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Introdução
Os cuidados térmicos neonatais atingiram um ponto crítico. Em meados do século XX, Silverman e seus colegas demonstraram que o ambiente térmico influenciava diretamente a mortalidade em bebês prematuros [ 1, 2 ]. Eles introduziram a incubadora normotérmica e estabeleceram o equilíbrio térmico como determinante da sobrevivência. Duas décadas depois, Sauer redefiniu o ambiente térmico neutro [ 3 ]. Ele quantificou a relação entre a temperatura ambiente, o gradiente de temperatura entre o núcleo e a pele e o consumo de oxigênio em bebês estáveis, não ventilados e com baixo peso ao nascer.

Esses estudos marcantes estabeleceram a homeostase térmica como um imperativo clínico e um parâmetro fisiológico mensurável. No entanto, os bebês admitidos em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal moderna diferem significativamente dessas coortes históricas, assim como a tecnologia que os suporta. Essas mudanças exigem uma reavaliação fundamental do cuidado térmico.

Para uma descrição detalhada da fisiologia térmica subjacente, os autores recomendam vários livros didáticos de Neonatologia. Nossa intenção não é revisar ou substituir este trabalho, mas destacar as diferenças marcantes entre o atendimento contemporâneo e a literatura histórica [ 4‒7 ]
Desafios Contemporâneos

As populações neonatais agora incluem bebês extremamente prematuros nascidos no limite da viabilidade. Esses bebês têm barreiras cutâneas imaturas e tecido adiposo marrom mínimo, muitas vezes necessitando de várias semanas de ventilação invasiva ou não invasiva. Seus ambientes de cuidado diferem marcadamente daqueles estudados por Silverman e Sauer [ 1‒3 ] ( Tabela 1 ).
Tabela 1.Comparação das populações estudadas e das condições ambientais
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Variavel Silverman (1, 2) Sauer (3) Atual

Populagdo

Idade gestacional (semanas) 28-34 229 semanas <27

Suporte respiratorio (calor exdgeno) ~ Nenhum Nenhum Quase universal

UR (PITE) 80-90 50-70 >80

Ponto de orvalho (°C) 26-28 18 30-33

Incubadora (convecgao) Incubadora (sem fluxo  Parede dupla Controle servo (fluxo de ar
de ar) adicional apds acesso ao

bergo)

Entre as eras histdricas. UR, umidade relativa; PITE, perda insensivel trans epidérmica.





As incubadoras atuais utilizam servocontrole para regular a temperatura em ambientes com alta umidade e alto ponto de orvalho, frequentemente acima de 30°C. Os bebês recebem gases respiratórios aquecidos e umidificados por meio de circuitos fechados de ventilação mecânica, que fornecem calor exógeno significativo e podem influenciar seu equilíbrio térmico de forma imprevisível. Embora essas tecnologias contribuam para a estabilidade térmica, elas introduzem variáveis ​​não presentes em estudos anteriores sobre termorregulação.
Mecanismos de perda de calor
Evaporação, convecção, condução e radiação, em conjunto, determinam o equilíbrio térmico e a produção endógena de calor em bebês prematuros. Esses processos operam simultaneamente, mas sua importância varia de acordo com a idade gestacional, a idade pós-natal, as condições ambientais e as intervenções clínicas.

A perda de calor por evaporação (EHL) excede quase todas as outras demandas metabólicas em bebês extremamente prematuros, principalmente devido à perda transepidérmica de água (PTEA) [ 8‒13 ]. Devido à área de superfície relativamente grande em relação à massa corporal, a PTEA pode igualar a produção endógena de calor metabólico do bebê, resultando em um déficit térmico líquido mesmo em condições ideais de cuidado. Isso geralmente é clinicamente evidente para a equipe assistencial, que reconhece a necessidade de usar alta umidade relativa (UR) para manter uma temperatura térmica neutra em um bebê muito prematuro.

A perda de calor por convecção ocorre devido à movimentação do ar ao redor do bebê e aumenta durante o acesso à incubadora e as desconexões do ventilador. 
As perdas por condução ocorrem pelo contato com materiais mais frios, incluindo colchões subaquecidos ou circuitos de ventiladores com isolamento inadequado. 
As perdas por radiação dependem da diferença de temperatura entre o bebê e as superfícies ao redor, principalmente durante o cuidado em leito aberto ou o uso de aquecedor radiante. 
NOTA DO EDITOR:
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- por convecgio: vento vindo do ar condicionado que adoramos,

- por evaporacio: se o bebé esta molhado,

- por condugcio se estiver sobre uma supetficie fiia e

- por irradiagio:se o bebé estiver mais quente do que qualquer outra coisa na
Sala, vai perder calor para aquela coisa mais fiia, parede, janela, moveis, etc.




(Da Palestra Administrada pela Dra. Myra Wyckoff (EUA) no Décimo Simpósio de Reanimação Neonatal ocorrido  em Foz do Iguaçu, entre os dias  28 e 20 de maio de 2026)
Cada mecanismo contribui para a perda térmica total e interage dinamicamente com os equipamentos. Isso é particularmente importante durante a reanimação e no período imediatamente posterior à admissão.
Parâmetros fisiológicos principais
A umidade absoluta é a massa total de vapor de água em um volume específico de ar. Ao contrário da umidade relativa (UR), a umidade absoluta não depende da temperatura. Em comparação, a UR é a porcentagem de vapor de água em relação ao máximo possível a uma determinada temperatura. A UR influencia a taxa de EHL (gradiente de vapor) e afeta as configurações da incubadora. O ponto de orvalho é a temperatura na qual o ar fica totalmente saturado com vapor de água (100% UR), levando à condensação. É calculado a partir da temperatura ambiente e da UR. O ponto de orvalho indica o risco de condensação, mas não pode exceder a temperatura ambiente. Quando a UR se aproxima de 100%, o ponto de orvalho se iguala à temperatura ambiente. Aumentos adicionais no ponto de orvalho não são possíveis sem que ocorra condensação.

Na prática clínica, o ponto de orvalho geralmente não é definido diretamente. Em vez disso, é um parâmetro calculado a partir da temperatura e da umidade relativa (UR) da incubadora. Na maioria das incubadoras, os profissionais de saúde ajustam o ponto de orvalho indiretamente, alterando a temperatura, a UR ou ambas em combinação.

Em qualquer ponto de orvalho fixo, a umidade relativa (UR) e a temperatura ambiente são inversamente proporcionais. À medida que a temperatura do ar aumenta, sua capacidade de retenção de vapor d'água também aumenta, reduzindo a UR, mesmo que o teor absoluto de água permaneça o mesmo. Durante os cuidados térmicos em prematuros, tanto a UR quanto a temperatura ambiente eventualmente se estabilizam. Quando as temperaturas ambientes se aproximam da normotermia infantil, aumentos adicionais no ponto de orvalho elevam o risco de condensação ( Fig. 1 ). Isso cria um efeito de resfriamento, resultando em uma janela de operação estreita.
Figura 1.3UR versus temperatura ambiente em pontos de orvalho fixos de DP18°C (Sauer [  ]) e DP30°C (prática contemporânea). Pontos de orvalho mais altos reduzem a margem operacional, aproximando as condições da incubadora dos limiares de condensação e, portanto, aumentando o risco de hipotermia latente em bebês extremamente prematuros.
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Fig. 1. Umidade relativa versus temperatura ambiente em pontos de orvalho
fixos de DPIS°C (Sauer [3]) e DP30°C (prética contemporanea). Pontos de

orvalho mais altos reduzem a margem operacional, aproximando as condiges
da incubadora dos limiares de condensagio e, assim, aumentando o risco de
resfriamento latente em recém-nascidos extremamente prematuros.




Respostas termorregulatórias

 A perda de calor por evaporação, causada pela perda transepidérmica de água (TEWL) e, portanto, a perda de calor por evaporação (EHL) dependem principalmente da imaturidade e do gradiente de vapor, ou da diferença entre a UR da pele e do berço, enquanto o consumo de oxigênio (VO2 ) é particularmente sensível ao gradiente térmico central-ambiente [ 14 ]. Sauer e outros demonstraram anteriormente que, uma vez que a temperatura central cai abaixo da faixa termoneutra, ou quando o gradiente térmico excede os limiares críticos, o VO2 metabólico aumenta rapidamente à medida que os bebês iniciam a termogênese [ 3, 15 ].

Dados históricos derivados de bebês mais maduros sugerem que o consumo de oxigênio aumenta quando o gradiente de temperatura ambiente-central excede aproximadamente 1,5°C, mas isso não foi rigorosamente validado em bebês extremamente prematuros internados em incubadoras de parede dupla ( Fig. 2 ). Portanto, em bebês muito prematuros, um gradiente entre 1 e 1,5°C deve ser considerado uma meta baseada em critérios fisiológicos, e não um limite estrito.
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Cendrio Interpretagio

Temperatura central estével, temperatura Considere perdas radiantes e condutivas para
daincubadora caindo 2pds manuseio  superficies mais frias

Normotérmico, mas o consumode  Perda de calor do circuito ou umidificagdo
oxlgénio aumenta ap6s iniciar a insuficiente. Potencial condensagdo na
ventilagao isoleta.

Queda acentuadana UR% durante ~~ Gradiente evaporativo aumentado
procedimento prolongado

Suporte de alto fluxo, temperatura da  Entrada térmica do circuito respirat6rio ndo

incubadora instavel, apesar da temperatura contabilizada no servo controle

dapele estavel

Temperatura da pele normotérmica, mas Deslocamento da sonda de pele ou

o lactente clinicamente frio vasoconstrigdo periférica (infusdo)
mascarando o estresse térmico

Condensagao visivel dentro da isoleta ou

0 ponto de orvalho excede a temperatura da
circuito respiratério

superficie, aumentando o resfriamento radiante
e perda de calor atente para 0 ambiente

Pico de EHL devido a0 alto gradiente de vapor
de dgua devido a exposicao aberta

Lactente coberto com fluido e
desembrulhado na admissso

Incubadora mostra ponto de orvalho
estavel, mas o lactente permanece
hipotérmico

Provével perda convectiva ou condutiva ndo
detectada pelo sistema de controle de
umidade

Condensagdo no circuito do ventilador  Resfriamento do gas do circuito

Hipotermia persistente durante o
manuseio, apesar de aumentar o fluxo de
ar

Considere a perda de calor radiante, convectiva
e evaporativa (gradiente de vapor) com
recuperagdo retardada.

Agdes

Pré-aquecer e solara isoleta.

Minimizar exposig3o.

Verifica posicio da sonda de temperatura
do circuito e configuragdes do
umidificador.

Parar procedimento, se possivel. Usar
plastiastico ou filme aderente para
reduzir o gradiente.

Reavaliar o posicionamento da servo-sonda.
Considerar ajuste manual da
temperatura.

Verificar posigo da sonda, Considerar
aumento da temperatura da incubadora.
Considerar desmame do

vasoconstritor.

Reduzir o ponto de orvalho.

Isolar a isoleta e o circuito.

Secar e reembrulhar em filme aderente.

Reduzir corrente de ar.
Verificar superficies de contato.

Posicionar sonda de temperatura do
circuito fora da isoleta.

Parar o procedimento e reembrulhar em
filme aderente para evitar o local.
Considerar escudo portatil.

“Na prética, 0 ponto de orvalho pode ser reduzido diminuindo a UR e, se necessirio, baixando ligeiramente a temperatura do ar da incubadora.

Use capas Comercials ajustadas sobre a parte externa da soleta.



Figura 2. Esquema da relação entre a temperatura ambiente e a variação percentual da perda transepidérmica de água (TEWL) sob diferentes condições de umidade relativa (UR). Em baixa UR, a TEWL aumenta acentuadamente com o aumento da temperatura, refletindo um forte gradiente de vapor. Em UR mais altas, o gradiente se torna mais plano ou se inverte, reduzindo a janela térmica efetiva em incubadoras modernas.
Limitações da prática atual

As práticas contemporâneas de cuidados térmicos diferem atualmente de seus fundamentos empíricos. Muitas decisões clínicas referentes às configurações de umidade relativa, metas de ponto de orvalho e parâmetros de umidificadores de circuito são baseadas na prática institucional, em vez de evidências prospectivamente validadas.

A maioria dos serviços de Terapia Intensiva Neonatal admite bebês em ambientes com alta umidade (80–95% UR) durante os primeiros períodos pós-natais. Dados limitados fundamentam essa prática, embora ela pareça intuitivamente sensata [ 12 ]. 
O risco de condensação varia de acordo com as diferenças entre as condições ambientais da unidade neonatal e o ambiente da incubadora. Cidades com baixa UR ambiente apresentam o maior risco de condensação em incubadoras e circuitos de ventiladores. Por exemplo, uma temperatura ambiente na unidade neonatal de 22–24°C resulta em um ponto de orvalho típico de aproximadamente 7–10°C com baixa UR (30–40%) e 15–18°C com UR mais alta (60–70%). Em contrapartida, incubadoras operando a 35–37°C e 80–95% UR geram pontos de orvalho próximos à temperatura do ar da incubadora, deixando pouca margem para a formação de condensação.

A contribuição térmica dos circuitos do ventilador permanece em grande parte não quantificada. Nossos estudos in vitro sugerem que a potência do circuito (Watts) aumenta com o fluxo e as configurações do umidificador, estabilizando-se em fluxos mais elevados. Embora essa contribuição térmica seja modesta em comparação com a potencial perda de calor ambiental (EHL), ela ainda pode ser clinicamente relevante em bebês extremamente prematuros com reserva térmica muito limitada.

É importante ressaltar que, quando as sondas de temperatura do circuito são colocadas dentro das incubadoras, o circuito é resfriado e ocorre condensação, impondo uma carga metabólica aos bebês prematuros, que tentam aquecer o gás adjacente. Além disso, a doença pulmonar parenquimatosa aumenta ainda mais o consumo de oxigênio [ 16 ], provavelmente devido ao aumento do esforço respiratório. O efeito da sedação profunda sobre a atividade e o esforço respiratório permanece incerto.
Princípios de cuidados térmicos baseados em evidências

Os bebês extremamente prematuros não possuem mecanismos termorregulatórios eficazes e permanecem altamente vulneráveis ​​a todas as formas de perda de calor, particularmente a perda por evaporação no início do período pós-natal. 
Os princípios a seguir derivam de estudos históricos sobre termorregulação e de trabalhos observacionais mais recentes. As evidências diretas que relacionam cada princípio à melhoria dos resultados clínicos ainda são limitadas e são mais robustas para bebês muito prematuros. Portanto, essas recomendações devem ser interpretadas como orientações baseadas em princípios fisiológicos, e não como protocolos definitivos e validados por resultados ( Tabela 2 ).
· 1.Minimizar a perda de calor por evaporação

· -

Manter a umidade relativa (UR) entre 80 e 95% durante a primeira semana de vida de bebês com menos de 28 semanas de gestação.

· -

Umidade relativa muito alta na incubadora (≥90–95%) em combinação com a temperatura da incubadora ou condensação visível indicam que o ponto de orvalho está se aproximando da temperatura da incubadora.

· -

Como o ponto de orvalho não pode ser definido ou visualizado em incubadoras, a abordagem prática é reduzir a umidade relativa sempre que ocorrer condensação.
· 2.Gestão de gradientes

· -

Minimize o gradiente de vapor de água mantendo uma UR elevada e evitando aberturas prolongadas da incubadora e/ou envolvendo o bebê em filme plástico [ 17 ].

· -

Mantenha o gradiente de temperatura central-ambiente dentro de 1,5°C [ 14 ]. Novamente, considere envolver o bebê em filme plástico, especialmente durante o acesso para procedimentos.

· -

Limitar a circulação de ar desnecessária ao redor do bebê, inclusive minimizando o fluxo de ar antes de manuseá-lo.
· 3.Medidas relacionadas a equipamentos e meio ambiente

· -

Isole as superfícies das incubadoras com capas comerciais sob medida para reduzir a perda de calor radiante. Utilize capas refletoras quando a temperatura ambiente for inferior a 22 °C e a umidade do ambiente da Unidade  for baixa.

· -

Mantenha as incubadoras fechadas sempre que possível para reduzir a perda de calor por convecção. Evite levantar a tampa, exceto quando essencial, pois isso diminui a umidade relativa local, reduz o ponto de orvalho e aumenta os gradientes de vapor e térmicos. Posicione as incubadoras longe de saídas de ar e áreas de grande circulação.

· -

Pré-aqueça o ressuscitador (aquecedor radiante aberto) e isole todas as superfícies de contato com um colchão de gel ou espuma pré-aquecido, toalhas ou cobertores e bandagens de polietileno para reduzir a condução e a perda de calor eletromagnética. Certifique-se de que a temperatura do colchão corresponda às metas do servocontrolador.

· -

Pré-aqueça as incubadoras antes dos procedimentos para prevenir a hipotermia e manter gradientes estáveis. Evite aumentar o fluxo de ar.

· -

Utilize filme plástico ou polietileno para criar um microambiente próximo que reduza os gradientes térmicos e de umidade, especialmente em bebês muito prematuros. Considere manter essa prática para acesso durante procedimentos.

Tabela 2. Cenários clínicos comuns, interpretação e ações sugeridas

aNa prática, o ponto de orvalho pode ser reduzido diminuindo a umidade relativa e, se necessário, reduzindo ligeiramente a temperatura do ar na incubadora.

b Utilize capas comerciais sob medida na parte externa da incubadora.
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Prioridades de pesquisa
Diversas lacunas críticas de conhecimento exigem investigação urgente:

· Protocolos de umidade ideais para diferentes idades gestacionais e períodos pós-natais com base na TEWL e, portanto, no gradiente de vapor e na EHL.

· Quantificação da contribuição térmica do circuito do ventilador em diferentes taxas de fluxo e configurações de umidificação. Determinação das configurações de fluxo do circuito para cuidados térmicos.

· Sistemas de monitoramento em tempo real que integram o VO₂ com as condições da incubadora e do circuito são ambiciosos, mas tecnicamente viáveis. Calorimetria indireta integrada ao ventilador, monitores metabólicos independentes e sensores ambientais contínuos já estão disponíveis em ambientes de pesquisa ou clínicos especializados. No entanto, esses recursos ainda não foram integrados a uma plataforma de fácil utilização e validada para uso à beira do leito de bebês extremamente prematuros.

· Estudos de validação comparando as práticas empíricas atuais com protocolos baseados na fisiologia.

· Resultados a longo prazo que relacionam a estabilidade térmica precoce com os resultados do desenvolvimento neurológico.

CONCLUSÃO
O cuidado térmico em ambientes de Terapia Intensiva Neonatal contemporâneos precisa evoluir, indo além da simples preservação da normotermia. Em bebês extremamente prematuros, a estabilidade térmica não é binária, nem pode ser inferida de forma confiável apenas pela temperatura central. Esses bebês ocupam janelas fisiológicas estreitas, onde a hipotermia terapêutica predomina, a termogênese permanece limitada e a perturbação ambiental impõe um estresse metabólico significativo.

Os avanços no design de incubadoras e na tecnologia de ventiladores melhoraram o controle externo, mas introduziram complexidade e mascararam a instabilidade. O desafio não é mais se os bebês estão aquecidos, mas se eles permanecem termicamente protegidos com carga metabólica mínima.

Propomos redefinir o cuidado térmico como a manutenção ativa de gradientes térmicos minimizados, pontos de orvalho estáveis ​​e baixa perda de calor ambiental (EHL), utilizando feedback ambiental em tempo real e estratégias baseadas em evidências. Essa estrutura deve abranger a reanimação, a admissão e o início da vida pós-natal, quando a perda transepidérmica de água (TEWL) e a EHL atingem o pico e o acesso para procedimentos, muito provavelmente, resulta em um gradiente entre o núcleo e a incubadora ampliado. A validação por meio de estudos observacionais, seguida de ensaios clínicos randomizados, estabelecerá se essa abordagem baseada na fisiologia melhora a estabilidade térmica, reduz o estresse metabólico e, em última análise, aumenta a sobrevida e os resultados de desenvolvimento em bebês extremamente prematuros.

ABSTRACT
Background: Thermal homeostasis remains a fundamental aspect of neonatal intensive care, yet modern practice differs significantly from earlier studies. Contemporary cohorts include infants at the edge of viability, characterised by immature skin, limited thermogenic capacity, and extended ventilatory support. Simultaneously, incubator design has evolved from basic normothermic chambers to servo-controlled, high-humidity environments. Additionally, infants often require weeks of support with heated respiratory circuits. These developments introduce complex, interacting thermal inputs that were not present in earlier physiology, yet current protocols remain largely empirical. 
Summary: Evaporative heat loss, caused by transepidermal water loss (TEWL), mainly influences the thermal balance of very preterm infants. TEWL can be equal to or greater than metabolic heat production, especially in the early postnatal period. Its magnitude is determined by gestation, vapour pressure gradients, and environmental dew point. High relative humidity reduces evaporative stress but narrows the safety margin, increasing the risk of condensation and subsequent cooling. Additional instability comes from convective and conductive losses during handling, as well as the thermal effects of ventilator circuits.
 Key Messages: We suggest reframing neonatal thermal care as actively managing thermal and vapour gradients, rather than simply maintaining core normothermia. Evidence-based strategies include maintaining high relative humidity soon after birth, minimising isolette openings, pre-warming contact surfaces, and recognising dew point thresholds. Research priorities include defining optimal humidity protocols, measuring the circuit thermal load, and validating monitoring systems that integrate oxygen consumption with environmental factors. Tackling these gaps may reduce metabolic stress, enhance survival, and optimise outcomes for the most vulnerable infants.

                                             RESUMO
Contexto: A homeostase térmica continua sendo um aspecto fundamental dos cuidados intensivos neonatais, porém a prática moderna difere significativamente de estudos anteriores. As coortes contemporâneas incluem bebês no limite da viabilidade, caracterizados por pele imatura, capacidade termogênica limitada e suporte ventilatório prolongado. Simultaneamente, o design das incubadoras evoluiu de câmaras normotérmicas básicas para ambientes servocontrolados e de alta umidade. Além disso, os bebês frequentemente necessitam de semanas de suporte com circuitos respiratórios aquecidos. Esses avanços introduzem entradas térmicas complexas e interativas que não estavam presentes na fisiologia anterior, contudo, os protocolos atuais permanecem em grande parte empíricos.
 Resumo: A perda de calor por evaporação, causada pela perda transepidérmica de água (PTEA), influencia principalmente o equilíbrio térmico de bebês muito prematuros. A PTEA pode ser igual ou maior que a produção de calor metabólico, especialmente no início do período pós-natal. Sua magnitude é determinada pela idade gestacional, gradientes de pressão de vapor e ponto de orvalho ambiental. A alta umidade relativa reduz o estresse evaporativo, mas diminui a margem de segurança, aumentando o risco de condensação e consequente resfriamento. A instabilidade adicional decorre das perdas por convecção e condução durante o manuseio, bem como dos efeitos térmicos dos circuitos do ventilador. Mensagens-chave: Sugerimos reformular o cuidado térmico neonatal como um gerenciamento ativo dos gradientes térmicos e de vapor, em vez de simplesmente manter a normotermia central. Estratégias baseadas em evidências incluem manter alta umidade relativa logo após o nascimento, minimizar as aberturas da incubadora, pré-aquecer as superfícies de contato e reconhecer os limiares do ponto de orvalho. As prioridades de pesquisa incluem definir protocolos ideais de umidade, medir a carga térmica do circuito e validar sistemas de monitoramento que integrem o consumo de oxigênio com fatores ambientais. Superar essas lacunas pode reduzir o estresse metabólico, aumentar a sobrevida e otimizar os resultados para os bebês mais vulneráveis.
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Drs. Telma Sakuno, Maria Montserrat, Paulo R. Margotto, Rosemeire F. Garcia e Naima), 21/10/2016 (22o Congresso Brasileiro de Ultrassonografia, São Paulo
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Perda insensível de água em recém-nascidos extremamente prematuros mantidos em incubadoras com umidade relativa de 70% e 90%.





 HYPERLINK "https://paulomargotto.com.br/documentos/25554" \o "Perda_insens_agua_PT_extrem" 
Insensible water loss in extremely preterm infants cared for in incubators with 70% and 90% relative humidity. Dereddy N, Ruth D, Zhu J, Pepe J, Oh W.J Perinatol. 2025 Mar 16. doi: 10.1038/s41372-025-02261-w. Online ahead of print.PMID: 40089583.Orlando, Florida, Estados Unidos.
Realizado por Paulo R. Margotto.

 

A perda insensível de água (IWL) pode ser tão alta quanto 60–70 mL/kg/24 h entre bebês extremamente prematuros com idade gestacional de 24–26 semanas quando cuidados com uma umidade relativa (UR) mais baixa (em torno de 40%).

 Os níveis de umidade tiveram uma relação linear significativa com IWL. IWL dentro do grupo de umidade de 70% foi significativamente maior do que IWL dentro do grupo de umidade de 90%, com diferença média de 17,9 ml/kg/dia ( p  = 0,01). 
A raça negra está significativamente associada a menor IWL. 
A prática clínica atual é usar alta UR (70–90%) para bebês extremamente prematuros com idade gestacional de 24–26 semanas para diminuir a IWL transepidérmica.
No entanto, o risco de infecções com níveis de umidade muito altos precisa de avaliação adicional.
DESAFIOS PARA A MANUTENÇÃO DA NORMOTERMIA AO NASCER NO RECÉM-NASCIDO PRÉ-TERMO.



 HYPERLINK "https://paulomargotto.com.br/documentos/26716" \o "NORMOTERMIA_DESAFIOS" 


Palestra Administrada pela Dra. Myra Wyckoff (EUA) no Décimo Simpósio de Reanimação Neonatal ocorrido  em Foz do Iguaçu, entre os dias  28 e 20 de maio de 2026.
Consultem o AUDIO POR IA: termo.




Realizado por Paulo R. Margotto.

A manutenção da NORMOTERMIA (36,5–37,5°C) é fundamental na reanimação do prematuro, pois o frio prejudica a transição circulatória, reduz o surfactante, aumenta apneia, acidose e mortalidade. 
Cada 1°C abaixo de 36,5°C → ↑ 28–30% mortalidade e ↑ 11% sepse. 
A hipotermia grave em <32 semanas pode duplicar o risco de morte. As principais causas de perda de calor são: pele imatura, pouca gordura, grande superfície corporal e cabeça.
Intervenções mais importantes (ILCOR 2025): Sala de Parto aquecida (>23°C, ideal 23–25°C); Saco plástico de polietileno 100% (sem secar o bebê antes) + touca plástica;Gases aquecidos e umidificados; Colchão térmico (com cautela para evitar hipertermia); Berço aquecido + monitorização contínua da temperatura. O Clampeamento tardio (≥60 seg) é recomendado, mas exige proteção térmica imediata.

PORTANTO: Evitar hipotermia sem cair em hipertermia (>38°C). Usar pacote de medidas + checklist + monitorização rigorosa melhora sobrevida e reduz morbidade nos prematuros
Paulo  R. Margotto

Brasília, 7 de novembro dem2026
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