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Resumo

Os cuidados relativos ao controle e manutenção da temperatura corporal do recém-nascido prematuro são essenciais para a sua sobrevida. Essas crianças resfriam-se e se superaquecem com facilidade, acompanhando passivamente as alterações do ambiente térmico. O objetivo deste estudo é descrever a assistência de enfermagem ao recém-nascido pré-termo, em unidades neonatais, nos aspectos relativos a termorregulação. Com base na revisão da literatura pretende-se descrever as características anátomo-fisiológicas que justificam a labilidade térmica do prematuro, os efeitos do resfriamento e superaquecimento, os mecanismos de perda calórica e os cuidados relativos ao ambiente e ao neonato. O trabalho fornece subsídios para organização da assistência de enfermagem nos berçários, nas questões pertinentes ao ambiente termoneutro, uso de incubadora, berço aquecido e demais acessório para a manutenção e controle da temperatura corporal, cuidados com o banho do pré-termo, onde o cuidado de enfermagem relacionado ao controle e manutenção da temperatura do recém-nascido é essencial para a sua sobrevida. A aplicação do conhecimento cientifico e a sistematização da assistência, baseada nas várias práticas encontradas, tem o objetivo de melhorar a qualidade de vida, principalmente dos prematuros e vem sendo abordado no decorrer da revisão, mapeando os aspectos que influenciaram na termorregulação ineficaz desses recém-nascidos. Sendo que todos os cuidados assistenciais quando aplicados criteriosamente estabilizarão o recém-nascido reduzindo suas variações térmicas, potencial para infecção, e conseqüentemente, tempo de internação.

Metodologia: 

Trata-se de estudo temático baseado em revisão bibliográfica de trabalhos científicos publicados em periódicos indexados na base de dados da BDENF, BIREME, LILACS e MEDLINE, ABEN/DF livros específicos da área de Neonatologia e Cuidados de Enfermagem Neonatal e teses de mestrado  sobre o tema. 
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Introdução

   No âmbito da Perinatologia moderna é necessária a abordagem mais ampla possível do recém-nascido (RN), compreendendo desde os aspectos físicos até os psicológicos e sociais. Sem dúvida o recém-nascido pré-termo (RNPT), é o grupo mais vulnerável a ocorrência de problemas e deficiências em todos aspectos.

  O RNPT, dependendo da maturidade ao nascimento e do tipo e da intensidade dos fatores que atuaram durante sua vida intra-uterina, poderá apresentar um maior risco de distúrbios durante o período neonatal, eventualmente responsável por maiores índices de mortalidade, além de ocasionar seqüelas que poderão comprometer sua evolução [MARCONDES, 2002].
        A complexidade de todos esses problemas caracteriza o RNPT como um RN de alto risco e, para tal, a Neonatologia tem procurado atuar na prevenção de sua ocorrência, por meio de um melhor conhecimento e controle efetivo dos fatores predisponentes a essa entidade.
 De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS-1961) e Segre (1985), é considerado prematura, ou pré-termo, a criança com idade gestacional menor que 37 semanas. Long e Lucey, (1980) classificaram os recém-nascidos (RN) segundo o peso e a idade gestacional colocando este limite em 38 semanas. 

        O recém-nascido, principalmente o prematuro, é homeotérmico imperfeito, superaquecendo-se e esfriando-se com facilidade. Sabe-se que o resfriamento de prematuros se acompanha de aumento da mortalidade. Ao nascimento, a temperatura da criança é idêntica a materna, havendo a seguir uma diminuição de 1ºC a 3º C, logo a seguir, volta a subir, atingindo cerca de 37º C em 6 a 8 horas, se os cuidados forem adequados [GOMES, 1974].

      As perdas de calor são maiores no RNPT, por ele ter área corpórea proporcionalmente maior em relação ao peso e menor isolamento térmico (menos tecido subcutâneo). A perda calórica se faz principalmente por irradiação ao ambiente exterior e, em menor parte, por evaporação, através dos pulmões, da pele e por meio da eliminação de fezes e urina [MORAIS, 1992].

Os centros encarregados do controle da temperatura são imperfeitos na 1º fase da vida, predominando o mecanismo humoral. Por esse mecanismo, o resfriamento libera noradrenalina, que promove queima do tipo especial de gordura (“gordura marrom”), liberando calor. Tal gordura localiza-se principalmente na região occipital. Esse gasto de energia a que é submetido o RN exposto ao frio pode causar diminuição da vitalidade, resistência e piora da acidose, tendo sido causa de morte em prematuros [LEONE, 2001].

Existe uma temperatura ambiente, chamada de neutralidade térmica, na qual é mínimo o gasto de energia para manter a temperatura corpórea, e que para os prematuros se situa entre 32º C e 35º C., com 50% de umidade, a qual permite manter a temperatura corpórea do prematuro entre 36º C a 36,5º C. Todos os esforços devem ser feitos, para um bom cuidado no sentido de se manter no ambiente a temperatura de neutralidade térmica [SANGA, 2000; RAEVE e col. 2001]. 
A termorregulação ineficaz é uma preocupação constante dos enfermeiros que trabalham com bebês internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). A escolha do tema se dá a partir do pouco conhecimento profissional referente as melhores práticas de enfermagem relativas às oscilações de temperatura que acarretam complicações e lesões até mesmo irreversível ao recém-nascido prematuro.

 A conscientização da importância da assistência de enfermagem no cuidado e prevenção dos aspectos que influenciam negativamente na disfunção térmica do recém-nascido é fundamental, esperando-se, que a aplicação do conhecimento cientifico e a sistematização da assistência, baseada nas várias práticas encontradas, possam contribuir para melhorar a qualidade de vida é sobrevida dos prematuros.

referencial TEÓRICO

1. Temperatura Corporal

Os animais podem ser divididos em duas categorias quanto ao controle da sua temperatura interna: aqueles que não controlam sua temperatura são denominados pecilotérmicos, e aqueles que controlam sua temperatura são denominados homeotermos [PAULI, 1979]. Está capacidade dos animais homeotermos de manter sua temperatura corporal praticamente constante em detrimento da temperatura ambiental tem estimulando a curiosidade dos homens ao longo do tempo. O entendimento dos mecanismos básicos de produção de calor (termogênese) e sua dissipação (termólise) [GARCIA, 2002] são essenciais para o desenvolvimento de técnicas e protocolos de saúde onde o controle e a manutenção da temperatura dos indivíduos é essencial para a manutenção da vida.

As primeiras observações experimentais mostraram que a termogênese dependia das reações envolvidas com o metabolismo e que a manutenção da homeostase exigia a oferta adequada de oxigênio para os tecidos. De acordo com as idéias, Lavoisier (1993), propôs que o consumo de oxigênio seria pequeno quando o homem, em jejum, estivesse mantido em ambiente com temperatura confortável. Todavia, a demanda de oxigênio aumentaria durante o exercício e após a ingestão de alimentos ou em temperatura ambiente baixa [GARCIA, 2002]
O homem mantém, a despeito das variações da temperatura ambiente, a sua temperatura interna entre 36,7 e 37ºC, quando medida da boca, ou entre 37,3 e 37,6ºC para medições retais [BLIGH, 1973]. Isso deve a existência de mecanismos reguladores que controlam eficientemente a produção de calor corporal. Em ambientes frios, o calor gerado no interior do corpo deve ser conservado, enquanto nos ambientes quentes deve ser dissipado para o meio. A temperatura interna do corpo depende, assim, desse balanço [GARCIA, 2002].

1.1. Termogênese


Em 1876, Claude Bernard demonstrou que animais expostos ao frio produziam calor a partir de contrações musculares nos tremores do calafrio (termogênese mecânica) e reações bioquímicas exotérmicas (termogênese química) [GARCIA 2002].    


Estudos demonstraram que pequenos animais (ratos), aclimatados pelo frio, conseguiam produzir calor suficiente para as suas necessidades térmicas sem que fosse preciso recorrer a termogênese gerada pelo calafrio [GARCIA, 2002]. Também o homem, quando submetido a um ambiente que se esfria vagarosamente, pode compensar a sua demanda de calor, aumentando o seu metabolismo interno, sem recorrer à termogênese mecânica.

A termogênese química, apesar de mais lenta do que a termogênese mecânica, é o meio mais importante para a manutenção da temperatura corporal. O calor é produzido no corpo humano pelas reações exotérmicas que ocorre no metabolismo das gorduras, dos açucares e das proteínas [PAULI, 1979]. As gorduras são uma fonte muito importante de energia térmica, sobretudo aquelas localizadas no tecido adiposo marrom. As células desse tecido convertem com facilidade a energia dos seus estoques [GARCIA, 2002].

1.2. O Tecido Adiposo Marrom

Em 1912, Polimanti foi o primeiro a realçar importância do tecido adiposo marrom como elemento termogênico, mas somente com os trabalhos de Silverman e Berger (1958) é que ficou bem demonstrada a sua importância para a geração de calor no organismo homeotermos. O tecido adiposo marrom existe em camundongo [PAULI, 1979], hamster [gARCIA, 2002], macacos [Guyton, 1998] e no homem adulto [Pauli, 1979]. Garcia, (2002) demonstraram que a gordura marrom é o principal substrato para a termogênese química. Esse tecido é encontrado por todo o corpo, mas, principalmente nas regiões escapulares, subescapulares e axilares. Suas células são inervadas pelo simpático e possuem grande quantidade de mitocôndrias.
O tecido adiposo é constituído basicamente por dois tipos celulares: o tecido adiposo unilocular constituído por adipócitos brancos ("white adipocytes"), e o tecido adiposo multilocular ou gordura marrom constituído por adipócitos pardos ("brown/adipocytes") [JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1990].

O tecido multilocular é denominado gordura marrom em virtude de sua coloração parda que é determinada pela rica vascularização e presença de grande quantidade de citocromos presentes nas mitocôndrias, conferindo esta coloração. As células deste tecido são menores que as do tecido adiposo comum, têm forma poligonal e formam massas compactas semelhantes a glândulas endócrinas. Além disso, estas células são carregadas de gotículas lipídicas no seu citoplasma e têm numerosas mitocôndrias [JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1990]

Este tecido tem função importante na termogênese dos mamíferos, pois é local de grande produção de calor. Apresentam-se abundantes nos animais que hibernam.   No homem, sabe-se que a gordura marrom tem importância significativa nos primeiros meses de vida, nos quais a quantidade deste tecido é grande e responsável pela produção de calor, protegendo o recém-nato do frio excessivo. Presente em maior quantidade nas áreas do pescoço, tecido peri-renal e glândulas supra-renais, reduz-se a quantidades mínimas no adulto [GUYTON, 1998].

Este tecido quando estimulado pelo sistema nervoso simpático presente nas terminações nervosas em torno das células, oxida-se facilmente. As células do tecido multinocular geram energia em forma de calor, muito mais do que em forma de ATP têm investigado o papel desta gordura na termorregulação durante o ciclo alimentar tanto em animais de experimentação como em humanos, podendo apresentar um papel importante na fisiopatogênese da obesidade [JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1990].

A iniciação da alimentação (a fome) parece resultar de uma queda transitória da concentração da glicose sérica e, com isso aciona-se o sistema nervoso simpático com produção de catecolaminas que estimulam a gordura marrom a produzir calor. Após a ingestão alimentar a temperatura atinge um limiar, cessando a vontade e necessidade de continuar a alimentação. Este mecanismo parece ocorrer no recém-nascido [MARCONDES, 2002].
1.3. Produção Basal de calor


 A produção de calor em situações de metabolismo basal é de aproximadamente 1,5 kcal/min para um homem adulto de 70kg e com 1,80 m² de superfície corporal. O calor é gerado principalmente no fígado, cérebro, coração e músculos esqueléticos [GARCIA, 2002].

São numerosos os fatores que afetam a termogênese, mas todos eles estão relacionados com o metabolismo interno dos alimentos. Algumas situações alteram a taxa basal de produção e de perda do calor. O sono, a subnutrição, bem como mixedema decorrente de uma hipofunção da glândula tireóide, reduzem o metabolismo basal. Por outro lado, o bócio exoftálmico (hiperfuncionamento da tireóide), os estados de tensão muscular permanente, o calafrio, a alimentação e o exercício promovem a sua elevação [GARCIA, 2002].

1.4. Pele e pêlos na manutenção do calor

A pele, os tecidos subcutâneos e a gordura desses tecidos são um isolante térmico para os tecidos internos do corpo. O tecido adiposo é particularmente importante por conduzir o calor com apenas um terço da velocidade dos outros tecidos. Quando há qualquer fluxo de sangue dos órgãos internos aquecidos para a pele, as propriedades isolantes do corpo masculino normal são aproximadamente iguais a três quartos das propriedades isolantes das roupas comuns. Nas mulheres, esse isolamento é ainda melhor [GARCIA, 2002]

O isolamento por sob a pele é um meio eficaz para manutenção da temperatura central interna normal, ainda que permita que a temperatura da pele se aproxime da do ambiente [ GUYTON, 1998]

Um dos primeiros efeitos para promover a conservação de calor é uma intensa vasoconstrição dos vasos cutâneos em todo o corpo. O hipotálamo posterior ativa fortemente os sinais nervosos simpáticos para os vasos cutâneos, ocorrendo vasoconstrição cutânea intensa em todo o corpo. Essa vasoconstrição impede evidentemente a condução de calor à região central interna do corpo para a pele. Como conseqüência, com vasoconstrição máxima, o único calor que pode ser conduzido diretamente através das camadas adiposas isolantes da pele. Esse mecanismo pode reduzir em até oito vezes a perda de calor pela pele, conservando, portanto, a quantidade de calor do corpo [PAULI, 1979]

Um segundo meio pelo qual o calor é conservado quando o hipotálamo é resfriado é a piloereção, isto é, os cabelos “ficam em pé”. Evidentemente esse efeito não é importante nos seres humanos, devido à escassez de pêlos, mas em animais inferiores a projeção ereta dos pêlos nos dias frios retém espessa camada de ar isolante junto à pele, de modo que a transferência de calor para o ambiente diminui muito [GUYTON, 1998].  

2. Fisiologia da Regulação da Temperatura Corporal Humana

A temperatura do corpo é regulada quase totalmente por mecanismos de controle nervoso por feedback, com quase todos eles operando através de um centro termorregulador localizado no hipotálamo. Porém, para que estes mecanismos de feedback possam atuar, é também necessária presença de detectores de temperatura para determinar quando a temperatura corporal se torna excessivamente quente ou fria [GUYTON & HALL, 1998].
2.1. Importância do Hipotálamo

A temperatura corporal é mantida pelo balanço entre os processos de produção é eliminação de calor. Esse controle é feito pelo hipotálamo, glândula situada nas paredes e no teto do terceiro ventrículo cerebral. As lesões produzidas na região anterior da glândula levam ao aparecimento de uma hipertermia, enquanto a destruição do hipotálamo posterior produz hipotermia [HARRISON, 1962]. Hoje se sabe que as regiões mais anteriores controlam a termólise, enquanto as posteriores estão relacionadas com a termogênese. O controle da produção de calor é feito através dos hormônios, que aumentam o metabolismo e também por meio do calafrio e da horripilação enquanto a termólise é controlada pelos processos de vasodilatação periférica e de sudorese [GUYTON, 1998].

O resfriamento da área pré-óptica do hipotálamo também aumenta a produção do hormônio liberador de tirotropina pelo hipotálamo. Esse hormônio é levado, por meio das veias porta do hipotálamo, até a adeno-hipófise, onde estimula maior produção de tiroxina pela glândula tireóide. O aumento da tiroxina aumenta o metabolismo celular em todo o corpo.  

2.2. Variações Circadianas da Temperatura corporal


Graças ao controle térmico, a temperatura interna do corpo mantém-se dentro de limites. Ela não é constante, mas apresenta pequenas variações que se devem a fatores externos e internos. Durante o sono, por exemplo, a temperatura interna diminui, alcançando um valor mínimo em torno de 4 horas da manhã. A partir daí, sobe até o final da tarde, quando, então, apresenta os seus valores máximos. Nos indivíduos que trabalham à noite, a curva térmica pode estar invertida. Neles a temperatura máxima pode ocorrer pela manhã e a mínima à tarde. Esse fato mostra que o relógio biológico, ao fazerem variar o nível plasmático de alguns hormônios (testosterona, estrógeno, triiodotrionina, tetraiodotrionina, melatonina, etc.), são capazes de interferi nos processos de regulação térmica do corpo [HARRISON, 1961].
2.3. Receptores de Temperatura

Os receptores de temperatura mais importantes pelo controle de longo prazo da temperatura corporal são os neurônios sensíveis ao calor localizado na área pré-óptica do hipotálamo. A maior parte, destes neurônios aumenta seus impulsos quando ocorre elevação da temperatura, enquanto diminuem sua descarga quando a temperatura diminui, embora alguns funcionem exatamente de maneira oposta. A freqüência de disparo algumas vezes altera-se em até cinco a dez vezes com mudança de 0,12ºC na temperatura corporal [GUYTON & HALL, 1998].

Além destes neurônios sensíveis ao calor da área pré-óptica, outros receptores importantes sensíveis á temperatura incluem [GUYTON & HALL, 1998]:

1. Os receptores de temperatura da pele, que são receptores tanto ao calor quanto ao frio (embora existam quatro a dez vezes mais receptores ao frio do que receptores ao calor), que transmitem impulsos nervosos para a medula espinhal e, daí, para a região hipotalâmica do cérebro para ajudar a temperatura corporal;

2. Receptores na medula espinhal, no abdômen e, possivelmente, em outras estruturas internas do corpo, que também transmitem sinais – principalmente sinais de frio – para o sistema nervoso central, a fim de ajudar a controlar a temperatura corporal.

2.4. O Termostato Hipotâlamico

 Os sinais que surgem nos receptores periféricos são transmitidos ao hipotálamo posterior, onde são integrados aos sinais receptores da área pré-óptica do hipotálamo anterior, dando origem aos sinais eferentes finais para o controle da perda e produção de calor. Por conseguinte, falamos geralmente do mecanismo de controle hipotâlamico global da temperatura como termostato hipotâlamico [HARRISON, 1996 e GUYTON & HALL, 1998].

De forma semelhante, o termostato hipotâlamico controla a produção de calor, em qualquer temperatura acima de 37,1ºC, a produção de calor permanece quase exatamente constante; todavia sempre que houver uma queda da temperatura abaixo deste nível, os vários mecanismos envolvidos no aumento da produção de calor tornam-se acentuadamente ativados, sobretudo o aumento da excitabilidade muscular, que culmina provocando calafrios e podendo aumentar a produção de calor até quatro a cinco vezes.

3. O Recém-Nascido Prematuro
Diferentes associações apresentam conceitos um pouco variados sobre a prematuridade. Para a Academia Americana de Pediatria define-se prematuro sendo todo recém-nascido (RN) com idade gestacional de até 37 semanas completas (37 semanas e 6 dias) a partir do primeiro dia do último período menstrual materno, já a Organização Mundial de Saúde (OMS) define como prematuro toda criança nascida antes de 37 semanas de gestação, portanto, pode-se considerar prematura toda criança que nascer com idade gestacional inferior a 38 semanas. Esse critério também tem sido utilizado por diversos serviços de Neonatologia [MARCONDES, 2002].

O nascimento prematuro constitui-se em agressão ao feto, uma vez que, em sua última etapa intra-uterina, ele apresenta órgãos em fase de desenvolvimento, com imaturidade morfológica e funcional. 

O parto prematuro é um dos problemas mais importantes da moderna Perinatologia, sendo responsável por mais de 50% da mortalidade e da morbidade entre recém-nascidos sem anomalias congênitas [MORAIS, 1992].

A melhora nos cuidados propiciados a gestante e aos recém-nascidos de alto risco reduziu em muito a mortalidade de RNPT em praticamente todos os serviços do mundo. Assim, a sobrevida de prematuros, com pesos entre 1.250 e 1.500g está em redor de 90%. Observou-se aumento importante de sobrevida no grupo entre 750 e 1.000g, de aproximadamente 60%. Entretanto, o grupo com pesos abaixo de 750g ou 25 semanas de gestação, apresenta baixa sobrevida, de aproximadamente 20%. A mortalidade nesse grupo é de difícil redução, apesar das modernas técnicas empregadas em unidades de cuidados intensivos neonatais. Considera-se que a possibilidade de sobrevida é muito baixa se a gestação for inferior a 24 semanas e o peso de nascimento, menor do que 600g [LEONE, 2001].

Entretanto, há que se considerar que os limites da viabilidade fetal mudaram nesta década, em 1992 foram publicados casos de prematuros que sobreviveram com pesos de nascimento de 390 a 280g na Califórnia [ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE SAÚDE, 1993].

4. Regulação Térmica do Recém-nascido Prematuro
A atenção dos neonatologistas está voltada, para os cuidados com prematuros de muito baixo peso. Este grupo foi o que mais se beneficiou com as modernas técnicas de cuidados intensivos, e melhor conhecimento da fisiopatologia do RN. Não somente houve aumento da sobrevida, como diminuiu a incidência de seqüelas graves, resultantes da prematuridade.

Em virtude de inúmeros problemas apresentados pelos prematuros no período neonatal, será abordado um dos aspectos mais freqüentes em prematuros de muito baixo peso: Termorregulação Ineficaz.

4.1. Produção de Calor do Recém-nascido Prematuro como Resposta ao Frio

Quando o RN é submetido ao ambiente frio, responde com vasoconstrição das arteríolas da camada profunda da derme, reduzindo o fluxo sangüíneo aquecido das partes profundas para as partes periféricas. Essa resposta, embora não seja de primeira linha, está presente em prematuros. O mecanismo mais importante é a termogênese química sem tremor, através da metabolização da gordura marrom. Os prematuros têm pouca gordura marrom e podem não aumentar seu nível metabólico além de 25%. Em conseqüência há aumento do consumo de oxigênio, sendo esse aumento menos eficiente no prematuro, que tem menor capacidade de mobilizar oxigênio, em virtude da asfixia e problemas respiratórios serem freqüentemente observados nesses recém-nascidos. Conseqüentemente, o prematuro encontra-se no limite de sua capacidade de regulação térmica [KENNER, 2001].

4.2. Excitação “Química” Simpática da Produção de Calor

A estimulação simpática ou a epinefrina, e, em pequeno grau, a norepinefrina circulantes no sangue, pode provocar aumento imediato do metabolismo celular. Esse efeito é denominado termogênese química. Todavia, é raro no adulto, que a termogênese química aumente a produção de calor em mais de 10 a 15%. Em lactentes, porém, a termogênese química pode aumentar a produção de calor em até 100%, constituindo provavelmente fator muito importante na manutenção da temperatura corporal do recém-nascido [KENNER, 2001].
4.3. Vias de Perda de Calor

No prematuro, a perda de calor é elevada em virtude da maior relação superfície / massa corporal o que acarreta em maior perda de calor pela evaporação. Uma vez que o RN possui pele fina, circulação periférica mais superficial e tecido subcutâneo escasso, este possui reduzida capacidade de isolamento térmico, perdendo calor por não ser capaz de flexionar extremidades sobre o tronco para evitar perda de calor, permanecendo em extensão e expondo maior parte de sua superfície corporal. A perda de calor é grande através da superfície da cabeça que corresponde a um quarto da superfície corporal. Adicionalmente, o prematuro também perde calor pelas constantes manipulações, especialmente pela abertura das incubadoras [SCOCHI, 2001].

4.4. Temperatura Ambiente e Faixa de Termoneutralidade

Considera-se que para o prematuro a faixa de termoneutralidade, isto é, a faixa de temperatura ambiente que propicia nível metabólico mínimo e, portanto, menor consumo de oxigênio é mais estreita e situa-se entre 34º e 35ºC no período de 12-24 horas de vida pós-natal, permanecendo elevada nas duas semanas seguintes [KENNER, 2001].

4.5. Termorregulação Ineficaz

Todos os RN correm o risco da termorregulação ineficaz, acarretando particularmente em hipotermia. Contudo, o risco é maior no neonato prematuro, que tem um centro termorregulador imaturo, alta relação superfície / massa corporal e gordura subcutânea reduzida, incapacidade de tremer ou suar e reservas metabólicas inadequadas [KLAUS, 1990].

A hipotermia ou a hipertermia, podem causar alterações graves nos sinais vitais (incluindo taquicardia ou bradicardia, taquipnéia e apnéia) e aumento do consumo de energia. A hipotermia aumenta o consumo de oxigênio, predispondo o neonato a hipóxia. Quando a hipotermia começa, a temperatura da pele diminui primeiro, não havendo intervenção, a temperatura central cai e pode resultar em hipotermia irreversível, levando o RN ao óbito [KENNER, 2001].

Durante a hipotermia, o corpo tenta compensar aumentando a taxa de metabolismo basal. Se esta taxa aumenta acima do nível basal normal, os suprimentos de energia podem se esgotar, levando a acidose. Isso, por sua vez, causa alterações no tecido subcutâneo, diminuindo a perfusão periférica podendo levar a uma lesão tissular e necrose nas faces e nas nádegas, cessação da motilidade gastrintestinal e hemorragia. Pode ocorrer também hipoglicemia á medida que a glicose é metabolizada em um esforço de atender ás demandas celulares de energia. Menos comumente a hipotermia causa alterações de coagulação [KENNER, 2001].

Outras alterações que podem resultar da hipotermia incluem vasoconstrição pulmonar, diminuição da produção de surfactante, exacerbação da síndrome do desconforto respiratório e comprometimento do ganho ponderal [MARCONDES, 2002].

5.0 Fisiologia e Metabolismo da Temperatura Corporal do Recém-nascido

Em relação ao peso corporal, o metabolismo normal do RN é aproximadamente o dobro do metabolismo do adulto, o que também explica o fato do débito cardíaco e o volume-minuto respiratório serem duas vezes maiores no recém-nascido [GAYTON & HALL, 1998], entretanto, como a área da superfície corporal é muito grande em relação à massa corporal, o corpo facilmente perde calor. Como conseqüência, a temperatura corporal dos recém-nascidos, em especial a dos prematuros, cai com facilidade. Frente a uma temperatura ambiente baixa, a temperatura corporal até mesmo de bebês normais cai vários graus durante as primeiras horas após o nascimento, retornando ao normal entre sete e oito horas. Ainda assim, os mecanismos reguladores da temperatura corporal permanecem precários durante os primeiros dias de vida, possibilitando de inicio acentuadas variações de temperatura, como mostrado na figura 1.
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Figura 1. Queda da temperatura corporal do bebê imediatamente após o nascimento e instabilidade da temperatura corporal durante os primeiros dias de vida [GUYTON, 1998].

5.1. Características Térmicas do Recém-nascido Pré Termo (RNPT)

O RN possui todas as propriedades de um animal homeotérmico, no entanto, a faixa de variação de temperatura que ele suporta é pequena em relação ao adulto. Comparando o RN com o adulto, verifica-se que este apresenta uma serie de desvantagens: a grande superfície corporal que favorece perdas de calor para o meio ambiente, a menor quantidade de tecido subcutâneo reduzindo o isolamento térmico e a massa muscular de tamanho reduzido que atua como reservatório de calor. O controle da temperatura do neonato pode, ainda, ser comprometido por condições adversas e especiais como hipóxia, estresse, intoxicação por drogas, dentre outras [RAEVE, 2001].

A transferência de calor da superfície corporal do RN para o meio ambiente se faz por quatro mecanismos de perda (Figura 2):

a) Evaporação – depende da velocidade e umidade relativa do ar; representa uma fração pequena de perda calórica em um RN vestido, de modo usual, ou colocado em uma incubadora aquecida e com umidade moderada. Constitui via de dissipação de calor relevante quando o ambiente mostra-se muito quente ou de baixa umidade relativa e a pele encontra-se úmida, porém sem suor [MARCONDES, 2002].

b) Condução – é a perda de calor pelo contato direto com o meio ambiente. Depende da condutibilidade térmica do material que está em contato com o corpo; o colchão neonatal é de baixa condutibilidade [GARCIA, 2002].

c) Convecção – depende da temperatura ambiente (proporção inversa) e da velocidade do ar. Correntes de ar aumentam as perdas de calor por evaporação e convecção [GARCIA, 2002].

d) Radiação – quando o calor da superfície corporal se transfere para outras superfícies mais frias, sem contato real; depende da área cutânea exposta e da temperatura das superfícies que circundam o RN [SCOCHI, 1997; WONG, 1999].


Figura 2. Os quatro tipos de perda de calor do RN.

As perdas calóricas para o meio ambiente são particularmente importante para o recém-nascido pré-termo devido as suas características anátomo-fisiológicas. A labilidade térmica dessas crianças deve-se a sua grande superfície corporal, pequena massa muscular, escassez de tecido adiposo, mínima distância entre o centro corporal e a superfície, bem como a reduzida atividade muscular voluntária [SCHOCHI, 1997]. Além disso, pelas suas condições clínicas, muitos necessitam de cuidados intensivos que implicam no manuseio excessivo, em especial os prematuros extremos, o que dificulta ainda mais a estabilidade da sua temperatura corporal.

Como resposta ao desequilíbrio térmico, o RN submetido ao resfriamento apresenta mudança postural (flexão), agitação, vasoconstrição periférica e termogênese química, com o aumento do metabolismo celular e queima da gordura marrom, a qual tem finalidade de gerar calor em situação de estresse pelo frio. No adulto, o calafrio é o mais importante mecanismo involuntário de regulação da produção de calor, enquanto que no RN predomina a termogênese sem calafrio. Nessas crianças a gordura marrom representa cerca de 2 a 6% do peso total, sendo encontrada na região cervical posterior, entre as escápulas, no mediastino, ao redor dos rins e glândulas supra-renais [KLAUS e col.,1995].

A hipertermia pode ocorrer quando há uma temperatura ambiente elevada, infecção, desidratação e alterações nos mecanismos centrais termorreguladores associadas a tocotraumatismo cerebral, malformações ou a drogas [KLAUS e col.,1995].  A elevação da temperatura corporal também pode causar apnéia e aumento do consumo de oxigênio, vale a pena ressaltar que quando o RNPT estiver sob calor radiante há sensível perda de água [ALVES, 1995].

Estes fatores relativos às características biológicas e termogênese, bem como a manipulação excessiva, justificam a necessidade de se dispensarem cuidados e recursos especiais ao RNPT visando a manutenção de sua temperatura corporal, já que ele não suporta grandes variações da temperatura ambiente. Cada RNPT necessita de um ambiente térmico favorável, o qual deve estar em consonância com o seu peso, idade gestacional, pós-natal e condições clínicas.

5.2. Cuidados para Manutenção da Temperatura Corporal do RNPT

O ambiente termo-neutro constitui uma faixa de temperatura ambiental que permite ao RNPT apresentar taxa metabólica mínima para permanecer com a sua temperatura corporal normal, mantida apenas por controle vasomotor, transpiração e postura [SCOCHI, 2002].

A manutenção e o controle de um ambiente termo-neutro é de responsabilidade da enfermagem, procurando-se manter a temperatura axilar do prematuro entre 36,5°C e 37° [TAMEZ, 1999] e a cutânea abdominal entre 36,2°C e 36,8°C [KLAUS e col., 1995 e WONG, 1999]. Para orientar essas intervenções, sugere-se a utilização do quadro de temperaturas termo-neutras de Scopes & Ahmed (1966), conforme a tabela 1.

Tabela 1. Zonas de Temperatura Neutra nas Primeiras Semanas de Vida, de Acordo com o Peso e o Número de Dias* [Scopes & Ahmed, 1966].

	Idade e Peso
	Temperatura Inicial (C°)
	Limites de Temperatura (C°)

	0-seis horas

abaixo de 1200g 

1.200-1500g

1.1501-2.500g

acima de 2.500g (>36 semanas;

6-12 horas

abaixo de 1.200g

1.200-1.500g

1501-2500g

( de 2,500 ( e 36 sem.)

12-24 horas

↓ de 1.200

1,200-1,500

1,501-2,500

⁭ de 2,500g (e 36 sem)

24-36 horas

↓ de 1,200g

1,200-1,500

1,501-2,500

⁭ de 2,500 (36 sem.)

36-48 horas

↓ de 1,200g

1,200-1,500g

1,501-2,500g

⁭  de 2,500g ( e 36 sem.)

48-72 horas

↓ de 1,200g

1,200-1,500g

1,501-2,500g

⁭ de 2,500 (e 36 sem.)

72-96 horas

↓ de 1,200g

1,200-1,500g

1,501-2,500

⁭ de 2,500g ( e 36 sem.)

4-12 dias

↓ de 1,500g

1,501-2,500

⁭  de 2,500g ( e 36 sem.)

4-5 dias

5-6 dias

6-8 dias

8-10 dias

10-12 dias
	35,0

34,1

33,4

32,9

35,0

34,0

32,8

32,4

34,0

33,8

32,8

32,4

34,0

33,6

32,6

32,1

34,0

33,5

32,5

31,9

34,0

33,5

32,3

31,7

34,0

33,5

32,2

31,3

33,5

32,1

31,0

30,9

30,6

30,3

30,1
	34,0-35,4

33,9-34,4

32,8-33,8

32,0-33,8

34,0-35,4

33,5-34,4

32,2-33,8

31,4-33,8

34,0-35,4

33,3-34,3

31,8-33,8

31,0-33,7

34,0-35,0

33,1-34,2

31,6-33,6

30,7-33,5

34,0-35,0

33,0-34,0

31,4-33,5

30,5-33,3

34,0-35,0

33,0-34,0

31,2-33,4

30,1-33,2

34,0-35,0

33,0-34,0

31,1-33,2

29,8-32,8

33,0-34,0

31,0-33,2

29,5-32,6

29,4-32,3

29,0-32,2

29,0-31,8

29,0-31,4


É importante destacar que as crianças mais imaturas e de menor peso necessitam de temperatura ambientais mais elevadas e que o ambiente térmico, depende da temperatura ambiente do ar e da temperatura dos objetos adjacentes.

Embora existam diretrizes para orientar os limites da temperatura de um ambiente termo-neutro, a enfermagem deve determinar o mais adequado para cada prematuro, através de rigorosa monitoração de sua temperatura corporal, pois cada criança é única e como tal deve ter seu próprio ambiente térmico.

A freqüência com que a temperatura deve ser medida depende da condição de estabilidade térmica e dos meios utilizados para esse fim. No caso do dispositivo elétrico, este apresenta um registro continuo podendo a temperatura ser lida toda vez que se desejar, porém se a medição da temperatura apresenta-se intermitente deve-se evitar o manuseio freqüente e desnecessário do RNPT [CORNELL, 1984]. A técnica de mensuração da temperatura axilar através de termômetro de vidro, com mercúrio, estabelece que estes devem ser mantidos por cinco a sete minutos na axila enxuta. Esse instrumental é de baixo custo, mas pode falhar na detecção de hipotermia e levar a situações de risco, caso se quebre.

Em recém-nascidos, a verificação da temperatura axilar é mais freqüentemente utilizada que a retal, em decorrência do alto custo do termômetro retal e do risco de perfuração intestinal, que essa prática pode ocasionar. Alguns autores têm demonstrado não haver diferença significativa entre as duas medidas e recomendam o uso do termômetro axilar [MAYFIEL, 1984].

Naqueles prematuros que necessitam de oxigenioterapia, há necessidade de aquecer e umidificar os gases para prevenir o resfriamento. Um outro meio de manter a temperatura corporal das crianças prematuras é através do colchão de água aquecida. Henningsson & Tunell (1981) comparam o uso de colchão de água aquecida ao da incubadora convencional, em crianças prematuras, verificaram que o calor oferecido pelo colchão de água aquecida é equivalente ao da incubadora convencional, não havendo diferença significativa entre os dois grupos quanto à temperatura média corporal, ganho ponderal semanal e consumo de oxigênio. Como se observa, esse é um método simples, barato e efetivo para ser utilizado com bebês que não estão recebendo cuidados intensivos, também, porque, as mães têm facilidade para manuseá-los [TAMEZ, 1999].

Quando não se fizer necessária uma observação restrita e contínua, a criança deve ser envolvida em vestimentas, minimizando, assim, os efeitos da flutuação da temperatura do ambiente da incubadora sobre sua temperatura corporal, mantendo-a mais constante [KLAUS e col., 1995]. Em situações em que o aquecimento por calor radiante ou por convecção for dispensável, o RN deve ser agasalhado com o vestuário adequado e colocado em um berço. 

No Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, as medidas relativas iniciam-se no momento em que a enfermeira de plantão é comunicada sobre a vinda de uma criança para a unidade de cuidados intensivos ou intermediários neonatais. A ela cabe a preparação do berço aquecido ou da incubadora, que têm servocontrole, e realização do pré-aquecimento dos equipamentos. Logo que o RNPT dá entrada no berçário, ele e colocado diretamente neste ambiente aquecido e, a partir de então, a enfermeira avalia suas condições clínicas e a necessidade da higiene corporal [SCOCHI, 2001].

Reservam-se para os neonatos de muito ou extremo baixo peso os berços ou incubadoras mais complexos, para garantir um melhor servo-controle. Na ausência desse recurso tecnológico, o ajuste inicial da temperatura é estabelecido de acordo com o peso e a idade pós-natal do RNPT, utilizando para tal as faixas de variação das temperaturas ambientais termo-neutras estabelecidas por Scopes & Ahmed, já apresentadas anteriormente.
As rotinas de cuidado em uma unidade de internação neonatal podem representar um risco para o prematuro, com oscilações da temperatura corporal, dentre elas destaca-se a realização do exame físico, banho, transporte, procedimentos diagnósticos e terapêuticos, merecendo atenção especial e monitoramento contínuo de sua funções vitais, durante a realização desses cuidados [SCOCHI, 2001].
5.3. O Cuidado com a Pele do RNPT

 Atualmente vários trabalhos têm buscado investigar os cuidados específicos com a pele do recém-nascido. Entre estes estudos destaca-se a pesquisa realizada pela Associação de Enfermeiros da Saúde da Mulher, Obstétricos e Neonatais dos EUA (Association of Women´s Health Obstetric and Neonatal Nurses – AWHONN), sobre os cuidados com a pele do RN que abrangeu vários locais de assistência ao RN em vinte e sete estados americanos [LUND, 1999]. Outro estudo relevante sobre as práticas utilizadas no cuidado com a pele do RNPT foi realizado por Munson, (1999) e envolveu 104 hospitais americanos investigando protocolos de cuidados com a pele em procedimentos, tais como, banho, uso de adesivos e cuidados termorreguladores.

A preservação da integridade da pele é um aspecto importante do cuidado de enfermagem durante o período neonatal. Especialmente no caso do RNPT, quanto menor é a idade gestacional do bebê maior é a imaturidade de seus órgãos, sendo a pele um órgão extremamente vulnerável. De acordo com Cunha, (2004) “Doenças infecciosas e prematuridade juntamente com asfixia ao nascer, são a maior causa de óbito neonatal no mundo” e, em paises em desenvolvimento a prevalência de septicemia em recém-nascido pré-termo encontra-se entre 30% a 60% e a taxa de mortalidade é de 40% a 70%. A metade destes óbitos ocorre na primeira semana de vida, quando a função da barreira epidérmica se encontra altamente comprometida.

A descontinuidade na integridade cutânea altera a flora normal da pele favorecendo as infecções que, no inicio, são aparentemente simples, mas no decorrer de sua evolução podem resultar em infecções locais graves ou mesmo septicemia. No RNPT, o risco de infecção severa é maior, visto ser a pele fina e uma vez lesada facilita a passagem de bactérias [CUNHA, 2004].
Além de favorecer a infecção, a lesão aumenta a perda de água através da pele, que chega a ser 40 vezes maior quando o estrato córneo é removido. Está perda exagerada de água através da pele dificulta o balanço de fluidos assim como, a estabilidade da temperatura corporal do neonato [CUNHA, 2004].

Pode-se depreender, portanto, que a necessidade de atender neonatos prematuros trouxe concomitantemente novos desafios nos cuidados de enfermagem, um deles se refere aos problemas decorrentes da pele fina e extremamente suscetível ás lesões e ao desequilíbrio térmico (Figura 3).
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Figura 3. Lesões na pele de prematuro extremo.

Na literatura de enfermagem ainda há pouca informação acerca dos cuidados com a pele do RNPT. É necessário realizar pesquisas para suprir está lacuna, uma vez que a pele é o maior órgão do corpo, realizando importantes funções para a sobrevida do neonato.

O RNPT possui poucas camadas de estrato córneo, o que dificulta sua retenção de calor e água. Com isso ocorre um desequilíbrio orgânico levando a sérias conseqüências, inclusive risco para infecção e labilidade térmicas. Algumas práticas que reduzem esses riscos são: utilização de água morna esterilizada para o banho (HCFMRP-USP), utilização de emoliente a base de petrolato (Aquaphor ungüento) muito comum nos EUA, e que não causam queimaduras (Figura 4) [NOPPER, 1996], utilização de gorros para evitar as perdas de calor por convecção e radiação [LEONE e col., 1994], cobertura da pele com manta plástica ou envoltórios de plástico apoiados em suportes e colocados sobre o neonato [POIAN e cols. 1986], uma segunda placa acrílica interposta entre a criança e a cúpula da incubadora parede - dupla [SCOPES, 1984]; utilização de dispositivo de servo-controle [WAECHTER, 1979], uso de papel filme fixado nas laterais do berço de calor radiante, conforme rotina de cuidados intensivos neonatais do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de são Paulo (HCFMRP-USP), utilização de produtos que formem barreira semi-permeável entre a pele e o adesivo para fixação de tubos e cateteres [HAHN, 2001] e o método canguru [MORAN, 2000]. Todos esses cuidados quando aplicados criteriosamente estabilizarão o RN reduzindo suas variações térmicas, potencial para infecção, e conseqüentemente, tempo de internação.
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Figura 4. Aplicação de óleos emolientes após banho. 

6. Assistência e Cuidados na Manutenção da Temperatura Corporal
6.1. Assistência ao Banho

No banho do prematuro em incubadora ou berço aquecido, deve-se evitar perdas calóricas por evaporação, e aqueles que apresentam instabilidade térmica, essa técnica é executada com bolas de algodão, conforme descrito por Scochi (1997), somente quando a sua temperatura cutânea ou axilar estiver acima de 36,1ºC e 36,5ºC, respectivamente.

Verificando as rotinas e protocolos, acerca da higiene corporal dos prematuros, no HCFMRP-USP, implantado há mais de cinco anos, estabelece o seguinte critério ponderal [SCOCHI, 1997];

a) Menor de 1.000g – Higiene corporal com compressa pequena ou fralda umedecida e sabonete neutro, substituindo a bola de algodão, uma vez por semana;

b) Menor que 1.000g á 1.500g – Higiene corporal como a anterior ou banho de imersão, em bacia de uso individual e esterilizada, duas vezes por semana;

c) De 1.501g á 1.700g – Banho de imersão em dias alternados;

d) Acima de 1.700g – Banho de imersão diário;

Estudo realizado por Varda & Behnke [2000] em recém-nascidos com idade gestacional inferior a 38 semanas, porém peso adequado e índice de Apgar no quinto minuto maior que 7, concluiu que o RN pode ser banhado quando estiver com temperatura axilar igual ou maior que 36,8ºC (Figura 5). Em pesquisa realizada por Henningsson e cols (1981) constatou-se que o banho de imersão é melhor do que o banho no leito (aspersão), pois acalma e conforta o bebê, causa menor perda de calor e não aumenta o índice de infecção. 

Hahn (2001), afirma após estudos, que nos bebês com barreira epidérmica não comprometida, pode-se usar uma solução aquosa de clorhexidina a 0,25%, sendo após seguida de enxágüe. Porém, em pré-termo nascido com idade gestacional inferior a 32 semanas, recomenda-se a utilização de água esterilizada morna para remoção de fluidos corporais, pois a água esterilizada não altera a flora da pele.

 Mudanças na técnica e periodicidade dependem da condição clinica do prematuro. 

Por ocasião da limpeza terminal da incubadora ou berço aquecido, o prematuro pequeno deve ser colocado em outro aparelho previamente aquecido [KENNER, 2001].
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Figura 5. Banho de RNPT de 34 semanas gestacional, 1550kg, 16 dias de hospitalização.
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6.2. Método Canguru 
Estudos realizados com recém-nascidos de 32 a 36 semanas de idade gestacional, com 4,5 h de vida extra-uterina por Moran, (2000) em UTIN nos Estados Unidos, com o método canguru mostraram as vantagens e possibilidades do método nas UTIN, tanto para os pais quanto para os recém-nascidos. Concluiu com seu trabalho, que os bebês apresenta melhora no ganho de peso, aceitando bem a dieta, mantendo sua temperatura corporal dentro da normalidade, ficando tranqüilos e recebendo alta mais precocemente.

O método canguru foi identificado como uma melhor prática local, uma vez que é amplamente utilizado nos EUA e em outros paises desenvolvidos. E estudo mostra que o início precoce deste método melhora as condições clinicas do RN, principalmente a estabilização da temperatura corporal, substituindo as incubadoras e unidades de calor radiante. Além disto, favorece a participação da família na interação com o seu filho, identificação de suas reações e necessidades, e no reconhecimento de como este método tão simples, tem resultados significativos.
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Figura 6. Método Mãe Canguru.

6.3. Posicionamento Ventral

Rocha, (2003), em um estudo de caráter experimental, avaliando alguns parâmetros fisiológicos em recém-nascidos prematuros em posicionamento ventral, com 20 RNs e abordagem quantitativa sobre o posicionamento, avaliou os parâmetros fisiológicos antes, durante e após este posicionamento. Concluiu que o posicionamento ventral em todas as etapas é um cuidado bastante relevante na estabilização dos parâmetros fisiológicos. 
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Figura 7. RNPT em posicionamento ventral.

O RNPT é vulnerável as oscilações de temperatura e o enfermeiro exerce um papel fundamental no controle térmico através da sua assistência. Considerando que o posicionamento ventral como uma boa prática por manter os parâmetros fisiológicos dentro da normalidade, e ainda, possibilitar o alinhamento do corpo com menor gasto energético. O uso de fraldas, travesseiros, cueiros ou cobertores em forma de rolo descendo pelas costas e apoiando os pés acalmam o RN e o ajudam a conter seus movimentos promovendo melhor auto-organização. 

A utilização de boas práticas, como o posicionamento ventral, reflete positivamente na qualidade de vida do RN e também na redução de intercorrências, tão comuns no cenário das UTIs. Isto polpa um pouco a enfermagem de outras atividades num local onde é muito comum grande carga de trabalho.     

Sintetizando, as ações da enfermagem relativas á termorregulação dos prematuros têm como objetivos controlar a temperatura corporal e do ambiente, evitar as perdas térmicas e observar a presença de sinais de alarme, decorrentes de episódios de hipo ou hipertermia, visando à redução da morbi-mortalidade dessas crianças. 

Há necessidade de que as enfermeiras que trabalham em unidades neonatais estabeleçam rotinas assistenciais acerca da termorregulação dos bebês prematuros, privilegiando as características desse grupo de crianças e fundamentando o cuidado e conhecimento técnico-científico. É recomendado ainda o treinamento e a educação continuada de toda a equipe de enfermagem, tendo como meta à otimização da assistência e a qualidade de vida desses bebês.   

6.4 Cobertura de Plástico de Polietileno


Um estudo publicado na Clinical Perinatolology em 1995, mostra que a perda de água em prematuros de muito baixo peso em um ambiente com 85% a 95% de umidade é de apenas 10% da que ele perderia se estivesse em um ambiente umidificado a 50% e de apenas 5% da que ele perderia em um ambiente com 20% de umidade, mostrando a importância do uso do umidificador na prevenção da perda de água e da perda de calor [HAHN, 2001].


  Recém-nascidos prematuros quando comparados com recém-nascidos de termo apresentam uma perda de água transepidérmica duas vezes maior, podendo significar uma perda de peso de ate 30% do seu peso de nascimento, aumentando significativamente a morbidade destes prematuros em virtude de desidratação, hipotensão, da ocorrência de distúrbios hidroeletrolíticos, especialmente hipernatremia, instabilidade térmica e aumento das demandas calóricas decorrentes das perdas evaporativas. Estudos mostram que a perda de calor é maior quando o prematuro encontra-se sob calor radiante do que em incubadora, mesmo quando há proteção contra perda de calor [HAHN, 2001].


O uso de uma cobertura de plástico de polietileno sobre o bebê, reduz o consumo de oxigênio e a perda de água. Uma cobertura plástica sobre o tórax e sobre as extremidades parece ser útil imediatamente após o nascimento, ainda na sala de parto, para preservar o calor, aumentando a sobrevida de RN nascidos com menos de 28 semanas de gestação.


Um estudo sobre os efeitos do uso do plástico de polietileno envolvendo o RN imediatamente após o nascimento, foi realizado por Vohra e col., (1999). O plástico foi envolvido no RN após o parto, e apenas a cabeça não era envolta. A temperatura retal foi mensurada com um termômetro digital antes e uma hora após o uso do plástico. Concluiu-se que o uso do plástico aumentou a temperatura corporal em 1,54ºC, e essa diferença foi significativa. Não ocorreu nenhum efeito adverso como hipertermia, infecção ou maceração da pele pelo seu uso. Conclui-se que o uso do plástico de polietileno imediatamente após o nascimento de prematuros abaixo de 32 semanas reduz a perda de calor significativamente, sendo este método barato, pratico e fácil de ser realizado não interferindo no manejo do RN nem nas manobras de ressuscitação, prevenindo assim a morte por hipotermia neonatal [HAHN, 2001]. 

Figura 8. Prematuro coberto por plástico polietileno. 

7. A Evolução dos Berçários
7.1. Novas Tecnologias na Assistência ao Recém-Nascido
No final da década de 20, com o aprofundamento dos estudos da fisiologia do recém-nascido, passou-se a relacionar o controle da temperatura corporal com as implicações no metabolismo geral. Desta forma, iniciou-se a valorização dos mecanismos de manutenção da temperatura corpórea, evitando a hipertermia, bem como, mantendo o prematuro em ambiente aquecido, para melhor vencer o esfriamento posterior ao nascimento, e para que mais facilmente ocorresse a estabilização da temperatura corporal em níveis normais. Esses conceitos foram introduzidos na rotina de atendimento do recém-nascido normal ou a que apresentasse alguma patologia [PACHECO, 2001].

Inicialmente, a temperatura era mantida através de cobertores, bolsas ou botijas de água quente, como também tijolos quentes, que eram utilizados nos meios pobres, com atenção para serem evitadas queimaduras, sempre perigosas, ás quais a pele do prematuro, por ser muito delgada, é extremamente suscetível [CUNHA, 2004]. Além desses recursos, existiam ainda os berços aquecidos com lâmpadas de carvão e aquecedores de ambiente para manter a temperatura corporal do recém-nato, posteriormente passando-se a fazer uso de tendas ou incubadoras [Rocha, 1999].

Atualmente os equipamentos mais empregados para o aquecimento do RNPT são a incubadora (aquecimento por convecção) e o berço aquecido (calor radiante), os quais também permutam calor com o meio ambiente, não devendo, portanto, serem colocados próximos a ventiladores, condicionadores de ar e janelas, e distante de parede externa do ambiente físico, pois estas apresentam maiores variações térmicas. Todavia, esses cuidados não são suficientes para os prematuros extremos, que necessitam de acessórios complementares para evitar as perdas de calor por convecção e radiação [LEONE, 2001].

Com o fim de reduzir outras interferências nas mensurações da temperatura cutânea, a enfermagem deve dispensar alguns cuidados aos sensores, como colocá-lo na região abdominal ou dorsal, evitando que o neonato se deite sobre ele, o que resultaria em maior aquecimento do local e superestimação da temperatura; fixá-lo com fita adesiva especial, antialérgica e porosa na pele do RN, para prevenir alterações dermatólogicas, devendo ficar atenta à superfície de contato com a pele do bebê, e mantê-lo seco [GORDON, 1984].

Os pequenos prematuros merecem atenção especial pelo fato de sua pele fina permitir evaporação intensa, embora seu suor não seja ativo. Com o sensor é fixado na pele com fita adesiva, o local monitorado não está sujeito á grande perda de calor por evaporação e, assim, deixa de representar a temperatura global da pele e em conseqüência disso, capta uma temperatura maior do que a da pele adjacente, não ativando o aquecedor do servo-controle; daí a importância de manter estes neonatos em uma unidade ambiente alta [GLASSER, 1944], a qual é propiciada através do uso de incubadoras tecnologicamente mais sofisticadas e modernas.

 Na unidade de cuidado intensivo neonatal do Hospital das Clinicas da Faculdade Medicina de Ribeirão Preto-USP, se RNPT está em berço de calor radiante, utiliza-se frasco plástico de soro fisiológico, cortado em uma de suas laterais e colocado sobre o colchonete, como uma estratégia para aumentar a umidade ambiente, cuja eficácia merece ser mais comprovada [SCOCHI, 2001].


Figura 9. Uso de plástico para proteção da perda de calor.


Figura 10. Incubadora de dupla parede

7.3 Recomendações para Berçários e Incubadoras

A manutenção da criança em um meio ambiente termoneutro reduz ao mínimo a produção de calor, o consumo de oxigênio e as necessidades nutricionais para o crescimento [SCOCHI, 2002].

Segundo publicação do Instituto de Saúde da Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo, contendo recomendações básicas para instalação e funcionamento de berçários, a temperatura do berçário deve permanecer estável em torno de 24ºC e a umidade em torno de 60%. No caso de uso de ar condicionado, este deve estar em perfeitas condições, funcionando ininterruptamente durante 24 horas, mantendo a temperatura ambiente entre 26º e 27º e a umidade em 50% [ANTUNES, 1991].

A temperatura do ar nos berçários, segundo as recomendações da Academia Americana de Pediatria, deve ser mantida entre 24 a 29,5ºC, com uma umidade relativa entre 40 e 60%. Esses limites de temperatura e umidade evitam perda ou ganho excessivos de calor pelo bebê e asseguram conforto aos profissionais que ali prestam serviços. O atendimento a estas recomendações é necessário para se manter a temperatura do bebê vestido e coberto em um berço, num ambiente livre de correntes de ar [TORREIRA, 1976].

Incubadoras aquecidas por convecção são os equipamentos mais comuns disponíveis para se criar um microclima no qual se pode cuidar dos bebês individualmente. Todas oferecem uma câmara de parede plástica com uma camada simples (Figura 9) ou dupla (Figura 10), dentro da qual o bebê é colocado sobre um colchão isolante. As paredes de acrílico da câmara têm portinholas em vários locais para oferecer acesso manual até o recém-nascido. Todas as incubadoras aquecidas por convecção usam ventoinhas para forçar a filtração do ar da sala a varias taxas de fluxo sobre aquecedores relativamente grandes e que podem ser controlados através de um termostato cuja referência é a temperatura dentro ou sob a base da câmara da incubadora [SILVERMAN, 1979]. Diferentes marcas de incubadoras usam diferentes técnicas e limites térmicos para evitarem o calor excessivo dentro da câmara.
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Figura 11. RNPT em incubadora convencional simples.

O uso de incubadora servocontrolada minimiza as flutuações na temperatura corporal, pois seu sistema de aquecimento funciona sob o comando do recém-nascido, ou seja, da temperatura cutânea programada para o bebê. Nesse modelo, a temperatura é controlada por um termostato cutâneo comumente fixado sobre o abdômen, o qual registra a temperatura da pele abdominal. Caso haja febre, o mecanismo de aquecimento da incubadora é interrompido, produzindo resfriamento do equipamento, para que a temperatura do bebê também caia. Por esta razão, a temperatura do ar da incubadora deve ser cuidadosamente controlada [FANAROFF, 1992].

Se a temperatura externa da sala não se mantiver controlada, ocorrerá resfriamento das paredes da cúpula da incubadora e, conseqüentemente, perda de calor radiante do RN, para as paredes do equipamento [SILVERMAN, 1979].

Se a temperatura do berçário for baixa (23,8 a 15,6ºC), ou se a incubadora for colocada próximo de janela ou de parede fria, será difícil atingir-se e manter-se o meio ambiente termoneutro. O recém-nascido irá perder calor para a parede fria da incubadora e aumentar desnecessariamente o consumo de oxigênio e calorias em um esforço de permanecer aquecido [KLAUS, 1995].

A única forma de se certificar de que um bebê com temperatura corporal normal está em um ambiente termoneutro, é controlando continuamente sua taxa metabólica. Isso comumente é feito medindo-se o consumo de oxigênio pelo bebê, o que requer técnicas incompatíveis com a assistência clínica atualmente disponível. Para se estimar o estado metabólico de um bebê, é necessário manter as medições da temperatura da incubadora e da pele do bebê, utilizando-se parâmetros sugeridos por Scopes & Ahmed para diferentes pesos e idades de recém-nascido (tabela 1). 

A temperatura ambiental real em uma incubadora aquecida por convecção é provavelmente 1 a 2ºC mais baixa do que a do ar. As perdas por evaporação devem ser minimizadas aumentando-se a umidade da incubadora. As perdas radiantes devem ser reduzidas ao mínimo protegendo-se as paredes da incubadora do excessivo resfriamento ou com o uso de paredes duplas ou protetor de calor [FANAROFF, 1992].

Com o uso de berços ou incubadoras, é possível calcular a temperatura do ar que fornece a cada bebê o aquecimento adequado e, simultaneamente, limita o consumo calórico. A Tabela de Scopes e Ahmed apresenta as recomendações revistas pela Academia Americana de Pediatria das diretrizes para este aspecto freqüentemente negligenciado no cuidado ao recém-nascido.

8.0. Visão do enfermeiro nas Unidades de Neonatologia

A incorporação de tecnologia aplicada á assistência á saúde nas organizações hospitalares tem ocorrido tradicionalmente de tal forma que equipamentos são previstos, adquiridos e colocados ao uso sem que os profissionais usuários sejam treinados para operá-los de maneira segura e eficiente, com os conhecimentos necessários à exploração de todo o seu potencial, evitando quebras, utilização simplista e redução da vida útil desses equipamentos.

A enfermagem tem se desenvolvido especialmente ao lado da medicina e, à medida que esta atinge novos avanços, novas responsabilidades devem ser assumidas pelo enfermeiro, principalmente em áreas especializadas, dando ênfase ao aperfeiçoamento e validação de métodos e técnicas, com a finalidade de atingir o seu objetivo primordial: o bem-estar do paciente e sua reabilitação no mais breve tempo possível.

Portanto, o enfermeiro deve estar muito bem preparado tecnicamente, ser competente e ter poder decisório na observação e ação junto aos pacientes e no treinamento e supervisão de pessoal auxiliar. Assim, as funções assistenciais, administrativas e de ensino e pesquisa devem estar entrelaçadas e merecem de sua parte, uma atenção e um desempenho apreciáveis.

Por outro lado, sabemos também que é da competência do enfermeiro prestar uma assistência isenta de riscos aos clientes, sendo-lhe privativa a direção do órgão da enfermagem integrante da estrutura básica da instituição de saúde, bem como, da chefia de serviço, cabendo-lhe o planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação dos serviços de assistência de enfermagem (de acordo com a Lei n.º 7498, de 25 de junho de 1986, que dispõe sobre a regulamentação do exercício da enfermagem).

A assistência neonatal necessita da ação de uma equipe mutiprofissional integrada e, dentro da equipe, o enfermeiro desempenha papel fundamental, visto que lidera o maior grupo de profissionais envolvidos na assistência direta e ininterrupta ao recém-nascido nas 24 horas.

Essa assistência exige pessoal e equipamentos especializados. As habilidades necessárias incluem não só o uso do equipamento, mas sua regulagem, reconhecimento de defeitos no funcionamento, emprego de técnicas adequadas para desinfecção, bem como a busca de uma qualidade cada vez mais apurada na assistência prestada ao paciente, visando não só melhorar a relação custo-eficiência-benefício do trabalho implementado, mas principalmente preocupando-se com a sobrevivência e especialmente com a qualidade da sobrevida dos recém-nascidos [WITT, 1977 e WAECHTER, 1979].

9.0.CONSIDERAÇÕES FINAIS

Após revisão de todo referencial teórico, conclui-se que a termorregulação ineficaz pode ser influenciada pelas características anátomo-fisiológicas do recém-nascido, pelo ambiente e pelos cuidados inadequados, principalmente com a pele, segundo Cunha (2002) potencializadas pela sobrecarga de trabalho e pelo desconhecimento dos riscos que algumas práticas e as condições do ambiente em UTIN podem acarretar no RN. Fato comprovado por Scochi, (2001), devido à má adaptação do RN ao ambiente sensorial. A enfermagem tem grande responsabilidade na manutenção do ambiente termoneutro e deve estar atenta ás práticas adotadas na UTIN, ajudando a reduzir a morbi-mortalidade dos recém-nascidos principalmente os prematuros. A complexidade desta clientela torna necessária à utilização de vários equipamentos, inclusive incubadoras que de acordo com Rocha (1999) e Oliveira (2001), se manuseados sem conhecimento e cuidado expõem os recém-nascidos a estresse e variações de temperatura indesejáveis. 

Pelo exposto, foi citados três objetivos que pode tornar as práticas para a prevenção da termorregulação ineficaz, mais fundamentadas e com resultados eficientes:

1. Elaborar e implementar treinamentos em serviço para os profissionais de enfermagem. Para Scochi (1997), o treinamento e a educação continuada da equipe têm por meta a otimização da assistência e a qualidade de vida desta clientela. 

2. Definir protocolos de trabalho e planos de cuidados individualizados para organização das atividades. Para Oliveira (2001), a sistematização dos cuidados e o planejamento individual são de vital importância para a assistência aos recém-nascidos. 

3. Adotar boas práticas como o método canguru, nas UTIN. Para Moran (2000), O método a canguru é considerado uma forma de termorregulação similar as incubadoras. Outra prática utilizada é o posicionamento ventral. De acordo com Rocha (2003), uma prática simples como está possibilita a estabilização dos sinais vitais e alinhamento do corpo. 

Entende-se que com a aplicação de boas práticas na prevenção dos mecanismos termorreguladores, depende do conhecimento científico dos profissionais sobre estes mecanismos, condições de trabalho (relação clientes x equipe de enfermagem), integração multidisciplinar, participação da família, quantidade e qualidade dos recursos materiais, a fim de sistematizar a assistência prestada aos recém-nascidos sem danos.

A enfermagem tem como terapêutica fazendo, refazendo, construindo e reconstruindo o cuidado, no qual o RN se comporta não como objeto, mas como sujeito ativo e receptivo, percebendo e interagindo com o cuidador. Assim, acredito que o cuidado a ser implementado na UTIN necessita ser exercido e vivenciado em sua totalidade, na tentativa de reduzir manuseios excessivos que possam comprometer o bem-estar do bebê, provocando nele manifestações de estresse, dor, alterações fisiológicas e comportamentais.

O interesse profissional é o de modificar a atenção ao RN prematuro, em um ambiente onde a tecnologia é tão importante que se sobrepõe ás situações humanas e no qual o bebê vivencia a necessidade de lutar pela vida pela sobrevivência. O avanço tecnológico e a criatividade humana têm contribuído para a cura e o tratamento de muitas patologias que acometem bebês.

Em UTIN, onde se fazem prioridades a técnica, a especialização, uma equipe de profissionais qualificados e competentes no uso de equipamentos e materiais ali utilizados, a tecnologia deve ser utilizada como meio para o cuidado e não como o seu fim. O cuidado aqui relatado tem ações humanizadas de enfermagem, quando o RN é assistido individualmente com respeito. Os caminhos a serem percorridos pela enfermeira para atingir os objetivos assistenciais são os que preservem aspectos humanos, técnicos e éticos.

Cabe a enfermagem humanizar esta tecnologia, tirar dela toda frieza, impessoalidade, torná-la aliada na busca de uma vivencia menos dolorosa e menos estressante neste ambiente cheio de surpreendentes casos e insubstituíveis pessoas.

Ao termino do trabalho, fica clara, a necessidade de pesquisas referentes ao nível de conhecimento dos enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, sobre a relação entre as práticas e possíveis iatrogênias, e o reconhecimento dos sinais de alarme decorrente do prejuízo da instabilidade térmica. Necessitamos ampliar nossa produção cientifica e conscientizar os enfermeiros de que suas publicações sobre o tema podem melhorar a assistência, evitar iatrogênias, reduzir custos hospitalares e tempo de internação, sugerir novas práticas à prevenção da termorregulação ineficaz, retornar o RN à sua família e engrandecer a nossa profissão a cada novo dia.
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