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O objetivo deste estudo foi explorar indicadores diagnósticos na população neonatal para um diagnóstico de 
enfermagem aprovado pela NANDA International, Inc., hipotermia, e para um diagnóstico proposto, o risco de 
hipotermia. Nesta revisão, 23 artigos foram revisados a partir da CINAHL, PubMed e Lilacs no período de janeiro a abril 
de 2013. Os dados foram extraídos dos artigos e sintetizados para desenvolver uma lista de potenciais fatores 
relacionados e/ou de risco e características definidoras. Potenciais características definidoras e fatores relacionados 
associados a recém-nascidos foram identificados para testes clínicos em hipotermia, (23 e 17, respectivamente). Vinte e 
três fatores de risco foram identificados para o risco de hipotermia. Indicadores diagnósticos para diagnósticos de 
enfermagem que colocam os recém-nascidos em situação de risco de morbidade e mortalidade permitirão triagem e 
avaliação de riscos mais adequadas. Estes indicadores diagnósticos recentemente identificados exigem investigação para 

validar a sua utilidade clínica. 
Descritores: Hipotermia; Recém-nascido; Diagnóstico de Enfermagem. 
 
The aim of this study was to explore diagnostic indicators in the neonatal population for one nursing diagnosis approved 
by NANDA International, Inc., hypothermia, and for a proposed diagnosis, risk for hypothermia. In this integrative 
review, 23 articles were reviewed from the Cinahl, PubMed, and LILACS databases during the period of January through 
April, 2013. Data were drawn from the articles and synthesized to develop a list of potential related and/or risk factors, 
and defining characteristics. Potential newborn-related defining characteristics and related factors were identified for 
clinical testing in hypothermia, (23 and 17, respectively). Twenty-three risk factors were identified for risk for 
hypothermia. Diagnostic indicators for nursing diagnoses that place newborns at risk of morbidity and mortality will 
enable risk screening and more adequate assessments. These newly identified diagnostic indicators require research to 
validate their clinical usefulness.   
Descriptors: Hypothermia; Infant, Newborn; Nursing Diagnosis. 

 
El objetivo del estudio fue explorar indicadores diagnósticos en neonatos para diagnóstico de enfermería aprobado por  

NANDA International, Inc., hipotermia, y para uno diagnóstico propuesto, el riesgo de hipotermia. En esta revisión 
integradora, 23 artículos fueron revisados de CINAHL, PubMed y Lilacs, de enero a abril de 2013. Los datos fueron 
extraídos de los artículos y sintetizados para desarrollar una lista de potenciales factores relacionados y/o de riesgo y 
características definitorias. Se identificaron potenciales características definitorias y factores relacionados asociados a los 
recién nacidos durante las pruebas clínicas en hipotermia (23 y 17 respectivamente). Veintitrés factores de riesgo se 
identificaron para el riesgo de hipotermia. Indicadores diagnósticos para diagnósticos de enfermería que ponen a los 
recién nacidos en riesgo de morbilidad y mortalidad permitirán detección y evaluación de riesgos más apropiadas. Estos 
indicadores diagnósticos recientemente identificados requieren investigaciones para validar su utilidad clínica. 
Descriptores: Hipotermia; Recién-nacido; Diagnóstico de Enfermería. 
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Ao considerar a prática de enfermagem, é crucial 

que as enfermeiras sejam capazes de identificar os 

fenômenos de interesse à sua disciplina de forma clara, 

concisa, acurada e eficiente. Isto requer que tais 

fenômenos (conceitos de enfermagem) sejam bem 

compreendidos, que critérios diagnósticos estejam 

claramente estabelecidos e precisos para as várias 

populações nas quais o fenômeno ocorre, e que a 

acurácia diagnóstica possa ser apoiada e assegurada por 

meio de critérios preditivos que tenham sido 

clinicamente validados. 

A NANDA International, Inc. (NANDA-I) identifica 

os diagnósticos de enfermagem como conhecimento de 

enfermagem, representando fenômenos de interesses 

para a disciplina: respostas humanas atuais ou 

potenciais às condições de saúde/processos de vida que 

podem impactar a saúde humana. Entretanto, em sua 

terminologia existem diagnósticos que são baseados em 

conceitos que compartilham origens similares (ex.: 

estabilidade térmica: hipotermia, termorregulação 

ineficaz, hipertermia; estabilidade respiratória: padrão 

respiratório ineficaz, troca de gases prejudicada, 

desobstrução ineficaz de vias aéreas) mas que 

representam diferenças percebidas como críticas para 

assegurar intervenções efetivas e eficientes. Igualmente, 

existem diagnósticos contendo múltiplas características 

definidoras e/ou fatores relacionados que não são 

clinicamente úteis para diagnosticar. Outros diagnósticos 

carecem de indicadores para populações particulares 

(ex.: neonatos, idosos, crianças). A habilidade de 

identificar as características definidoras/fatores 

relacionados críticos (ex.: aqueles que devem estar 

presentes para o diagnóstico) que apoiam o raciocínio 

clínico e a tomada de decisão a respeito da diferenciação 

entre diagnósticos relacionados, embora diferentes, é 

critica para melhor tomada de decisão entre 

profissionais de enfermagem.  

Apesar de muitos estudos terem concentrado-se 

sobre a identificação de características definidoras, 

poucos enfocaram os fatores etiológicos ou relacionados 

destes mesmos diagnósticos. Isto é um tanto 

perturbador, uma vez que as intervenções de 

enfermagem devem ser primariamente direcionadas à 

redução ou eliminação de fatores relacionados sempre 

que possível, ao passo que o enfoque nas características 

definidoras deve ser uma ênfase secundária para 

alcançar o controle de sintomas ou apoiar diagnósticos 

crônicos que não podem ser totalmente solucionados. 

Embora, nesse ponto, a intervenção volte-se para o 

controle dos sintomas, com foco nas características 

definidoras ao invés dos fatores relacionados, ainda é 

importante identificar os fatores relacionados, uma vez 

que pontos-chave para a diferenciação de tratamento 

podem neles ser encontrados (p.ex., a etiologia da dor 

crônica pode acarretar diferenças nas opções de 

tratamento). No entanto, a atual definição de fatores 

relacionados da NANDA-I também é confusa, uma vez 

que compila uma lista de condições ou situações que 

podem ser causais, ou que podem estar associados aos 

diagnósticos de enfermagem. É importante esclarecer 

essa definição para que possamos melhor definir nossos 

fatores relacionados e desenvolver metodologias para 

testes de causalidade.  

Casos de instabilidade térmica são relativamente 

comuns em unidades de terapia intensiva neonatais 

(UTIN), especialmente entre lactentes pré-termos e de 

baixo peso ao nascer (BPN), e têm sido associados a 

morbidade e mortalidade(1). Esta é uma questão 

fundamental, pois prematuros recém-nascidos BPN só 

conseguem manter uma resposta de termorregulação 

ativa por um curto período de tempo sem desviar a 

energia necessária para o crescimento e 

desenvolvimento. No entanto, a instabilidade térmica 

não é específica dos recém-nascidos prematuros. Tem 

sido encontrada uma incidência significativa também em 

recém-nascidos a termo(2). Por exemplo, a hipotermia foi 

encontrada em recém-nascidos a termo depois de 

nascimentos em casa ou em partos de emergência 

(p.ex., os nascimentos no caminho para o hospital), mas 
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também ocorre em hospitais de países desenvolvidos e 

em desenvolvimento(3-9). Em muitos países, há situações 

em que a mensuração precisa da temperatura por meios 

padronizados simplesmente não existe. Portanto, a 

consciência de todos os potenciais critérios de avaliação 

(características definidoras) é fundamental; não 

podemos depender apenas do valor da temperatura em 

si. Da mesma forma, a consciência de fatores etiológicos 

ou de risco é fundamental para a compreensão de como 

podemos melhor intervir em todos os ambientes, seja 

em UTIN de alta tecnologia ou os ambientes mais rurais 

e/ou com poucos recursos. Além disso, podem ser 

desenvolvidas intervenções educativas que abordem 

práticas comportamentais, culturais e ambientais para 

prevenir e/ou responder rapidamente a eventos 

hipotérmicos. No entanto, essas intervenções devem ser 

dirigidas a fatores etiológicos ou de risco, a fim de 

serem eficazes em mais do que o controle dos sintomas, 

o que enfatiza a nossa necessidade de identificá-los 

claramente nesta população neonatal de alto risco. 

A NANDA-I define hipotermia (Código 00006) 

como “temperatura corporal abaixo da faixa 

normal”(10:469). Essa definição não é específica e, 

portanto, não muito útil clinicamente. A Organização 

Mundial de Saúde(11) classificou categorias de regulação 

térmica relacionadas à hipotermia neonatal da seguinte 

maneira: normotermia = 36,5˚C; hipotermia leve = 36,0 

– 36,4˚C; hipotermia moderada = 32,0 – 35,9˚C; 

hipotermia grave = <32˚C(11). Entretanto um estudo 

recente(12) recomendou modificações nessa definição, 

baseado em estudos populacionais de grande escala 

(Tabela 1). Essa definição é bem mais precisa e pode 

ajudar na avaliação direta e no plano de tratamento 

para esses lactentes. 

Tabela 1 - Modificações recomendadas para a 

classificação de hipotermia em neonatos da OMS(12) 
Classificação Intervalo de temperatura (°C) 

Normal 36,50 - 37,50 
Nível 1 36,00 - 36,50 
Nível 2 35,00 - 36,00 
Nível 3 34,00 - 35,00 
Nível 4 <34,0 

Em um estudo brasileiro observacional 

prospectivo(13), realizado para determinar a incidência de 

eventos adversos, 29% das crianças estudadas tiveram 

distúrbios de termorregulação. Neste estudo, adaptado 

de um estudo anterior nos EUA(14), 16 eventos adversos 

foram mensurados na população das UTIN; de interesse, 

distúrbios de termorregulação foram adicionados ao 

instrumento original e foram encontradas prevalências 

maiores do que aquelas dos 14 eventos do estudo 

original. Dentre as crianças com problemas de 

estabilidade térmica, 65,9% apresentaram hipotermia. 

Um estudo em 15 UTIN norte-americanas encontrou que 

de 36% de 5277 lactentes prematuros BPN 

desenvolveram hipotermia (temperatura <35,9˚C)(15). A 

incidência de hipotermia foi de 25% em lactentes 

<2500g, e 56% em lactentes <750g em quatro UTIN 

nos EUA em 2006 e 2007(16). Outro estudo americano 

com lactentes pré-termo (<34 semanas) encontrou uma 

frequência de hipotermia de 54% entre os 2183 

lactentes estudados(17).  

Em um estudo nigeriano com 111 lactentes 

admitidos em UTIN, nas primeiras 72 horas de vida, 

pesquisadores identificaram que 75 (67,6%) eram 

hipotérmicos. Em um estudo na área tropical da África, 

em 313 recém-nascidos admitidos consecutivamente na 

UTIN, a prevalência de hipotermia na admissão foi de 

85%(18-19). Da mesma forma, um estudo com 300 

lactentes nascidos consecutivamente em Uganda, com 

peso médio de 3218g, incluiu temperaturas mensuradas 

10, 30, 60 e 90 minutos após o parto e descobriram que 

29, 82, 83, e 79 por cento dos recém-nascidos, 

respectivamente, eram hipotérmicos(5). Em um estudo 

de coorte de 23240 crianças conduzido no Nepal, 25,6% 

e 31,6% foram classificados como leve ou 

moderadamente hipotérmicos, respectivamente(12).  

A hipotermia foi identificada como um fator 

importante na morbidade e mortalidade de recém-

nascidos prematuros BPN, e pode incluir desfechos 

clínicos negativos globais, incluindo implicações para os 

sistemas respiratório, circulatório, sistemas metabólicos, 



Herdman TH 
 

 

Rev Rene. 2013; 14(6):1242-51. 

e foi associada à mortalidade. Em um estudo recente de 

recém-nascidos em ventilação mecânica, os autores 

identificaram a hipotermia como um preditor de 

mortalidade estatisticamente significativo (p<0,001) (20). 

De fato, a hipotermia foi um de somente dois preditores 

independentes de mortalidade durante a ventilação 

mecânica neonatal neste estudo prospectivo de crianças 

>750g e >28 semanas de gestação. Esses resultados 

são consistentes com os resultados de estudode 

Watkinson(21), o qual identificou a baixa temperatura 

corporal como fator de risco independente para a 

mortalidade infantil pré-termo à admissão em UTIN. Isso 

também corresponde a resultados de um estudo em que 

lactentes considerados hipotérmicos à admissão em UTI 

(definida como <35,5˚C) tiveram associação significativa 

com a gravidade da doença neonatal, em um estudo 

com seis UTIN regionais terciários de referência(22).  

A adaptação do meio intrauterino para o 

extrauterino pode ser impactada por alterações 

circulatórias, resultando em hipertensão pulmonar 

persistente(23-24). Foi demonstrado que a hipotermia é 

um fator etiológico para insuficiência respiratória, 

aumento do consumo de oxigênio e hipóxia nesses 

lactentes, e pode atrasar o início de respiração 

espontânea(22,25-31). Efeitos metabólicos, incluindo 

hipoglicemia(27,32-34), acidose metabólica(23), e coagulação 

prejudicada(35), também foram identificados. Outras 

consequências incluem alta taxa metabólica, icterícia e 

kernicterus, aumento da susceptibilidade à infecção, 

lesão neonatal pelo frio, e baixo ganho de peso(27). De 

acordo com um estudo recente(22), para cada redução de 

1°C na temperatura da admissão, as chances de sepse 

tardia aumentaram em 11% e o risco de morte 

aumentou em 28%. Em crianças com hipotermia grave, 

o estresse pelo frio pode levar a insuficiência renal, 

enterocolite necrosante e morte(32). A hipotermia 

moderada e grave também tem sido associada a maior 

risco de hemorragia intraventricular graus 3-4 (HIV) e 

morte em lactentes BPN abaixo de 1500 gramas(25,32,36).  

A maioria dessas complicações está diretamente 

relacionada aos sistemas imaturos de órgãos neonatais 

prematuros, uma realidade que as enfermeiras devem 

reconhecer e sobre a qual devem intervir de forma 

efetiva e eficiente, para reduzir o risco de eventos 

adversos nesses lactentes.  

Considerando-se a discussão acima sobre 

incidência e significância, os diagnósticos que são o foco 

de interesse deste trabalho são: hipotermia (00006) e 

um potencial novo diagnóstico, o risco de hipotermia. O 

diagnóstico hipotermia da NANDA-I foi inicialmente 

aceito na taxonomia NANDA-I em 1986, com apenas 

uma revisão em 1988(10), e a lista atual de 

características definidoras e fatores relacionados não 

reflete o quadro clínico do recém-nascido que exibe esta 

resposta. Portanto, é importante validar clinicamente 

critérios diagnósticos-chave nesta população, para 

proporcionar melhor apoio à decisão de enfermeiros 

diagnosticadores e melhorar o corpo de conhecimento 

sobre esses diagnósticos em recém-nascidos.  

No entanto, antes que a validação clínica possa 

ocorrer, é importante analisar pesquisas atuais sobre 

esses conceitos na população de interesse (recém-

nascidos), para determinar se existem ou não 

características definidoras e fatores relacionados 

adicionais para hipotermia, e identificar potenciais 

fatores de risco para a recomendação de um novo 

diagnóstico, risco de hipotermia. Portanto, o objetivo 

deste estudo foi explorar os indicadores diagnósticos 

(fatores relacionados e características definidoras ou 

fatores de risco) identificados na literatura de pesquisa 

para a população neonatal (nascimento até um mês de 

idade), para o diagnóstico de enfermagem hipotermia, 

aprovado pela NANDA International, Inc. Além disso, 

fatores de risco serão propostos para um novo 

diagnóstico, risco de hipotermia. Os resultados desta 

revisão integrativa serão, então, usados para 

desenvolver um estudo de validação clínica nessa 

população. 
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Nesta revisão de literatura, foi realizada uma 

busca de artigos nas bases de dados CINAHL, PubMed e 

LILACS no período de janeiro a abril de 2013. Estudos 

que não abordavam os critérios de avaliação, incluindo 

fatores relacionados (etiológicos), antecedentes, fatores 

de risco, características definidoras (sinais/sintomas) ou 

referentes clínicos (ferramentas de mensuração) foram 

excluídos. Estas exclusões foram: artigos que sobre 

lactentes com mais de mês de idade, artigos de 

intervenção, artigos relacionados à hipotermia 

terapêutica, artigos de incidência ou de resultado. Os 

artigos selecionados estavam indexados nas bases 

LILACS, PubMed e CINAHL usando os termos de busca: 

"hypothermia" NOT "hypothermia, induced" AND "infant" 

OR "newborn". Todos os artigos foram buscados 

utilizando-se os seguintes filtros: publicado nos últimos 

10 anos, seres humanos; idioma de publicação 

Português, Inglês ou Espanhol; recém-nascido: um 

nascimento até um, e com texto completo disponível. 

Revisões integrativas e sistemáticas foram incluídas na 

amostra e artigos duplicados foram excluídos.  

A busca inicial recuperou 848 artigos nas bases 

PubMed e CINAHL; 50 artigos foram obtidos na base 

LILACS, após a remoção de artigos duplicados obtidos 

nas buscas. Isso resultou em um número total de 898 

artigos para revisão do título. A revisão inicial de títulos 

resultou em 221 artigos inicialmente selecionados para a 

revisão dos resumos. Destes, 99 artigos foram 

selecionados para a revisão completa; uma amostra final 

de 23 artigos foi selecionada para esta revisão (20 do 

PubMed/CINAHL e 3 do LILACS). 

 

 

Os artigos identificados para a amostra final 

representavam estudos realizados na África (Nigéria, 

Uganda, n=4), Ásia (Índia, Nepal, n=5), Europa (França,  

 

Alemanha, Eslovênia, Suécia, n = 4), Oriente Médio 

(República Islâmica do Irã, n=3), América do Norte 

(EUA, n=3) e América do Sul (Brasil, n=1). Três dos 

artigos incluídos na amostra eram revisões integrativas 

de estudos já existentes. Estes não foram incluídos 

nesta descrição regional, uma vez que os estudos 

revisados cobriam uma variedade de regiões. Apenas 

dois dos 23 artigos eram de autoria de enfermeiros. A 

maioria dos autores do estudo original eram da medicina 

(n=9); outros incluíram as disciplinas da medicina e 

saúde pública (n = 5), medicina e epidemiologia (n=2), 

saúde pública e epidemiologia (n=1), ou medicina e 

bioestatística (n=1). Além disso, todos os três artigos de 

revisão eram da disciplina médica. Dos artigos da 

amostra, apenas seis (26,1%) abordavam 

especificamente sinais ou sintomas de hipotermia 

(características definidoras) além da medida da 

temperatura, enquanto que 21 (91,3%) identificaram 

fatores de risco ou etiológicos (relacionados).  

Depois de analisar os dados obtidos, determinou-

se que todos os fatores relacionados ou fatores de risco 

identificados por, pelo menos, 10% dos artigos que 

identificaram estes fatores seriam escolhidos para seguir 

para a fase de validação clínica. Portanto, os fatores 

relacionados do diagnóstico hipotermia e os fatores de 

risco para o diagnóstico de risco de hipotermia, que são 

relevantes para o recém-nascido, podem ser vistos na 

Tabela 2. Note-se que, dos 23 fatores relacionados/risco 

identificados, apenas quatro são encontrados 

atualmente na terminologia NANDA-I (exposição a 

ambiente frio = temperatura ambiental fria; evaporação 

através da pele em ambiente frio = evaporação; 

vestimentas inadequadas; diminuição da capacidade a 

tremer = termogênese sem tremores ineficaz). Um 

potencial fator de risco/relacionado que não foi 

adicionado a esta lista foi o uso de óleo de massagem, 

porque esta prática cultural não é relevante na 

população brasileira, onde a validação clínica irá ocorrer. 

 
 
 

MÉTODO 

RESULTADOS 
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Tabela 2 - Revisão da literatura realizada para fatores 

relacionados ao diagnóstico de enfermagem, hipotermia 

e fatores de risco para o diagnóstico de enfermagem 
proposto, o risco de hipotermia 

Fator relacionado ou fator de risco  Número do estudo  

Mãe adolescente 5; 37 
Parto cesáreo 26; 38 
Temperatura ambiental fria 37; 39-42 
Condução 37; 40 
Convecção 37; 40 
Amamentação atrasada 18; 37; 39-40; 43-44 
Banho precoce 37; 39-40; 44-45 
Evaporação 37; 40; 45 
Maiores índices de superfície-massa 37; 40 
Vestimenta inadequada 37; 40-41 
Criança que recebeu RCP 37; 42; 46 
A falta de consciência do cuidador no que 
diz respeito à hipotermia 

5; 37; 39-40; 44-45 

Capacidade de vasoconstrição 
limitada 

5; 47 

Baixos índices de Apgar 26; 37; 42; 46 
Baixo peso corporal 5; 12; 18; 26; 37; 

42-44; 46-50 
Gestação múltipla 37; 42; 46 
Ausência de contato com o corpo (pele-a-
pele) 

5; 37 

Parto extra hospitalar 37; 44; 50-51 

Pobreza 37; 44 
Prematuridade 12; 18; 26; 37; 42-

43; 46-50; 52-53 
Radiação 46; 48 
Sazonalidade (Estações quentes x frias) 12; 37; 39; 41; 43 
Pele molhada 37; 47 

 

Crianças, principalmente prematuros com BPN, 

estão predispostos a hipotermia, mesmo quando 

utilizam-se aquecedores irradiantes/incubadoras, pois 

eles não têm um suprimento suficiente de gordura 

subcutânea, têm maior área de superfície corporal em 

relação ao peso, e têm incapacidade de tremer(54-61). O 

controle vascular ineficiente em prematuros também 

predispõe à hipotermia(21). Os tecidos adiposos branco e 

marrom (TAB e TAM, respectivamente) estão presentes 

em quantidades menores em prematuros, pois estes são 

desenvolvidos no terceiro trimestre da gestação(27,60). 

Em um estudo inicial do TAB em crianças que morreram 

antes de quatro semanas de idade, e prematuros em 

risco de deficiência de termorregulação, os autores 

propuseram uma relação entre esses resultados e a falta 

de TAB e TAM bem desenvolvidos(60), que podem estar 

relacionados à imaturidade dos mecanismos de 

regulação da temperatura corporal, sugerem os 

pesquisadores(62).  

Observou-se que o estrato córneo imaturo do 

lactente prematuro BPN é deficiente em conteúdo de 

queratina, o que significa que a pele tem um nível mais 

elevado de permeabilidade ao calor e à água(58,61). 

Recém-nascidos podem perder calor por meio de quatro 

métodos principais: condução, convecção, evaporação e 

radiação. A etiologia inicial primária é a evaporação do 

líquido amniótico da superfície do corpo do neonato. No 

entanto, ter nascido em um quarto frio pode levar a 

perdas por convecção devido ao corpo estar exposto a 

temperaturas refrigeradas de ar, e por radiação e 

condução, se a criança estiver em uma superfície fria ou 

próxima a objetos frios. Uma sala com correntes de ar, 

temperatura <30˚C, também representa um risco para a 

perda de calor do corpo nesses lactentes. Se a perda de 

calor não for evitada, e hipotermia ocorre, o risco de 

mortalidade aumenta(11,63).  

Foi observada uma associação estatisticamente 

significativa (p<0,001) entre os distúrbios de 

estabilidade térmica e o peso corporal, apresentando 

uma ocorrência inversamente proporcional ao peso de 

nascimento(12), com uma prevalência maior entre os 

lactentes com idades<6 horas (80,6%), prematuros 

(88,9 %), BPN (89,1%), aqueles com asfixia ao nascer 

(76,3%), e aqueles que não haviam sido amamentados 

(79,2%). Baixo peso ao nascer (p=0,000) e falta de 

amamentação (p=0,028) foram consideradas fatores de 

risco para hipotermia neonatal precoce na admissão(18).  

Indicadores diagnósticos / Características 

definidoras 

As características definidoras, ou indicadores 

diagnósticos de estresse causado pelo frio ou hipotermia 

prolongada no recém-nascido prematuro BPN podem ser 

difíceis de reconhecer, e podem ser sutis ou 

inespecíficas. Depois de analisar os dados obtidos, 

determinou-se que todas as características definidoras 

identificadas nos artigos que identificavam esses fatores 

seriam escolhidos para seguir para a fase de validação 

clínica, devido ao baixo número de artigos (n=6) que 

abordavam outros critérios de avaliação além da 

temperatura corporal. As características para este 

diagnóstico que são relevantes para o recém-nascido 
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estão na Tabela 3. Ressalta-se, que apenas uma das 

características neonatais identificadas encontra-se 

atualmente na terminologia NANDA-I (pele fria = frio ao 

toque). 

Tabela 3 - Características definidoras potenciais 

identificadas pela revisão da literatura para o diagnóstico 
de enfermagem, hipotermia 

Característica definidora Número do estudo 

Acrocianose 40 
Bradicardia 64 
Frio ao toque 40 
Perfusão periférica diminuída 40 
Diminuição da ventilação 65 
Eritema facial 40 
Hipoglicemia 37; 46 
Aumento da taxa metabólica 40; 65 
Aumento do consumo de oxigênio 65 
Hemorragia intraventricular 25 
Icterícia 37; 46; 65 
Acidose metabólica 37; 46; 65 
Vasoconstrição periférica 37; 40; 65 
Hemorragia pulmonar 40; 46 
Desconforto respiratório 37; 46; 65 
Taquiarritmia 64 
Isquemia tecidual 65 

 

O estresse por frio foi definido como o estado em 

que a taxa de perda de calor para o ambiente excede a 

de calor produzido no corpo ou por intervenções no 

ambiente imediato do recém-nascido. Quando isso 

ocorre, a energia que seria normalmente utilizada para o 

crescimento deve ser desviada numa tentativa de 

manter uma temperatura corporal normal (1-2,6,20-21,29,66). 

A adaptação do prematuro BPN à hipotermia ocorre por 

meio de dois mecanismos principais: vasoconstrição 

periférica e termogênese sem tremores. Conforme a 

hipotermia começa, o recém-nascido pode tornar-se frio 

ao toque, inquieto e irritado, ou letárgico e/ou 

hipotônico. Ele pode alimentar-se mal , apresentar 

distensão gástrica ou aumento de aspirações e com 

bradicardia. Conforme a condição progride, o quadro 

clínico pode incluir apnéia, hipoglicemia, hipóxia, acidose 

metabólica, e taquipnéia. 

 

 

 Este estudo se justifica porque o diagnóstico 

NANDA-I hipotermia foi inicialmente aceito na taxonomia 

NANDA-I em 1986, com apenas uma revisão posterior 

(em 1988)(10). Além disso, a lista atual de características 

definidoras e fatores relacionados não reflete o quadro 

clínico do recém-nascido. Atualmente, nenhum 

diagnóstico de risco está disponível na terminologia da 

NANDA-I. No entanto, a população neonatal está 

claramente em risco dessa resposta, como é evidente a 

partir da clínica, a qual foi apoiada pela revisão da 

literatura. Será importante validar clinicamente critérios 

diagnósticos chave nesta população, para proporcionar 

melhor apoio à decisão de enfermeiras diagnosticadoras 

e melhorar o corpo de conhecimento sobre esses 

diagnósticos no recém-nascido.  

 É extremamente importante conceituar esses 

conceitos além da simples leitura da temperatura, já que 

os lactentes que estão em alto risco de hipotermia 

nascem diariamente em áreas que não têm acesso a 

dispositivos de temperatura. A consciência de 

características definidoras adicionais pode permitir um 

diagnóstico rápido e tratamento da hipotermia. A 

consciência de fatores relacionados e de risco pode 

permitir a implementação de intervenções protetoras e 

pró-ativas, especialmente naqueles que podem ser mais 

vulneráveis à hipotermia.  

 A próxima fase deste estudo é o 

desenvolvimento de definições operacionais para cada 

um dos fatores relacionados, características definidoras 

e fatores de risco para permitir a sua validação clínica. 

 

 

Herdman TH contribuiu para a concepção, coleta, 
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aprovação final da versão a ser publicada. 
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