e ao final do procedimento
anestésico cirurgico (Tabela 2).

Ao se investigar o porte cirlirgico e a técnica anestésica
utilizada, observou-se que no G2 houve maior nimero de
cirurgias de porte Ill (p=0,02) (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo dos participantes
de acordo com a necessidade de infusdo de fluidos no in-
traoperatorio. Observa-se que no G2 a infusdo de amido
foi maior (p=0.03).

Tabela 1 - Distribui¢do dos participantes em relagdo ao tempo cirtrgico, tempo de permanéncia do paciente na sala de recuperacdo
pos-anestésica, tempo sem utilizagdo do dispositivo térmico apos a inducdo anestésica e tempo de transporte entre a sala cirlrgica e

SRPA - Botucatu, SP, 2011

Tempo cirurgia Tempo SRPA Tempo sem a utilizacio do dispositivo térmico Tempo de transporte até a SRPA
G1 (n=19) 214,6 £91,1* 115,4+473 9,8 £5,2% 8,1+3,7
G2 (n=19) 291,6 £ 115,2 82,5+ 53,1 7,0+2,0 89+53
P 0,03* 0,06 0,03* 0,55

Teste t-Student
Associacao significativa (p<0,05)

Tabela 2 - Distribui¢do dos pacientes quanto as temperaturas axilar, esofagica e temperatura da sala cirurgica, em diferentes momentos

- Botucatu, SP, 2011

Sala cirurgica Axilar Esofagica
G1 G2 P G1 G2 p G1 G2 P
Admissao 22,7+2,1 233+1,5 0,25 35,5+0,7 354+0,8 0,83 - - -
TO 225+1,7 23,0£1,5 0,37 355+0,7 353+0,8 0,37 36,1 £0,6 359+0,8 0,49
T 30min 22,5+1,5 229+14 0,37 352+0,7 352+09 0,93 359+0,7 36,3+0,6 0,14
T 60min 219+1,5 22,1+1,3 0,64 352+0,7 351+14 0,8 35,7+0,7 36,0+1,0 0,19
T 120min 213+1,5 212+1,3 0,81 34,8+0,8 353+0,9* 0,04%* 354+0,6 36,1+0,7* 0,002*
T 180min 212+14 20,7+1,0 0,24 349+0,7 350+09 0,7 353+0,7 359+0,7* 0,03*
T final 21,5+1,5 21,5+1,3 0,89 34,8+0,7 352+09 0,12 352+0,9 36,1 +0,7* 0,002*
Teste t-Student. Associacdo significativa (p<0,05). Onde TO = temperatura apés indugdo anestésica
Tabela 3 - Distribuicao dos pacientes segundo o porte cirlirgico e técnica anestésica utilizada - Botucatu, SP, 2011
Porte cirurgico Técnica anestésica
11 11 v GIRC GEV
Gl (n=19) 68% (13/19) 21% (4/19) 11% (2/19) 63% (12/19) 37% (7/19)
G2 (n=19) 37% (7/19) 42% (8/19)* 21% (4/19) 68% (13/19) 32% (6/19)
p=0.02%* p=0.74

Teste t-Student
Associacédo significativa (p<0,05)
GIRC= Geral inalatéria com respiragéo controlada; GEV= Geral endovenosa

Tabela 4 - Distribuicao dos participantes de acordo com a necessidade de infusdo de fluidos no intraoperatério - Botucatu, SP, 2011

Cristaloides Amido GV PFC
G1 (n=19) 2878,9 £ 1376,7 541,7 +144,3 (13/19) 412,3 £ 157,0 (8/19) 390,5 +290,6 (2/19)
G2 (n=19) 3023,7 £ 1160,5 730,8 £ 259,4 (13/19)* 598.,9 +398.,3 (9/19) 471,5 £ 153,4 (2/19)
P 0,73 0,03* 0,23 0,76

Teste t-Student
Associacao significativa (p<0,05)
Legenda: onde GV=gldébulos vermelhos; PFC=plasma
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DISCUSSAO

Existem varios estudos comparativos entre os méto-
dos de aquecimento, porém se evidenciam divergéncias
entre eles. Os estudos sugerem que os métodos de aque-
cimento passivo ndo sdo eficientes na manutencdo da
temperatura dos pacientes no periodo perioperatério.

Um estudo comparou a utilizacdo de cobertores co-
muns em pacientes idosos submetidos a cirurgias eleti-
vas. Participaram 3 grupos, sendo 2 experimentais (GE1 e
GE2) e 1 controle (GC). No GE1 os pacientes tiveram toda
superficie corporal coberta por cobertor, com excec¢do do
sitio cirdrgico. No GE2 ocorreu o aquecimento da regido
dorsal do paciente com cobertor e o GC nao utilizou ne-
nhum dispositivo. Ndo foram observadas diferengas signi-
ficativas de temperatura entre os grupos, demonstrando
a ineficdcia do cobertor para a manutencdo da normoter-
mia intra-operatéria'”.

Meta-analise recente com o objetivo de identificar a
eficacia de diferentes dispositivos de sistemas de aqueci-
mento para o controle da temperatura em pacientes sub-
metidos a cirurgias eletivas revelou que os métodos de
aquecimento passivos foram os menos eficazes®.

Embora exista uma evidéncia em relagdo a utilizagdo
de métodos de aquecimento ativos quanto a eficacia, es-
tudo realizado com o objetivo de identificar as medidas
adotadas na sala de cirurgia para a prevengdo de hipoter-
mia no periodo intra-operatério apontou predominio dos
métodos passivos de aquecimento, talvez devido ao des-
conhecimento de métodos mais eficazes ou dificuldades
na aquisi¢do de dispositivos em razdo dos custos®.

Em relacdo aos métodos ativos de aquecimento, todos
sao eficientes, porém alguns parecem ser mais eficientes
que outros, como demonstra o presente estudo, no qual
a utilizagdo do colchdo térmico foi mais eficiente que a
manta térmica na prevencdo de hipotermia em pacientes
submetidos a cirurgia abdominal aberta, corroborando os
achados da literatura.

Uma investigacdo comparou métodos de aquecimen-
to por condugdo (colchdo de circulagdo de agua) isolada-
mente e por condugdo associada a convecgado (colchdo de
circulacdo de agua e manta de ar aquecido), concluindo
que, embora a associacdo de métodos de aquecimento
tenha retardado a instalagdo hipotermia intra-operatdria
e diminuido sua intensidade, ndo reduziu a incidéncia de
queixas de frio e tremores no pds-operatorio™?),

Outro estudo comparou um sistema de aquecimento
condutivo de circulagdo de agua quente em torno de uma
Unica extremidade (vital HEAT), com o sistema manta tér-
mica (Bair Hugger), em pacientes submetidos a cirurgias
ortopédicas e concluiu que a manta térmica foi mais efi-
ciente na manutengdo da normotermia intraoperatéria.

Outro comparou o uso da manta de ar com a man-
ta de resisténcia, concluindo que ambos os dispositivos
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apresentaram eficdcia similar na manutenc¢édo da normo-
termia, enfatizando ainda a viabilidade da manta de resis-
téncia em relagdo ao custo?.

Outra pesquisa comparou dois sistemas de aquecimento
por convecgao (WairAir e Bair Hugger) em pacientes subme-
tidos a cirurgias ortopédicas e abdominais de grande porte,
concluindo que ambos os sistemas de aquecimento foram
eficazes na manutenc¢io da normotermia perioperatdria®?.

Apesar de muitos estudos sobre o tema na literatura,
nas bases de dados consultadas, ndo foram encontrados
estudos que comparam a eficacia da manta e colchdo tér-
micos na prevengdo da hipotermia no intra e pds-operato-
rio, enfatizando a relevancia do presente estudo.

Pacientes submetidos a diferentes cirurgias na cavidade
abdominal sdo particularmente suscetiveis a hipotermia, de-
vido a exposi¢do, em geral prolongada, de grande superficie
visceral a temperatura ambiente da sala cirurgica, quando
a via convencional é utilizada®. Sendo assim, as cirurgias
gastrointestinais abertas contribuem para a ocorréncia de hi-
potermia, tanto no intra, como no pds-operatorio, principal-
mente devido a extensa exposicdo das visceras ao ambiente
e maior necessidade de infusdo de volume de liquidos endo-
venosos durante o procedimento cirtrgicot*%*),

Relacionando-se os grupos ao tempo cirdrgico e a
ocorréncia de hipotermia no intraoperatdrio, verificou-se
que o G2 apresentou tempo cirdrgico maior, no entanto,
isso ndo refletiu na incidéncia de hipotermia.

E mais frequente a ocorréncia de hipotermia em cirurgias
de longa duragdo, pois a queda mais acentuada da tempe-
ratura ocorre dentro dos primeiros 40 e 60 minutos apos a
indugdo anestésical*®. Associamos esse resultado ao método
de aquecimento, que no G2 abrangia todo o dorso corporal,
enquanto que no G1 abrangia somente os membros infe-
riores. Métodos de aquecimento ativo sdo eficazes na pre-
vencdo da hipotermia, porém se relacionam diretamente a
extensdo corporal em contato com o dispositivo*34,

No presente estudo, as médias das temperaturas da
sala cirurgica durante o intra-operatorio mantiveram-se
entre 20,7 e 23,3°C. Esses resultados estdo em confor-
midade com as normas da American Society of Peria-
nesthesia Nurses (ASPAN), que orienta a manutengdo
da temperatura ambiente da sala operatdria entre 20 e
24°C7), A temperatura da sala operatdria mais baixa que
os valores referidos acima contribui para a ocorréncia de
hipotermia perioperatdria®®,

O aumento do tempo de permanéncia do paciente
na SRPA estd associado a complicagdes advindas da hi-
potermia no intra-operatdrio, repercutindo em aumento
dos custos, necessidade de transfusdes, administracdo de
medicacdes e solicitacdo de exames laboratoriais adicio-
naisl?. Pacientes aquecidos por meio de sistemas ativos
de aquecimento por ar permanecem menor tempo na SR-
PA, além de minimizarem custos pds-operatorios associa-
dos a hipotermia®®,
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Em um estudo que utilizou a manta térmica no intra-ope-
ratério de pacientes submetidos a prostatectomia radical, os
autores relacionaram sua utilizagdo a diminuigdo significativa
do tempo de permanéncia na SRPA™. Na presente inves-
tigacdo, porém, ao relacionar o tempo de permanéncia do
paciente na SRPA e a ocorréncia de hipotermia, ndo se obser-
vou diferenca significativa entre os grupos.

Tendo em vista que os pacientes receberam alta da
sala cirurgica aquecidos, esperava-se que o tempo de
permanéncia na SRPA no G2 fosse menor, pois houve di-
ferenca significativa entre os grupos quando se compa-
rou a ocorréncia de hipotermia no intraoperatério. Esse
resultado foi associado ao método utilizado para a alta
da SRPA, o indice de Aldrete e Kroulik, no qual se ava-
liam outros sinais clinicos além da temperatura, como
atividade muscular, respiragdo, circulagdo, consciéncia e
saturacdo de 02.

Ao se avaliar o tempo para acionar o sistema de aque-
cimento no G1 e G2, evidenciou-se que no G2 o tempo foi
menor. No G1, apds a realizagdo da SVD, ocorria o posicio-
namento da manta nos MMII e a conexdo do bocal. Apds
esse momento, iniciava-se o aquecimento. Ja no G2, o col-
chdo encontrava-se posicionado sob o paciente, ou seja,
apos a SVD era necessdrio somente o ajuste da temperatu-
ra, justificando assim o resultado. Métodos de aquecimen-
to devem ser instalados precocemente no pré-operatério e
mantidos até o momento em que o cirurgido inicia o prepa-
ro da pele*¥. Esse resultado traduz o beneficio do colcho
térmico, pois além de abranger uma estrutura corpédrea
maior, minimiza o tempo de instalagdo em relagdo a manta
térmica, contribuindo na prevenc¢ao da hipotermia.

Ao se comparar a infusdo de solugdes intravenosas no
intraoperatodrio e a ocorréncia de hipotermia, observou-se
que no G2 a infusdo de amido foi maior devido ao tempo
cirdrgico prolongado e ao maior porte cirdrgico, porém,
ndo se observou a ocorréncia de hipotermia. Embora o
aquecimento de fluidos contribua para a prevencdo de
hipotermia®>?%, somente os cristaldides (solucdo salina,
solucdo glicosada e ringer lactato) sdo aquecidos, ou seja,
o amido foi administrado na temperatura ambiente. Por-
tanto, o resultado obtido pode ser associado a utilizagdo
do colchdo térmico.

Nas cirurgias intracavitarias, nas quais o campo cirur-
gico restringe a area aquecida, limitagdo pode compro-
meter a manuten¢do da normotermia, sendo o colchdo
térmico indicado para esses casos'?. O porte e, conse-
guentemente, o tempo cirdrgico, além da exposicdo das
visceras a temperatura ambiente (maiores no G2) sdo re-
feridos como varidveis que contribuem para a ocorréncia
de hipotermia.

Diversos autores*** associam a eficiéncia do mé-
todo de aquecimento ativo a extensdo corporal abran-
gida, ou seja, a quantidade de calor transferido ao
paciente é o principal determinante na prevencdo da
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instalacdo da hipotermia perioperatdria. Nesse contex-
to, fica evidente o beneficio do colchdo térmico em re-
lacdo a manta térmica.

Na distribuicdo dos pacientes quanto as temperaturas
axilares e esofégicas, constatou-se diferenca significativa
no G2 quanto a temperatura axilar aos 120 minutos. Em
relacdo a temperatura esofagica, constatou-se significan-
Cia estatistica aos 120 e 180 minutos e também ao final do
procedimento. Esse resultado corrobora os beneficios da
verificagdo da temperatura central, indicada na literatura
como mais eficaz*?. A temperatura esofagica no G1 apre-
sentou decréscimo no decorrer do procedimento cirurgi-
co, enquanto no G2, manteve-se praticamente constante,
demonstrando a eficacia do colchdo térmico na manuten-
¢do da normotermia.

Ao se comparar as médias das temperaturas axilares
dos pacientes na SRPA, ndo se constatou diferenga signifi-
cativa; porém em ambos os grupos os pacientes apresen-
tavam-se hipotérmicos ao serem admitidos na sala, man-
tendo esse quadro até 60 minutos apds a admissdo. Esse
resultado pode ser atribuido a distancia fisica entre a sala
cirdrgica e a SRPA, sendo que durante esse percurso os
dispositivos de aquecimento encontravam-se desligados,
contribuindo para a ocorréncia de hipotermia.

Relacionando-se a influéncia do porte cirurgico e a
ocorréncia de hipotermia, evidenciou-se que no G2 os
pacientes mantiveram a normotermia, contrariando o
raciocinio légico que sugere que quanto maior o porte,
maior o tempo cirurgico, e consequentemente, maior a
possibilidade de ocorréncia da hipotermia. Esse resultado
pode ser atribuido ao fato do colchdo térmico abranger
maior superficie corporal, o que, independente do tem-
po cirurgico, promove a normotermia. Nas cirurgias in-
tracavitarias, nas quais o campo cirurgico restringe a area
aquecida, esta caracteristica do colchdo térmico favorece
a manutenc¢do da temperatura nas cirurgias abdominais
de médio e grande porte*?,

Diante do exposto, ressaltamos a importancia do en-
fermeiro no monitoramento perio-peratério da tempe-
ratura dos pacientes. As interven¢des de enfermagem,
incluem o monitoramento da temperatura corporal e cen-
tral durante o pré, o intra e o pds-operatorio e a instalagdo
de métodos de aquecimento ativos ou passivos durante o
intra-operatorio®,

Devido ao banho no inicio da manh3, o preparo da
pele, a auséncia de roupas, os efeitos vasodilatadores das
medicagOes pré-anestésicas, entre outros, muitos pacien-
tes chegam hipotérmicos a sala cirdrgica®?. Por isso, enfa-
tizamos a necessidade da implementagado de intervengdes
de enfermagem no pré-operatério, incluindo a utilizagdo
de cobertores e sistemas de aquecimento por ar.

A avaliagdo realizada pela equipe de enfermagem
pré-operatéria é essencial para facilitar a identifica-
¢do de pacientes em risco de desenvolver hipotermia.
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Medidas simples de precaucdo, iniciadas pela enfer-
magem, podem reduzir consideravelmente a perda de
calor, minimizar o risco de complica¢cdes associadas e
melhorar a recuperacgdo dos pacientes em curto e longo
prazos®®. Compete ao enfermeiro o planejamento e a
implantacdo de intervencdes eficazes, visando a pre-
vengdo ou ao tratamento da hipotermia e, consequen-
temente, a diminuigdo das complicacGes associadas a
este evento®®,

Acreditamos que o presente estudo contribui para a
pratica clinica ao identificar um método de aquecimen-
to de maior eficacia. No entanto, sdo necessarios ou-
tros estudos que comparem outros métodos ativos de
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