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Resumo

Objetivo: Determinar incidéncia de hipotermia, fatores de riscos e desfechos associados a menor temperatura
aadmissdo na unidade de terapia intensiva neonatal em recém-nascidos de muito baixo peso. Métodos: Estudo
longitudinal, observacional, prospectivo. Foram incluidos recém-nascidos de muito baixo peso, admitidos
em unidade de terapia intensiva neonatal, entre outubro/2017 a setembro/2018. A variavel dependente
foi temperatura axilar na admissdo. Foi realizado o célculo da incidéncia de hipotermia e comparagdo das
médias de temperatura nos fatores de risco e desfechos avaliados. Testes estatisticos: medidas de tendéncia
central, frequéncias relativas/absolutas, Teste Kolmogorov-Smirnov, Levene e teste t de Student, considerando
significativo p<0,05. Resultados: Foram incluidos 128 recém-nascidos de muito baixo peso, com média de peso
e idade gestacional, respectivamente, 1.079,2g e 29 semanas. Destes, 110 (85,9%) apresentaram hipotermia
moderada, 13 (10,2%) hipotermia leve e apenas 5 (3,9%) encontravam-se normotérmicos a admissdo.
A temperatura média encontrada foi 34,72C. Os seguintes fatores de risco mantiveram associagdo com menor
temperatura a admissao: peso e idade gestacional, indice Apgar e reanimagdo neonatal. Os desfechos associados
foram: sindrome do desconforto respiratério, uso de ventilagdo mecanica e drogas vasoativas, hemorragia
pulmonar, uso de oxigénio com 28 dias de vida, sepse tardia e ébito. Conclusdo: A incidéncia de hipotermia
encontrada foi alta e a menor temperatura a admissdo esteve associada a maior morbimortalidade. E necessario
atengdo nas praticas assistenciais para manutencdo da temperatura do recém-nascido de muito baixo peso,
principalmente naqueles de menores pesos e idades gestacionais e que necessitem de reanimagdo neonatal.

Abstract

Objective: To determine the incidence of hypothermia, risk factors and outcomes associated with lower
temperature on admission to the neonatal intensive care unit in very low birth weight infants. Methods:
Longitudinal, observational, prospective study. Very low birth weight infants admitted to the neonatal intensive
care unit between October/2017 to September/2018 were included. The dependent variable was axillary
temperature at admission. Hypothermia incidence was calculated and temperature averages were compared
for the risk factors and outcomes evaluated. Statistical tests: measures of central tendency, relative/absolute
frequencies, Kolmogorov-Smirnov test, Levene and Students t test, considering significant p<0.05. Results: 128 very
low birth weight newborns, with average weight and gestational age, respectively, 1,079.2 g and 29 weeks, were
included. Of these, 110 (85.9%) had moderate hypothermia, 13 (10.2%) mild hypothermia and only 5 (3.9%) were
normothermic on admission. The average temperature found was 34.72C. The following risk factors maintained
an association with lower temperature at admission: weight and gestational age, Apgar index and neonatal
resuscitation. The associated outcomes were: respiratory distress syndrome, use of mechanical ventilation and
vasoactive drugs, pulmonary hemorrhage, use of oxygen at 28 days of life, delayed sepsis, and death. Conclusion:
The incidence of hypothermia found was high and the lower temperature at admission was associated with
higher morbidity and mortality. Care in care practices is necessary to maintain the temperature of very low birth
weight newborns, especially those of lower weight and gestational age and who require neonatal resuscitation.
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A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) define como
normotermia a temperatura corporal central nos recém-
-nascidos (RN) entre 36,59C e 37,52C!, hipotermia neonatal
guando abaixo de 36,59C, sendo graduada em leve, moderada
e grave. Hipotermia leve é aquela em que a temperatura se
encontra entre 36,02C e 36,42C, moderada quando a tempe-
ratura estd entre 32,02C e 35,92C e considerada grave quando
esta menor que 32,09C.

Os recém-nascidos tendem a perder calor corpdreo
mais facil e rapidamente, quando comparado a criangas maio-
res, e tem maior dificuldade em gerar calor para se aquecer por
alguns fatores: reduzida capacidade de isolamento térmico,
maior superficie de contato em relagdo ao peso corporal,
aumento das perdas liquidas por evaporacdo da pele, imatu-
ridade do sistema nervoso central (SNC) e reserva de energia
limitada®®. Nos prematuros, especialmente os de muito baixo
peso ao nascer (MBP) e os de extremo baixo peso (EBP), esses
fatores sdo ainda mais presentes, e, portanto, esses RN sdo
ainda mais susceptiveis a hipotermia.

E conhecido que a hipotermia estd relacionada a al-
guns desfechos negativos dentro de uma unidade de terapia
intensiva neonatal (UTIN), tais como: sepse neonatal tardia,
hemorragia peri-intraventricular (HPIV), displasia broncopul-
monar (DBP), sindrome do desconforto respiratério (SDR),
hemorragia pulmonar e ébito'®. A diminuicdo da tempe-
ratura desses RN estd relacionada ao aumento na taxa de
metabolismo desses bebés, levando a hipoglicemia, além do
aumento do consumo de oxigénio, causando ou agravando
o desconforto respiratério. Esse aumento no consumo de
oxigénio também acarreta uma hipodxia relativa dos tecidos,
propiciando uma vasodilatacdo cerebral e favorecendo o
surgimento de hemorragia intraventricular.

A hipotermia é um forte preditor de morbidade e
mortalidade em todas as idades gestacionais®*’, sendo con-
siderada como um indicador da qualidade do atendimento
na sala de parto e do desempenho assistencial na unidade
neonatal’.

A manutencdo e o controle de um ambiente normo-
térmico é de responsabilidade de toda equipe de saude. Esse
cuidado deve ocorrer desde os cuidados com a temperatura
da mé&e e do recém-nascido na sala de parto, no transporte e
continuando na unidade neonatal.

Ao nascimento, a medida que o RN faz a transicdo para
a vida extrauterina, a temperatura central diminui, caindo cerca
de 0,32C por minuto, podendo haver uma diminui¢cdo de 12Ca
32C antes de sair da sala de parto’.

Apesar da adocdo das diretrizes de reanimacgdo neo-
natal, atualizadas em 2016, que reforcam as estratégias de
prevencdo da hipotermia (controle de temperatura na sala
de parto, berco de calor radiante, uso de touca plastica/algo-
ddo, uso de saco plastico sem secar o corpo, colchdo térmico,
transporte em incubadora aquecida)**8, a prevaléncia de RN
hipotérmicos admitidos na UTIN ainda é muito expressiva.
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Diante disso, esse estudo teve como objetivo deter-
minar a incidéncia da hipotermia a admissdo na unidade
neonatal, os fatores de risco e desfechos associados a menor
temperatura axilar em recém-nascidos de muito baixo peso,
admitidos em maternidade de uma instituicdo universitaria
tercidria de referéncia em gestagdo e parto de alto risco, no
estado do Rio Grande do Norte. O conhecimento desses dados
fornecera subsidios para melhorar ainda mais o planejamento
e a assisténcia desses bebés tanto na sala de parto, no seu
transporte e na condugdo dentro da UTIN, diminuindo mor-
bimortalidade e melhorando o progndstico desses pacientes.

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e
prospectivo com prematuros de MBP (peso de nascimento
menor que 1.500g) admitidos na unidade de terapia inten-
siva neonatal de uma maternidade universitaria tercidria de
referéncia em gestagdo e parto de alto risco no estado do Rio
Grande do Norte, durante o periodo de outubro de 2017 a
setembro de 2018. Essa instituicdo tem cerca de 300 partos
mensais, sendo 30% deles prematuros. O estudo foi aprovado
pelo comité de ética em pesquisa do Hospital Universitario
Onofre Lopes (HUOL), conforme certificado de apresentacdo
para apreciacdo ética (CAAE) n° 11315419.6.0000.5292, com
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) devidamen-
te assinado pelo responsavel de cada paciente.

Os recém-nascidos incluidos foram todos com peso de
nascimento (PN) menor que 1.500g. Os critérios de exclusdo
utilizados foram: ndo assinatura do TCLE, presenca de infecges
congénitas (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes
simples, sifilis e arbovirose), malformagdes congénitas graves,
erros inatos do metabolismo, cromossomopatias, gemelaridade
multipla (acima de 2 fetos) ou aqueles com falta do registro da
temperatura de admissdo no prontuario.

O diagnéstico de hipotermia foi realizado a partir da
afericdo da temperatura axilar pela equipe de enfermagem
do setor, nos primeiros 15 minutos da admissdo na UTIN.
Para andlise estatistica, a amostra foi trabalhada com base na
temperatura média de admissdo, sendo considerada normal
pela OMS de 36,5°C a 37,5°C.

Foram avaliados os seguintes fatores de risco para menor
temperatura axilar no momento da admissdo na UTIN: peso ao
nascer (categorizados em dois grupos: até 999g e >1.000g), idade
gestacional (IG) ao nascimento (estimada através da ultrassono-
grafia de primeiro trimestre ou pela data da Ultima menstruacdo.
Variavel categorizada em dois grupos: até 28,6 semanas e =29
semanas), sexo, tipo de parto, necessidade de reanimagdo em
sala de parto, indice de Apgar no quinto minuto de vida, doenga
hipertensiva materna, uso de corticoide antenatal, adequacdo
do peso para idade gestacional ao nascer pelos graficos do
projeto INTERGROWTH (sendo pequeno para idade gestacional
(P1G), aqueles alocados abaixo do percentil 10, de acordo com
idade gestacional em semanas e dias, e adequado para idade
gestacional (AIG) os classificados entre o percentil 10 e 90)>1°.



Os desfechos analisados em relagdo a menor tem-
peratura a admissdo na UTIN foram: restricdo de cresci-
mento extrauterino (RCEU) (avaliado no momento da alta
hospitalar, pela presenga de escore Z de peso < -2 pelas
curvas do projeto INTERGROWTH?), persisténcia do canal
arterial (PCA) apds 72 horas de vida (diagnosticado com o
aparelho de ecocardiograma Vivid | da GE, exame realizado
por cardiologistas pediatricos da instituicdo), hemorragia
peri-intraventricular (defini¢cdo através da classificagdo de
Papile et al. (1978)*2, detectada por ultrassonografia trans-
fontanelar, realizada a partir da primeira semana de vida,
com o equipamento de ultrassonografia Philips Affiniti 50,
com transdutor Linear L12-4 (4-12MHz)*?), hemorragia pul-
monar (presenca de sangue no tubo orotraqueal associada
a necessidade de aumento de parametros ventilatérios®s),
sindrome do desconforto respiratério com necessidade de
surfactante intratraqueal, necessidade de oxigénio aos 28
dias de vida'*, uso de drogas vasoativas (DVA) na primeira
semana de vida, uso de ventilagdo pulmonar mecanica
(VPM), sepse precoce e tardia (laboratorial ou clinica, de-
finidos quando a manifestagdo ocorre nas primeiras 48h
de vida ou apds esse periodo, respectivamente), segundo
critérios definidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria (ANVISA)® e desfecho (alta, transferéncia ou 6bito).

Na analise estatistica, foram calculadas as frequéncias
absolutas e relativas, além das medidas de tendéncia central
e dispersdo. A distribuicdo normal das variadveis quantitativas
foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov e homo-
geneidade das variancias pelo teste de Levene. A comparagao
das médias de temperatura nos fatores de risco e desfechos
estudados foi realizada utilizando-se o teste t de Student.
Os resultados foram considerados significativos quando
p<0,05. O software utilizado foi Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versdo 22.

RESULTADOS

De outubro de 2017 a setembro de 2018, 141 pre-
maturos com peso de nascimento menor que 1.500g foram
admitidos na UTIN da maternidade estudada. Destes, 13
preenchiam um ou mais critérios de exclusdo: malformacgées
congénitas graves (no total de 2 recém-nascidos), recusa
dos pais em participar do estudo (totalizando 3), auséncia
de registro em prontudrio da temperatura de admissdo
(4 bebés) e gemelaridade multipla devido a possibilidade
da ordem de nascimento das criangas interferir com os
desfechos (4 pacientes - quadrigémeos). Portanto, 128 be-
bés foram incluidos no estudo e suas caracteristicas estdo
descritas na Tabela 1.

Dos RN incluidos na pesquisa, a média de peso ao
nascer e idade gestacional ao nascimento foram respec-
tivamente, 1.079,2g (DP+270,8) e 29 semanas (DP+2,6).
Observou-se que quanto menor a IG e o PN, menor foi a
média de temperatura verificada na admissdo, conforme
ilustrado na Tabela 2.

Tabela 1. Caracterizagdo dos recém-nascidos de muito baixo peso,
internados em unidade de terapia intensiva neonatal de maternidade
de nivel terciario, em Natal/RN, no periodo de outubro de 2017 a
setembro de 2018 (n=128).

Variaveis qualitativas n (%)
Até 28,6 sem 58 (45,3)
>29 semanas 70 (54,7)

Idade gestacional ao nascimento

Peso de nascimento Até999g  47(36,7)
>1.000g 81(63,3)
Género Masculino 71 (55,5)
Feminino 57 (44,5)
Tipo de parto Vaginal 43 (33,6)
Cesarea 85 (66,4)
Necessidade de reanimagdo Néo 48 (37,5)
Sim 80 (62,5)
Temperatura de admissdo <32°C 0(0)
32-35,9°C  110(85,9)
36-36,4°C  13(10,2)
36,5-37,52C  5(3,9)
indice de Apgar 52 minuto <7 23(18,1)
>7 104 (81,9)
Hipertensdo gestacional Sim 63 (49,2)
Nao 65 (50,8)
Uso de corticoide antenatal Néo 38(29,9)
Sim 89(70,1)
Classificagdo Peso/Idade gestacional PIG 32(25)
AlG 96 (75)
Restrigdo de crescimento extrauterino Sim 39(41,1)
Nado 56 (58,9)
Sepse tardia Sim 74 (58,3)
N3o 53 (41,7)
Sepse precoce Sim 64 (50)
Nao 64 (50)
Hemorragia peri-intraventricular Sim 37(33,3)
N3o 74 (66,7)
Uso de surfactante Sim 78 (60,9)
N3o 50(39,1)
Persisténcia de canal arterial Sim 37(33,6)
Nao 73 (66,4)
Desfecho Alta 95 (74,2)
Obito 33(25,8)
Uso de ventilagdo mecanica Sim 98 (76,6)
Nao 30(23,4)
Oxigénio com 28 dias de vida Sim 38(38,4)
Nao 61(61,6)
Hemorragia pulmonar Sim 36(28,1)
N3o 92(71,9)
Uso de drogas vasoativas na primeira semana de vida Sim 60 (48)
Nado 65 (52)
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Tabela 2. Temperatura média a admissdo na unidade de terapia
intensiva neonatal, de acordo com idade gestacional e peso de
nascimento, em recém-nascidos de muito baixo peso, em Natal/RN,
no periodo de outubro de 2017 a setembro de 2018 (n=128).

Variaveis Média de temperatura (2C)
+ Desvio-padrio

Idade gestacional ao nascimento, em semanas <28 34,0+1,14
28a31,6 349+0,98

32a33,6 352+1,04

34a36,6 358+0,31

Peso ao nascimento, em gramas 5002749 33,5+0,91
7502999 34,3+0,88

1.000a1249 35,1+0,92
1.250a1.499 35,2+1,01

A frequéncia global de hipotermia nos recém-nascidos
admitidos no estudo foi de 123, o que representa 96% da amostra.
Destes, 110 (85,9%) apresentaram hipotermia moderada, ou
seja, temperatura corporal entre 322C e 35,99C e apenas 5
(3,9%) deles, foram admitidos com normotermia, conforme
ilustrado na Tabela 1. A média de temperatura dos bebés foi de
34,79C (DP+1,14). Nenhuma crianga apresentou hipertermia.

Os fatores de risco e os desfechos associados a menor
temperatura axilar no momento da admissao na UTIN foram
avaliados utilizando uma andlise bivariada (teste t de Stu-
dent, todas as varidveis apresentaram distribuicdo normal).
Na Tabela 3, demonstraram-se relevantes os seguintes fatores
de risco: peso ao nascer, idade gestacional ao nascimento,
indice de Apgar no quinto minuto de vida e necessidade de
reanimagdo neonatal na sala de parto.

Tabela 3. Andlise de fatores de risco para menor temperatura a
admissdao em recém-nascidos de muito baixo peso na unidade de
terapia intensiva neonatal de maternidade de nivel terciario, Natal/RN,
no periodo de outubro de 2017 a setembro de 2018 (n=128).

Variaveis Média de temperatura + DP Valor de p

Género Masculino 34,6°C+ 1,26 0,363
Feminino 34,82C+0,97

Tipo de parto Vaginal 34,5°C+1,36 0,353
Cesarea 34,7°C+1,01

Reanimag&o neonatal Nao 35,1°C+0,94 0,001
Sim 34,4°C+1,19

Apgar 52 minuto <7 34,1°C+ 1,32 0,012
>7 34,82C + 1,07

Hipertensdo gestacional Sim 34,6°C+1,11 0,434
Nao 34,82C+1,17

Corticoide antenatal Nao 34,5¢C+1,17 0,303
Sim 34,7°C+1,13

Classificagdo Peso/ PIG 34,82C+1,21 0,669
Idade gestacional AlG 34,7°C+1,12

Peso de nascimento Até 999g 33,92C+0,96 <0,001
>1.000g 35,22C+0,95

Idade gestacional Até 28,6 sem 34,1°C+1,17 <0,001
>29 sem 35,12C+0,89

DP = Desvio-padrdo; PIG = Pequeno para idade gestacional; AlG = Adequado para
idade gestacional; Teste estatistico utilizado: teste t de Student.
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Na analise foi encontrado que todos os bebés nascidos
com menos de 1kg, foram admitidos com temperatura menor
que 362C (p<0,05). E, em relagdo a idade gestacional, os que
nasceram com menos de 29 semanas, 93,1% deles foram ad-
mitidos com temperatura menor que 362C (p<0,05).

Ja naTabela 4, estdo elencados os desfechos encontra-
dos que se revelaram associados, como SDR com necessidade
de surfactante, uso de ventilagao pulmonar mecanica, hemor-
ragia pulmonar, necessidade de oxigénio com 28 dias de vida,
uso de drogas vasoativas, sepse tardia e ébito.

Tabela 4. Andlise de desfechos associados a menor temperatura na
admissdao em recém-nascidos de muito baixo peso na unidade de
terapia intensiva neonatal de maternidade de nivel terciario, Natal/RN,
no periodo de outubro de 2017 a setembro de 2018 (n=128).

Variaveis Média de temperatura + DP  Valor de p

SDR Sim 34,32C+1,13 <0,001
Nio 35,29C + 0,97

RCEU Sim 34,9°C + 0,88 0,257
N3o 35,12C + 1,06

Sepse precoce Sim 34,6°C+1,19 0,287
Nio 34,8°C + 1,09

Sepse tardia Sim 34,52C £ 1,08 0,020
Nio 35,0C+1,17

HPIV Sim 34,69C + 1,05 0,065
N3o 35,02C + 1,00

Presenca de PCA Sim 34,6°C+1,12 0,065
N3o 35,02C + 0,97

Presenca de DBP Sim 34,5°C+ 1,02 0,001
Nio 35,29C + 0,90

Uso de VPM Sim 34,5°C+1,14 0,001
Nio 35,32C + 0,93

Hemorragia pulmonar Sim 34,22C+1,02 0,002
N3o 34,9°C+1,13

Uso de DVA Sim 34,32C+1,13 <0,001
N3o 35,19C + 1,00

Desfecho-6bito Alta 35,0°C £ 0,99 <0,001
Obito 33,7°C + 1,04

DP = Desvio-padrdo; SDR = Sindrome do desconforto respiratério; RCEU =
Restri¢do de crescimento extrauterino; HPIV = Hemorragia peri-intraventricular;
PCA = Persisténcia do canal arterial; DBP = Displasia broncopulmonar; VPM =
Ventilagdo pulmonar mecanica; DVA = Droga vasoativa. Teste estatistico utilizado:
teste t de Student.

DISCUSSAO

Em decorréncia da desproporcdo entre a superficie de
contato e o peso corporal e a reduzida capacidade de termor-
regulacdo desses bebés'3, especialmente dos prematuros, a
hipotermia é um evento muito presente nessa populacgdo,
conforme também encontrado nesse estudo, onde a incidén-
cia de hipotermia foi de 96%, com média de temperatura de
34,79C (+1,14).

Esses nimeros se encontram acima de outros resultados
relatados na literatura. Uma pesquisa indiana realizada em
2016, mostrou que a ocorréncia de hipotermia foi de 70%?.



Um estudo de coorte coreano encontrou que a incidéncia desse
evento em RN com menos de 33 semanas de IG admitidos com
temperatura abaixo de 36,52C foi de 74,1%, com média de 36,1°C
(£0,6°C) e os admitidos com normotermia foi de 25,2%, em
contraposigdo ao encontrado no nosso estudo de apenas 3,9%"".

Em uma pesquisa de base populacional que trabalhou
com amostras de 11 paises europeus, a prevaléncia de hipoter-
mia foi de 53,4% em RN admitidos com menos de 32 semanas de
idade gestacional. Desses, 12,9% possuiam temperaturas abaixo
de 35,52C>819 Em um estudo observacional retrospectivo ca-
nadense que trabalhou com RN abaixo de 33 semanas de idade
gestacional admitidos na UTI neonatal entre janeiro de 2010 a
dezembro de 2012, a incidéncia de hipotermia foi de 35,8%*.

A incidéncia de hipotermia a admissdo em 4.356
RNMBP distribuidos em 20 unidades de terapia intensiva no
Brasil foi 53,7% (nesse estudo considerado hipotermia quando
temperatura axilar abaixo de 36°C até uma hora apo6s admis-
sao). Essa frequéncia variou entre 19,8% a 93,3% nos centros
estudados. Quando considerado o nimero de criangas com
temperatura inferior a 36,5°C na admissao, esses nimeros au-
mentam, sendo verificado a presenga de hipotermia em 100%
de bebés em uma das unidades onde a pesquisa foi realizada®.

Essas discrepancias na incidéncia podem ser atribuidas
a diferencas nas metodologias aplicadas de cada servigo, como
por exemplo, diferentes intervalos de tempo considerados para
afericdo da temperatura apds a admissao na UTIN.

Apesar da equipe da sala de parto da instituicdo onde
foi realizado o estudo seguir as normas do “Programa de Rea-
nimacdo Neonatal”, a alta incidéncia de hipotermia encontrada
revela necessidade de identificar falhas no processo assisten-
cial, como temperatura da sala, temperatura materna, neces-
sidade de uso de colchdo térmico para os RN menores (ainda
nado disponivel no servigo), o cuidado no uso de touca plastica/
algod3do e do saco plastico, sem esquecer o manejo durante
o transporte em incubadora com temperatura inadequada.

Outro dado relevante encontrado nesse trabalho foi que
os principais fatores de risco associados a menor temperaturaa
admissdo na UTIN sdo o peso e idade gestacional ao nascimento,
visto que 100% dos RN com PN até 1kg e 93,1% dos RN com até
28 semanas e 6 dias de I1G foram admitidos com temperatura
menor que 362C. Estudo canadense reforga esse achado, mos-
trando que o peso ao nascer esteve associado a temperatura de
admissdo, na medida em que a temperatura aumentou 0,0252C
a cada aumento de 100g no peso de nascimento®.

Além disso, semelhante ao que se tem na literatura
cientifica, foi visto que a média de temperatura na admissdo
aumentou conforme houve incremento da faixa de peso de
nascimento e da idade gestacional.

Outras varidveis associadas a menor temperatura na
admissdo foram indice de Apgar no quinto minuto de vida e
a reanimacgdo neonatal. Em dados publicados na literatura,
a temperatura de admissdo aumentou o risco de indice de
Apgar menor do que 7 no quinto minuto de vida em 1,5 e
2,1 vezes para os bebés admitidos com temperatura entre
36-36,42C e <35,92C, respectivamente?’.

Essa associagdo positiva talvez possa ser explicada
pelo fato que os bebés que necessitam de reanimacao, ge-
ralmente sdo RN mais doentes e o controle térmico durante
a reanimacgdo é mais dificil e negligenciado frente a outras
condutas ativas e imediatas necessarias no momento. Ademais
o aquecimento e umidificagdo do gas inspirado para o suporte
respiratorio durante a ressuscitagdo neonatal ndo é realizado
rotineiramente na maternidade estudada, o que pode contri-
buir para a ocorréncia de hipotermia nesses RN.

Quanto as morbidades associadas a hipotermia, alguns
estudos demonstram que a temperatura de admissao é inver-
samente proporcional a taxa de mortalidade e sepse neonatal
tardia, mostrando que a queda em cada 12C na temperatura
desses RN esta relacionada a um aumento em 28% na taxa de
Obito e um aumento em 11% nos casos de sepse tardial?*2,
Esses estudos corroboram os dados encontrados nessa pes-
quisa onde os recém-nascidos que apresentaram sepse tardia
e evoluiram para 6bito apresentaram menor temperatura a
admissdo na UTIN. Embora ainda ndo completamente escla-
recido o porqué dessa associagao, a temperatura baixa parece
alterar a fungdo imune adaptativa, causando prejuizos na
ativacdo e funcionamento das células imunes, influenciando
a resposta as infecgBes?.

Ainda mostrando dados similares, em um estudo de coor-
te a incidéncia de mortes aumentou em 1,38 (IC95% 1,04-1,83),
1,44 (1C95% 1,05-1,97) e 1,86 (IC95% 1,22-2,82) para bebés com
hipotermia na admissao de 36-36,4°C, 35-35,9° C e <359C, res-
pectivamente?’. Outro estudo coloca que a taxa de mortalidade
dos RN admitidos com hipotermia foi de 65,6%, em comparagao
com os admitidos com temperatura normal (6,1%)2.

Outros desfechos encontrados em associagdo com hipo-
termia foram: SDR com necessidade de uso de surfactante, dis-
plasia broncopulmonar, uso de VPM, hemorragia pulmonar e uso
de drogas vasoativas. Em todos esses casos, os RN que evoluiram
durante o internamento hospitalar com esses desfechos, foram
admitidos com média de temperatura menor, quando compa-
rados com os bebés que ndo apresentaram tais complicagdes.

A literatura cientifica relata ainda que a presencga de
hipotermia a admissdao na UTIN esta relacionada a um au-
mento em 1,64 vezes de morte neonatal precoce. Além de
evidenciar que os RN de MBP com hipotermia moderada apds
0 nascimento apresentaram mais displasia broncopulmonar
moderada a grave. Por outro lado, a reducdo de hipotermia
a admissao foi associada a uma diminui¢do na incidéncia de
hemorragia pulmonar de 10,9% para 1,6% (p=0,017)%. Nessa
mesma linha, Lee et al. (2019)" relataram um aumento nas
chances de desenvolver DBP em 1,26 (IC95% 1,01-1,57) e 1,81
(IC95% 1,20-2,86), para bebés admitidos com temperatura
entre 35-35,9°C e <359C, respectivamente.

Considerando que o avanco na terapia intensiva perinatal
e amelhoria da assisténcia prestada através de protocolos e coma
adogdo de medidas preventivas tenha sido um ganho na medicina,
a hipotermia continua a ser um desafio, tornando clara a neces-
sidade de identificar falhas no atendimento ao recém-nascido,
corrigi-las e melhorar ainda mais a assisténcia neonatal.
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Essa pesquisa tem a limitacdo de ter sido realizada
em apenas um centro, com tamanho amostral pequeno. No
entanto, os dados foram colhidos de forma prospectiva, au-
mentando a confiabilidade das informagdes adquiridas, além
de trazer resultados importantes com relagdo a hipotermia a
admissdo na UTI neonatal, fatores de riscos e desfechos asso-
ciados a menor temperatura nesse momento e demonstrar a
importancia da monitorizagdo das praticas assistenciais, para
que falhas no processo possam ser corrigidas.

Nosso estudo mostrou uma incidéncia muito elevada
de hipotermia e a associagao de maior morbimortalidade com
menor temperatura a admissao na UTIN em recém-nascidos
de muito baixo peso. Ele vem como forma de conhecer e en-
tender as limitagGes durante a prestagdo do cuidado a esses
recém-nascidos e tentar planejar uma forma mais segura e
eficaz na assisténcia desses bebés (principalmente os com
menores idades gestacionais e pesos de nascimento e que
necessitarem de manobras de reanimagdo apds o nascimento),
de acordo com as diretrizes recomendadas pelo “Programa de
Reanimacgdo Neonatal” da Sociedade Brasileira de Pediatria.
Além de ser fundamental para mostrar a toda equipe de saude,
aimportancia e o peso dessa condicdo, frente ao prognéstico
dos RN prematuros, alertando para os danos decorrentes da
hipotermia, tentando minimizar os riscos e atuar precocemen-
te e ativamente quando ja instalada, de forma a melhorar a
assisténcia neonatal e a pratica clinica.

1. McCall EM, Alderdice F, Halliday HL, Vohra S, Johnston L. Interventions to
prevent hypothermia at birth in preterm and/or low birth weigth infants
(review). Cochrane Database Syst Rev. 2018 Fev;2(2):CD004210.

2. Sharma D. Golden hour of neonatal life: Need of the hour. Matern Health
Neonatol Perinatol. 2017;3:16. DOI: https://doi.org/10.1186/s40748-
017-0057-x

3. Choi HS, Lee SM, Eun H, Park M, Park K, Namgung R. The impact of a qua-
lity improvement effort in reducing admission hypothermia in preterm
infants following delivery. Korean J Pediatr. 2018 Ago;61(8):239-44.

4. LyuY, Shah OS, Ye XY, Warre R, Piedboeuf B, Deshpandey A, et al. Associa-
tion between admission temperatura and mortality and major morbidity
in preterm infants born at fewer than 33 week’s gestation. JAMA Pediatr.
2015 Abr;169(4):e150277.

5. Feldman A, Benedictis B, Alpan G, La Gamma EF, Kase J. Morbidity and a
mortality associated with rewarming hypothermic very low birth weight
infants. J Neonatal Perinatal Med. 2016 Set;9(3):295-302.

Residéncia Pediatrica; 2022: Ahead of Print.

6. Tay VVJ, Bolisetty S, Bajuk B, Lui K, Smyth J. Admission temperature and
hospital outcomes in extremely preterm infants. J Paediatr Child Health.
2019 Fev;55(2):216-23.

7. Trevisanuto D, Testoni D, Almeida MFB. Maintaining normothermia: why
and how? Semin Fetal Neonatal Med. 2018 Out;23(5):333-9.

8. Terrin G, Conte F, Scipione A, Aleandri V, Chiara MD, Bacchio E, et al. New ar-
chitectural design of delivery room reduces morbidity in preterm neonates:
a prospective cochort study. BMC Pregnancy Childbirth. 2016 Mar;16:63.

9. Villar J, Giuliani F, Fenton TR, Ohuma EO, Ismail LC, Kennedy SH, et al. IN-
TERGROWTH-21st very preterm size at birth reference charts. Lancet.
2016 Fev;387(10021):844-45.

10. Villar J, Ismail LC, Victora CG, Ohuma EO, Bertino E, Altman DG, et al. Inter-
national standards for newborn weight, length, and head circumference
by gestational age and sex: the newborn cross-sectional study from the
INTERGROWTH-21st project. Lancet. 2014 Set;384(9946):857-68.

11. Villar J, Giuliani F, Barros F, Roggero P, Zarco IAC, Rego MAS, et al. Moni-
toring the postnatal growth of preterm infants: a paradigm change.
Pediatrics. 2018 Fev;141(2):e20172467.

12. Papile LA, Burstein J, Burstein R, Koffler H. Incidence and evolution of
subependymal and intraventricular hemorrhage: a study of infants with
birth weights less than 1,500gm. J Pediatr. 1978 Abr;92(4):529-34.

13. Ferreira CHF, Mascaretti RS. Hemorragia pulmonar: causas e conseqtién-
cias. In: Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP); Procianoy RS, Leone CR,
orgs. PRORN programa de atualizagdo em neonatologia: ciclo 13. Porto
Alegre: Artmed Panamericana; 2016. v. 3. p. 121-41.

14. Jobe AH, Bancalari E. Bronchopulmonary dysplasia. Am J Respir Crit Care
Med. 2001 Jun;163(7):1723-29.

15. Ministério da Saude (BR). Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA). Neonatologia. Critérios nacionais de infec¢des associadas a
assisténcia a saude. Brasilia (DF): Ministério da Saude/ANVISA; 2017.

16. Datta V, Saili A, Goel S, Sooden A, Singh M, Vaid S, et al. Reducing hypo-
thermia in newborns admitted to a neonatal care unit in a large academic
hospital in New Delhi, India. BMJ Open Qual. 2017;6(2):e000183.

17. Lee NH, Nam SK, Lee J, Jun YH. Clinical impact of admission hypothermia
in very low birth weight infants: results from Korean Neonatal Network.
Korean J Pediatr. 2019 Out;62(10):386-94.

18. Wilson E, Maier RF, Norman M, Misselwitz B, Howell EA, Zeitlin J, et al.
Admission hypothermia in very preterm infants and neonatal mortality
and morbidity. J Pediatr. 2016 Ago;175:61-7.e4.

19.Calda JPS, Ferri WAG, Marba STM, Aragon DC, Guinsburg R, Almeida MFB, et al.
Admission hypothermia neonatal morbidity and mortality: evaluation of a
multicenter cohort of very low birth weigth preterm infants according to
relative performance of the center. Eur J Pediatr. 2019 Jul;178(7):1023-32.

20. Appenheimer MM, Evans SS. Temperature and adaptive immunity. In: Ro-
manovsky AA, ed. Handbook of clinical neurology. Amsterdam: Elsevier;
2018. p. 347-415.

21. Ahmad MS, Ali N, Mehboob N, Mehmood R, Ahmad M, Wahid A. Tempe-
rature at admission between neonatal sepsis cases and its association
with mortality. J Pak Med Assoc. 2016 Out;66(10):1303-6.



