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A hipotermia a que vou referir não é a hipotermia terapêutica e sim a prevenção da hipotermia que afeta mais os prematuros. Cerca de 1% dos bebes que nascem são bebes abaixo de 1500g e são estes que necessitam de um bom aquecimento da Sala de Parto (a hipotermia ocorre entre 31 e 78% destes recém-nascidos). Digo aos obstetras que eles devem sacrificar o seu próprio conforto em prol destes bebês.

James Currie, em 1880 já dizia que o animal preserva seu próprio calor, pois a redução da temperatura produz doença e morte. A normotermia é o que se busca na maior parte das situações. O excesso de calor ou frio, especialmente para os bebês muito pequenos pode ser muito perigoso. A hipotermia na Sala de Parto constitui um problema no mundo desenvolvido, principalmente devido a mais ar condicionados e Salas cada vez mais geladas.

Se a temperatura na internação na UTI Neonatal for menor que 35oC, há aumento da mortalidade nos recém-nascidos pré-termos extremos.

Há uma falta de conscientização quanto aos aspectos térmicos durante a reanimação; ficamos muito preocupados com a intubação, com a pressão torácica e ninguém se preocupa com a temperatura até que o bebê dá entrada na UTI Neonatal com uma temperatura muito baixa. Para superar este problema, temos que ter uma Sala de Parto aquecida. Não é suficiente colocar o bebê em saco plástico.


A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a hipotermia em 3 categorias (1997): Bhatt DR, White R, Martin G, Van Marter LJ, Finer N, Goldsmith JP, Ramos C, Kukreja S, Ramanathan R Transitional hypothermia in preterm newborns. J Perinatol. 2007 Dec;27 Suppl 2:S45-7. Review. (TEXTO COMPLETO)

             -normal: 36,5-37,5ºC; 
             -estresse por frio é definido por temperatura de 36 a 36,5ºC (preocupação); 
-moderada hipotermia: 32,0-35,9ºC (perigo imediato, sendo necessário imediato aquecimento do bebê);
- severa hipotermia: abaixo de 32,0 ºC (situação grave; prognostico grave, com risco de falência de múltiplos órgãos, em geral, insuficiência renal.

 Temos que aquecer o bebê, eliminar as causas e ficar preocupados com a hipoglicemia, acidose metabólica, enterocolite necrosante, coagulopatia, deficiência de surfactante, hemorragia intraventricular, angústia respiratória e óbito.
Vohra S et al no Canadá,  examinaram em duas Instituições, as temperaturas na Sala de Parto. Em 1999 (Vohra S, Frent G, Campbell V, Abbott M, Whyte R. Effect of polyethylene occlusive skin wrapping on heat loss in very low birth weight infants at delivery: a randomized trial. J Pediatr. 1999 May;134(5):547-51)  relataram  que  50% dos bebês  com peso abaixo de  1500g eram internados com temperatura abaixo de 36,5ºC, que é inaceitável. 
O  estudo EPIcure (Costeloe K, Hennessy E, Gibson AT, Marlow N, Wilkinson AR. The EPICure study: outcomes to discharge from hospital for infants born at the threshold of viability. Pediatrics. 2000 Oct;106(4):659-71), mostrou vários fatores de morbimortalidade para os RN <26 semanas e relataram  que nos recém-nascidos (RN) menor que 26 semanas com temperatura  menor ou igual a 35ºC  apresentaram maior mortalidade. Este estudo europeu confirma então a associação entre a hipotermia e mortalidade. 

Knobel et al (Robin B Knobel, John E Wimmer, Don Holbert. Heat Loss Prevention for Preterm Infants in the Delivery Room.   Journal of Perinatology 2005; 25: 304-308-TEXTO COMPLETO!)  e  outros relataram que as UTIs Neonatais dos Estados Unidos não deram atenção a este importante tópico da assistência, como esta UTI aqui assinalada  que  não conseguia manter os RN abaixo de 750 aquecidos. Assim, temos muito mais a fazer. Embora o Programa de Reanimação Neonatal indique que devemos colocar estes recém-nascidos prematuros numa bolsa de polietileno e aquecer, não basta.
Os RN prematuros extremos são muito vulneráveis, devido à maior área de superfície corporal, péssimo controle motor e da termogênese (eles não tremem!) e assim, há dificuldade de produzir calor. Então, temos que aquecê-los. 

O bebê prematuro pode perder calor através de: condução (ganho ou perda de calor através do contato direto; colocar o RN em uma superfície fria, evidentemente vai resfriar o RN); convecção: perda de calor do corpo em contato com um ar mais frio, como em uma Sala de Parto fria e especialmente corrente de ar, como em frente ao ventilador do ar condicionado; evaporação (perda de água, convertendo liquido para gás, consome calorias, sendo esta a principal forma de perda de calor nos RN de peso muito baixo e está ligada a idade gestacional; quanto menor a idade gestacional, maior a perda transepidérmica, sendo esta a razão principal para envolver estes RN em um saco de polietileno.. Assim, a recomendação não é secar o RN imediatamente e sim colocá-lo numa bolsa de polietileno (pode ser um saco do Supermercado mesmo).

Vejamos as causas em potencial da hipotermia e as possíveis intervenções. As causas da evaporação são pele unida, cobertor úmido e a intervenção pode ser secagem rápida ou bolsa plástica; ampla área da pele exposta ao frio (podemos cobrir a pele); condução; contato com superfície fria (pré-aquecer a superfície do leito); convecção (fluxo de ar): aumentar  a temperatura da Sala de Parto e de reanimação, reduzir as correntes de ar, manter os RN longe das correntes e transferir para as incubadora o mais rápida possível.


Assim, as estratégias para evitar a hipotermia nestes RN: A PRIMEIRA É PRE-AQUECER A SALA DE PARTO (a OMS recomenda que a temperatura da Sala de Parto seja 26,7ºC e nenhum dos meus obstetras aceita esta temperatura; eles aceitam 25ºC. Usar um Aquecedor Irradiante pré-aquecido, secagem, remoção de cobertores unidos, eliminar correntes, longe das janelas, bolsas de polietileno (principalmente RN com menos de 1kg ou menos de 28 semanas) e ordenha do cordão, que mantém o RN aquecido, pois aquele sangue tem calor; aquecer fluidos antes da infusão e cuidados térmicos durantes os procedimentos iniciais. É importante também evitar a hipertemia, apesar de ser rara esta ocorrência na minha experiência.


Há vários estudos sobre este tema, principalmente de Vohra S e seu grupo em dois lugares, como em Halifax, na Nova Escócia em 1999. Foram analisados os RN em um estudo clinico randomizado e controlado, com dois grupos um com 23-27 semanas e outro de 28 a 31 semanas; foram colocados no aquecedor irradiante no calor manual máximo ou numa bolsa de polietileno e os controles secavam e não eram colocados na bolsa, seguindo recomendações previas do Programa de Reanimação Neonatal. Observaram que os RN na bolsa de polietileno ganharam 1,9ºC na internação da UTI Neonatal e a mortalidade no grupo aquecido foi de zero e no grupo controle, de 5%, embora não estatisticamente significativo, mostrando apenas uma tendência. Outro estudo, em Ontário, em 2004 com RN abaixo de 28 semanas, com metodologia semelhante, relataram que os RN na bolsa tiveram uma temperatura inicial de 36,5 ºC versus 35,6 ºC (p=0,002). Observaram  que o efeito foi maior quanto menor o RN (Vohra S, Frent G, Campbell V, Abbott M, Whyte R. Effect of polyethylene occlusive skin wrapping on heat loss in very low birth weight infants at delivery: a randomized trial. J Pediatr. 1999 May;134(5):547-51; Vohra S, Roberts RS, Zhang B, Janes M, Schmidt B. Heat Loss Prevention (HeLP) in the delivery room: A randomized controlled trial of polyethylene occlusive skin wrapping in very preterm infants. J Pediatr. 2004 Dec;145(6):750-3).

Knobel, da Carolina do Norte, mesmo tipo de estudo, relataram que a combinação do uso da bolsa de polietileno e o aumento da temperatura da Sala de Parto foi necessária para obter melhor efeito. A MAIOR TEMPERATURA NA Sala de Parto (maior ou igual a 26ºC associou-se com maiores temperaturas de admissão na UTI Neonatal, nestes RN abaixo de 29 semanas. (Robin B Knobel, John E Wimmer, Don Holbert. Heat Loss Prevention for Preterm Infants in the Delivery Room.   Journal of Perinatology 2005; 25: 304-308).TEXTO COMPLETO!
Assim, analisando os estudos para as Recomendações de 2006, todos relataram maiores temperaturas dos RN na admissão na UTI Neonatal com o uso da bolsa de polietileno, mas é necessário um aquecimento da Sala de Parto.
Que outras técnicas que podemos usar para manter os RN aquecidos?  O uso da touca (Stockinet caps) basicamente não mostrou haver diferença estatisticamente significativa nos RN que usaram a touca versus os que não usaram a touca.

Com relação ao colchão aquecido. Este é um estudo controlado e randomizado da Flórida de Brennan, de 1996 (Dissertation at University of Florida), em RN com peso abaixo de 1550g; colocaram o colchão aquecido sob calor radiante; pode ser um problema, pois o berço de calor radiante ele desliga se tiver um colchão aquecido. A diferença média entre os grupos foi de 1,6ºC.


O tratamento pele-pele. Estudo da África do Sul, em RN maiores, com peso de 1,2 a 2,2Kg, O RN foi secado, reanimado se necessário e colocado no tórax da mãe se Apgar maior ou igual a 6 e foram randomizados, comparando pele-pele e incubadora. (Bergman NJ, Linley LL, Fawcus SR. Randomized controlled trial of skin-to-skin contact from birth versus conventional incubator for physiological stabilization in 1200- to 2199-gram newborns. Acta Paediatr 2004;93:779-85). A hipotermia foi definida como 2 temperaturas consecutivas menor de 35,5ºC com mais de 6 horas. No tratamento pele-pele, os autores relataram hipotermia 1 em 18 RN (6%) versus 8 em 13 em incubadora e o valor de p foi de 0,006 e número necessário para tratamento  foi de 2. Portanto, neste contexto, o contato pele a pele pode ser muito importante. 

Quanto ao transporte do RN da Sala de Parto para a UTI Neonatal, você deve usar o aquecedor irradiante ou incubadora? Isto foi estudado em Auckland, Nova Zelândia, financiado por uma empresa que fabrica este equipamento e então, temos que levar isto em conta, obviamente (2007). A temperatura na Sala de Parto foi de 25ºC, boa, portanto; os RN foram randomizados para o aquecedor irradiante e incubadora a 39 graus, todos usaram CPAP, a cabeça não foi coberta; os RN na incubadora  tiveram uma temperatura de 36 a 37,5º  (18/30 )e aqueles no aquecedor, 75 % atenderam a estes critérios. Os RN com temperatura abaixo de 36ºC  ocorreu em 33% na incubadora  e no aquecedor 22% (7/32)- o valor p foi de 0,4, não significativo, portanto.. Provavelmente não faz muita diferença como você transporta o RN, mas obviamente foi feita uma tentativa de manter o RN aquecido na Sala de Parto e também depois.
Novamente dados proveniente da Carolina do Norte: observaram os RN durante 12 horas,  com umidade de 80%, 7 de 10 desenvolveram hipotermia com temperatura abaixo de 33 graus. Foram colocados em UTI muito frias e isto ocorreu quando o RN foi submetido a procedimentos, como colocação de cateter, intubação, acesso venoso, etc (2006, Disertação da University of Florida).

 Como podemos prevenir a perda de calor nestes RN? Como já foi dito, envolver estes RN em saco de polietileno, incubadoras pré-aquecidas, aquecer o colchão, os lençóis e roupas para manter o aquecimento. Em ventilação, aquecer os gases, aquecer os fluidos endovenosos, assim como o sangue administrado. Tudo isto, para manter o RN aquecido.

As melhores práticas em potenciais para os bebês de muito baixo peso: o que fazemos hoje? Aquecer a Sala de Parto, usamos colchão de transporte, o RN é pesado numa balança aquecida, usamos a touca de Stockinet, incubadora aquecida, no modo servo (quando não é o modo não servo,  a energia que aquece diminui em 15 minutos; se maximarmos a temperatura de início, temos que mudar para o modo servo, pois se esquecermos ele vai desligar).

A temperatura da Sala de Parto é um ponto de atrito no mundo em desenvolvimento. Os obstetras, anestesistas e as enfermeiras do Centro Cirúrgico querem que seja frio e nós, queremos que seja aquecido e vamos perder sempre. Nos EUA há diretrizes da Sociedade Americana de Aquecimento e de Geração de Ar Condicionado para Hospitais, estabelecendo qual deve ser a temperatura do Centro Cirúrgico e da Sala de Parto. A OMS e o Instituto Americano de Arquitetos também tem normas. Recomendações da ASHRAE (American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning Engineers):
   - abaixo de 26 semanas ou 750g: 24,4ºC ou mais (25,5 a 26,8ºC) (a OMS sugere 25,5ºC);
    -27-28 semanas: 23,3º C ou mais (25,5 a 26,8ºC);

   - maiores: 22,2ºC. Vejam que  para RN maiores, não nos preocupamos tanto.
(consultem: Bhatt DR, White R, Martin G, Van Marter LJ, Finer N, Goldsmith JP, Ramos C, Kukreja S, Ramanathan R Transitional hypothermia in preterm newborns. J Perinatol. 2007 Dec;27 Suppl 2:S45-7. Review. (TEXTO COMPLETO): ºF para ºC: = ºF – 32/1,8)

Há um estudo recente de McCall EM et al, de 2008 sobre as intervenções para prevenir a hipotermia (McCall EM, Alderdice FA, Halliday HL, Jenkins JG, Vohra S Interventions to prevent hypothermia at birth in preterm and/or low birthweight babies.. Cochrane Database Syst Rev. 2008 Jan 23;(1):CD004210. Review. Update in: Cochrane Database Syst Rev. 2010;3:CD004210):

-  a bolsa plástica reduz a perda de calor nos RN abaixo de 28 semanas; 
-as toucas de Stockinet não são eficazes na redução da perda de calor, embora não nos impede de usá-las. Isoladamente não são eficazes na redução de perda de calor em RN de baixo peso; 
-o contato da pele-pele reduz a hipotermia em RN maiores de 1200g; 
-colchões podem ajudar em RN abaixo de 1500g, contanto que não seja desligada a função do aquecedor irradiante.

Em resumo, um número significativo de RN de muito baixíssimo peso e aqueles com extremo baixo peso sofre de hipotermia nas primeiras horas de vida, o que leva a morbimortalidade como citada. A prevenção da hipotermia nestes bebês exige um esforço de Equipe, uma coisa que pode ser feita e devemos analisar as temperaturas de internação e deve haver estratégias múltiplas, incluindo o que já foi falado, como a alteração da temperatura da Sala de Parto. Temos que falar com os anestesistas, obstetras e enfermeiras do Centro Cirúrgico que parta 1% dos bebes eles tem que ficar desconfortáveis (temos que convencê-los!). Agora para 99% dos bebês eles vão se sentir bem, mas para aqueles RN abaixo de 1500g, todos tem que suar na Sala de Parto. O envolvimento dos bebes em polietileno continuará sendo recomendado e este trabalho de manter a temperatura na UTI tem que ser continuado e para alcançar o melhor resultado nestes RN de extremo baixo peso, temos que prevenir a hipotermia.
Nota: Dr. Paulo R. Margotto. Consultem: 
	Monografia de Conclusão de Curso de Bacharel em Enfermagem, Faculdade JK, Taguatinga-DF, 2005:Aspectos que Influenciam a Termorregulação: Assistência de Enfermagem ao Recém-Nascido Pré-Termo.
Autor(es): Mirna A. da Costa Ribeiro
	


	Comparison or outcome
	Studies
	Participants
	Statistical method
	Effect size

	01 Plastic wrap versus routine care (SACO DE POLIETILENO VERSUS CUIDADO DE ROTINA)

	01 Core body temperature (degrees C) on admission to NICU or up to 2 hours after birth
	4
	200
	WMD (fixed), 95% CI
	0.60 [0.37, 0.83]

	02 Core body temperature (degrees C) 1 hour after the initial admission temperature to the NICU was taken
	1
	53
	WMD (fixed), 95% CI
	0.20 [-0.24, 0.64]

	03 Hypothermia on admission to NICU: core body temperature < 36.5 C or skin temperature < 36 C
	1
	88
	RR (fixed), 95% CI
	0.63 [0.42, 0.93]

	04 Death within hospital stay
	4
	202
	RR (fixed), 95% CI
	0.63 [0.32, 1.22]

	05 Major brain injury
	1
	88
	RR (fixed), 95% CI
	1.15 [0.36, 3.68]

	06 Duration of oxygen therapy (days)
	1
	88
	WMD (fixed), 95% CI
	-6.51 [-23.30, 10.28]

	07 Duration of hospitalisation (days)
	1
	88
	WMD (fixed), 95% CI
	-5.49 [-19.93, 8.95]

	08 Apgar at 1 minute
	 
	 
	Other data
	No numeric data

	09 Apgar at 5 minutes
	 
	 
	Other data
	No numeric data

	10 First blood gas pH
	1
	53
	WMD (fixed), 95% CI
	-0.04 [-0.10, 0.02]

	11 Bicarbonate (mmol/L)
	1
	53
	WMD (fixed), 95% CI
	1.00 [-0.85, 2.85]

	12 First serum glucose concentration (mmol/L)
	1
	53
	WMD (fixed), 95% CI
	-0.30 [-1.11, 0.51]

	13 Hyperthermia on admission to NICU: core body temperature > 37.5 C
	1
	53
	RR (fixed), 95% CI
	4.82 [0.24, 95.88]

	02 Stockinet cap versus routine care (TOUCA DE STOCKINET X CUIDADO DE ROTINA)

	01 Core body temperature (degrees C) on admission to NICU or up to 2 hours after birth
	2
	40
	WMD (fixed), 95% CI
	0.15 [-0.18, 0.48]

	02 Hypothermia on admission to NICU: core body temperature < 36.5 C or skin temperature < 36 C
	1
	40
	RR (fixed), 95% CI
	0.90 [0.48, 1.71]

	03 Skin-to-skin care versus routine care (PELE A PELE VERSUS CUIDADO DE ROTINA)

	01 Hypothermia: skin temperature < 35.5 C for 2 consecutive recordings
	1
	31
	RR (fixed), 95% CI
	0.09 [0.01, 0.64]

	02 Hypoglycaemia: blood glucose level < 2.6 mmol/L
	1
	31
	RR (fixed), 95% CI
	0.24 [0.03, 2.06]

	04 Transwarmer mattress versus routine care (COLCHÃO AQUECIDO X CUIDADO DE ROTINA)

	01 Core body temperature (degrees C) on admission to NICU or up to 2 hours after birth
	1
	24
	WMD (fixed), 95% CI
	1.60 [0.83, 2.37]

	02 Hypothermia on admission to NICU: core body temperature < 36.5 C or skin temperature < 36 C
	1
	24
	RR (fixed), 95% CI
	0.30 [0.11, 0.83]


Plastic barriers were effective in reducing heat losses in infants < 28 weeks' gestation (three studies, n = 159; WMD 0.76 °C; 95% CI 0.49, 1.03), but not in infants between 28 to 31 week's gestation. There was insufficient evidence to suggest that plastic wrap reduces the risk of death within hospital stay (three studies, n = 161; typical RR 0.63; 95% CI 0.32, 1.22; typical RD -0.09; 95% CI -0.20, 0.03). There was no evidence of a significant difference in major brain injury, mean duration of oxygen therapy or hospitalisation for infants < 29 weeks' gestation. 
( o uso do saco plástico foi efetivo na redução da perda de calor nos bebês <28 semanas, mas não nos RN >28 semanas. Não há evidência suficiente para sugerir que haja diminuição da mortalidade no Hospital, além de não haver diferenças significativas para lesão cerebral, duração do uso de oxigênio e hospitalização para os bebês <29 semanas)
Stockinet caps were not effective (borderline significant for infants < 2000 g birthweight) in reducing heat losses. 
(o uso da touca de Stockinet não foi efetiva na redução da perda de calor; houve uma significação borderline para bebês <2000g)

Skin-to-skin care was shown to be effective in reducing the risk of hypothermia when compared to conventional incubator care for infants 1200 to 2199 g birthweight (one study, n = 31; RR 0.09; 95% CI 0.01, 0.64; NNT 2; 2 to 4). 
(pele a pele demonstrou ser efetiva na redução do risco de hipotermia quando comparado com o cuidado na incubadora convencional nos bebês com peso entre 1200g-2199g)
The transwarmer mattress kept infants ≤ 1500 g significantly warmer and reduced the incidence of hypothermia on admission to NICU (one study, n = 24; RR 0.30; 95% CI 0.11, 0.83; NNT 2 range 2 to 4).
(o uso do colchão aquecido deixou os RN com peso menor ou igual a 1500g significantemente mais aquecidos e reduziu a incidência de hipotermia na admissão à UTI Neonatal)
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Hospital Regional da Asa Sul, Sala de Parto (16/4/2010): RN com 26 semanas, 750g

Brasília, 21 de abril de 2010
50 Anos!
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