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RESUMO: 
Objetivo: Analisar o padrão de temperatura dos recém-nascidos de baixo peso internados em uma 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 
Metodologia: Trata-se de um estudo transversal e quantitativo realizado numa Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal de uma maternidade no Nordeste do Brasil. A amostra foi constituída de 45 recém-
nascidos de baixo peso, muito baixo peso ou extremo baixo peso admitidos na unidade.  
Resultados: Na admissão obteve-se uma média de temperatura axilar de 34,98ºC com desvio padrão 
de 1,12. A taxa de hipotermia na admissão foi consideravelmente grave, de forma que na primeira 
hora, com seis horas e com 12 horas de internação a porcentagem de recém-nascidos hipotérmicos 
(<36,5ºC) foi respectivamente: 93,33%, 73,33% e 57,78%.  
Conclusão: Verificou-se falhas nos processos quando se trata de termorregulação, haja vista que 
quase a totalidade da amostra chega com potencial estresse ao frio.  
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Palavras-chave: Hipotermia; Recém-nascido; Recém-nascido de Baixo Peso; Fatores de Risco; 
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. 
 
RESUMEN: 
Objetivo: Analizar el patrón de temperatura de recién nacidos de bajo peso al nacer ingresados en una 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales. 
Metodología: Este es un estudio transversal y cuantitativo realizado en una Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales en un hospital de maternidad en el noreste de Brasil. La muestra consistió en 45 
niños de bajo peso al nacer, muy bajo peso al nacer o extremadamente bajo peso al nacer ingresados 
en la unidad. 
Resultados: Al ingreso se obtuvo una temperatura axilar promedio de 34.98ºC con una desviación 
estándar de 1.12. La tasa de hipotermia al ingreso fue considerablemente severa, por lo que en la 
primera hora, con seis horas y con 12 horas de hospitalización, el porcentaje de recién nacidos 
hipotérmicos (<36.5ºC) fue respectivamente: 93.33%, 73.33 % y 57.78%. 
Conclusión: Hubo fallas en los procesos cuando se trata de termorregulación, dado que casi toda la 
muestra llega con potencial estrés por frío. 
 
Palabras clave: Hipotermia; Recién nacido; Recién nacido de bajo peso; Factores de riesgo; Unidades 
de cuidados intensivos neonatales. 
 
ABSTRACT: 
Objective: To analyze the temperature pattern of low birth weight newborns admitted to a Neonatal 
Intensive Care Unit  
Methodology: This is a cross-sectional and quantitative study conducted in a Neonatal Intensive Care 
Unit of a maternity hospital in Northeastern Brazil. The sample consisted of 45 low birth weight, very low 
birth weight or extremely low birth weight newborns admitted to the unit. 
Results: At admission, we obtained an axillary temperature average of 34.98ºC with a standard 
deviation of 1.12. The hypothermia rate at the time of admission was considerably severe, so that in the 
first hour, with 06 hours and with 12 hours of hospitalization, the percentages of hypothermic newborns 
(<36.5ºC) were respectively: 93.33%, 73.33 % and 57.78%. 
Conclusion: We found flaws in the processes when it comes to thermoregulation, given that almost the 
entire sample arrives with potential cold stress. 
 
Keywords: Hypothermia; Newborn; Low Weight Newborn; Risk Factors; Neonatal Intensive Care Units. 

 
INTRODUÇÃO 

 
A temperatura corporal é o resultado do balanço entre mecanismos de produção e de 
eliminação do calor. Entretanto, nos recém-nascidos (RN) prematuros e de baixo peso 
manter um estado de normotermia se constitui tarefa difícil, pois esse grupo possui 
características fisiológicas limitadas para manter o estado homeotérmico conforme as 
variações de temperatura do ambiente e, acabam por desenvolver, com frequência, 
hipotermia com potencial de estresse ao frio(1). 
 
O cuidado quanto à temperatura corporal dos RN deve-se iniciar ainda na sala de 
parto, antes do nascimento, permanecendo durante o transporte e admissão em 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Além disso, o transporte neonatal 
intra-hospitalar, da sala de parto à UTIN, apesar do de ser um trajeto curto, se 
constitui como risco adicional à saúde dos RN(1,2). 
 
Dentre as intercorrências clínicas encontradas durante os transportes neonatais intra-
hospitalares, a hipotermia é a mais frequente. Sua maior incidência está diretamente 
relacionada ao baixo peso ao nascer, que, dependendo do contexto em que está 
sendo estudado, aumenta em 20 vezes a probabilidade de mortalidade neonatal, em 
relação aos nascidos com o peso adequado quando se compara países 
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subdesenvolvidos com países desenvolvidos(3). Os protocolos do Ministério da Saúde 
do Brasil recomendam que o transporte neonatal só deva acontecer após 
estabilização térmica e hemodinâmica dos RN, alguns estudos reforçam tal cautela, 
pois alguns serviços não dispõem de materiais adequados para assistir os RN durante 
o transporte(4-6). 
 
Essa preocupação quanto ao controle dos níveis de temperatura corporal dentro da 
faixa de normalidade (entre 36,5 e 37,5ºC) se deve à gravidade dos casos de 
hipotermia que acarretam diminuição da produção de surfactante, aumento da taxa 
metabólica que desencadeia aumento do consumo de oxigênio e depleção das 
reservas calóricas. Também pode ocorrer hipotensão, bradicardia, respiração 
irregular, desidratação e distúrbios hidroeletrolíticos dentre outras complicações que, 
quando não tratadas, podem evoluir para o óbito(1, 7,8). 
 
A hipotermia é uma intercorrência clínica potencialmente evitável que reflete na 
qualidade da assistência prestada aos RN, entretanto é considerada fator 
preocupante, pois ainda aparece com frequência em estudos como intercorrência 
clínica muito presente. Por isso a importância de se vigiar continuamente a 
temperatura corporal, bem como intervir em possíveis falhas assistenciais ou até 
mesmo de falta de insumos materiais garantindo-se a aplicação de protocolos que 
visem a melhoria no prognóstico e redução das taxas de morbidade e mortalidade 
neonatais(1,2,7). 
 
Vale enfatizar que o controle dos níveis de temperatura depende amplamente de uma 
equipe multiprofissional empenhada, treinada e que disponha de profissionais 
especialistas em neonatologia além de insumos materiais. A temperatura é um dos 
marcadores de qualidade da assistência prestada aos RN sendo de responsabilidade 
da equipe a vigilância e a manutenção desse sinal vital(7). 
 
Especialmente nos RN prematuros a hipotermia é motivo de grande preocupação, 
pois além de ocorrer frequentemente, é fator de risco para pior prognóstico, 
aumentando a morbidade e a mortalidade neonatal(1). A temperatura inferior a 35°C 
na admissão em UTI neonatal ocorreu, respectivamente, em 58%, 43% e 30% dos 
RN prematuros com 23, 24 e 25 semanas de idade gestacional(1). Outro grupo que 
detém valor significativo nas taxas de morbimortalidade são os RN de BPN, a 
depender do contexto em que está sendo estudado, pois nos países menos 
desenvolvidos por apresentarem condições sócio econômicas menos favoráveis em 
comparação aos países desenvolvidos, o fator BPN aumenta em 20 vezes a 
probabilidade de mortalidade neonatal, em relação aos nascidos com o peso 
adequado(5). 
 
Assim, compreendem o grupo mais vulnerável à hipotermia os recém-nascidos pré-
termo (RNPT) e os recém-nascidos de baixo peso (RNBP). Neles, a capacidade de 
produção e retenção de calor é reduzida devido ao menor estoque de gordura 
marrom, menor resposta termogênica por hipóxia, maior área de superfície corporal, 
epiderme não queratinizada, menor água extracelular (mais evaporação), menor 
capacidade de vasoconstricção cutânea, entre outros(1). Além disso, os riscos podem 
aumentar por fatores ambientais, manuseio excessivo e transporte(1,7). É necessário 
garantir o suporte necessário para esses RN de risco. O transporte depende 
amplamente de um conjunto de fatores, como: processos de trabalho, estrutura, 
insumos materiais, equipe de profissionais qualificada e treinada(7).  
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A temperatura corporal é fator relevante para vitalidade e prognóstico dos RN, por 
isso, passou a fazer parte de um dos itens nos escores que avaliam o risco de 
morbidade e mortalidade neonatal, seja o Clinical Risk Index for Babies (CRIB), ou o 
Score for Neonatal Acute Physiology– Perinatal Extension (SNAPPE)(1, 9,10). 
 
Neste contexto, surge a necessidade de conhecer o perfil de termorregulação durante 
a admissão e as indicações de transferência dos RN de baixo peso para unidade de 
terapia intensiva, pois suscita reflexão das causas de instabilidade térmica e 
possibilita investigar a persistência da mesma, bem como as intercorrências 
relacionadas durante as primeiras horas de internação em UTIN. Assim, objetivou-se 
com este estudo analisar o padrão de temperatura dos recém-nascidos de baixo peso 
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. 

 
METODOLOGIA 

 
Trata-se de um estudo transversal e quantitativo realizado numa UTIN de uma 
maternidade no Nordeste do Brasil. A instituição é referência em gestação e cuidados 
a RN de alto risco, compondo o nível terciário dentro do Sistema Único de Saúde 
(SUS), onde disponibiliza atendimentos de média e alta complexidade, contendo, em 
média, 23 leitos de UTIN. 
 
Participaram deste estudo todos os RNBP, muito baixo peso e extremo baixo peso 
admitidos consecutivamente na UTIN, no período de setembro a novembro de 2017, 
totalizando 45 RN. Quanto aos critérios de elegibilidade, incluíram-se na amostra 
recém-nascidos com menos de 2.500g, conforme a classificação do Ministério da 
Saúde(1), ou seja, todo nascido vivo com peso menor que 2.500g, muito baixo peso 
(1.499 a 1.000g) e extremo baixo peso (<1.000g). Foram excluídos aqueles 
transferidos para outros setores ou hospitais antes de completadas 12 horas de 
internação na UTIN. 
 
Os dados foram extraídos dos prontuários dos participantes, por meio da aplicação de 
um instrumento adaptado especificamente para RN admitidos em UTIN, validado no 
Brasil(11). O mesmo inclui variáveis relacionadas à gestação, parto e internação na 
UTIN. 
 
Os dados foram coletados a partir das informações dos prontuários, extraindo-se 
variáveis sociodemográficas relacionadas à genitora, como faixa etária, número de 
consultas realizadas de pré-natal, via de parto realizado, diagnósticos maternos mais 
frequentes de intercorrências durante a gestação. No que se refere ao RN, foram 
coletados sexo, tempo de vida na admissão, tipo de encaminhamento, acomodação 
do transporte, avaliação do peso, diagnósticos mais frequentes, temperatura axiliar, 
frequência cardíaca e respiratória e hemoglicoteste. Analisou-se os valores referentes 
à temperatura axilar obtida na primeira hora da admissão, com seis horas de 
internação e com 12 horas de internação. Ressalta-se que a aferição da temperatura 
axilar é uma rotina, feita com termômetro digital, procedimento este realizado pelos 
técnicos de enfermagem a cada três horas e registrado no prontuário do paciente. 
 
Para traçar o perfil térmico utilizou-se como referencial a definição de hipotermia da 
Organização Mundial de Saúde, que consiste em temperatura axilar abaixo de 36,5ºC, 
com suas respectivas subdivisões de acordo com o grau de gravidade: hipotermia 



 
 

Enfermería Global                              Nº 61 Enero 2021 Página 76 

 
 

leve de 36,0ºC a 36,4ºC, considerada preocupante, potencial estresse ao frio; 
hipotermia moderada: 32,0ºC a 35,9ºC, necessita de aquecimento urgente; hipotermia 
grave: temperatura axilar <32,0ºC(1).  
 
O banco de dados foi construído utilizando-se Microsoft Excel 2010. Para a análise 
dos dados utilizou-se o software Statistical Package for the Social Sciences versão 
20.0. Foi aplicado o teste Qui-Quadrado que permite avaliar se as variáveis estão 
relacionadas com determinado nível de significância. Entretanto, para o caso de 
valores esperados inferiores a cinco, utilizou-se o teste exato de Fisher. Para 
determinar a significância estatística adotou-se valor de p<0,05.A pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte sob o parecer nº 2151757 e Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 
nº 69051317.0.0000.5292, conforme determina a Resolução nº 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde.  

 
RESULTADOS 

 
Quanto aos dados sociodemográficos das genitoras, verificou-se média de idade de 
26,3 anos e que 62,07% das pacientes realizaram menos de seis consultas de pré-
natal, com a maioria dos partos cirúrgicos (71,11%). Os diagnósticos maternos mais 
frequentes de intercorrências durante a gestação foram infecção do trato urinário 
(22,22%), hipertensão gestacional (15,56%) e descolamento prematuro de placenta 
(8,89%). 
 
Relativo às características dos RN, a maioria era do sexo masculino 
(55,56%); 95,56% nasceram na referida maternidade e foram transferidos até a UTIN 
em incubadora de transporte aquecida. Nenhum desses pacientes foi transferido 
antes de completadas 12 horas de internação em UTIN durante os meses de 
setembro a novembro, sendo assim não foram excluídos RN da amostra. Também 
não houve óbito no grupo de estudo. 
 
A tabela 1 mostra a amostra quanto à caracterização sociodemográfica e clínica, 
incluído o peso de nascimento de forma mais detalhada, onde 40,0% (n=18) foram 
RNBP (<2.500g e ≥1.500g). 
 
Tabela 1: Distribuição das variáveis sociodemográficas e clínicas das genitoras e 
recém-nascidos. Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2017. 

Características F % 
Genitoras     
Idade 
   < 18 anos 
   ≥ 18 anos 

  
7 

38 

  
15,55 
84,44 

Número de consultas de pré-
natal 

  

  6 ou mais consultas 16 35,55 
  Menos de 6 consultas 13 28,88 
  Sem registro no prontuário 13 28,88 
   Não realizou pré-natal 3 6,66 
Via de parto 
  Abdominal 

  
32 

  
71,11 
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   Vaginal 13 28,89 
Recém-nascidos     
Sexo 
  Masculino 
  Feminino 

  
25 
20 

  
55,56 
44,44 

Tempo de vida na admissão 
   <12 horas 
   >12 horas 

  
42 
3 

  
93,33 
6,67 

Tipo de encaminhamento 
   CCO 
   UPH 
   Outros 

  
33 
10 
2 

  
73,34 
22,22 
4,44 

Acomodação do transporte 
   Incubadora 
   Braços do profissional 

  
44 
1 

  
97,78 
2,22 

Avaliação do peso 
   Baixo Peso 
   Muito Baixo Peso 
   Extremo Baixo Peso 

  
18 
15 
12 

  
40,00 
33,33 
26,67 

Total 45 100,00 
     CCO: Centro cirúrgico obstétrico; UPH: Unidade de parto humanizado. 
 
Por tratar-se de uma pesquisa com neonatos com peso de nascimento inferior a 
2.500g, o fator prematuridade esteve presente em 97,78%, demais diagnósticos 
médicos mais frequentes relacionados à transferência do recém-nascido à UTIN 
foram: síndrome do desconforto respiratório (n=41) 91,11% e risco infeccioso (n=25) 
55,56% sendo que 100% dos casos de risco infeccioso apareceram acompanhados 
do diagnóstico desconforto respiratório. Vale ressaltar que nesta variável os RN 
poderiam apresentar mais de um diagnóstico. 
 
Conforme a Tabela 1, a maioria dos RN (73,34%) foram provenientes do centro 
cirúrgico obstétrico e, 22,22% da Sala de Parto Humanizada e apenas 4,44% tiveram 
outros locais de nascimento. Destaca-se que 93,33% dos neonatos chegaram à UTIN 
com menos de doze horas de vida, 97,78% transportados em incubadora de 
transporte aquecida, por um curto percurso e, portanto, curto período. Apenas 33,33% 
dos recém-nascidos tinham algum tipo de acesso venoso na admissão, 24,44% com 
cateter umbilical e 8,89% com acesso venoso periférico. 
 
Os RN ao nascerem são recepcionados e acomodados em berços aquecidos de calor 
radiante, sob lençóis previamente aquecidos, por vezes são colocadas toucas de 
algodão e saco de poliuretano, e são monitorizados quanto à saturação de oxigênio e 
frequência cardíaca. No entanto, as salas de parto não possuem termômetro de 
ambiente e a manutenção da temperatura é feita por ar-condicionado. 
 
Tabela 2: Variação de sinais vitais. Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2017. 

Variáveis Mediana Média ± DP 

Temperatura axilar na primeira hora da 
admissão  

35,20 34,98   ±1,12 

Temperatura axilar com seis horas de 
internação   

35,60 35,48   ±1,50 
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Temperatura axilar com doze horas de 
internação 

36,30 36,04   ±1,05 

Frequência cardíaca* 134,00 135,44 ± 18,38 
Frequência respiratória* 48,00 45,62   ±12,60 

Hemoglicoteste* 55,00 64,33   ±25,70 

     DP: Desvio padrão; *Parâmetros na admissão em UTIN 
 
Quanto aos resultados de temperatura corporal na admissão em UTIN obteve-se uma 
média de temperatura axilar de (34,98ºC ± 1.12). A taxa de hipotermia na admissão 
foi consideravelmente importante, cerca de 93,33% dos recém-nascidos chegaram à 
UTIN com temperaturas abaixo dos parâmetros de normalidade, dos quais 37 
apresentaram hipotermia moderada, quatro com hipotermia leve. Apenas três 
chegaram normotérmicos e um com hipertermia. 
 
Os dados mostram ainda uma redução gradual da taxa de hipotermia quanto maior foi 
o tempo de internação, assim a taxa de hipotermia após seis horas de internação cai 
para 73,33% e depois para 57,78% com doze horas de internação, sendo a média 
das temperaturas igual a 36,04 considerado hipotermia de grau leve. 
 
Ressalta-se que os RNBP obtiveram uma melhor resposta de termorregulação 
durante as doze horas de internação quando comparados ao grupo de muito baixo 
peso e extremo baixo peso (Tabela 3). 
 
Das acomodações em UTIN, cinco recém-nascidos permaneceram em berço 
aquecido de calor radiante, sendo três de baixo peso, um de muito baixo peso e um 
de extremo baixo peso. 
 
Por não haver sala de recepção, os RN são acomodados diretamente dentro da UTIN 
em incubadora aquecida e umidificada de acordo com o grau de maturidade e 
necessidades dos RN ou em BACR. Além disso são utilizados sacos de poliuretano, 
toucas de algodão e cobertores de algodão envolvido com papel filme feito pela 
equipe de enfermagem. Vale salientar que a UTIN não dispõe de termômetros para 
regular a oscilação de temperatura que é mantida por meio de ar-condicionado de 
acordo com a necessidade dos profissionais. 
 
Apesar de existirem protocolos de manuseio mínimo, pela gravidade dessa população 
é frequente a necessidade de procedimentos invasivos que são indispensáveis a vida, 
mas que interferem no trabalho de manutenção da temperatura pois com a 
incubadora aberta há circulação de correntes de ar que resultam na perda de calor. 
 
Tabela 3: Caracterização do perfil de temperatura corporal com as categorias de peso 
ao nascimento e frequência cardíaca. Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2017.  

Características gerais 
Temperatura 

Valor-p < 36,5ºC ≥ 36,5ºC 
Peso x T1 
RNBP 
RNMBP 
RNEBP 

100,00% (n=18) 
86,67% (n=13) 
91,67% (n=11) 

0,00% (n=0) 
13,33% (n=2) 
8,33% (n=1) 

  
0,300* 
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Peso x T2 
RNBP 
RNMBP 
RNEBP 

55,56% (n=10) 
86,67% (n=13) 
83,33% (n=10) 

  
44,44% (n=8) 
13,33% (n=2) 
16,67% (n=2) 

0,087* 

Peso x T3 
RNBP 
RNMBP 
RNEBP 

44,44% (n=8) 
60,00% (n=9) 
75,00% (n=9) 

55,56% (n=10) 
40,00% (n=6) 
25,00% (n=3) 

  
  
0,246 * 

Frequência cardíaca 
<120 bpm 
120 a 160 bpm 
>160 bpm 

  
100,00% (n=8) 
80,00% (n=16) 
52,94% (n=9) 

  
0,00% (n=0) 
20,00% (n=4) 
47,06% (n=8 

  
0,031* 

*Qui-quadrado; RNBP: recém-nascidos de baixo peso; RNMBP: recém-nascidos de muito 
baixo peso; RNEBP: recém-nascidos de extremo baixo peso; T1: temperatura axilar na 
primeira hora da admissão; T2: temperatura axilar com seis horas de internação; T3: 
temperatura axilar com doze horas de internação. 
 
Quanto aos sinais vitais, ao correlacionar as temperaturas na primeira hora, com seis 
horas e com 12 horas de internação com o peso e com a frequência cardíaca, apenas 
obteve-se diferença estatística na relação da temperatura com a frequência cardíaca 
(FC), constatou-se que todos os RN com FC abaixo de 120bpm, apresentaram baixas 
temperaturas. 

DISCUSSÃO 
 

O período considerado de transição fetal-neonatal abrange todas as modificações 
ocorridas nas primeiras 24 horas de vida e, considera-se um período crítico, tendo em 
vista que o neonato precisa desempenhar as funções vitais as quais eram 
desempenhadas pela placenta. Ocorrem alterações anatômicas e fisiológicas que 
favorecem a adaptação ao novo ambiente, como padrões cardiovasculares e 
respiratórios que delimitam esta transição. Após o nascimento, a hipóxia e a 
exposição à temperatura estimulam a ativação do sistema respiratório(12).   
 
O baixo peso ao nascer é considerado o principal fator isolado de morbidade e 
mortalidade neonatal, diretamente relacionado às condições socioeconômicas e de 
acesso da população aos serviços de saúde. Entretanto há um aumento do baixo 
peso ao nascer nos grandes centros urbanos que se relaciona com a cultura de 
intervenções tecnológicas durante a gestação bem como inserção da mão-de-obra 
feminina no mercado de trabalho(13,14). 
 
O fator baixo peso ao nascer foi o único indicador isolado em outro estudo que indicou 
maior dificuldade para atingir temperatura corporal adequada, com hipotermia durante 
os transportes. A cesariana pode apresentar efeito protetor em gestações de alto risco 
sobre índices de morbidade e mortalidade neonatal, sobretudo para os RN de risco, 
pré-termos e de baixo peso. Entretanto, nesse estudo não foram encontradas 
diferenças significativas quanto a temperatura corporal e via de parto(14). 
 
Neste estudo, o fator prematuridade foi o mais frequentemente relacionado à 
transferência do recém-nascido para UTIN, além de outros diagnósticos médicos 
relacionados: síndrome do desconforto respiratório e risco infeccioso. Um estudo 
realizado em uma maternidade de Fortaleza-Ceará com 46 recém-nascidos em que 
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52,2% da amostra estudada era de recém-nascidos a termo, os diagnósticos médicos 
mais prevalentes foram: síndrome do desconforto respiratório (26,1%), icterícia 
precoce (13%) e prematuridade (6,5%)(7).  
 
A prematuridade, como morbidade, está relacionada aos distúrbios respiratórios e 
complicações infecciosas e neurológicas(13). O que reflete os resultados encontrados 
neste estudo onde o desconforto respiratório foi o primeiro diagnóstico mais citado 
depois da prematuridade. 
 
Quanto aos diagnósticos de enfermagem mais frequentes em UTIN, a hipotermia 
aparece com maior frequência nas admissões, achado encontrado em estudos 
realizados em países de clima tropical como o Brasil. Além disso, sabe-se que a 
hipotermia aumenta a taxa metabólica e o consumo de oxigênio que pode agravar 
ainda mais o desconforto respiratório já comum nos prematuros(7,15). 
 
A instabilidade térmica se constitui um fator de risco importante, então tanto a 
hipotermia como a hipertermia precisam ser restabelecidos, visto que acarretam 
desgaste metabólico severo intrínseco ao neonato independente da doença que o 
acompanhe, pois podem causar alterações graves nos sinais vitais (incluindo 
taquicardia ou bradicardia, taquipneia e apneia) e aumento do consumo de energia. 
Um estudo que avaliou os fatores associados à hipotermia durante o transporte intra-
hospitalar concluiu que os fatores de risco mais presentes foram: temperatura axilar 
abaixo de 36,5 antes de iniciar o transporte e baixo peso ao nascimento(4,8). 
 
É compreensível que, quanto menor o peso de nascimento, mais vulnerável seja o 
recém-nascido. Isto decorre da imaturidade dos órgãos e sistemas e implica em 
maiores intervenções sobre o neonato, incrementando o risco de desfechos 
negativos. Nesta pesquisa não houve diferenças significativas de hipotermia na 
admissão em UTIN entre as categorias de baixo peso, muito baixo peso e extremo 
baixo peso. Entretanto, quanto menor o peso corporal maior é a incidência de 
temperatura axilar abaixo de 36,5ºC durante as horas de internação hospitalar (ver 
tabela 3), que vai de acordo com os outros estudos que apontam o baixo peso como 
fator de risco relevante para hipotermia(2-4,16). 
 
Isso se deve às características da pele do recém-nascido prematuro, pois além de 
apresentarem menor quantidade de tecido adiposo que funciona como isolante 
térmico; o estrato córneo também ainda é imaturo acarretando maior perda de água 
pela epiderme e aumento das perdas insensíveis, o que resulta em pele fria e 
desidratação e instabilidade térmica(17). 
 
A média de temperatura axilar na admissão em UTIN, ou seja, logo após o transporte 
intra-hospitalar da sala de parto à UTIN, foi de 34,98ºC. Destaca-se que todos foram 
transferidos antes de completadas 12 horas de vida e, apesar disso, a ocorrência da 
hipotermia é considerável. Estudos demonstraram que, para cada diminuição de 1°C 
na temperatura de admissão abaixo de 36°C, há aumento da mortalidade em 28% e 
sepse de início tardio em 11%(2, 18). 
 
Um estudo realizado na Califórnia com recém-nascidos prematuros com peso de 
nascimento inferior a 1500g buscou implantar rotinas em sala de parto, transporte e 
admissão em UTIN. O desfecho primário desse estudo mostrou que a porcentagem 
global de hipotermia foi reduzida de 44% no início de 2006 para 0% em 2009. Houve 
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um ligeiro aumento para 6% em 2010, mas a taxa retornou para 0% em 2011 e; como 
resultado secundário durante este período, obteve-se aumento da sobrevivência sem 
morbidade grave(2). 
 
Medidas simples como gerenciamento da temperatura da sala de parto, uso de panos 
aquecidos, envoltório de polietileno, calor radiante, incubadora de transporte de 
parede dupla e aquecida, preparo da sala de admissão em UTIN e protocolos bem 
estabelecidos por todos que prestam assistência ao recém-nascido pode ser 
imprescindível para eliminar a hipotermia e melhorar significativamente a qualidade da 
assistência prestada(4,7,18). 
 
Um estudo de caso-controle que avaliou se as taxas de hipotermia neonatal nas salas 
de admissões eram influenciadas pelo aumento na temperatura ambiente da sala de 
cirurgia evidenciou que a presença de hipotermia moderada a grave foi infrequente 
quando a temperatura da sala de operação foi de 23°C (5%); em contraste, tal 
hipotermia ocorreu em 19% no grupo em que a sala de operação manteve as 
temperaturas em torno de 20ºC, P <0,001(18). 
 
Quanto ao uso de incubadoras umidificadas, a literatura tem mostrado que não houve 
grandes benefícios quanto a sua utilização na manutenção da temperatura corporal, 
embora benefício adicional da alta umidade para recém-nascidos prematuros 
extremos tenha sido descrito por vários autores no que se refere à diminuição de 
distúrbios hidroeletrolíticos. Assim é ideal que se utilize incubadoras de parede dupla 
com umidificação a partir de 80% para prevenir principalmente as perdas insensíveis 
de calor por evaporação e hipotermia(19). 
 
Salienta-se que para os recém-nascidos de muito baixo peso e extremo baixo peso o 
cuidado será de melhor qualidade quanto menor for o manuseio. A implantação de 
protocolos de manuseio mínimo e agrupamento dos cuidados visam à redução não só 
de hemorragia intracraniana e outras intercorrências, como também permite redução 
da variação de temperatura dentro da incubadora, mantendo o ambiente 
homeotérmico e livre de estresse adicional aos RN(19). 
 
A equipe multiprofissional deve ser cooperativa e estar atenta ao estabelecimento de 
uma assistência mais humanizada e centrada no paciente. Sendo a enfermagem 
profissão fundamental na melhoria dos processos assistenciais, gerenciamento dos 
setores e processo de educação continuada da equipe(7). 
 
Faz-se necessário a implantação de protocolos para prevenção de hipotermia não só 
na admissão em UTIN como também durante todo trajeto percorrido desde o 
nascimento para se erradicar taxas de hipotermia graves com difícil manejo e prevenir 
o aparecimento de morbidades associadas. 
No que se tange às limitações deste estudo, a análise restringiu-se apenas a RN de 
baixo peso em uma UTIN, o que reduz o potencial de generalização dos resultados. 
Entretanto, a limitação não invalida o estudo, respondendo de forma adequada ao que 
foi proposto. 
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CONCLUSÃO 
 

A partir dessa pesquisa pode-se perceber que existem falhas nos processos quando 
se trata de temperatura corporal, pois obteve-se que quase totalidade da amostra 
chega à UTIN com potencial estresse ao frio, muitas vezes em estágios de difícil 
reversão. Assim, é essencial a implantação de novos protocolos em salas de parto 
que descrevam os procedimentos operacionais padrão para nortear os profissionais e 
residentes  de medicina e enfermagem de forma que a equipe de educação 
permanente possa avaliar de forma rotineira se houve algum benefício, como a 
melhora dos níveis de temperatura e, por meio de um feedback definir o que ainda 
precisa ser melhorado nos procedimentos em salas de parto, no transporte e na 
admissão em centros de terapia intensiva com a finalidade de garantir assistência 
livre de danos, já que a hipotermia é uma intercorrência clínica potencialmente 
evitável. 
 
Dentre as medidas de fácil operacionalização para manutenção da temperatura do 
RN nessa realidade, destacam-se o controle da temperatura em sala de parto, o 
treinamento da equipe, desde a sala de parto até o transporte a UTIN, sensibilizando 
para a importância do controle de temperatura, verificação contínua do parâmetro, 
uso de incubadoras, envoltórios de poliuretano e toucas de algodão.  
 
Conclui-se que permeia certa desvalorização do diagnóstico de hipotermia e suas 
intercorrências clínicas frente as rotinas estabelecidas para os processos de 
cuidados. Garantir uma assistência de qualidade para os RN de risco pode ser tarefa 
bastante complexa e depende, dentre outras coisas, amplamente de uma equipe 
multiprofissional treinada e empenhada para a redução da exposição dos recém-
nascido ao frio e consequentemente para a redução das taxas de hipotermia e suas 
complicações. Alguns estudos já mostram que a hipotermia pode ser totalmente 
evitada e os benefícios que isso pode trazer. 
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