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RESUMO

Objetivo: Determinar a frequéncia e os fatores associados
a ocorréncia de hipotermia em transportes intra-hospitalares
de pacientes internados em uma unidade neonatal de cui-
dados intensivos.

Métodos: Estudo transversal aninhado em uma coorte
prospectiva de criangas submetidas a transportes intra-
hospitalares realizados por uma equipe treinada de janeiro
de 1997 a dezembro de 2008 na unidade de cuidados inten-
sivos de um hospital pablico universitdrio. Foram excluidos
os transportes de pacientes com mais de um ano e/ou com
peso na data do transporte superior a 10kg. Os fatores asso-
ciados a hipotermia durante o transporte foram estudados
por regressdo logistica.

Resultados: Dos 1.197 transportes realizados no periodo
doestudo, 1.191 (99,5%) atenderam aos critérios de inclu-
sdao. As doengas de base das 640 criangas estudadas (idade
gestacional: 35,0+3,8 semanas; peso ao nascer: 2341+888g)
foram: malformagdes Ginicas ou mdaltiplas (71,0%), infec-
¢Bes (7,7%), hemorragia peri/intraventricular (5,5%), des-
conforto respiratério (4,0%) e outros (11,8%). Os pacientes
foram transportados para realizacdo de cirurgias (22,6%),
ressonidncia magnética (10,6%), tomografia (20,9%), exa-
mes contrastados (18,2%) e outros procedimentos (27,7 %).
A hipotermia ocorreu em 182 (15,3%) transportes e se
associou ao (OR; IC95%): peso ao transporte <1000g (3,7;

1,4-9,9); peso ao transporte 1000-2500g (1,5; 1,0-2,2);
temperatura axilar pré-transporte <36,5°C (2,0; 1,4-2,9);
presenca de malformacdes do sistema nervoso (2,8; 1,8-
4,4); uso de oxigénio inalatério (1,6; 1,0-2,5); ventilagdo
mecanica antes do transporte (2,5; 1,5-4,0); cirurgias (1,7;
1,0-2,7) e anos de 2001, 2003 e 2006 (protetores).

Conclusdes: Os transportes intra-hospitalares apresen-
taram risco elevado de hipotermia, mostrando que devem
ser realizados por equipe habilitada e com equipamentos
adequados.

Palavras-chave: transporte de pacientes; recém-nascido;
fatores de risco; hipotermia.

ABSTRACT

Objective: To determine frequency and factors associ-
ated with hypothermia during intra-hospital transports of
patients assisted in a neonatal intensive care unit (NICU).

Methods: Cross-sectional study nested in a prospective
cohort of infants submitted to intra-hospital transports per-
formed by a trained team from January 1997 to December
2008 at a NICU of a public university hospital. Transports
of patients aged more than one year and/or with weight
higher than 10kg were excluded. Factors associated with
hypothermia during intra-hospital transports were studied
by logistic regression analysis.
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Results: Among the 1,197 transports performed dur-
ing the studied period, 1,191 (99.5%) met the inclusion
criteria. The 640 transported infants had mean gestational
age of 35.0+3.8 weeks and birth weight of 2341+888g.
They presented the following underline diseases: single or
multiple malformations (71.0%), infections (7.7%), peri/
intraventricular hemorrhage (5.5%), respiratory distress
(4.0%) and others (11.1%). Patients were transported for
surgical procedures (22.6%), magnetic resonance (10.6%),
tomography imaging (20.9%), contrasted exams (18.2%),
and others (27.7%). Hypothermia occurred in 182 (15.3%)
transports and was associated with (OR; 95%CI): weight at
transport <1000g (3.7; 1.4-9.9), weight at transport 1000-
2500g (1.5; 1.0-2.2), pre-transport axillary temperature
<36.5°C (2.0; 1.4-2.9), central nervous system malforma-
tion (2.8; 1.8-4.4); use of supplemental oxygen (1.6; 1.0-
2.5); mechanical ventilation prior to transport (2.5; 1.5-4.0);
transport for surgeries (1.7; 1.0-2.7) and the years 2001,
2003 and 2006 (protection factors).

Conclusions: Intra-hospital transports presented in-
creased risk for hypothermia, showing that this kind of
transport should be done by skilled teams with adequate

equipment.

Key-words: transportation of patients; newborn infant;
risk factors; hypothermia.

Introducao

Estudos sobre transporte intra-hospitalar sdo escassos,
embora tal procedimento seja realizado com grande fre-
quéncia, sobretudo na drea neonatal®. Apesar de ocorrerem
no ambiente hospitalar, com percursos relativamente cur-
tos e com aparente garantia de seguranga, os transportes
intra-hospitalares podem se constituir em risco adicional
ao paciente!'?.

Em um estudo prospectivo com 180 transportes intra-
hospitalares de pacientes pedidtricos, observou-se 74% de
intercorréncias clinicas, com hipotermia em 11% dos casos,
altera¢des da frequéncia cardfaca em 16%, da pressdo arterial
em 21%, da frequéncia respiratéria em 24% e da oxigenagao
em 6%. Nesse estudo, as intercorréncias estavam associadas
a gravidade da doenca e a duracio do transporte”. Em ou-
tra publica¢do sobre transportes intra-hospitalares com 40
criangas de zero a dez anos, houve 30% de intercorréncias
clinicas, sendo a alteragdo da frequéncia cardfaca referida

com maior frequéncia®.
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Em nosso meio, em uma avaliacio de 502 transportes
intra-hospitalares em unidade neonatal, a hipotermia foi a
intercorréncia clinica mais frequente, sendo diagnosticada
em 17% dos transportes. Os fatores associados a hipotermia
foram: transportes realizados no primeiro ano de estudo logo
ap6s a implantacdo do protocolo de transporte neonatal na
unidade estudada, maior duragdo do transporte e presenca de
malformagdo do sistema nervoso central V. Especificamente
na 4rea neonatal, além do estudo referido, ndo existem outras
publicacdes a respeito da morbidade associada ao transporte
intra-hospitalar.

Diante desse contexto, o objetivo do presente estudo foi
avaliar a frequéncia de hipotermia durante o transporte intra-
hospitalar e determinar os fatores associados a tal evento, em
pacientes internados em unidade neonatal de um hospital
publico universitdrio de nivel tercidrio.

Método

Estudo transversal aninhado em uma coorte prospectiva,
realizado em uma unidade neonatal de um hospital pablico
universitdrio. Foram incluidos no estudo os transportes intra-
hospitalares realizados de janeiro de 1997 a dezembro de
2008, efetuados de segunda a sexta-feira das 8h00 as 17h00
pela Equipe de Transportes da Unidade. Foram excluidos os
procedimentos em que o paciente transportado pesava mais
de 10kg na data do transporte ou tinha mais de um ano.

A equipe de transporte era composta por um pediatra
no segundo ano de especializacio em neonatologia e por
um enfermeiro ou auxiliar de enfermagem da prépria uni-
dade com conhecimento da pratica de cuidados de terapia
intensiva neonatal. O pediatra era treinado em reanimagao
neonatal e capacitado para realizar procedimentos de suporte
avancado de vida; além disso, havia participado, durante o
primeiro ano de especializa¢do, do curso regular de transporte
neonatal constituido de uma aula tedrica e pratica mensal
sobre diversos aspectos do tema. O mesmo paciente poderia
ser analisado mais de uma vez no estudo, desde que fosse
transportado em ocasides diferentes durante sua internagio
na unidade neonatal.

Os pacientes eram transportados em incubadoras de
transporte, com oximetro de pulso e bomba de infusido per-
fusora com baterias préprias. A partir de 1999, utilizou-se
a incubadora de parede dupla e incluiu-se o uso de aparelho
de ventilagdo mecinica eletrbnica para o suporte respiraté-
rio, a partir de 2000. A partir desse mesmo ano, o suporte
respiratério, quando indicado, foi realizado com um aparelho
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de ventilagdo mecénica eletrénica. Antes desse periodo e na

falta do respirador mecénico, a ventilagdo era feita de forma

manual, com baldo autoinflivel ou ventilador mecanico
manual (CFR — continuous flow reviver).

Coletaram-se dados dos pacientes transportados (sexo,
idade gestacional e peso ao nascer, idade e peso na data do
transporte, sinais vitais, doenga que motivou o transporte e
suporte respiratério durante o transporte) e dos transportes
(ano em que foi realizado o transporte, destino e dura¢do do
transporte, considerada a partir da saida da crianga até o seu
retorno a unidade neonatal). Os sinais vitais foram obtidos
ao inicio do transporte, durante e ao retorno a unidade. Os
seguintes parAmetros foram considerados para definir inter-
corréncias clinicas relacionadas a alteracdo de sinais vitais:
« A temperatura era mensurada por termdmetro digital

em regido axilar a cada dez minutos durante o transpor-

te, sendo considerada hipotermia se inferior a 36,0°C e
hipertermia, quando superior a 37,5°C®.

« A frequéncia cardfaca foi verificada por ausculta do pre-
cérdio ou aferida pela oximetria de pulso. A bradicardia
foi definida como frequéncia cardfaca inferior a 80 bpm
e a taquicardia, se superior a 180 bpm, em mais de um
periodo de afericio®.

« A saturacgdo de oxigénio foi registrada pelo oximetro de
pulso durante todo o transporte, considerando-se hipo-
xemia quando inferior a 88% de modo persistente, com
necessidade de alterar os parimetros ventilatérios ou de
introduzir a oxigenoterapia. Jd a hiperdxia foi caracteriza-
da como saturagio superior a 95% persistente, paraa qual
foi preciso diminuir a fracdo de oxigénio administrada.
A queda de saturacdo foi definida como redugdo de 5%
na saturacdo basal do oxigénio persistente®.

« A pressio arterial foi avaliada em todos os pacientes em
uso de drogas vasoativas ou em ventilagdo mecinica por
método oscilométrico ndo invasivo. Considerou-se hiper-
tensdo arterial diante de pressdo arterial média superior
a 75 ou 95mmHg no recém-nascido ou no lactente,
respectivamente. Hipotensdo arterial foi considerada
quando a pressio arterial média era inferior a somatdria
da idade gestacional em semanas inteiras e o niimero cinco
no recém-nascido e inferior a 55 mmHg em lactentes”.

« A apneia foi definida como pausa respiratéria maior do
que 20 segundos, acompanhada ou nio de bradicardia e/
ou de hipoxemia®.

+ A hipercapnia foi considerada quando a pCO, foi maior
que 45mmHg e a hipocapnia, quando o pCO, foi inferior

a 35mmHg".
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A glicemia foi dosada em sangue capilar em fita reagente
antes do inicio do transporte, a cada 60 minutos durante
o transporte e imediatamente apés o retorno do paciente
a unidade neonatal. Foi considerada hipoglicemia quando
o valor de glicemia era inferior a 40mg/dL, independente-
mente da idade gestacional, e hiperglicemia, se maior do
que 150mg/dL"?.

A presenca de tais intercorréncias clinicas associadas
ao transporte foi anotada de forma prospectiva, em fichas
proprias preenchidas a cada transporte, pelo neonatologista
responsavel.

Os fatores associados a presen¢a de hipotermia foram
analisados por meio da regressdo logistica. Inicialmente,
foi feita a andlise univariada, incluindo-se as seguintes va-
ridveis, que poderiam se associar ao desfecho de interesse:
idade gestacional ao nascer; peso ao nascer; idade pds-natal
e peso na ocasido do transporte; temperatura axilar, frequén-
cia cardfaca, pressdo arterial média, saturacio de oxigénio e
glicemia capilar, medidos antes do transporte; diagnéstico
que motivou o transporte; destino do transporte e assisténcia
respiratdria imediatamente antes do transporte. As seguintes
varidveis continuas foram categorizadas em subgrupos: idade
gestacional (<28; 28-34; >34 semanas), peso ao nascer e
peso na ocasido do transporte (<1000; 1000-2500; >2500g),
idade ao transporte (<7; 7-28; >28 dias), temperatura axilar
(<36,5; 236,5°C), doenga de base (malformacio do SNC;
malformacdo gastrintestinal; outros), destino (centro cirdrgi-
co; ressondncia magnética ou tomografia; outros), assisténcia
respiratéria antes do transporte (ventilagio mecanica; oxigé-
nio inalatério; sem necessidade de oxigénio).

As varidveis significantes do ponto de vista clinico que
apresentaram valor de p<0,20 na andlise univariada foram
aplicadas ao modelo de regressao logistica multipla. A mode-
lagem foi feita com a retirada, uma a uma, das varidveis ndo
significantes, até se obter um modelo final com p<0,05 para
a razdo de verossimilhanca. A andlise estatistica foi realizada
por meio do SPSS for Windows/v.17.0 (Statistical Package for
the Social Sciences, Chicago, IL, USA).

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade Federal de Sao Paulo.

Resultados

Durante o periodo do estudo, foram realizados 1.197
transportes, excluindo-se seis (0,5%), porque as criangas
transportadas apresentavam peso superior a 10kg e/ou idade
superior a um ano. Assim, foram analisados dados de 640
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criangas com idade gestacional média de 35,0+3,8 semanas
(variacdo: 22-42) e peso ao nascer de 2341+888¢ (variacio:
580-5200), sendo 342 (53%) do sexo masculino. Essas crian-
¢as foram submetidasa 1.191 transportes intra-hospitalares,
sendo 129 (10,8%) em 1997, 132 (11,1%) em 1998, 131
(11,0%) em 1999, 108 (9,1%) em 2000, 82 (6,9%) em
2001, 45 (3,8%) em 2002, 85 (7,1%) em 2003, 23 (1,9%)
em 2004, 101 (8,5%) em 2005, 110 (9,2%) em 2006, 126
(10,6%) em 2007 € 119 (10,0%) em 2008. A média de idade
cronoldgica da crianga no dia do transporte foi 42+50 dias
(variacdo: 1-360) e peso corporal de 2794+1082g (varia¢io:
610-9080). A duragdo do transporte foi de 101+61 minutos,
com varia¢do de dez minutos a seis horas.

As doengas de base relacionadas a indicagdo do trans-
porte foram: 352 (29,6%) criancas com malformacdes do
SNC, 152 (12,8%) com cardiopatias, 130 (10,9%) com
sindromes genéticas ou cromossdmicas, 116 (9,7%) com
malformacdo gastrintestinal, 105 (8,8%) com malfor-
magdes geniturindrias, 66 (5,5%) com hemorragia peri-
intraventricular, 62 (5,2%) com infec¢des adquiridas,
48 (4,0%) com desconforto respiratério, 39 (3,3%) com
asfixia, 39 (3,3%) com apneias, 37 (3,1%) com convulsdes,
30 (2,5%) com infeccdes congénitas e 15 (1,3%) com
outras enfermidades.

Os transportes foram realizados para cirurgias em 269
(22,6%) casos; tomografia em 247 (20,9%); exames con-
trastados em 217 (18,2%); ressondncia magnética em 127
(10,6%); ultrassom em 124 (10,4%); eletroencefalograma
em 72 (6,0%); ecocardiograma em 48 (4,0%); exame ra-
diolégico simples em 39 (3,3%) e outros em 48 (4,0%)
transportes.

Em relagdo ao suporte respiratério ao inicio do proce-
dimento, em 223 (18,7%) transportes havia necessidade
de ventilagdo com pressdo positiva, em 238 (20,0%), de
oxigénio inalatério e, em 730 (61,3%), os pacientes estavam

em ar ambiente. Os pardmetros fisiolggicos medidos antes e
depois do transporte estdo expostos na Tabela 1.

Em relagdo as intercorréncias técnicas, houve perda de
acesso venoso em 37 (3,1%) transportes, extuba¢do acidental
em sete (0,6%), intubagdo seletiva em dois (0,2%), obstrucio
de cinula em um (0,1%) e perda de sonda vesical em trés
(0,3%) casos. Observaram-se falhas no funcionamento dos
equipamentos em 58 (4,9%) transportes, com falta de oxi-
génio ou ar comprimido em dez (0,8%) procedimentos, mau
funcionamento do oximetro em 19 (1,6%), da incubadora
em 14 (1,2%), da bomba perfusora em 13 (1,1%), do baldo
autoinflivel em um (0,1%) e do respirador em um (0,1%)
transporte.

As intercorréncias clinicas ocorreram em 326 (27,4%)
transportes, sendo as mais frequentes: hipotermia (15,3%),
hiperéxia (5,5%), queda de saturacio (4,2%), necessidade
de aumentar o suporte ventilatério (4,2%), hipertermia
(1,4%), hiperglicemia (1,4%) e apneia (1%). Em 79 (6,6%)
procedimentos, ocorreu mais de uma intercorréncia clinica
durante o mesmo transporte.

Os transportes com e sem hipotermia foram comparados
em relacdo aos dados demogrificos e clinicos dos pacientes
e as caracteristicas dos transportes (Tabela 2). Para andlise
dos fatores associados a hipotermia foi realizada, inicial-
mente, a regressdo logistica univariada (Tabela 3). A seguir,
procedeu-se a regressdo logistica multipla, incluindo-se
as seguintes varidveis com significAncia clinica e estatfs-
tica (p<0,20) identificadas na andlise univariada: ano de
realizacdo de transporte, idade gestacional ao nascimento,
idade e peso ao transporte, doenga de base que motivou
o transporte, temperatura axilar pré-transporte, destino
e duragdo do transporte e tipo de suporte respiratério ao
inicio do transporte. O modelo final de regressio logistica
¢ mostrado na Tabela 4 e, segundo o teste de Hosmer e
Lemeshow, mostra p<0,001.

Tabela 1 - Parametros fisiologicos e glicemia capilar avaliados antes e depois do transporte

Pré-transporte

Pés-transporte

Média=DP PP, Média=DP PP,
Temperatura* (°C) 36,6+0,4 36,4-36,8 36,4:0,6 36,4-36,7
FC* (bpm) 13914 130-150 140+15 130-150
SO,*(%) 94+3 92-96 943 91-96
PAM** (mmHg) 5110 45-56 5110 45-56
Glicemia*** (mg/dL) 89:19 80-100 97+28 80-112

*n=1191; **n=664; ***n=1000; P-P,.: percentil 25 e 75; DP: desvio padréo; temperatura axilar; FC: frequéncia cardiaca; SO,: saturacéo de

25 ' 75"
oxigénio; PAM: pressao arterial média (mmHg).
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Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes segundo a presencga de hipotermia durante o transporte

Com hipotermia (n=177)  Sem hipotermia (n=1.014) Valor de p

Idade gestacional (semanas) 34,8+4,0 35,1+3,7 0,327
Peso ao nascer (g) 2367+ 908 2336+884 0,674
Idade ao transporte (dias) 31+42 38+51 0,066
Peso ao transporte (g) 2642+1082 2821+1080 0,042
Malformagao do SNC (n-%) 75 (42,4%) 277 (27,3%) <0,001
Realizagéo de cirurgia (n-%) 71 (40,1%) 198 (19,5%) <0,001
Duragéo (minutos) 120+65 98+60 <0,001
Duragéo >120 minutos (n-%) 73 (41,2%) 259 (25,5%) <0,001
Temp. pré-transporte (°C) 36,6+0,4 36,6+0,4 0,941
Temp. pré-transporte <36,5°C (n-%) 75 (42,4%) 284 (28,0%) <0,001
FC pré-transporte (bpm) 137+14 140+14 0,041
PAM pré-transporte (mmHg)* 51+10 52+10 0,375
SO, pré-transporte (%) 93+3 94+3 0,178
FiO, pré-transporte 29+16 25+11 <0,001
Glicemia pré-transporte (mg/dL) 88+22 89+18 0,383
VM pré-transporte (n-%) 61 (34,5%) 162 (16,0%) <0,001

SNC: sistema nervoso central; Temp: temperatura axilar; FC: frequéncia cardiaca; PAM: pressé&o arterial média; SO,: saturagdo de oxigénio;
FiO,: fracdo inspirada de O,; VM: ventilagdo mecéanica; *n=664.

Tabela 3 - Fatores associados a presenca de hipotermia durante o transporte intra-hospitalar: analise univariada

OR 1C95% Valor de p
Transporte em 2001 0,30 0,11-0,83 0,021
Transporte em 2003 0,29 0,07-0,66 0,007
Transporte em 2005 0,38 0,16-0,89 0,027
Transporte em 2006 0,39 0,17-0,90 0,026
Peso nascimento <1000g 1,35 0,78-2,34 0,285
Idade gestacional <28 semanas 1,20 0,61-2,35 0,603
Idade <7 dias 1,47 0,99-2,19 0,055
Peso transporte <1000g 4,21 1,75-10,10 0,001
Malformagdes do SNC 1,99 1,40-2,83 <0,001
Realizagao de cirurgia 2,86 1,96-4,19 <0,001
Duragéo <120 minutos 2,38 1,59-3,55 <0,001
Temperatura pré-transporte <36,5°C 1,89 1,36-2,62 <0,001
VM pré-transporte 3,10 2,13-4,59 <0,001
Oxigénio inalatorio 1,52 1,00-2,32 0,050

OR: Odds Ratio; IC95%: intervalo de confianga de 95%; SNC: sistema nervoso central; VM: ventilagdo mecanica.
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Tabela 4 - Fatores associados a hipotermia durante o transporte intra-hospitalar: modelo final de regresséao logistica multipla

OR 1C95% Valor de p
Transporte em 2001 0,22 0,08-0,64 0,005
Transporte em 2003 0,21 0,07-0,67 0,008
Transporte em 2006 0,37 0,16-0,89 0,027
Peso ao transporte <1000g 3,69 1,38-9,88 0,009
Peso ao transporte 1000-2500g 1,47 1,07-2,16 0,046
Malformacédo do SNC 2,81 1,80-4,40 <0,001
Realizagao de cirurgia 1,69 1,04-2,74 0,033
Temperatura pré-transporte <36,5°C 2,00 1,40-2,86 <0,001
Transporte com O, inalatério 1,58 1,00-2,51 0,050
VM pré-transporte 2,47 1,54-3,96 <0,001

OR: Odds Ratio; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; SNC: sistema nervoso central; O,: oxigénio; VM: ventilagdo mecénica. Variaveis incluidas
no modelo: ano de realizagao de transporte, idade e peso ao transporte, patologia que motivou o transporte, temperatura pré-transporte, destino
e duragéo do transporte e tipo de suporte respiratério antes do transporte.

Discussao

O transporte intra-hospitalar é realizado com grande
frequéncia e faz parte da atividade rotineira das unidades
neonatais devido a necessidade de cirurgias e exames, como
a ressonincia magnética e tomografia, uma vez que sio rea-
lizados fora do setor na maioria das unidades de internagao®.
Entretanto, existem poucos estudos relacionados ao proce-
dimento, pois a maior parte deles aborda exclusivamente o
transporte entre instituicoes diferentes"'?. Este estudo ana-
liso a experiéncia de 12 anos em transporte intra-hospitalar
de pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva
neonatal de uma institui¢do universitdria, com infraestrutura
e equipe voltadas para o cuidado do paciente submetido ao
transporte intra-hospitalar.

A frequéncia de intercorréncias técnicas e relacionadas a
equipe observada no presente estudo foi de 9%, semelhante
a observada em transportes intra-hospitalares de criangas
maiores e adultos"?. O transporte intra-hospitalar de adultos e
criangas maiores é, em geral, efetuado em seus préprios leitos,
0 que minimiza a incidéncia das complicacoes, como perda de
acesso venoso, extubacio e obstrugdo ou perda de cateter'?. J4
os recém-nascidos necessitam ser transferidos para a incubadora
de transporte, o que aumenta o risco de tais complicac¢des. O
treinamento da equipe de transporte, a educagdo continuada
e a utilizagdo de rotinas padronizadas podem minimizar tais
riscos 119, Segundo Edge et #/, a ocorréncia de perda de acesso
venoso, extubagio acidental, obstrucio da cAnula por secre¢io
e falhas dos equipamentos é mais frequente em transportes
realizados por equipe ndo treinada’”.

18

A frequéncia de complicagdes clinicas foi elevada no
presente estudo, semelhante a relatada em transportes inter-
hospitalares de recém-nascidos por Lim e Ratnavel"?. Outros
estudos também referem frequéncia elevada de intercorrén-
cias clinicas em transportes intra-hospitalares de adultos e
criangas, variando de 6 a 719413151829 "indicando que o
risco de morbidade em transportes intra-hospitalares pode
ser comparédvel ao de transportes entre instituicdes diferentes.
Tais dados refor¢am a recomendagio de estabelecer o mesmo
nivel de cuidado e educagdo profissional para as duas moda-
lidades de transporte de recém-nascidos.

No presente estudo, a intercorréncia clinica mais frequente
foi a hipotermia, seguida de intercorréncias associadas ao
suporte respiratério do paciente, como hiperéxia, queda de
satura¢do e aumento da necessidade de oxigénio e pardmetros
ventilatérios. A elevada frequéncia de hipotermia observada
no presente estudo foi também referida por Wallen ez a/,
que a descreveram em 11,2% de criangas e adolescentes
transportados para cirurgias e procedimentos diagndsticos
em um hospital tercidrio?. A ocorréncia de hipotermia
durante o transporte é explicada, por um lado, pelas carac-
teristicas especificas do recém-nascido que favorecem o seu
surgimento, como a capacidade limitada de produzir calor,
a extensa superficie corporal em relagdo ao peso e a pouca
quantidade de tecido subcutineo®”. Por outro lado, fatores
relacionados ao préprio transporte, como o ano de realiza¢do
do transporte, a doenga de base e o destino do transporte
podem contribuir para sua ocorréncia. De qualquer forma,
sabe-se que o treinamento e a habilidade da equipe de
transporte sio fundamentais para evitar a hipotermia e que
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o aumento da morbidade e da mortalidade relacionadas ao
transporte é diretamente proporcional a cada grau de perda
de temperatura durante o transporte?*??.

Nesse contexto, os fatores associados a presenca de hipo-
termia nos pacientes estudados foram: temperatura corporal
inferior a 36,5°C ao inicio do transporte, peso ao transporte
inferior a 2500g, presenca de malformag¢des do SNC, reali-
zagdo de cirurgias e necessidade de assisténcia respiratéria.
Todos os fatores mencionados dificultam o controle térmico
do recém-nascido e podem ter contribuido para a elevada
ocorréncia de hipotermia neste estudo. Também é inte-
ressante ressaltar o fato de que criangas com temperatura
pré-transporte inferior a 36,5°C apresentam duas vezes mais
chance de hipotermia. Temperaturas entre 36,0 e 36,4°C
sio consideradas adequadas por alguns autores® para recém-
nascidos criticamente doentes; entretanto, neste estudo, tal
temperatura representou um risco adicional para hipotermia.
Esse resultado estd de acordo com o conceito de hipotermia
leve sugerido pela Organiza¢do Mundial de Sadde, que clas-
sifica nessa categoria os pacientes com temperatura axilar
entre 36,0 e 36,4°C?+*>,

Com o intuito de diminuir o risco de hipotermia, alguns
procedimentos tém sido recomendados, tais como usar
incubadora de parede dupla com servo-controle de tem-
peratura para o transporte e empregar gases umidificados
e aquecidos em pacientes intubados, além de envolver o
paciente em filme de PVC ou em bolsa de polietileno e
vesti-lo com toucas ou gorros para evitar a perda de calor
pela cabega em prematuros e, principalmente, em pacientes
com hidrocefalia?*®, Com excecio de gases aquecidos,
todos esses cuidados foram tomados no presente estudo
e, apesar disso, a ocorréncia de hipotermia foi compardvel

(22,23)

a observada em transportes inter-hospitalares , Mos-

trando, de novo, a necessidade de se adotar o mesmo nivel
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