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RESUMO
Objetivo: discutir, na literatura científica, as estratégias utilizadas para prevenção de hipotermia 
em recém-nascido submetido a procedimentos cirúrgicos. Métodos: revisão integrativa de 
literatura, com busca estruturada em abril e maio de 2020 em 08 bases de dados, utilizando 
os descritores: Hypothermia; Surgical Procedures, Operative; Infant, Newborn; Protocols. Foram 
selecionados e analisados 04 estudos primários por meio de três instrumentos para avaliação 
da qualidade metodológica da Joanna Briggs Institute e da análise de conteúdo. Resultados: 
dentre as estratégias utilizadas destaca-se: controle da temperatura ambiente; estabelecimento 
de umidificação e qualidade de limpeza do ar condicionado; utilização de incubadora ou berço 
aquecido; uso de colchão térmico; uso de toucas e cobertor; fluidos aquecidos; monitoramento 
da temperatura; cobertura de órgãos abdominais. Conclusão: identificaram-se boas estratégias 
de prevenção de hipotermia, apesar de haver um número reduzido de publicações nesta 
temática; dessa forma, aponta-se a necessidade de pesquisas com evidências fortes.
Descritores: Recém-Nascido; Hipotermia; Procedimento Cirúrgico; Prevenção; Enfermagem 
Neonatal.

ABSTRACT
Objective: to discuss in the scientific literature the strategies used to prevent hypothermia in 
newborns undergoing surgical procedures. Methods: this is an integrative literature review, with 
structured search in April and May 2020 in 08 databases, using the descriptors: Hypothermia; 
Surgical Procedures, Operative; Infant, Newborn; Protocols. Four primary studies were selected 
and analyzed using three instruments to assess the methodological quality of the Joanna Briggs 
Institute and content analysis. Results: Among the strategies used, the following stand out: 
room temperature control; establishment of humidification and quality of air conditioning 
cleanliness; use of a heated incubator or cradle; use of thermal mattress; use of caps and blanket; 
heated fluids; temperature monitoring and abdominal organ coverage. Conclusion: good 
hypothermia prevention strategies were identified, despite the small number of publications 
on this topic; thus, it points out the need for research with strong evidence.
Descriptors: Infant, Newborn; Hypothermia; Surgical Procedures, Operative; Disease 
Prevention; Neonatal Nursing.

RESUMEN
Objetivo: discutir, en la literatura científica, las estrategias utilizadas para prevenir la hipotermia 
en recién nacidos sometidos a procedimientos quirúrgicos. Métodos: revisión integrativa de la 
literatura, con búsqueda estructurada en abril y mayo de 2020 en 08 bases de datos, utilizando 
los descriptores: Hypothermia; Surgical Procedures, Operative; Infant, Newborn; Protocols. Se 
seleccionaron y analizaron cuatro estudios primarios utilizando tres instrumentos para evaluar 
la calidad metodológica del Instituto Joanna Briggs y el análisis de contenido. Resultados: 
entre las estrategias empleadas destacan: control de la temperatura ambiente; establecimiento 
de humidificación y calidad de aire acondicionado limpio; uso de una incubadora o cuna con 
calefacción; uso de colchón térmico; uso de gorros y mantas; fluidos calentados; monitoreo 
de temperatura; cobertura de órganos abdominales. Conclusión: se identificaron buenas 
estrategias de prevención de la hipotermia, a pesar del escaso número de publicaciones sobre 
este tema; por lo tanto, señala la necesidad de realizar investigaciones con evidencia sólida.
Descriptores: Recién Nacido; Hipotermia; Procedimientos Quirúrgicos Operativos; Prevención 
de Enfermedades; Enfermería Neonatal.
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INTRODUÇÃO

A hipotermia inadvertida em procedimento cirúrgico é um 
problema para os pacientes em todo o mundo e está associada 
a efeitos colaterais prejudiciais(1). No recém-nascido (RN), a hipo-
termia é caracterizada pela redução da temperatura corpórea, 
atingindo valores inferiores a 36,5ºC(2). Isso é resultado de uma 
redistribuição interna do calor corporal do núcleo para a periferia, 
seguido de perda de calor superior à produção metabólica(3).

No RN, o controle térmico se encontra em fase de maturação e 
adaptação; assim, para manter a normotermia, é necessário que 
haja um equilíbrio entre a produção e a eliminação do calor(4). A 
termorregulação ineficaz é uma das principais complicações que 
acometem o RN, uma vez que a hipotermia predispõe a distúrbios 
metabólicos, desconforto respiratório, enterocolitenecrotizante 
e hemorragia intracraniana(5-6). O mecanismo termorregulador é, 
portanto, considerado uma função crítica para a sobrevida do RN(5-6). 

Prover um ambiente que favorece a normotermia do RN é 
um forte preditor de redução da morbidade e mortalidade em 
todas as idades gestacionais, sendo considerada um indicador 
da qualidade do atendimento(7), indo ao encontro dos princípios 
que norteiam as estratégias de segurança do paciente, que é 
definida como a ausência de danos evitáveis e a redução de 
riscos desnecessários associados aos cuidados com a saúde a 
um mínimo aceitável, a fim de reduzir a ocorrência de evento 
adverso (EA), que é caracterizado por incidentes que resultam 
em danos não intencionais ao paciente(8-9); assim, considera-se 
a hipotermia no RN cirúrgico como um EA.

A hipotermia não intencional é uma ocorrência frequente 
durante a cirurgia neonatal, o que indica a importância de se 
desenvolver estratégias de aquecimento baseadas em evidências 
para a prevenção(10). O RN que apresenta hipotermia no período 
intra e/ou pós-operatórios terá maior número de eventos adversos 
(EAs), quando comparado aos normotérmicos(11). Nos hospitais 
canadenses, constatou-se que há uma maior proporção de EA 
em RN cirúrgico, quando comparado ao RN clínico(12).

Estudo revela que EA de hipotermia em pacientes cirúrgicos cons-
titui um problema de saúde e sua incidência varia entre 26% e 90%, 
sendo que metade desses eventos poderiam ser evitados(13). Ainda 
que o tratamento cirúrgico vise salvar vidas, as falhas na segurança 
e os riscos não controlados durante a assistência cirúrgica podem 
causar danos irreparáveis aos pacientes(14). Assim, faz-se necessário 
um olhar acurado dos profissionais de saúde e, em especial, da equipe 
de enfermagem, para a prevenção da hipotermia do RN cirúrgico(15). 

Nesse sentido, destaca-se a necessidade de estudos que vi-
sem: identificar os procedimentos que predispõem à hipotermia 
perioperatória; determinar o valor relativo das intervenções de 
melhoria da qualidade; caracterizar a morbimortalidade associada 
à hipotermia perioperatória em pacientes neonatais(16); buscar 
novos métodos e estratégias de cuidado para o RN cirúrgico, 
garantindo um cuidado de qualidade, seguro e livre de riscos 
e danos(15). Ainda persiste uma alta incidência de hipotermia 
inadvertida no perioperatório(1).

Diante do exposto, emergiu a necessidade da realização de 
uma revisão integrativa da literatura como uma forma de sintetizar 
a evidência científica nacional e internacional neste contexto de 
cuidado ao RN cirúrgico.

OBJETIVO

Discutir na literatura científica as estratégias utilizadas para 
prevenção de hipotermia em recém-nascido submetido a pro-
cedimentos cirúrgicos.

MÉTODO

Aspectos éticos

O estudo respeitou os princípios ético nacionais e interna-
cionais, sendo mantidas as ideias dos autores das publicações 
utilizadas no desenvolvimento deste estudo.

Delineamento da pesquisa

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, método 
que permite a realização da análise ampla de um determinado 
assunto, com profundo conhecimento acerca da temática pro-
posta, possibilitando as discussões sobre métodos, resultados e 
obtendo conclusões a partir de estudos selecionados, assim como 
reflexões acerca da realização de futuros estudos(17).

A construção desta pesquisa foi estruturada em cinco etapas, 
segundo proposta de Whittemore e Knafl(18): elaboração da 
questão de pesquisa e/ou identificação de objetivos; busca na 
literatura; avaliação dos dados; análise dos estudos; apresentação 
dos resultados da revisão integrativa.

Consultaram-se as bases de dados do Cumulative Index to Nursing 
& Allied Health Literature (CINAHL) e do National Library of Medi-
cina (PubMed) e não foram encontradas pesquisas bibliográficas 
sistemáticas sobre prevenção da hipotermia em RN submetido a 
procedimentos cirúrgicos, aliado à ausência de protocolos e rela-
tórios de revisão sistemática cadastrada nos acervos do Joanna 
Briggs Institute (JBI), no Prospective Register of Systematic Review 
(PROSPERO) e no Cochrane Library. 

Elaboração da questão de pesquisa

A questão que norteou a pesquisa foi: quais as estratégias utilizadas 
para prevenção de hipotermia em RN submetido a procedimentos 
cirúrgicos? Sua elaboração foi baseada na estratégia PICO (População; 
Intervenção; Comparação; Outcomes)(19), sendo P - RN submetido a 
procedimentos cirúrgicos, I - estratégias utilizadas para prevenção 
de hipotermia, C - não se aplica e O - prevenção da hipotermia. 

Busca na literatura

A busca dos estudos primários foi realizada no período de abril 
a maio de 2020 nas bases de dados: Scientific Electronic library 
online (SCIELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE), National Library of Medicina (PubMed), 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), 
Excerpta Medica Database (Embase) e Web Of Science. Também 
foi utilizado o Google Acadêmico, com o método de pesquisa 
avançada. Os descritores foram delimitados, conforme o Medical 
Subject Headings (MeSH) e Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), 
nomeadamente: Hypothermia; Surgical Procedures, Operative; Infant, 
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Newborn; Protocols. Na estratégia de busca implementada para o 
cruzamento, utilizou-se o operador booleano “AND” para associar 
os descritores, conforme apresentado na Tabela 1.

realizado pela quantidade de “Y” selecionada no checklist. Perguntas nas 
quais as respostas são “NA” não entram no cálculo final. As respostas “N” 
e “U” não pontuam no cálculo. Estudos com pontuações de até 49% 

são considerados com um risco alto de 
viés e baixa qualidade metodológica; 
entre 50% e 70%, o risco e a qualidade 
metodológica são moderados; acima de 
70%, o risco de viés é baixo e a qualidade 
metodológica é alta.

Foi realizada a avaliação do nível 
de evidência dos artigos, conforme 
o modelo de classificação proposto 
pelo JBI(21). Considerando que ambos 
os estudos de coorte, assim como o 
estudo caso-controle, apresentam alta 
qualidade metodológica e baixo risco 
de viés, a evidência encontrada apre-
senta nível III segundo a classificação da 
JBI, logo sendo incluída nesta revisão.

Análise dos dados

A análise crítica dos estudos foi fundamentada na análise de 
conteúdo(22), de modo a apresentar as evidências científicas acerca 
das melhores práticas utilizadas para a prevenção da hipotermia 
em RNs, submetidos a procedimentos cirúrgicos. Realizou-se a 
leitura dos artigos em um processo dinâmico e cíclico de idas 
e vindas, que permitiu a redução dos dados, apresentação dos 
dados e verificação das conclusão, possibilitando a visualização de 
quatro categorias de análise para a apresentação dos resultados(22). 

Tabela 1 – Referências encontradas nos respectivos cruzamentos (n=201), 2021

BASE ESTRATÉGIA DE BUSCA Nº de 
artigos

CINAHL “Hypothermia” and “Surgical Procedures, Operative” and “Infant, Newborn” 5

MEDLINE “Hypothermia” and “Surgical Procedures, Operative” and “Infant, Newborn” 18

SciELO “Hypothermia” and “Surgical Procedures, Operative” 8
“Hypothermia” and “Infant, Newborn” 17
“Hypothermia” and “Infant, Newborn” and “protocols” 15

LILACS “Hypothermia” and “Surgical Procedures, Operative” and “Infant, Newborn” 1

PubMed “Hypothermia” and “Surgical Procedures, Operative” and “Infant, Newborn” 7

Web Of Science “Hypothermia” and “Surgical Procedures, Operative” and “Infant, Newborn” 1
“Hypothermia” and “Surgical Procedures, Operative” 6
“Hypothermia” and “Infant, Newborn” 30
“Hypothermia” and “Infant, Newborn” and “protocols” 75

Embase “Hypothermia” and “Surgical Procedures, Operative” and “Infant, Newborn” 10

Google Acadêmico “Hypothermia” and “Surgical Procedures, Operative” and “Infant, Newborn” 8

Artigos incluídos na 
revisão integrativa

(n = 4)

Figura 1 – Fluxograma informativo das fases da revisão integrativa ancorado 
no PRISMA, 2021
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Duplicadas excluídas (n =14)

Artigos identificados nas bases de dados (n = 201)
Pubmed (n = 7)
SCIELO (n = 40)
LILACS (n = 1)
CINAHL (n = 5)

Medline (n = 18)
EMBASE (n = 10) 

Web of Science (n = 112)
Google Acadêmico (n = 8)

Artigos selecionados para 
leitura integral

(n = 4)

Artigos avaliados pela qualidade 
(n = 4)

Foram incluídos artigos originais publicados na íntegra e que abor-
dassem as temáticas sobre estratégias para prevenção de hipotermia em 
RN cirúrgico, métodos de controle térmico em procedimento cirúrgico, 
controle térmico do ambiente cirúrgico para RN, tecnologias utilizadas 
na prevenção da hipotermia em RN cirúrgico. Não houve restrição de 
idioma e tempo inicial de investigação limitando o tempo final para 
2020, uma vez que não houve alterações nos princípios básicos de 
controle térmico ao longo dos anos. Contudo, agregaram-se novos 
recursos tecnológicos a fim de qualificar o cuidado, possibilitando 
uma amplitude no processo investigativo.

Foram excluídas a literatura cinzenta (tese, dissertação, monografias, 
livros, protocolos, manuais, entre outros documentos não indexados) 
e os arquivos que não responderam à questão de pesquisa. Após a 
seleção dos artigos, os mesmos foram submetidos à ferramenta de 
gerenciamento bibliográfico Mendeley, a fim de excluir os artigos 
duplicados (n=14).

Avaliação dos dados

A investigação e a seleção dos artigos foram realizadas por 02 
pesquisadores independentes, sendo padronizada a sequência 
de utilização dos descritores e dos cruzamentos em cada base 
de dados; em seguida, foram comparados resultados obtidos e 
consenso entre os pesquisadores, de modo que foi examinado 
cada artigo por título, resumo e texto completo, de acordo com 
os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos.

Após a seleção dos artigos, os pesquisadores realizaram a 
avaliação crítica da qualidade metodológica por meio de três 
instrumentos do Joanna Briggs Institute (JBI): JBI Critical Appraisal 
Checklist for Cohort Studies, JBI Critical Appraisal Checklist for Case 
Control Studies e JBI Critical Appraisal Checklist for Case Series(20). O 
primeiro avalia a qualidade metodológica de estudos de coorte, 
o segundo, de casos-controle, e o terceiro, de séries de casos.

Nesses instrumentos, cada pergunta deve ser respondida através 
de quatro opções: yes (Y), no (N), unclear (U) e not applicable (NA). O 
cálculo da porcentagem de risco de viés e qualidade metodológica é 
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Para apresentação dos estudos incluídos na revisão integra-
tiva. foi utilizado o fluxograma proposto pelo PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)(23), 
conforme ilustrado na Figura 1, bem como os quadros conten-
do informações sobre características dos estudos, estratégias, 
desfechos e recomendações.

RESULTADOS

Após a busca em base de dados e conforme critérios de 
seleção estabelecidos, esta revisão integrativa incluiu quatro 
artigos(11,24-26), que são apresentados no Quadro 1. Esses foram 
distribuídos nas bases de dados PubMed (2; 50%), seguido de 
Embase (1; 25%) e MEDLINE (1; 25%), publicados nos últimos 
50 anos, totalizando como amostra 268 RNs submetidos a 
procedimentos cirúrgicos.

Os estudos utilizaram metodologias com abordagens quan-
titativa, e o idioma de todos os artigos foi o inglês, sendo as 
publicações nas áreas médica(24-26) e de enfermagem(11).

Na avaliação da qualidade metodológica dos artigos, os es-
cores variaram de 50% a 100% e todos tiveram o mesmo nível 
de evidências de acordo a JBI.

As estratégias, o desfecho e as recomendações para redução da 
hipotermia apresentados nos artigos selecionados são descritos 
no Quadro 3. A principal estratégia na prevenção da hipotermia 
em RN cirúrgico apresentada nos estudos foi o controle térmico 
do ambiente em que é realizado a cirurgia(11,24-26).

Identificam-se, também, outras estratégias para a prevenção 
da hipotermia em procedimento cirúrgico, a saber: utilização de 
colchão térmico, químico ou mantas aquecidas(11,24-25); toucas, 
cueiros e cobertor/mantas(11,24-25); utilização de incubadora pre-
viamente aquecida ou berço aquecido(11,24-26); infusão de fluidos 
aquecidos(11,24-26); monitoramento da temperatura corpórea nas 
regiões axilar, nasofaríngea, esofágica ou retal(11,24); rotinas de afe-
rição da temperatura no perioperatório(11,24); cobertura de órgãos 
abdominais com compressas cirúrgicas úmidas e aquecidas(25); 
estabelecimento de umidificação relativa do ar(24,26); qualidade da 
limpeza do ar condicionado(26) e lâmpadas de calor(11).

Quadro 1 – Características dos artigos, 2021

Referência Ano / País Objetivo
Delineamento/

número de 
pacientes

Revista

Tsingoglo e 
Wilkinson(24)

1971
Inglaterra Descrever as causas de perda de calor em RN submetidos à cirurgia. Série de caso

n=37
Archives of Disease 

in Childhood

Tander et 
al(25)

2005
Turquia

Avaliar os fatores que levaram à hipotermia intraoperatória em 60 (31 
neonatos e 29 lactentes).

Coorte
n=60 Pediatric Anesthesia

Morehouse 
et al(11)

2014
Inglaterra

Descrever a instabilidade térmica perioperatória dos RN e identificar onde 
(centro cirúrgico e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal) e quando (pré, 
intra e/ou pós operatório) ocorre; descrever desfechos cardiovasculares, 
respiratórios e metabólicos adversos associados à hipotermia; descrever 
intervenções de apoio e testes de diagnóstico associados à hipotermia.

Caso-controle
n=108

Advances in 
Neonatal Care

He et al(26) 2018
China

Relatar a experiência na realização de procedimentos cirúrgicos em uma 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, incluindo a limpeza do ar. 

Coorte
n=92 Medicine (Baltimor)

Quadro 2 – Avaliação da qualidade metodológica dos artigos por meio de três instrumentos da Joanna Briggs Institute (JBI), 2021

JBI Critical Appraisal Checklist para estudos de coorte JBI

ESTUDO Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 ESCORE Nível de 
evidência

Tander et al.(25) Y Y Y Y Y Y Y Y Y NA Y 100,0% 3

He et al.(26) Y Y Y N N Y Y Y Y NA Y 80,0% 3

JBI Critical Appraisal Checklist para estudos caso-controle JBI

ESTUDO Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 ESCORE Nível de 
evidência

Morehouse 
et al.(11) N Y Y Y Y Y Y Y Y Y 90,0% 3

JBI Critical Appraisal Checklist para estudos de séries de casos JBI

ESTUDO Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 ESCORE Nível de 
evidência

Tsingoglou e 
Wilkinson(24) Y Y U U U N Y Y N Y 50,0% 3

JBI - Joanna Briggs Institute.



5Rev Bras Enferm. 2022;75(1): e20200940 9de

Prevenção da hipotermia em recém-nascido submetido a procedimentos cirúrgicos: revisão integrativa

Martins LA, Camargo CL, Fernandes ETBS, Marques PF, Aguiar ACSA, Castro CT. 

Quadro 3 – Estratégias, desfecho e recomendações dos artigos para a redução da hipotermia, 2021

Referência Estratégias utilizadas na prevenção da 
hipotermia em recém-nascido cirúrgico Desfecho Recomendações

Tsingoglou e 
Wilkinson(24)

- Temperatura da incubadora de transporte a 32ºC 
(variação de 29,2 a 35,6ºC);
- RN coberto até os ombros com agasalho;
- Temperatura ambiente do centro cirúrgico de 
22,7 a 28,0ºC (média de 25,7ºC);
- Temperatura do microclima de 27,2 a 38,5ºC 
(média de 32,4° C);
- Umidade relativa do ar durante a cirurgia variou 
de 32% a 62% (média de 43%);
- Fixação de termômetro na região axilar, 
abdominal e próximo ao reto;
- Verificação da temperatura do RN com intervalos 
de 15 minutos. 
- Colchão elétrico aquecido de 37 a 42°C;
- Todas as soluções de limpeza e fluidos 
intravenosos exceto sangue foram mantidas em 
um armário a uma temperatura entre 40 e 43ºC;
- Hemoderivados aquecidos.

- 17 RN evoluíram com normotermia média 36,9º;
- 7 RN evoluíram com hipertermia média de 
38,3°C;
- 13 evoluíram com hipotermia média de 35,9ºC;
- Houve pequenas alterações de temperatura na 
cirurgia, mas alguns pacientes foram para a sala 
cirúrgica com temperaturas subnormais;
- O pós-operatório foi tranquilo, exceto em um 
RN com septicemia (temperatura de 39,5ºC), 
tendo que ser resfriado após a operação;
- A temperatura do microclima variou entre 
32,8 e 42°C.
- Na infusão rápida de 10 ml de sangue frio, 
ocorreu queda de 0,1°C na temperatura retal 
em 7 pacientes, mas isso não ocorreu quando o 
sangue na seringa foi aquecido pela primeira vez 
no cobertor elétrico.

- Estabelecer a temperatura de 37 
a 42ºC para o colchão elétrico;
- Antes da cirurgia, o RN deve 
ser protegido com algum tipo 
de tecido como cueiro/manta, 
já que há abertura repetida 
das portas da incubadora para 
exames do RN; 
- Quando for necessária a 
transfusão de grandes volumes 
de sangue, o microclima pode 
ter que ser mantido a uma 
temperatura mais alta para evitar 
resfriamento do RN.

Tander et 
al(25)

- Estabeleceu dois parâmetros de temperatura 
para as cirurgias em RNs: baixa (20,5 a 23ºC) e alta 
(23,5 a 27ºC).
Intervenções perioperatório:
-  Colchões/compressas de gel quentes, com 
temperatura de 39ºC;
- Líquidos e fluidos aquecidos a 37ºC;
- Hemoderivados aquecidos a 37ºC;
- Os órgãos abdominais foram cobertos com 
compressas úmidas e quentes a 37ºC;
- Cabeça, pernas e braços cobertos com almofadas 
de algodão quentes;
- RN coberto com envoltório cirúrgico aquecida.

- O tipo de cirurgia e a temperatura da 
sala cirúrgica são os fatores que afetam a 
temperatura dos RNs. 
- Cirurgias grandes tiveram 2,66 vezes mais 
chances de diminuir a temperatura central;
- Salas cirúrgicas com temperatura <23°C 
têm 1,96 vezes mais chance de redução da 
temperatura central, em comparação com salas 
de temperaturas >23°C. 

- Nas cirurgias de grande porte, 
é necessária a utilização de 
recursos térmicos para garantir a 
normotermia do RN;
- A temperatura da sala cirúrgica 
deve ser ajustada conforme o 
tipo e porte da cirurgia;  
- Os principais fatores que 
predispõem a hipotermia são: 
tipo de cirurgia e temperatura da 
sala cirúrgica.

Morehouse 
et al(11)

 - Realização de procedimento cirúrgico em dois 
ambientes diferentes: Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal e centro cirúrgico;
Intervenções perioperatórias:
- Incubadoras aquecidas ou berços com calor 
radiante;
- Toucas, cobertor extra, cobertor aquecido; 
- Colchão químico e colchão térmico;
- Fluidos intravenosos aquecidos;
- Monitoramento da temperatura axilar, 
nasofaríngeo, esofágico ou retal.
Registro da temperatura:
- Antes do transporte do RN para centro cirúrgico;
- No período pré-operatório, após a entrega à 
equipe da sala cirúrgica ou a chegada da equipe 
cirúrgica na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; 
- No intraoperatório, verificação contínua;
- No pós-operatório, verificação a cada 15 minutos, 
na 1ª hora; a cada 30 minutos, na 2ª hora; a cada 
hora por 4 horas ou até a temperatura estável.

Hipotermia se desenvolveu em 40% (n=43) das 
crianças durante o período perioperatório. O 
grupo do centro cirúrgico apresentou maior taxa 
de hipotermia perioperatória (65,45%, n=36; 
p < 001) e tiveram 7 vezes mais chances de 
desenvolver hipotermia perioperatória (p=008) 
que o grupo da Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal (13,21%, n=7). Da mesma forma, os RNs 
do grupo do centro cirúrgico tiveram 10 vezes 
mais chances de desenvolver hipotermia durante 
os períodos intra e pós-operatórios do que os do 
grupo da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
(p=001). O grupo hipotérmico apresentou 
significativamente mais EAs respiratórios 
(p=025), sendo 6 vezes mais propensas a exigir 
intervenções termorregulatórias (p < 001).
Ambos os grupos experimentaram taxas 
inaceitáveis de hipotermia clínica.

- Uso de touca antes e durante a 
cirurgia; 
- Utilizar incubadora de 
transporte pré-aquecida 
e colchão aquecido na 
transferência para centro 
cirúrgico;
- Uso de touca antes e durante a 
cirurgia;
- Uso de colchão aquecido 
durante os procedimentos 
cirúrgicos;
- Fluidos intravenosos devem ser 
pré-aquecidos;
- No pós-operatório, o RN deve 
retornar a um leito pré-aquecido;
- Nos quartos familiares da 
Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal a temperatura 
ambiente deve ser fixada em 
23,8°C.

He et al(26) - Realização de procedimento cirúrgico em dois 
ambientes;
-  Unidade de Terapia Intensiva Neonatal: 
temperatura ambiente 23º a 26º C, umidade do ar 
(50% a 60%), classe da ISO 14644-1, avaliação da 
limpeza do ar condicionado (Classe 7); 
- Centro cirúrgico: temperatura ambiente 18º a 
22º C, umidade do ar (55% a 75%), classe da ISO 
14644-1, avaliação da limpeza do ar condicionado 
(Classe 5 e 6).
- Antes da cirurgia, os RNs eram transferidos para 
uma incubadora e adicionados aquecedores extras 
para RN, de acordo com a temperatura corporal.

Temperatura corporal média pós-operatória foi 
significativamente diferente entre os 2 grupos, 
embora tenha sido semelhante antes da cirurgia 
(36,4°C no grupo Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal e 35,9°C no grupo do centro cirúrgico 
p=002). A temperatura corporal mais baixa, 
durante a cirurgia foi 35,2°C no grupo do centro 
cirúrgico, foi significativamente menor que no 
grupo da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
(36,1°C, p < 001). Quatro pacientes (9,1%) no 
grupo da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
apresentaram
hipotermia durante a cirurgia, comparados 
com 27 pacientes (56,3%) no grupo do centro 
cirúrgico (p < 001).  

- Sugere que a realização de 
procedimentos cirúrgicos em 
uma Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal com classe de limpeza 
do ar 7 é tão segura quanto em 
uma sala cirúrgica.
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As estratégias utilizadas para prevenção da hipotermia no RN 
cirúrgicos são variadas, podendo ser categorizadas em: cuida-
dos com o ambiente(11,24-26); cuidados com o RN relacionados à 
monitorização da temperatura e a utilização de equipamentos 
tecnológicos(11,24-26); cuidados com o RN relacionados ao preparo 
para a cirurgia(11,24,26); cuidados relacionados à utilização de solu-
ções, líquidos, fluidos e hemoderivados(11,24-25). Constata-se que 
a hipotermia é um EA real e não solucionado nos estudos(11,24-26) 
analisados. Assim, aponta-se para a necessidade de os profis-
sionais envolvidos no cuidado de RN cirúrgico repensar suas 
práticas e desenvolverem protocolos assistenciais efetivos que 
estratifiquem esses dados, elaborando ações que atendam às 
demandas clinicas, ambientais, estruturais e assistenciais na 
prevenção da hipotermia no RN cirúrgico.

DISCUSSÃO

Há escassez de literatura que avalie estratégias de cuidados 
térmicos neonatais(10). Esta revisão também revela que há um 
número reduzido de publicações voltadas para a prevenção da 
hipotermia em RN submetido a procedimentos cirúrgicos. Os 
achados se concentram nos países europeus e asiáticos e apon-
tam a necessidade de pesquisas nesta temática com evidências 
fortes, delineadas por métodos de ensaios clínicos randomizados 
e estudos de coorte, visto que autores pontuam que a prevenção 
da hipotermia é um determinante crítico da morbimortalidade 
neonatal(27).

A implementação de práticas baseadas em evidências cien-
tíficas resulta em redução significativa da hipotermia em neo-
natos, tornando-se padrão de atendimento(28). Essas evidências 
são fundamentais para subsidiar as mudanças nas condutas 
assistenciais com o RN, permitindo autonomia para as equipes 
multiprofissionais, fundamentando a prática clínica, qualificando 
o cuidado de modo seguro e possibilitando inovação no controle 
térmico dos neonatos(29).

Estabelecer um ambiente térmico neutro é primordial para a 
prevenção da hipotermia no RN que será submetido à cirurgia, 
uma vez que proporciona um gasto metabólico reduzido de 
perda de calor, um consumo mínimo de calorias e oxigênio, 
permitindo a estabilidade de temperatura com a perda de calor 
igual a produção(30).

O cuidado com o controle da temperatura ambiente foi 
identificado como a principal preocupação nas publicações 
voltadas à temática de cuidados térmicos neonatais(11,24-26). Dois 
artigos(11,26) comparam a realização do procedimento cirúrgico em 
ambientes diferentes (centro cirúrgico (CC) e  Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal (UTIN)) e avalia em qual local houve maior 
incidência de hipotermia no RN; outro(25) analisa a temperatura 
do CC e correlaciona com cirurgias de pequeno e grande porte 
e, por fim, investigam-se(24) as estratégias necessárias para prover 
o ambiente cirúrgico ideal para manutenção da normotermia 
no RN. Estipula-se como parâmetros térmicos de uma sala de 
cirurgia neonatal: a temperatura ambiente com uma variação 
de 22,7ºC a 28ºC(11,15,24-26,31-32), o controle da umidificação do ar 
entre 32% a 62%(24-26,32) e a qualidade da limpeza do ar, baseada 
na Organização Internacional de Padronização (ISO) 14644-1, 
com classes numéricas(26).

Os estudos(11,26) que compararam a realização de procedimento 
cirúrgico em UTIN e CC identificaram que, no CC, o quantitativo 
de RN que apresentou episódios de hipotermia foi superior. A 
pesquisa(25) que analisa o manejo da temperatura da sala de cirurgia 
em procedimentos de pequeno e grande portes constatou que 
o RN que é submetido à cirurgia de grande porte não consegue 
manter uma estabilidade térmica, assim como o RN que é sub-
metido à cirurgia de pequeno porte em salas muito frias. Diante 
dessas evidências, os pesquisadores apontam a necessidade da 
utilização de fontes exógenas de calor, bem como outras ações, 
para prover a normotermia do RN cirúrgico. Outro artigo(24) aponta 
estratégias e parâmetros para a prevenção de hipotermia em RN 
submetidos a procedimentos cirúrgicos.

As evidências científicas apontam, também, a utilização de 
equipamentos e acessórios para proporcionar um ambiente 
adequado e reduzir as perdas de calor do RN, a exemplo de 
incubadora, berço aquecido, colchões térmico, químico e manta 
aquecida(11,15,24-26,31). 

Cuidados com o RN relacionados à monitorização da tempera-
tura e à utilização de equipamentos tecnológicos, como o berço 
com calor radiante e as incubadoras aquecidas e umidificadas 
proporcionam um ambiente térmico neutro para o RN. Assim, 
esses equipamentos realizam o monitoramento da temperatura do 
neonato via sensor de pele, o qual necessita ser posicionado em 
região axilar ou abdominal para que ocorra um monitoramento 
mais preciso e seguro, visto que esses equipamentos utilizam 
mecanismos de feedback para determinar a produção de calor 
e manter a normotermia(11,15,24,27). 

O colchão térmico é outro recurso que tem sido utilizado larga-
mente na prevenção de hipotermia do RN, tendo temperatura de 
ajuste entre 37ºC e 42ºC(11,15,24,27). Esse tem apresentado resultados 
satisfatórios e deve ser usado durante todos os procedimentos 
operatórios, independentemente do tempo de duração(11). Na 
situação em que a temperatura corpórea atinja valor superior 
a 37ºC, recomenda-se que reduza a temperatura ou desligue o 
cobertor para neutralizar a temperatura do RN(24).

A manta térmica é um método eficaz na correção da hipotermia, 
visto que possibilita o aumento da temperatura central cerca de 
0,75ºC em, aproximadamente, uma hora, sendo programada com 
uma temperatura entre 38º e 40ºC; se utilizada previamente por 
30 minutos ao procedimento, essa recuperação da temperatura 
pode cair para 30 minutos(33). 

Em hospitais da China, outras estratégias têm se mostrado 
eficazes, a saber: insuflação aquecida e umidificada de CO2 
(temperatura de 35°C e umidade relativa a 95%) em cirurgias 
laparoscópicas(32); reaquecimento das crianças com hipotermia 
pós-operatória com a combinação de um cobertor elétrico e 
um sistema de aquecimento de ar forçado(34). Esses recursos se 
associaram a resultados positivos no pós-operatório, incluindo 
menos tremores e hipotermia, recuperação mais rápida dos mo-
vimentos intestinais e menor tempo de internação hospitalar(32).

Estudo(15) brasileiro aponta ações utilizadas para o controle 
térmico semelhantes às identificadas nesta revisão: i) manter 
o RN envolvido em cueiros previamente aquecidos ao retirá-lo 
da incubadora ou berço aquecido para transporte; ii) iniciar 
procedimento cirúrgico somente quando o RN apresentar esta-
do de normotermia; iii) inserir termômetro esofágico antes do 
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procedimento cirúrgico para monitoração de temperatura no 
intraoperatório; iv) utilizar manta térmica durante procedimen-
tos cirúrgicos de grande porte; v) monitorizar a temperatura do 
RN na UTIN, após retorno do pós-operatório, com termômetro 
digital; vi) monitorizar temperatura do RN em intervalos de 15 
minutos nas situações que esse apresentar quadro de hiper ou 
hipotermia; vii) administrar soluções e hemoderivados em tempe-
ratura adequada. Salienta-se que os fluidos devem ser aquecidos 
em estufas termorreguladas a uma temperatura média de 40º. 
Dessa forma, ao serem administradas, as infusões mantêm uma 
temperatura entre 37ºC e 38ºC(35).  

No que tange os cuidados com o RN relacionados ao preparo 
para a cirurgia e com os fluidos, pesquisa(11) europeia recomenda 
que, para prevenir hipotermia em RN cirúrgico, a orientação é: uti-
lizar touca antes e durante a cirurgia; o transporte deve ocorrer em 
incubadora de transporte pré-aquecida com a utilização de colchão 
de aquecimento químico; os aquecedores da UTIN devem ser utili-
zados no intraoperatório dentro dos parâmetros de sala cirúrgica; os 
fluidos intravenosos devem ser pré-aquecidos; no pós-operatório, 
o RN deve retornar a uma berço ou incubadora pré-aquecida(11).

Outro estudo(36) ratifica a importância da utilização da manta 
térmica e incubadora de transporte na transferência do RN en-
tre UTN e CC, pois o uso desses recursos diminui a hipotermia 
neonatal no intraoperatório, bem como apresenta melhoras 
significativas na obtenção de normotermia pós-operatória em 
neonatos gravemente enfermos.

Dentre as etapas cirúrgicas, o período pré-operatório imediato 
apresenta como o de maior risco de hipotermia, pois o RN passa 
por procedimentos e intervenções clínicas a exemplo da indução 
anestésica, intubação orotraqueal, acesso venoso e sondagens, 
que são realizados geralmente com o neonato exposto e sem uma 
fonte de calor adicional. Essas ações predispõem a perda de calor 
e para atingir a estabilização da temperatura corporal pode levar 
em torno de 45 minutos(10,30). Ressalta-se que, nessas situações, 
faz-se necessário a intervenção dos profissionais de saúde, em 
especial o enfermeiro, ajustando os parâmetros da incubadora/
berço aquecido e implementando ações de redução das perdas 
de calor, a exemplo da utilização de bolsas e colchões térmicos(30).

No RN, o controle homeotérmico é imperfeito, visto que esse 
tem capacidade de superaquecer e esfriar rapidamente, apre-
sentando inabilidade em conservar calor quando exposto ao 
estresse térmico(37). Para alcançar a melhoria do controle térmico, 
no RN cirúrgico, faz-se necessário aplicar princípios básicos de 
termodinâmica - redução da perda de calor e fornecimento de 
uma combinação de calor radiante e condutor. Assim, o controle 
térmico de neonatos deve ser individualizado, monitorado con-
tinuamente com uma sonda de temperatura de pele durante 
toda a internação e associado ao monitoramento contínuo dos 
dados de melhorias de qualidade do cuidado(38). 

Os cuidados de enfermagem são necessários e imprescindíveis 
para a recuperação do RN, que é um ser dependente de cuidados 
fundamentais para a promoção de um ambiente térmico capaz 
de assegurar a sua sobrevivência, bem como um crescimento e 
desenvolvimento adequado. Assim, os profissionais de saúde e, 
em especial a enfermagem, necessitam ter conhecimento dos 
mecanismos de termorregulação para ajudar os neonatos a 
alcançar a neutralidade térmica(37).

Destaca-se que, para alcançar os mais altos níveis de desem-
penho termorregulatório, a equipe de atendimento necessita se 
envolver em intervenção de melhoria da qualidade (QI) em parceria 
com outras unidades, dado que as UTIN que participam de QI 
colaborativa alcançaram melhores resultados de termorregula-
ção do que aquelas cujos esforços são exclusivamente locais(30).

Estudo traz que, durante a abordagem cirúrgica, ocorre um 
número significativo de EA, os quais são, na maioria das vezes, 
provocados pela inexistência de uma prática segura por parte 
dos profissionais de saúde atuantes no setor, em que as medidas 
de segurança existentes não são utilizadas da forma adequada(14). 
Tal fato se relaciona ao não cumprimento das diretrizes recomen-
dadas pela OMS para a cirurgia segura, configurando-se como 
um risco para o paciente cirúrgico(39).

Aponta-se para a necessidade de os enfermeiros do bloco operató-
rio implementar, em seu dia a dia, ações de controle e monitoramento 
da hipotermia, anestesia e hemoderivados, registrando efeitos não 
desejados ou inesperados que possam surgir no intraoperatório(40), 
assim como lançar estratégias para melhorar a prevenção da hipo-
termia perioperatória, de modo que seja avaliada no contexto de 
viabilidade, eficácia, segurança, aceitabilidade, custo e trabalho 
em equipe(1), para salvaguardar as condições ideais do ambiente 
cirúrgico, cuidando da pessoa, atendendo à sua individualidade e 
vulnerabilidade antes, durante e após a cirurgia(41).

A hipotermia em pacientes cirúrgicos é um EA de alta incidência, 
constituindo-se um problema de saúde pública(13). Esta pesquisa 
identificou ações de prevenção da hipotermia, o que favorece a 
redução de EA no perioperatório, entretanto evidenciou-se que há 
fragilidades na execução das novas tecnologias de cuidado, o que 
justifica a necessidade de os profissionais repensar seu processo de 
cuidar, com ações que erradique a ocorrência de hipotermia neonatal. 

A segurança do RN cirúrgico depende de ações que visem 
evitar a ocorrência de EA previníveis e quando não é possível 
minimizar as suas consequências. A atenção à hipotermia do RN 
durante o período pré, intra e pós-operatório é de fundamental 
importância e se torna foco da assistência de enfermagem, pois 
favorece a redução da morbimortalidade neonatal secundária à 
hipotermia desencadeada pela abordagem cirúrgica.

Limitações do estudo

Este estudo, por se tratar de uma revisão integrativa, apresenta 
limitações por utilizar dados secundários, uma vez que as informa-
ções já estão previamente construídas e por ter apresentado um 
número reduzido de artigos. Ressalta-se, também, que as pesquisas 
foram restritas ao nível III de evidência, conforme instrumento de 
avaliação, entretanto os estudos trouxeram boas estratégias de 
prevenção da hipotermia em RN submetidos a procedimentos 
cirúrgicos. Ademais, o número limitado de estudos relacionados 
à temática inviabiliza a inclusão predominante de referências mais 
atualizados tanto na fundamentação quanto na discussão do estudo.

Contribuições para a área da enfermagem e saúde

Esta revisão integrativa traz contribuições para a área da saúde, 
em especial para a enfermagem neonatal, posto que: i) identi-
fica estratégias de melhoria das práticas clínicas e assistenciais 
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no cuidado ao RN cirúrgico; ii) descreve ações de prevenção da 
hipotermia, o que favorece a redução de EAs no perioperatório; 
iii) contribui para o fortalecimento das políticas internacionais 
de segurança do paciente; iv) indica estratégias de cuidado que 
podem favorecer para a redução da morbimortalidade neona-
tal; v) aponta para a necessidade de construção de protocolo 
assistencial para a prevenção de hipotermia em RN cirúrgico. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As evidências nas bases científicas revelam que as principais 
estratégias utilizadas para a prevenção de hipotermia em RN cirúr-
gicos foram: controle da temperatura ambiente; estabelecimento de 
umidificação relativa do ar e avaliação da qualidade de limpeza do 
ar condicionado; utilização de incubadora aquecida e umidificada 
ou berço aquecido para internação, procedimento operatório e 
transporte; uso de colchão térmico, químico ou mantas aquecidas 
em procedimentos cirúrgicos; uso de toucas, cueiros e cobertor para 
aquecimento no perioperatório; utilização e infusão de fluidos que 
devem ser previamente aquecidos; monitoramento da temperatura 
corpórea nas regiões axilar, nasofaríngeo, esofágico ou retal; rotinas 

de aferição da temperatura no perioperatório; cobertura de órgãos 
abdominais com compressas cirúrgicas úmidas e aquecidas no in-
traoperatório; utilização de equipamentos de aquecimento ambiental.

Analisando os achados deste estudo, recomenda-se o desen-
volvimento de outras pesquisas nesta temática, com evidências 
fortes, delineadas por métodos de ensaios clínicos randomizados 
e estudos de coorte. Junto a isso, aponta-se a necessidade de 
capacitação profissional para uso das novas tecnologias e novos 
estudos que possam investigar os fatores que predispõem o RN à 
hipotermia no perioperatório, prevenção de EAs no intraoperatório 
relacionados à termorregulação e elaboração de protocolos basea-
dos em evidências científicas que alinhem os princípios básicos de 
controle térmico aos novos recursos tecnológicos para a prevenção 
de hipotermia ao RN submetido a procedimentos cirúrgicos, entre 
outras temáticas que favoreçam a prática segura, visto que, nos 
estudos analisados, ainda foram identificados episódios de hipo-
termia no RN cirúrgico com as estratégias utilizadas.
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