	Autor e ano
	Tipo de estudo
	Tamanho da amostra
	Principais resultados

	Xiong  et al.
(2015)
	  Estudo Randomizado
	419 pacientes
	O lactato sérico e a creatinina sérico foram dosados em 3 momentos na cirurgia. os resultados não diferiram entre os grupos de normotérmicos e hipotérmicos.

	Shamsuddin et al.
(2015)
	Estudo prospectivo observacional
	97 pacientes 
	Os pacientes, submetidos a CEC normotérmica de alto fluxo, 90% foram extubados em 3h, 43,6% não necessitaram de suporte inotrópico, 56,4% receberam dopamina ou dobutamina. Baixa produção de lactato, debito urinário adequado, drenagem mínima dos drenos torácicos, curta permanência na UTI e internação.

	Schimitt et al.
(2015)
	Estudo prospectivo observacional
	20 pacientes
	O tempo de ventilação não diferiu entro os dois grupos. Outros parâmetros de resultados clínicos, como balanço hídrico ou tempo de permanência na UTI, também foram semelhantes entre os grupos. O grupo hipotérmico apresentou maior suporte inotrópico, taquicardia ectópica juncional e crise hipertensiva pulmonar. A temperatura não difere na liberação de citocinas, lesão de órgãos ou coagulação.

	Yuksel et al.
(2013)
	Estudo Randomizado
	252 pacientes
	As concentrações plasmáticas de CK-MB e troponina T atingiram o pico em 6 horas de pós-operatório, sem diferença significativa entre os grupos.  A normotermia permite menor necessidade de desfibrilador, despinçamento aórtico e estimulação cardíaca pós-operatória.

	Cakir et el.
(2013)
	Estudo Randomizado
	40 pacientes
	Os valores de TNF-α para isquemia e reperfusão do grupo da hipotermia foram maiores. O dano miocárdico foi menor no grupo da normotermia.

	Greason et al.
(2014)
	Estudo retrospectivo
	142.541 pacientes
	Mortalidade no grupo hipotérmico moderado foi de 1,5%; 1,3% hipotermia leve e 2,1% no grupo da normotermia. A hipotermia é mais protetora no quesito mortalidade comparado a normotermia e hipotermia moderada não promove benéficos adicionais.

	Lomivorotov et al.
(2014)
	
Estudo prospectivo randomizado
	140 pacientes
	Não houve significativa diferença intergrupos na dinâmica da troponina I. O tempo de ventilação foi significativo menor no grupo do hipotérmico. A CEC normotérmica não é tão eficaz quanto a hipotérmica em termos de proteção após a cirurgia e curta duração da ventilação em pacientes submetidos a hipotermia.

	Caputo et al.
(2019)
	Estudo randomizado
	200 pacientes
	Não houve diferença entre os grupos de normotermia e hipotermia significativa com relação a duração de drogas inotrópicas, tempo de intubação, tempo de internação pós-operatória. Pacientes submetidos a normotermia foram encontrados nitrogênio ureico em 2 dias, creatina sérica em 3 dias, albumina urinaria em 48 horas, lipocalina associada a gelatinase de neutrófilos em 4 horas, mas não em outros momentos operatórios. 

	Kaplan et al.
(2018)
	Estudo randomizado
	167 pacientes
	Não houve diferença significativa entre os grupos de normotermia e hipotermia no termo pinçamento aórtico, tempo de despertar e extubação, cardiopulmonar derivação, cuidado intensivos, drenagem, níveis séricos médios de lactato, arritmia, causas de infecção, insuficiência renal, complicações, infarto do miocárdio ou mortalidade. Uso de drogas inotrópicas e transfusões foram significativas menores no grupo nomotérmico.

	Amer et al.
(2020)
	Estudo randomizado
	40 pacientes
	Níveis de Ph e HCO3 mais baixos e níveis séricos de lactato mais altos no grupo hipotérmico. Nível de TCA final foi maior no grupo hipotérmica.  No pós-operatório, o grupo hipotérmico apresentou enzimas hepáticas mais elevadas e doses maiores de inotrópicos.

	Bianco et al.
(2021)
	Estudo retrospectivo
	3202 pacientes
	Não houve diferença no tempo de CEC, tempo de clampeamento e colocação de balão intra-aórtico. A análise de Kaplan-Meier não mostrou diferença na sobrevida a longo prazo. Não houve diferença na mortalidade ou reinternação. Insuficiência renal aguda, tempo de UTI foram maiores no grupo da hipotermia. Não houve diferença em AVC pós-operatório e reoperação.



	Xu et al.
(2022)
	Estudo randomizado
	48 ratos
	Maior fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) no grupo da hipotermia (28°C) mas, o volume diastólico do ventrículo esquerdo (VDVE) e frequência cardíaca foram menores. Não houve diferença da FEVE e VDVE nos grupos 35°C e 33°C e proporcionaram maior sobrevida e menos danos a células do córtex cerebral. Após, o reaquecimento, o FEVE no grupo 35°C foi maior do que nos outros grupos. 

	Kim et al.
(2014)
	Estudo randomizado


	212 pacientes
	CEC normotérmica não apresentou diferença na questão idade. O tempo de CEC, clampeamento e tempo de ventilação mecânica foram maiores no grupo hipotérmico. Nenhuma criança apresentou lesões neurológicas e de desenvolvimento nem na contagem de glóbulos brancos e níveis de proteína C-reativa.

	Hiader et al.
(2022)
	Estudo retrospectivo observacional


	245 pacientes
	 A CEC em hipotermia leve (34°C – 36°C) apresentou melhores resultados clínicos como suporte inotrópico, perda de sangue, menos transfusões de sangue, contagem de plaquetas, menor tempo de internação e suporte ventilatório comparado aos outros grupos hipotérmicos.

	Corno et al.
(2018)
	Estudo retrospectivo
	99 pacientes
	Os dois grupos são homogêneos para diagnóstico, fatores de risco, variáveis demográficas. Não houve óbitos hospitalares nos dois grupos. Uso de drogas vasoativas foi maior na normotermia na chegada a UTI. Extubação precoce, transfusão sanguínea, dreno torácico no grupo da normotermia, mas, Infusão de ácido tranexâmico foi maior. Os custos médicos/pacientes foram menores para os pacientes do grupo normotermia.

	Xiong et al.
(2021)
	Estudo retrospectivo
	837 pacientes
	O grupo de CEC normotérmica teve sangramento reduzido pós-operatório. O lactato sérico, creatinina sérica 24h após a CEC, creatinemia sérica 48h após a CEC e tempo de CEC e eventos adversos menores após cirurgia congênita simples em comparação ao hipotérmico.

	Hannon et al.
(2019)
	Estudo retrospectivo
Observacional não randomizado
	95 pacientes
	Resultados mais adversos do neurodesenvolvimento 2 a 3 anos não foram significativos entre os dois grupos. Maior incidência de pacientes do grupo hipotérmico adquiriu dificuldade de aprendizagem e déficits neurológicos, mas não são robustas para síndromes genéticas.

	Taghadomi et al.
(2016)
	Estudo randomizado controlado duplo-cego
	80 pacientes
	Dados demográficos e tempo de cirurgia são semelhantes. Maiores doses de propofol para grupo nomotérmico e pouca diferença na dose de fentanil. A hipotermia pode reduzir a necessidade de anestésicos dependente de ópio durante a cirurgia.




	Fonte: Elaboração do autor (2023).

Quadro 1: Classificação por autor com o ano de publicação, tipo de estudo, tamanho da amostra e principais resultados reportados.
	CEC normotermica
	CEC hipotérmica 

	Vantagens
	Vantagens

	· Diminuição da duração da CEC devido ao período de reaquecimento mais curto;3,6,7,12
· Evita a hipertermia cerebral durante o reaquecimento prolongado;3
· A temperatura corporal é mantida próxima do normal;3,15
· Permite extubação traqueal precoce após a CEC;3,11,12,17
· Menos sangramento pós-operatório;4,12,17,18,19
· Rápida recuperação do ritmo cardíaco normal.3,11
· Menor permanecia hospitalar;5,65,17
· Debito urinário e balanço hídrico adequado;6,19
· Menores valores séricos de lactato e cratinina;5,13,19
· Menor uso de inotrópicos;4,5,17,18


	· Proteção cerebral e de órgãos nobres contra isquemia;3,6,9
· Necessidade de oxigênio diminuídas quando o fluxo para órgãos vitais é diminuído;3,9
· Permite o uso de vazões mais baixas de drogas anestésicas durante a CEC;3,9,21


	Desvantagens
	Desvantagens 

	· Risco potencial de dano cerebral aumentado;3,9
· Oxigenação cerebral prejudicada se o reaquecimento for usado no início da CEC;3,9
· O reaquecimento desigual pode levar a isquemia regional;3



	· Perfil de coagulação prejudicado com sangramento aumentado;3,4,17,18,19
· Reaquecimento prolongado com aumento da duração da CEC;3,6,7,12
· Risco de hipertermia cerebral durante o reaquecimento;3,11,17,21
· Maior permanência hospitalar e maior uso de drogas inotrópicas.3,4,5,6,13,18
· Maior tempo no suporte ventilatório;13,16,20
· Maior incidência de insuficiência renal;12,14
· Crise hipertensiva pulmonar e taquicardia ectópica juncional;6




	Fonte: Elaboração do autor (2023).



Quadro 2: Vantagens e desvantagens da circulação extracorpórea CEC normotérmica e hipotérmica.

