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RESUMO

Introdugdo: Os recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso ao nascer (RNPT
MBP) (com peso <1500g) sao particularmente vulneraveis as distermias, sendo que
a manutencdo da temperatura corporal € um desafio nas Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN). A hipotermia nos recém-nascidos pré-termo (RNPT) esta
diretamente relacionada a morbimortalidade. Objetivos: Avaliar a prevaléncia da
hipotermia apds o0 nascimento e nas primeiras horas de admissdao na UTIN, os
fatores associados e a possivel relagdo com a morbimortalidade em RNPT MBP.
Métodos: Estudo transversal cuja coleta de dados foi realizada a partir da revisao
de prontuarios dos RNPT MBP nascidos nos anos de 2016 e 2017, com peso de
nascimento entre 500g a 1500g e idade gestacional menor que 34 semanas. Foram
analisados os dados dos RNPT MBP relacionados ao nascimento, caracteristicas
demograficas e clinicas, mortalidade, morbidades, uso de medidas de prevencéao da
hipotermia, temperatura da sala de parto, temperatura axilar da maée e do RNPT
MBP. Foi considerado hipotermia no recém-nascido (RN) quando temperatura axilar
< 36°C. Para analise estatistica foram utilizados os testes de qui-quadrado ou teste
G, correlagédo canbnica e de Spearman, e Regressdo Logistica Multipla,
considerando p<0,05. Resultados: Fizeram parte do estudo 149 recém-nascidos
(RN). A prevaléncia da hipotermia observada na sala de parto e a admissao na UTIN
em 25,8% e 41,5%, respectivamente. Apds 2 a 3 horas de admissao na UTIN, 59 RN
(39,5%) ainda se encontravam com hipotermia moderada e 01 (0,7%) com
hipotermia grave. A temperatura média da sala de parto foi de 24,6°C (+1,6), sendo
em 57 (43,2%) dos partos menor que 25°C e em 21 (15,9%) menor que 23°C. A
temperatura média das maes durante o parto foi de 36,2°C (+0,8), sendo que 38
(32,8%) encontravam-se hipotérmicas. A temperatura do RN foi diretamente
proporcional a idade gestacional (p< 0,01), ao peso ao nascimento (p<0,01), indice
de Apgar (p<0,05). A hipotermia foi associada a maior risco de o6bito (p<0,0008),
hemorragia peri-intraventricular (p=0,04), sepse tardia (p=0,007), displasia
broncopulmonar (p=0,0223) e a necessidade de reanimagdo na sala de parto
(p=0,008), a hipotermia materna durante o parto (p=0,0547) e parto cesareo
(p=0,0349). Conclusao: A hipotermia foi um problema prevalente nos RN estudados

e esteve associada tanto a fatores maternos quanto as caracteristicas dos RN.



Observou-se uma associagao entre hipotermia do RN a admissdo na UTIN e
desfechos adversos. Este estudo reforca que as primeiras horas na UTIN se
apresentam como momento critico, especialmente, no que se refere ao controle

térmico adequado.

Palavras-chave: Hipotermia. Recém-Nascido de muito Baixo Peso. Indicadores de

Morbimortalidade. Qualidade da Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

Introduction: Very low birth weight (VLBW) preterm infants those weighing less than
1500g, are particularly vulnerable to dysthermia, and maintaining body temperature
is a challenge in Neonatal Intensive Care Units (NICU). Hypothermia in preterm
newborns is associated with morbidity and mortality. Objectives: To assess the
prevalence of hypothermia after birth and in the first hours of Neonatal Intensive Care
Unit (NICU) admission, the factors associated and the possible relationship with
morbidity and mortality in very low birth weight (VLBW) preterm infants. Methods:
Cross-sectional study, the data collection was performed based on the review of
medical records and included infants born in 2016 and 2017, with birth weights of
500 to 15009, at gestational ages less than 34 weeks. Mortality, morbidity, use of
hypothermia prevention strategies, temperature of the delivery room, and axillary
temperature of the mother and of VLBW preterms infants were analyzed.
Hypothermia was considered in the newborn when axillary temperature <36°C. For
statistical analysis, the chi-square test or the G test, canonical and Spearman
correlation, and logistic regression were used, considering p <0.05. Results: 149 RN
were included in the study. Hypothermia was observed in the delivery room and at
NICU admission in 25.8% and 41.5%, respectively. After 2 to 3 hours of admission at
NICU, 59 newborns (39.5%) still had moderate hypothermia and 01 (0.7%) had
severe hypothermia. The mean temperature of the delivery room was 24.6°C (+ 1.6),
in 57 (43.2%) births it was <25°C, and 21 (15.9%) less than 23°C. The mean
temperature of the mothers during delivery was 36.2°C (£ 0.8), and 38 (32.8%) were
hypothermic. The temperature of the newborn was directly proportional to gestational
age (p <0.01), birth weight (p <0.01), Apgar score (p <0.05). Hypothermia was
associated with a higher risk of death (p <0.0008), peri-intraventricular haemorrhage
(p = 0.04), late sepsis tardia (p=0,007), bronchopulmonary dysplasia (p = 0.0223)
and the need for resuscitation in the delivery room (p = 0.008), maternal hypothermia
(p=0,0547) , cesarean delivery (p=0,0349). Conclusion: Hypothermia was a
prevalent problem in the infants studied and was associated with both maternal
factors and the characteristics of the newborns. There was association between
neonatal hypothermia on admission to the NICU and adverse outcomes. This study

reinforces that the first hours in the NICU are a critical moment, especially with



regard to the adequate thermal control.

Keywords: Hypothermia. Infant, Very Low Birth Weight. Indicators of Morbidity and
Mortality. Quality of Health Care.
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1 INTRODUCAO

A prematuridade é uma das principais causas de morte entre criangas com
idade inferior a cinco anos. Estima-se que em 2017, aproximadamente, 2,5 milhdes
de recém-nascidos (RN), no mundo, morreram nos primeiros vinte e oito dias de
vida, cerca de 80% apresentavam baixo peso ao nascer € um tergco nasceu
prematuramente (UN INTER-ARGENCY GROUP FOR; ESTIMATION, 2017). Além
disso, sabe-se que aqueles que sobrevivem tém um alto risco de apresentarem
sequelas ao longo da vida, como paralisia cerebral e atraso no desenvolvimento
cognitivo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Segundo o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS), no ano de 2016 foram
2.857.800 nascidos vivos no Brasil, destes, aproximadamente 11% eram recém-
nascidos pré-termo (RNPT). Do total de nascidos, 25.130 foram a ébito ainda no
periodo neonatal, sendo que 66% dos obitos foram de RNPT e 48% de recém-
nascidos pré-termo de muito baixo peso (RNPT MBP). Em Minas Gerais, 65% dos
Obitos no periodo neonatal foram de criangas nascidas prematuramente, ja em
Uberlandia, no mesmo ano, nasceram 9.247 criangas, das quais, 150 eram RNPT de
muito baixo peso, sendo que 31% destas foram a 6bito nos primeiros vinte e oito
dias de vida (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

O controle térmico do recém-nascido € uma das recomendacgdes propostas
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) para a melhoria da assisténcia a saude
e redugao da morbimortalidade infantil (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). A
hipotermia do RN, principalmente dos RNPT de muito baixo peso ao nascer (<1500
gramas), tem sido associada a mortalidade e morbidade infantii ha algumas
décadas, como hemorragia peri-intraventricular, displasia broncopulmonar,
enterocolite necrosante, retinopatia da prematuridade e sepse tardia (LAPTOOK;
SALHAB; BHASKAR, 2015; LYU et al., 2015). Ao longo dos anos, surgiram diversas
praticas envolvendo cuidados maternos e perinatais com o propdsito de garantir a
temperatura adequada, as quais contribuiram também para a melhoria da
assisténcia e sobrevida destes recém-nascidos (SINGH et al., 2010; EM et al., 2008;
KNOBEL-DAIL, 2014). Apesar dos avangos ocorridos nesta area, a hipotermia

continua sendo um problema frequente nos servicos de assisténcia neonatal.
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Estudos realizados em paises desenvolvidos tém mostrado que até 56% dos
RN de muito baixo peso ao nascer tem uma temperatura de admissao nas Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) inferior a 36°C. E, até 40% dos RN menores
de 26 semanas de idade gestacional possuem uma temperatura de admissao
inferior a 35°C (LAPCHAROENSAP; LEE, 2016). Em seus estudos, Laptook, Salhab
e Bhaskar (2007) mostraram que a temperatura a admissdo € inversamente
relacionada com a mortalidade intra-hospitalar, com um aumento de 28% na
mortalidade para cada queda de 1°C da temperatura corporal (LAPTOOK; SALHAB;
BHASKAR, 2015).

Tendo em vista que as complicacbes da prematuridade sao as maiores
causas isoladas de morte neonatal e a segunda causa de morte entre criangas
menores de 5 anos, e, dado a relevancia da preveng¢ao da hipotermia nos desfechos
clinicos dos RNPT MBP (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018), é importante
conhecer a prevaléncia da hipotermia e suas implicagdes, os fatores associados, e
as medidas de controle térmico para que assim possam ser tracadas metas e agdes

que garantam a melhoria da assisténcia a saude dessa populagao.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

O presente capitulo discorre acerca dos postulados tedricos relacionados ao
tema estudado, salientando os seguintes pontos: termorregulagdo fetal,
termorregulagcdo neonatal, peculiaridades do recém-nascido pré-termo, ambiente
térmico neutro, mecanismos de perda de calor, hipotermia e as medidas para
prevencdo da hipotermia. Dentre essas medidas sao destacadas: temperatura
materna, temperatura do ambiente, saco plastico e touca, colchdo térmico,
incubadora e calor radiante. Por fim, sdo destacas algumas questdes relacionadas

as repercussdes da hipotermia do RN.

2.1 TERMORREGULACAO FETAL

A temperatura corporal é definida pelo balango entre a producgéo e a perda de
calor. O feto possui taxas de metabolismo e de consumo de oxigénio maiores
quando comparadas as dos adultos. A produgao de calor varia de 33 a 47cal/kg/min,
que corresponde a duas vezes mais que a do adulto (SERGE, 2015; ASAKURA,
2004). O calor produzido pelo feto é transferido para a mae, predominantemente,
através da circulagado umbilical (cerca de 85%) e o restante € dissipado pela pele do
feto para o liquido amnidtico, parede uterina e abdome materno (ASAKURA, 2004).
O equilibrio desse processo garante uma temperatura fetal constante de
aproximadamente 0,3°C a 0,5°C, maior que a materna; assim, quando a mae
apresentar febre ou houver algo que reduza a dissipagao do calor gerado pelo feto,
como oclusdo do corddo umbilical, ocorrerd acumulo de calor, resultando na
hipertermia com sérias consequéncias para o feto (KNOBEL-DAIL, 2014;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).

Além do calor produzido pelo metabolismo celular, o organismo, quando
submetido ao estresse por frio, € capaz de desencadear reagdes que tem como
finalidade a prépria produgéo de calor — termogénese (RINGER, 2013a). Entretanto,
estudos realizados em fetos de ovelhas demonstraram que estes, quando
submetidos a resfriamento, ndo sao capazes de aumentar a produgcdo de calor.
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Acredita-se que isto se deve a baixa concentragdo de oxigénio, catecolaminas e
horménios tireoidianos no feto, que sédo essenciais na termogénese, ou que a
placenta produza substéncias que inibem esse processo (ASAKURA, 2004;
ROYCHOUDHURY; YUSUF, 2017). Dessa forma, na vida intrauterina a temperatura
fetal € completamente dependente da temperatura materna (ASAKURA, 2004).

2.2 TERMORREGULACAO NEONATAL

Ao nascimento, o recém-nascido deixa um ambiente térmico relativamente
estavel, proporcionado pelo utero com uma temperatura de 37,5°C, e passa para o
ambiente seco e frio da sala de parto (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). A exposigéo
ao frio é detectada por receptores térmicos periféricos localizados na superficie da
pele que enviam sinais para o hipotalamo, talamo e cértex cerebral, desencadeando
uma resposta termorregulatéria com conservacdo e aumento da producéo de calor
(RINGER, 2013a; KNOBEL-DAIL, 2014). Em adultos, a percepgéo consciente do frio
resultara em mudanga de comportamento para evitar perda de calor e aumentar sua
producgao através da atividade muscular voluntaria, atividade muscular involuntaria -
o calafrio e vasoconstricao periférica. Os RN, entretanto, possuem menor
quantidade de tecido muscular com ténus e movimentos reduzidos, além de menor

capacidade de vasoconstriccdo, assim, nessa populagdo a termogénese envolve
mecanismos completamente diferentes (RINGER, 2013a; ROYCHOUDHURY;
YUSUF, 2017).

A termogénese no RN depende diretamente do metabolismo do tecido
adiposo marrom. Este tecido difere do tecido adiposo branco por ser altamente
vascularizado e inervado, encontrado em varias partes do corpo, principalmente na
regido interescapular, axilar, cervical, perivascular dos érgéos e perirrenal. A
quantidade de gordura marrom aumenta de acordo com a idade gestacional, sendo
que ela esta presente com 25 semanas de idade gestacional e, atinge o pico no RN
a termo e desaparece por volta dos nove meses (RINGER, 2013a;
ROYCHOUDHURY; YUSUF, 2017; DAVIS, 1980). Em resposta ao frio, é
desencadeada uma resposta mediada pelo sistema nervoso simpatico, junto com a

liberacdo de noradrenalina nas terminagbes nervosas da gordura marrom e
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liberacdo do hormoénio estimulante da tireoide. Os hormdnios tireoidianos,
especialmente a triiodotironina (T3), atuam de forma sinérgica com a noradrenalina,
promovendo a oxidagdo de acidos graxos livres e o aumento de uma proteina

designada termogenina, tendo como resultado o aumento da producéo de calor
(Figura 1) (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Figura 1 - Termogénese no recém-nascido.

Estresse pelo fio | — Termorreceptores | Pré-éptico, nucleo

da pele e centrais anterior do hipotalamo
H L. Aumento da
estcijnzwn;?anr;?e «— | atividade simpatica

da tiredide

¥ \
5'3"'monodeiodinase |

leer?%ao de Norepinefrina l

Norepinefrina

N T [ Vasoconstricdo ‘
Termogenina

(proteina : :
desacopladora) Tecido adiposo
marrom

Mitocdndria
desacoplada,
oxidacao do tecido
adiposo marrom

T3 = triiodotironina; T4 = tiroxina

Fonte: Adaptado de Steven A. Ringer (2013a).

A resposta ao estresse pelo frio requer um alto consumo de oxigénio e glicose
para manter a temperatura adequada, o que pode levar a hipoxemia, acidose
metabdlica, deplecdo dos estoques de glicose e redugdo da produgao de
surfactante. Além disso, a liberacdo de noradrenalina pode levar a vasoconstricao
pulmonar, que também contribui para a redugdo da oferta de oxigénio
(ROYCHOUDHURY; YUSUF, 2017; SOLL, 2008).
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2.3 PECULIARIDADES DO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

Os RN possuem caracteristicas que levam a maior perda de calor do que em
outras faixas etarias, as quais sdo exacerbadas com a prematuridade e o baixo peso
ao nascer (DE ALMEIDA; GUINSBURG, 2016a; MANK et al., 2016). Entre essas
caracteristicas € possivel citar: maior area de superficie corporal, epiderme nao
queratinizada, maior quantidade de agua extracelular, menor quantidade de tecido
subcutaneo, menor capacidade de vasoconstricdo cutdnea e menor capacidade de
manter a postura flexionada (RINGER, 2013a). O recém-nascido pré-termo pode ter
uma perda de agua transepidérmica quinze vezes maior por quilo de peso corporal
que o RN termo (ROYCHOUDHURY; YUSUF, 2017). Outros fatores, como: o menor
estoque de glicogénio e de gordura marrom, menor quantidade de termogenina,
menor mobilizagao de noradrenalina, horménios tireoidianos e acidos graxos livres
e, consumo de oxigénio limitado por problemas pulmonares contribuem para a
reducao da producao de calor. Portanto, essa populagdo possui grande dificuldade
em manter a normotermia e torna-se mais vulneravel a hipotermia e suas
consequéncias (DE ALMEIDA; GUINSBURG, 2016a; MINISTERIO DA SAUDE,
2014; KNOBEL-DAIL, 2014).

2.4 AMBIENTE TERMICO NEUTRO

Os seres humanos sao homeotérmicos, o que significa que sdo capazes de
manter a temperatura corporal normal, mesmo com as varia¢des da temperatura do
ambiente, porém, como ja descrito, 0 processo de geragao de calor consome
oxigénio e glicose. E considerado como ambiente térmico neutro aquele em que o
individuo apresenta uma taxa metabdlica minima para manter-se eutérmico
(BAUMGART, 2008). Temperaturas baixas acarretam maior consumo de energia, e,
se mantidas por tempo prolongado, levam a exaustdo dos mecanismos
compensatoérios e hipotermia, assim como temperaturas muito elevadas
desencadeiam processos de perda de calor com perda de agua e desidratagcao
(LAOCHAROENSAO; LEE, 2016). Dessa forma, uma temperatura dentro da faixa da
normalidade no RN n&o significa que o0 mesmo néo esteja submetido a estresse

térmico (SOLL, 2008). O ambiente térmico neutro varia de acordo com as
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caracteristicas do RN - idade gestacional, peso, comorbidades, dentre outras
(RABIN FASTMAN et al., 2014; RINGER, 2013a).

2.5 MECANISMOS DE PERDA DE CALOR

O RN pode perder calor por quatro mecanismos: evaporacdo, radiagao,
convecgao e conducdo. Entender estes processos € importante para a adocéo de
medidas capazes de diminuir a perda de calor (KNOBEL-DAIL, 2014).

2.5.1 Evaporacao

Perda de calor através da evaporagao da agua através da pele e do trato
respiratério. E a maior causa de perda de calor em RNPT, apresenta uma relagéo
inversamente proporcional com a idade gestacional e pds-natal e, relagao linear ao
gradiente de umidade do ar. A cada 1,0 grama de agua evaporada € perdido 0,6 Kcal
(HALL; GUYTON, 2017).

2.5.2 Radiagao

Transferéncia de calor através de ondas eletromagnéticas emitidas por
qualquer superficie corporal. A temperatura do RN pode aumentar ou diminuir de
acordo com diferencas de temperatura entre a pele e a superficie radiante. O berco

aquecido transfere calor através desse mecanismo, ja as incubadoras de parede
dupla reduzem essa perda (MISNISTERIO DA SAUDE, 2014; RINGER, 2013b).

2.5.3 Conveccao

Perda de calor da pele do RN para o meio ambiente através do movimento do

ar. E elevada quando a sala de parto esta fria ou quando a porta esta aberta e
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permite corrente de ar no ambiente. Manter as portinholas da incubadora fechadas e
as laterais do bergo levantadas sao medidas que ajudam a previnir essa perda de
calor (KNOBEL-DAIL, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

2.5.4 Conducgao

O RN perde calor quando sua pele entra em contato com objetos que estao
com a temperatura menor que a sua. A perda de calor condutiva pode se dar através
do contato com o ar, liquidos e superficies solidas frias (RINGER, 2013a; KNOBEL-
DAIL, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

2.6 HIPOTERMIA

A OMS define como temperatura normal para os RN o intervalo de 36,5 a
37,5°C, ja a hipotermia é quando esta abaixo desse intervalo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003). A hipotermia € leve quando a temperatura se encontra
entre 36,0 e 36,4°C, moderada entre 32,0 e 35,9°C, sendo grave quando menor que
32,0°C (RINGER, 2013a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). Em 2012 a
Academia Americana de Pediatria e o Colégio Americano de Obstetricia e
Ginecologia, langaram um guideline orientando a temperatura axilar alvo de 36,5°C
para o RN na sala de parto e de 36,5 a 37,4°C para a alta da crianca em berco
comum (ACOG-AAP, 2014).

Em 2015, um estudo com 10.560 recém-nascidos menores que 33 semanas
de idade gestacional, admitidos na Rede Neonatal Canadense, encontrou menores
taxas de retinopatia da prematuridade severa, lesdo neurolégica grave, displasia
broncopulmonar (DBP), infeccdo nosocomial e enterocolite necrosante (ECN),
quando a temperatura de admissao na UTIN estava entre 36,5 e 37,2°C (LYU et al.,
2015).

2.7 MEDIDAS PARA A PREVENCAO DA HIPOTERMIA
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Apesar de apresentar mecanismos importantes de producao de calor, o RN
nao é capaz de manter sua temperatura sem medidas de protecao térmica,
apresentando uma queda de 2°C a 3°C em poucos minutos (RINGER, 2013b). Isto
ocorre porque a protecao contra a perda de calor € marcadamente diminuida em
relagdo ao adulto. Como exemplo, um RN nu em ambiente a 23°C sofre 0 mesmo
estresse que um adulto nu em ambiente a 0°C (RINGER, 2013a). Assim, varias
praticas tém sido estudas para reduzir a perda de calor e manter a temperatura
adequada (SINGH et al., 2010; PINHEIRO et al., 2013; MANCE, 2008).

2.7.1 Temperatura Materna

A temperatura fetal depende da temperatura materna, portanto, prevenir a
hipotermia materna pode contribuir para a prevencido da hipotermia neonatal
(MULLET; CHASSARD; BOUVET, 2017; DURYEA et al., 2016). Temperatura
materna inferior a 36°C esta associada a hipotermia do RN com 5 minutos de vida
(DE ALMEIDA et al., 2014). Horn et al. (2002) demonstraram que os RN nascidos de
maes submetidas a aquecimento antes e durante cesarea eletiva tiveram
temperaturas centrais significativamente maiores (37,1°C +/- 0,5°C vs. 36,2°C +/-
0,6°C) e também o pH da veia umbilical (7,32 +/- 0,07 vs. 7,24 +/- 0,07) (43).
Igualmente, a hipertemia materna pode levar a efeitos adversos. Greenwell e
Wyshak (2012), ao analisarem a associacdo entre a elevacdo da temperatura
materna e os efeitos adversos nos RN de mulheres que receberam analgesia
epidural intraparto, concluiram que os RN de maes que apresentaram temperatura
maior que 38°C tiveram o risco elevado de uma a seis vezes mais de apresentar
hipotonia, Boletim de Apgar no 1° e 5° minutos de vida menor que 7 e convulsdo
precoce. O uso da analgesia epidural sem elevagao da temperatura materna nao foi
associado a efeitos adversos para os RN (GREENWELL; WYSHAK, 2012).

2.7.2 Temperatura do Ambiente
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A temperatura do ambiente também tem sido associada a temperatura
corporal do RN. Embora a Sociedade Brasileira de Pediatria recomende que a
temperatura da sala de parto e da sala em que serdo realizados os primeiros
cuidados seja de 23/26°C, estudos mostram que temperaturas mais elevadas estao
associadas a melhor controle térmico do RN (DE ALMEIDA; GUINSBURG, 2016a;
DE ALMEIDA; GUINSBURG, 2016b). Knobel, Wimmer e Hlbert (2005) observaram
que a temperatura da sala de parto = 26°C esta relacionada a temperaturas mais
elevadas nos RN menores de 29 semanas de idade gestacional a admissdo na
UTIN, embora, como medida isolada, esta ndo seja capaz de evitar a hipotermia
desta populagdo (KNOBEL; WIMMER; HOLBERT, 2005). Os estudos de Kent e
Williams (2008) encontraram resultados semelhantes, porém utilizando temperaturas
do ambiente mais elevadas (= 25°C para RN com IG = 28 semanas e 26-28°C para
aqueles com IG = 27 semanas) (KENT; WILLIAMS, 2008).

2.7.3 Saco Plastico e Touca

Envolver o RNPT em saco plastico sem seca-lo e o uso de touca dupla
(plastico mais touca de 1a ou algodao) antes de iniciar as manobras de reanimagao
tém-se mostrado eficazes na diminuicdo da perda de calor por evaporagao
(ROYCHOUDHURY; YUSUF, 2017). Estudos evidenciaram um incremento de até
0,5°C na temperatura dos RN com < 28 semanas de IG (KNOBEL; WIMMER;
HOLBERT, 2005; SINGH et al., 2010).

2.7.4 Colchao Térmico

O colchao térmico é efetivo na redugédo da hipotermia em RNPT na sala de
parto, podendo aumentar de 27% para 46% a proporcdo de RN admitidos com
temperatura adequada, porém seu uso esta associado ao aumento significante da
ocorréncia de hipertermia (SINGH et al., 2010). Dessa forma, o uso criterioso tem
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sido considerado em RN menores 1000 gramas (DE ALMEIDA; GUINSBURG,
2016a), uma alternativa seria a manta térmica controlada por computador. Kai-
Hsiang Hsu et al. (2015) em seu estudo, salienta ao comparar as temperaturas dos
RN com o uso da manta em relagdo a um grupo controle, uma menor prevaléncia da
hipotermia com 30 minutos de vidas (43% versus 68%), ndao sendo observados

episodios de hipertermia ou lesdes de pele no RN (HSU et al., 2015).

2.7.5 Incubadora e Calor Radiante

O advento da incubadora modificou 0 manejo da hipotermia nos RN e
diminuiu consideravelmente a morbidade e mortalidade em RNPT. Existem diversos
tipos de incubadoras: parede simples, parede dupla e umidificada (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014). A incubadora de parede dupla reduz a perda de calor por radiacéo,
portanto reduz a necessidade de producdo de calor e o consumo de oxigénio
quando comparada a de parede simples, porém nao foi visto nenhum beneficio em
longo prazo no prognéstico do RN (LAROIA; PHELPS; ROY, 2007). A umidificagéo
diminui a perda de calor por evaporacdo nos RNPT extremos, reduzindo a perda de
peso e agua e, consequentemente, o risco de hipernatremia (ROYCHOUDHURY;
YUSUF, 2017).

O berco aquecido fornece calor radiante através de energia infravermelha,
sendo usado durante a reanimagao do RN e durante determinados procedimentos.

Comparado a incubadora, aumenta a perda insensivel de agua e o consumo de
oxigénio em RNPT (ROYCHOUDHURY; YUSUF, 2017).

Diversas outras acdes tém sido associadas a um melhor controle térmico do
RN, como o uso de gases aquecidos e umidificados, aquecimento dos fluidos para
infusdo venosa e contato pele a pele para os RN estaveis, que além de prevenir a

hipotermia, favorece o vinculo mae-filho e também a amamentacdo (MANCE, 2008;
MEYER et al., 2015).

Portanto, a equipe de saude deve estar preparada e coordenada, com o
ambiente e o material organizados previamente ao nascimento, estabelecendo

praticas com o objetivo de manter a temperatura do RN entre 36,5 a 37,5°C.
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2.8 REPERCUSSOES DA HIPOTERMIA NO RN

A hipotermia nos RN, principalmente naqueles com muito baixo peso ao
nascer, esta diretamente relacionada a morbimortalidade dessa populagédo (RABIN
FASTMAN et al., 2014). Pierre Budin (1907) foi um dos primeiros obstetras que
valorizaram o controle térmico no recém-nascido. No The Nursling (1907, apud
CHITTY; WYLLIE, 2013, p.3), salientou sua importancia ao observar o aumento
acentuado da taxa de sobrevivéncia quando a temperatura retal dos bebés foi
mantida dentro dos limites da normalidade. Na década de 1950, Silverman et al.
(1958 apud CHITTY; WYLLIE, 2013, p.3) reafirmou o trabalho de Budin, ao constatar
que 83,5% dos bebés mantidos em incubadoras com temperaturas mais elevadas
(31,7°C) sobreviveram, em comparagdo com 68,1% dos que ficaram em
incubadoras com temperaturas mais baixas (28,9°C) (CHITTY; WYLLIE, 2013). No
entanto, mais de cem anos apos as primeiras publicagcdes e mais de 60 anos apds o
trabalho de Silverman (1958), a hipotermia continua sendo um problema para os

recém-nascidos de muito baixo peso.

Conforme descrito acima, a resposta primaria ao frio, na tentativa de manter a
normotermia, € o aumento da taxa metabdlica e do metabolismo do tecido adiposo
marrom, consequentemente, com o aumento do consumo de oxigénio e de glicose.
No RN termo existe também, pelo aumento da noradrenalina, uma vasoconstricao
pulmonar e periférica que auxilia na conservagao de calor (RINGER, 2013a), porém,
quando a exposigao ao frio permanece, especialmente nos RNPT que possuem uma
capacidade de resposta limitada; os mecanismos compensatorios da hipotermia se
exaurem, o que leva a efeitos adversos, como hipoglicemia, taquipneia, desconforto
respiratorio, vasoconstricado periférica aumentada, diminuicdo do débito cardiaco,
hipdéxia e acidose metabdlica (LUNZE et al., 2013). Outras morbidades associadas a
hipotermia incluem: aumento das taxas de hemorragia peri-intraventricular (HPIV),
enterocolite necrosante (ECN), sepse tardia e sindrome de angustia respiratoria
(LAPCHAROENSAP; LEE, 2016; LYU et al., 2015; LAPTOOK; WATKINSON, 2008).

No estudo de Almeida et al. (2014), do qual fez parte o Servico de
Neonatologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberléndia (HC-

UFU), observou-se hipotermia em 44% na sala de parto e, em 51% na admissao na
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UTIN dos RNPT com idade gestacional entre 23 e 33 semanas. A hipotermia a
admissdo na unidade de cuidados intensivos neonatais aumentou a chance de
morte em 1,64 vezes. Leng et al. (2016) evidenciaram que apods a implantagcdo do
protocolo para controle da temperatura em RNPT de muito baixo peso houve um
aumento da temperatura na sala de parto e na admissdo na UTIN de 35,5 para
36,1°C e 34,6 para 36,2°C, respectivamente, desta forma, o percentual de pacientes
com temperatura na faixa da normalidade subiu de 20 para 58% e de 19 para 56%,
respectivamente (LENG et al., 2016). Caldas et al. (2018) em um estudo de
intervencao, também puderam evidenciar a redu¢do da hipotermia a admissao na
UTIN de 37,2% para 14,2% em RN de muito baixo peso (PEDRO et al., 2018). Em

ambos os estudos foi considerado hipotermia temperatura < 36,0°C.

A prevencdo da hipotermia € importante para garantir melhor sobrevida dos
RN, principalmente dos RNPT MBP. Entretanto, manter a normotermia nessa
populacdo ainda € um desafio (WILSON et al., 2018). Conhecer a prevaléncia da
hipotermia e entender os fatores associados a essa questdo sao essenciais para a
equipe de saude avaliar as praticas utilizadas e implementar medidas de controle

térmico adequadas.



27

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia da hipotermia apds o nascimento e nas primeiras horas
de admissdo na UTIN, os fatores associados e a possivel relagdo com a
morbimortalidade em RNPT de MBP.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a prevaléncia da hipotermia em RNPT de MBP 5 minutos apos o

nascimento, a admissao na UTIN e apds duas horas;
Identificar os fatores de riscos associados a hipotermia em RNPT de MBP ¢;

Determinar se a hipotermia em RNPT de MBP esta associada a displasia
broncopulmonar, enterocolite necrosante, sepse tardia, retinopatia da prematuridade

(ROP), hemorragia peri-intraventricular e ao 6bito neonatal.



28

4 ARTIGO

HIPOTERMIA E MORBIMORTALIDADE NEONATAL EM RECEM-NASCIDOS PRE-

TERMO DE MUITO BAIXO PESO



29

HIPOTERMIA E MORBIMORTALIDADE NEONATAL EM RECEM-NASCIDOS PRE-

TERMO DE MUITO BAIXO PESO

HYPOTHERMIA, NEONATAL MORBIDITY AND MORTALITY IN VERY LOW

BIRTH WEIGHT PRETERM INFANTS

TiTULO RESUMIDO: HIPOTERMIA EM RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO

Rafaelle Cristine Oliveira Cordeiro!, Daniela Marques de Lima Mota Ferreirall,
Heloisio dos Reis!!, Vivian Mara Goncgalves de Oliveira Azevedo!, Airan dos Santos

Protazio!V, Vania Olivetti Steffen Abdallah!

'Programa de Pdos-Graduacdo em Ciéncias da Saude. Faculdade de Medicina. Universidade
Federal de Uberlandia. Uberlandia, MG, Brasil.

I Departamento de Pediatria. Faculdade de Medicina. Universidade Federal de Uberlandia.
Uberlandia, MG, Brasil.

I Hospital de Clinicas. Universidade Federal de Uberlandia. Uberlandia, MG, Brasil.

IV Instituto Federal da Bahia. Irecé, BA, Brasil.

Correspondéncia: Rafaelle Cristine Oliveira Cordeiro. Av. Transnordestina, n 249,
Parque Ipé, Cep 44054-008, Feira de Santana/BA. E-mail:

rafaellecristineoc@gmail.com

Conflitos de interesse: os autores declaram nao haver conflito de interesses.

RESUMO


mailto:rafaellecristineoc@gmail.com

30

Objetivos: Avaliar a prevaléncia da hipotermia apds o nascimento e nas primeiras
horas de admissdo na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), fatores
associados e possivel relagdo com morbimortalidade em recém-nascidos pré-termo
de muito baixo peso (RNPT MBP). Métodos: Estudo transversal cuja coleta de
dados foi realizada a partir da revisdo de prontuarios dos RNPT MBP nascidos em
2016 e 2017, com peso entre 500g e 1500g, e idade gestacional <34 semanas.
Foram analisados os dados dos RNPT MBP, da mae e a temperatura da sala de
parto. Foi considerada hipotermia a temperatura axilar < 36°C. Para analise
estatistica foram utilizados os testes de qui-quadrado ou teste G, correlagao
candnica e de Spearman, e Regressao Logistica Multipla, considerando p<0,05.
Resultados: Fizeram parte do estudo 149 recém-nascidos (RN). A prevaléncia da
hipotermia observada na sala de parto, a admisséo na UTIN e 2 a 3 horas apds a
admissao foi de 25,8%, 41,5% e 40,2%, respectivamente. A temperatura do RN foi
diretamente proporcional a idade gestacional (p< 0,01), ao peso ao nascimento
(p<0,01), e ao indice de Apgar (p<0,05). A hipotermia a admissao na UTIN foi
associada a maior risco de oObito (p<0,0008), hemorragia peri-intraventricular
(p=0,04), sepse tardia (p=0,007), displasia broncopulmonar (p=0,0223) e a
necessidade de reanimagdo na sala de parto (p=0,008). Quanto as caracteristicas
maternas e gestacionais, observou-se associagao com hipotermia materna durante o
parto (p=0,0547) e parto cesareo (p=0,0349). Conclusdo: A prevaléncia da
hipotermia foi elevada na sala de parto e, principalmente, nas primeiras horas da
admissao na UTIN. A hipotermia foi associada aos fatores maternos, a temperatura
na sala de parto e as caracteristicas do RN. Observou-se uma associacdo entre

hipotermia a admissdo na UTIN e desfechos adversos. Este estudo reforga que as
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primeiras horas na UTIN se apresentam como momento critico, especialmente, no

que se refere ao controle térmico adequado.

ABSTRACT

Objectives: To assess the prevalence of hypothermia after birth and in the first hours
of Neonatal Intensive Care Unit (NICU) admission, the factors associated and the
possible relationship with morbidity and mortality in very low birth weight (VLBW)
preterm infants. Methods: Cross-sectional study, the data collection was performed
based on the review of medical records and included infants born in 2016 and 2017,
with birth weights of 500 to 1500g, at gestational ages less than 34 weeks. The data
of the VLBW preterm infants, the mother and the temperature of the delivery room
were analyzed. Hypothermia was considered in the newborn when axillary
temperature <36°C. For statistical analysis, the chi-square test or the G test,
canonical and Spearman correlation, and logistic regression were used, considering
p <0,05. Results: 149 RN were included in the study. The prevalence of hypothermia
observed in the delivery room, at admission to the NICU and 2 to 3 hours after
admission was 25,8%, 41,5% and 40,2%, respectively. The temperature of the
newborn was directly proportional to gestational age (p <0,01), birth weight (p <0,01),
and Apgar score (p <0,05). The hypothermia at admission to the NICU was
associated with a higher risk of death (p <0.0008), peri-intraventricular haemorrhage
(p = 0.04), late sepsis tardia (p=0,007), bronchopulmonary dysplasia (p = 0.0223)
and the need for resuscitation in the delivery room (p = 0.008). Regarding the
maternal and gestational characteristics, it was observed association with maternal
hypothermia (p=0,0547) , cesarean delivery (p=0,0349). Conclusion: The

prevalence of hypothermia was high in the delivery room and, especially, in the first
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hours of admission to the NICU. Hypothermia was associated with maternal factors,
temperature in the delivery room and the characteristics of the newborn. There was
association between neonatal hypothermia on admission to the NICU and adverse
outcomes. This study reinforces that the first hours in the NICU are a critical moment,

especially when it comes to adequate thermal control.

Descritores: Hipotermia. Recém-Nascido de muito Baixo Peso. Indicadores de
Morbimortalidade. Qualidade da Assisténcia a Saude.

Descriptors: Hypothermia. Infant, Very Low Birth Weight. Indicators of Morbidity and
Mortality. Quality of Health Care.

Descriptores: Hipotermia. Recién Nascido de muy Bajo Peso. Indicadores de

Morbimortalidad. Calidad de la Atenciéon de la Salud.

INTRODUCAO

A hipotermia é o resultado do desequilibrio entre a perda e a producao de
calor'. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define como temperatura normal
para os recém-nascidos (RN) o intervalo de 36,5 a 37,5°C e hipotermia quando
abaixo de 36,5°C=2. A hipotermia € classificada como leve quando a temperatura esta
entre 36,0 e 36,4°C, moderada entre 32,0 e 35,9°C e grave quando menor que
32,0°C"2.

Os recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso ao nascer (RNPT MBP),
ou seja, os menores que 1500 gramas, sdo mais propensos a queda da temperatura
corporal apés o parto, pois possuem caracteristicas que exacerbam essa perda
como a maior area de superficie corporal, epiderme nao queratinizada, maior

quantidade de agua extracelular, menor quantidade de tecido subcutaneo, menor
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capacidade de vasoconstricdo cutanea's3. Além disso, outros fatores como menor
estoque de gordura marrom (tecido responsavel pela produgcdo de calor nos
primeiros meses de vida), menor mobilizacdo de noradrenalina e acidos graxos
livres, e consumo de oxigénio limitado por problemas pulmonares contribuem para a
reducao da producdo de calor34.

Ao nascimento, se nenhuma medida for tomada, o RN pode apresentar
queda na temperatura de 0,1 a 0,3°C por minuto®. Dessa forma, faz-se necessaria a
adocdo de praticas para minimizar essas perdas e prover calor. Ja esta bem
estabelecido que medidas como manutencdo da temperatura adequada da sala de
parto, avaliagao cuidadosa da temperatura materna, uso de fonte de calor radiante,
uso do saco plastico e touca, suporte respiratdério com gases aquecidos e
umidificados, e uso de incubadora com controle adequado de temperatura
colaboram para a prevencéao da hipotermia®.

Entretanto, manter o RN aquecido apds o nascimento continua a ser um
problema frequente nos servicos de neonatologia em todo o mundo. Estudos
realizados em paises desenvolvidos tém mostrado que até 56% dos RNPT MBP
apresentam temperatura de admissao nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais
(UTIN) inferior a 36°C e até 40% dos RN menores de 26 semanas de idade
gestacional possuem temperatura de admissdo inferior a 35°C37. No estudo de
Almeida et al.®8 (2014), da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, observou-se
hipotermia em 44% na sala de parto e em 51% na admissao na UTIN dos recém-
nascidos com idade gestacional entre 23 e 33 semanas.

Sabe-se que a hipotermia no RN estd associada a uma gama de
morbidades, como hipoglicemia, hipoxia, acidose metabdlica®, hemorragia peri-

intraventricular (HPIV)10, enterocolite necrosante (ECN)'9, sepse tardia’ e displasia
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broncopulmonar (DBP)'0; bem como aumento da mortalidade'!, elevando a chance
de 6bito em 1,64 vezes quando presente a admissao do RN na UTINS.

Tendo em vista que as complicagdes da prematuridade sdo a maior causa
isolada de morte neonatal e a segunda causa de morte entre criangas menores de 5
anos, a OMS traz o controle térmico do RN entre as dez recomendacdes propostas
para a abordagem do nascimento prematuro com intuito de reduzir a mortalidade
infantil2.

Dada a importancia da prevengao da hipotermia nos desfechos dos RNPT
MBP e a necessidade de se conhecer a realidade para tracar acdes que garantam a
melhoria da assisténcia a saude dessa populagéo, o objetivo deste estudo foi avaliar
a prevaléncia da hipotermia apds o nascimento e nas primeiras horas da admissao
na UTIN, os fatores associados e a possivel relagdo com a morbimortalidade em

RNPT MBP de um hospital publico universitario.

METODOS
Delineamento do estudo

Estudo transversal, no qual os dados foram obtidos a partir da revisdo dos
prontuarios dos neonatos nascidos nos anos de 2016 e 2017 em um hospital publico
universitario. Foram incluidos os RNPT MBP (< 1500g) e com idade gestacional
menor que 34 semanas. Foram excluidos aqueles com peso menor que 500g, com
malformagdes congénitas ou que evoluiram para o 6bito na sala de parto. Durante o
periodo do estudo nasceram 203 RNPT MBP. Destes, foram excluidos 30 RN cujo
peso de nascimento era menor que 500g, 15 que evoluiram para o 6bito na sala de
parto e 9 que apresentavam malformacgdes congénitas; assim 149 RN participaram

do estudo.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituigdo (N°

2.062.170 de 14/05/2017).

Variaveis analisadas

Foram analisadas dois conjuntos de variaveis, as relacionadas aos neonatos
e as relacionadas as maes dos RN. As variaveis neonatais analisadas foram: peso
(gramas), idade gestacional (semanas), escore de Apgar no 1° minuto e 5° minuto de
vida, necessidade de reanimacdo - definida como necessidade de ventilagdo com
pressado positiva em sala de parto, uso de saco plastico e touca dupla (touca de
plastico mais touca de 1a ou algodao), temperatura do RN com 5 minutos de vida na
sala de parto, temperatura do RN a admissao da UTIN e 2-3 horas apds, tempo de
normalizacdo da temperatura para os RN que foram admitidos hipotérmicos. Em
relacao aos desfechos dos RN, foram considerados sepse tardia, presenca de DBP
(definida como uso de oxigénio com 28 dias de vida), HPIV, ECN, retinopatia da
prematuridade (ROP) e o&bito. As variaveis maternas analisadas foram: tipo de
gestacédo (unica ou multipla), tipo de parto (vaginal ou cesarea), temperatura da mae
durante o parto, hemorragia periparto, também foi analisada a temperatura da sala
de parto. As temperaturas foram mensuradas em grau Celsius (°C). No RN foi
considerada a temperatura < 36°C (hipotermia moderada e grave) para a avaliagao

dos fatores e agravos relacionados a condigdo hipotermia. A hipotermia materna foi

definida como T<36°C.

Analise estatistica
As variaveis categoricas foram avaliadas pelo teste de qui-quadrado ou teste

G. Na analise das variaveis continuas foram utilizadas a correlacdo candnica e
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correlacdo de Spearman. A normalidade dos dados nos diferentes testes foi
verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e D’Agostino-Pearson.

Na analise da associagdo da hipotermia com um conjunto de variaveis
maternas e neonatais foi utilizada a Regressao Logistica Multipla. Todas as analises

foram realizadas no BioEstat 5.013. Foram considerados significantes valores de

p<0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas maternas e dos 149 RNPT MBP incluidos no estudo estao
registradas na Tabela 1. A temperatura foi medida em 128 dos RN com 5 min de vida
na sala de parto, e em 147 dos RN na admissdo na UTIN, 2 a 3 horas apos.
Observou-se um aumento significativo na ocorréncia da hipotermia moderada nos
RN a admissao na UTIN quando comparado aos 5 minutos de vida na sala de parto
(p=0,02), presente em 61 (41,5%) e 33 (25,8%) dos RN, respectivamente. Apés 2a 3
horas da admissao na UTIN, 59 RN (39,5%) ainda se encontravam com hipotermia
moderada e 01 (0,7%) com hipotermia grave (Figura 1). Os RN que foram admitidos
com hipotermia na UTIN levaram em média 6 horas e 52 minutos (x4h e 54min) para
normalizar a temperatura. Apenas 1 RN nao fez uso de touca dupla e saco plastico.

A temperatura média da sala de parto foi de 24,6°C (x1,6), sendo em 57
(43,2%) dos partos menor que 25°C, e em 21 (15,9%) menor que 23°C. A
temperatura da sala de parto foi diretamente proporcional a temperatura do RN a
admissao na UTIN (p<0,0363), mas nado a temperatura do RN na sala de parto
(p=0,6885). A temperatura média das mé&es durante o parto foi de 36,2°C (£0,8),
sendo que 38 (32,8%) encontravam-se hipotérmicas.

As temperaturas dos RN nos trés momentos apresentaram uma relacéo
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diretamente proporcional com o peso ao nascimento, idade gestacional e Apgar no
1° e 5° minuto (Tabela 2).

O obito ocorreu em 43 (28,9%) dos 149 RN, atingindo 44,3% dos RN
hipotérmicos e 18,6% dos RN n&o hipotérmicos a admissdo na UTIN (Tabela 3). Na
analise univariada, a HPIV (p=0,04), a sepse tardia (p=0,007), e o 6bito (p=0,0008)
estiveram associados a hipotermia moderada e grave a admissdao na UTIN,
entretanto, o mesmo néo foi observado em relagdo a DBP, ECN, ROP e necessidade
de reanimagao na sala de parto (Tabela 3). Quando utilizada a analise multivariada,
a DBP (p=0,0223) e a necessidade de reanimagao em sala de parto (p=0,0080)
apresentaram associagao com a hipotermia (Tabela 4).

Em relagdo as caracteristicas maternas e gestacionais, o parto cesareo
(p=0,0349) e a hipotermia materna durante o parto (p=0,0547) tiveram associagao
significante com a temperatura do RN < 36°C a admiss&o na sala de parto. Todavia,
0 mesmo nao foi observado em relagao ao tipo gestacional (simples ou multipla), e a

hemorragia periparto (Tabela 4).

DISCUSSAO

O estudo mostrou que a hipotermia apds o nascimento e nas primeiras
horas de admissao na UTIN foi um evento recorrente na populacédo estudada e que
esteve associada a fatores maternos, neonatais e ao aumento da morbimortalidade.

Apesar dos esforgos, a hipotermia permanece como problema frequente nos
servicos de assisténcia neonatal em todo o mundo, com prevaléncia que varia de
32% a 85%'4. No presente estudo foi observado o aumento da frequéncia da
hipotermia moderada nos RNPT MBP a admissdo na UTIN em relacdo a

temperatura com 5 minutos de vida na sala de parto (Figura 1), sendo aquela
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diretamente relacionada a temperatura da sala de parto. Apesar da constatacédo de
que em apenas 15,9% dos partos a temperatura da sala esteve abaixo da faixa
recomendada pela diretriz de reanimagdo neonatal (23-26°C)'5.16, em 43,2%,
encontrava-se abaixo de 25°C. Estudos mostraram que a temperatura da sala de
parto 225°C esta relacionada a temperaturas mais elevadas em RN com idade
gestacional < 29 semanas'7.18. Dessa forma, a temperatura da sala de parto pode
justificar a diferenca das temperaturas do RN entre os dois primeiros momentos
avaliados, o que é corroborado pelo fato de que a distancia entre a sala de parto e a
UTIN, no local da realizagcédo do estudo, € curta, demandando poucos minutos para o
transporte, o que minimiza a influéncia de outros fatores. Além disso, os RNPT
possuem uma capacidade de producado de calor limitada, e quando a exposigao ao
frio permanece, os mecanismos compensatorios da hipotermia se exaurem, levando
a queda da temperatura corporal e seus efeitos adversos?4.

Neste estudo, assim como descrito na literatura, a temperatura do RN foi
diretamente proporcional a idade gestacional e peso ao nascimento (Tabela 2), o
que era esperado, uma vez que caracteristicas da propria prematuridade favorecem
a perda e reduzem a producdao de calor8'. A mesma proporcionalidade foi
encontrada em relagéo ao Boletim de Apgar (Tabela 2), e na analise multivariada a
reanimacao na sala de parto esteve associada a hipotermia a admisséo na UTIN
(Tabela 4). Esses resultados soma-se as evidéncias atuais que RN que receberam
mais intervengdes na sala de parto (ventilagdo com pressdo positiva, intubagéao,
massagem cardiaca, medicagdes), e por consequéncia Apgar menor, possuem
temperaturas menores do que aqueles que nao necessitaram de reanimacao.
Laptook et al.’ (2008) encontraram que a temperatura do RN a admisséo foi 0,05°C

maior para cada ponto de aumento no Boletim de Apgar aos 5 minutos.



39

Medidas para a prevencgao da perda e fornecimento de calor, como o uso de
touca e saco plastico, que sao descritas na literatura como capazes de elevar até
0,5°C a temperatura dos RN com < 28 semanas de idade gestacional®17, foram
utilizadas pela maior parte dos RN. Entretanto, outros recursos como o uso de gases
aquecidos e umidificados durante reanimacao e transporte, bem como o colchao
térmico ndo estavam disponiveis no periodo da realizagdo do estudo. Sabe-se que o
aquecimento e a umidificacdo de gases pode reduzir em até 35% a incidéncia de
hipotermia e prevenir seus graus mais severos'®. Singh et al.6¢ (2010) verificaram um
incremento de 27 para 46% na proporg¢ao de recém-nascidos com idade gestacional
< 30 semanas admitidos com temperatura adequada com o uso do colchao térmico,
porém o mesmo tem sido associado ao aumento significante da hipertermia e é
recomendado apenas para RN menores de 1000g 6:3.

Foi observado que apds 2-3 horas da admissao na UTIN, 40,2% dos RN
apresentavam temperatura <36°C (Figura 1) e demoraram em média mais de 6
horas para a normalizacdo da temperatura. Isto pode ser decorrente do fato que o
RN ao chegar a UTIl é submetido a varios procedimentos, como cateterismo
umbilical, administracdo de surfactante e outras medicagbes que podem interferir
negativamente no controle térmico devido a manipulagdo do recém-nascido e
abertura das portinholas da incubadora20.

Foi observado na analise univariada (Tabela 3) que a HPIV, sepse tardia e o
Obito estiveram associados a hipotermia do RN a admissdo na UTIN; entretanto
apo6s a analise multivariada (Tabela 4), foram significativas a necessidade de
reanimacdo na sala de parto e o desenvolvimento de DBP. Apesar de estar bem
estabelecida a relagdo da hipotermia com a morbimortalidade neonatal, os estudos

trazem divergéncias. Lyu et al.’0 (2015), ao avaliarem 9833 recém-nascidos com
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idade gestacional menor que 33 semanas, encontraram menores taxas de les&o
neurolégica grave, ECN, ROP grave e infecgcdo nosocomial quando as temperaturas
da admissé&o variaram de 36,5 a 37,2°C. Laptook et al." (2007) observaram relagao
inversamente proporcional entre a temperatura do RN a admissao na UTIN e a
incidéncia de sepse tardia, mas nao foi observado relagdo com HPIV, tempo de
ventilagdo mecanica invasiva e ECN; mostraram ainda que a temperatura a
admissao é inversamente relacionada com a mortalidade intra-hospitalar, com um
aumento de 28% na mortalidade para cada queda de 1°C da temperatura corporal.

Dentre as variaveis maternas e gestacionais avaliadas, o parto cesareo e a
hipotermia materna durante o parto apresentaram correlagcdo com a hipotermia no
RN (Tabela 4). Na literatura, tem sido descrito que a temperatura fetal depende da
temperatura materna e que, portanto, prevenir a hipotermia materna contribui para a
prevencdo da hipotermia neonatal?'22, Além disso, foi demonstrado que a
temperatura materna inferior a 36°C esta associada a hipotermia do RN com 5
minutos de vida®. A anestesia neuraxial (raquidiana e peridural), geralmente
utilizadas nos partos cesareos, esta associada a hipotermia materna leve23 . Horn et
al.z3 (2002) constataram que RN nascidos de méaes submetidas a aquecimento,
antes e durante cesarea eletiva, tiveram temperaturas centrais e pH da veia
umbilical significativamente maiores.

Diversos servicos tém reduzido a frequéncia de hipotermia com a
implantagdo de bundles, que consistem na adogdo de um conjunto de medidas
simples de prevengao da hipotermia na sala de parto e durante o transporte, além da
educacgao continuada da equipe que resultaram em um incremento de até 0,6°C na
temperatura média dos RN na sala de parto e a admissao na UTIN, e reducado da

porcentagem de individuos com temperatura < 36,0°C24.25.26,27,
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Outros aspectos devem ser considerados nas praticas para a prevencao da
hipotermia, os quais nao foram analisados no presente estudo, como: a temperatura
das incubadoras de transporte; a manutencdo da porta da sala de parto fechada
para controlar a circulagao de pessoas e minimizar correntes de ar; o tempo entre o
nascimento e a transferéncia para UTIN; a realizagcdo de procedimentos nao
essenciais na sala de parto que podem favorecer a perda de calor pelo manuseio e
exposicao do RN, como verificagdo de medidas antropométricas e administracdo de
vacinas, e; a avaliacdo da forma como foram realizados os procedimentos para a
prevencdo da hipotermia2s. Além disso, por tratar-se de um estudo transversal
retrospectivo, ocorreu perda de dados devido aos registros incompletos em
prontuarios e nao foi possivel determinar a causalidade entre a hipotermia e os
desfechos ocorridos nos RN, ou se esta € somente um marcador de gravidade
neonatal. Esses fatos sugerem a importancia da realizagdo de novos estudos.

Embora a maioria dos estudos destaquem os riscos da hipotermia na sala
de parto e a admissao na UTIN, e as intervengdes realizadas no intuito de preveni-
las, este estudo mostra que as primeiras horas na UTIN também se apresentam
como momento critico, 0 que reforga a necessidade de garantir o controle térmico
adequado dessa populacdo durante toda a internacgao.

A hipotermia moderada e grave foi um problema prevalente na populagao
estudada. A temperatura do RN foi diretamente proporcional a idade gestacional,
peso ao nascimento e Boletim de Apgar. Esteve também associada a fatores
maternos como hipotermia materna e parto cesareo, e a morbimortalidade neonatal
(HPIV, sepse tardia, DBP e ébito). Portanto, faz-se necessario processo permanente
de implementacado e aprimoramento de estratégias para a sua prevencao, incluindo

medidas simples e acessiveis como o treinamento e conscientizacdo da equipe



42

envolvida no cuidado.

Agradecimentos: A Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de nivel
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Tabela 1 - Caracteristicas maternas, dos partos e neonatais dos RNPT MBP nascidos em 2016 e

2017. Uberlandia, MG. (n=149).

Variaveis No. %
Maternas e do parto
Temperatura materna (°C) 36,22 0,8p
Hemorragia periparto 18 12,0
Gestagéao unica 110 73,4
Parto vaginal 37 24,8
Neonatais
Idade gestacional (semanas) 282 2,5
Sexo masculino 74 49,7
Peso (gramas) 971a 280p
Apgar 1°min <7 87 58,4
Apgar 5°min <7 21 14,1

*a: média; b: desvio padrao.
Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 2 - Relagéo entre temperatura dos RNPT MBP em trés momentos e idade gestacional, peso
ao nascimento e Apgar no 1° e 5° minuto. Uberlandia-MG, 2016 e 2017.

Temperatura do RN na

sala de parto

T236°C T<36°
c

IG, média £ DP, 28 + 26 +
sem 2,1 2,4

PN, média £ DP, 7028,8 821,1

g + +
266,6 252,2
Apgar 1°min, 57 4,3

média + DP +23 27

Apgar 5°min, 8,4+ 7,5
média * DP 1,3 t1,6

p- T236°C
valor

<0,01% 2823

<0,01 1060,5
& (253,1)

<0,05 56
: (24)

<0,05 8,3+1,4
a

Temperatura do RN a Temperatura
admissao na UTIN

do RN 2-3h

apos admissao na UTIN

T<36°C p- T236°C T<36°C p-

valor

2726 <0,01% 2823 27+

valor

2,6 <001
a

830,6 <0,01% 1064,3 8380 <0,01
a

(255,0) t t

2511 2674

45 <0052 59 43 <005
(2,7) 24 2,6 a

7,6x1,9 >0,052 8,4 7,4+
1,2

T: temperatura; IG: idade gestacional; PN: peso ao nascimento; a: Correlagao Candnica.

Fonte: Elaborado pela autora.

1,9 <0,01
a

Tabela 3 - Associacdo entre hipotermia moderada e grave a admissao na UTIN e agravos ocorridos
nos RNPT MBP nascidos em 2016 e 2017. Uberlandia, MG.

Variavel

Reanimagao na sala de parto

Hemorragia peri-
intraventricular

Sepse tardia

Enterocolite necrosante
Displasia broncopulmonar
Retinopatia da prematuridade
Obito

a: qui-quadrado; b: teste G
Fonte: Elaborado pela autora.

RN hipotérmicos
(T<36°C)

n (%)
45(73,8)

32 (56,1)

34 (59,6)
3 (5)
23 (63,9)
10 (30,3)
27 (44,3)

RN nao hipotérmicos
(T=236°C)

n (%)
62 (72,1)

33 (38,8)

29 (35,4)
9(10,2)
35 (47,3)
21(30,4)
16 (18,6)

p-valor

0,852
0,042

0,007 2
0,230
0,102
0,982

<0,00082
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Tabela 4 - Regresséao logistica multipla para a presenga de hipotermia (T<36°C) em RNPT MB na
sala de parto e a admissdo na UTIN segundo variaveis maternas e neonatais. Uberlandia, 2016 e
2017.

Variaveis Odds Ratio IC 95% p-valor

Hipotermia em RNPT MB na sala de parto

Maternas e do parto

Hemorragia periparto 0,5340 0,13a2,25 0,3923
Tipo de parto (cesareo) 0,2905 0,09 a 0,92 0,0349
Tipo gestacional (mdltipla) 0,4066 0,13a 1,30 0,1295
Hipotermia materna 2,7108 0,98a7,50 0,0547

Hipotermia em RNPT MB a admissao na UTIN

Neonatais

Reanimagao 0,2213 0,07 a 0,67 0,0080
Hemorragia peri-intraventricular 1,8277 0,69 a 4,84 0,2244
Sepse tardia 2,0351 0,76 a 5,43 0,1561
Enterocolite necrosante 0,0432 0,00 a 1,27 0,0686
Displasia broncopulmonar 3,7563 1,21 a 11,69 0,0223
Retinopatia da prematuridade 0,7964 0,26 a 2,39 0,6853
Obito 4.0701 0,14 a 114,98 0,4103

Fonte: Elaborado pela autora.
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25,80%

39,50%

Prevaléncia de hipotermia (%)

Sala de Parto Admissao na UTIN 2-3h apos admissao na UTIN
M Hipotermia leve M Hipotermia moderada M Hipotermia grave

a: diferenga na frequéncia de RN hipotérmicos (T< 36°C) na sala de parto e a admissdo na UTIN. X2 =5,04,
p=0,02

Figura 1 - Prevaléncia de hipotermia leve, moderada e grave segundo o momento em RNPT MBP
nascidos em 2016 e 2017. Uberlandia, MG.

Fonte: Elaborado pela autora.
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