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RESUMO 

Objetivo: Descrever e comparar os sinais fisiológicos apresentados pelos prematuros na 

pesagem tradicional e humanizada. 

Método: Estudo quase-experimental crossover, com amostra de 30 prematuros randomicamente 

assinalados e alocados no grupo controle (tradicional) e no grupo intervenção 

(humanizada),no período de março de 2019 a março de 2020, com a coleta de dados gerais, 

sinais vitais antes e depois dos procedimentos. As análises estatísticas incluíram descrição de 

frequências relativas e absolutas, medida de tendência central e de dispersão. 

Resultados: Os prematuros apresentaram menos aumento na frequência cardíaca (53,3%) e 

respiratória (43%) na verificação da pesagem humanizada do que na tradicional, com 83,3% 

dos neonatos e 80%,respectivamente. 

Conclusão: Observou-se que a forma humanizada proporcionou menos instabilidade 

fisiológica, principalmente nas frequências cardíaca e respiratória, tornando-se necessário 

estimular discussões sobre a humanização da assistência e realizar essa prática de forma 

rotineira nas unidades de saúde. 

Palavras-chave: Recém-nascido prematuro. Peso corporal. Temperatura corporal. 

Humanização da assistência. 

 

ABSTRACT 

Objective: To describe and compare the physiological signs presented by premature infants 

in traditional and humanized weighing. 

Method: A quasi-experimental crossover study, with a sample of 30 premature infants 

randomly assigned and allocated to the control group (traditional) and the intervention group 

(humanized), from March 2019 to March 2020, with the collection of general data, vital signs 

before and after the procedures. Statistical analyses included description of relative and 

absolute frequencies, measure of central tendency and dispersion. 

Results: Premature infants showed less increase in heart rate (53.3%) and respiratory rate 

(43%) in the verification of humanized weighing than in the traditional way, with 83.3% of 

neonates and 80%, respectively. 

Conclusion: It was observed that the humanized form provided less physiological instability, 

especially in heart and respiratory rates, making it necessary to encourage discussions about 

the humanization of care and perform this practice routinely in health units. 

Keywords: Infant, premature. Body weight. Body temperature. Humanization of assistance. 

 

RESUMEN 

Objetivo: Describir y comparar los signos fisiológicos que presentan los recién nacidos 

prematuros en pesaje tradicional y humanizado. 

Método: Estudio cuasi-experimental crossover, con una muestra de 30 prematuros asignados 

al azar y asignados al grupo control (tradicional) y al grupo intervención (humanizado), desde 

marzo 2019 hasta marzo 2020, con la recolección de datos generales, signos vitales antes y 

después de los procedimientos. Los análisis estadísticos incluyeron descripción de frecuencias 

relativas y absolutas, medida de tendencia central y dispersión. 

Resultados: Los prematuros mostraron menor aumento de la frecuencia cardiaca (53,3%) y 

respiratoria (43%) en pesaje humanizada que, en la forma tradicional, con un 83,3% de 

neonatos y un 80%, respectivamente. 

Conclusión: Se observó que la forma humanizada proporcionó menos inestabilidad 

fisiológica, especialmente en las frecuencias cardíaca y respiratoria, siendo necesario 

estimular discusiones sobre la humanización del cuidado y realizar esa práctica de forma 

rutinaria en las unidades de salud. 
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Palabras clave: Recién nacido prematuro. Peso corporal. Temperatura corporal. 

Humanización de la atención. 

 

INTRODUÇÃO 

A mortalidade neonatal reflete, de maneira geral, as condições socioeconômicas e de 

saúde materna de uma população, assim como representam a qualidade da assistência ao pré-

natal e ao parto. Apesar do declínio de 26 para 16,7 neonatos por mil nascidos vivos entre os 

2000 e 2017, a mortalidade neonatal, principalmente a precoce (0-6 dias), ainda representa 

uma grande preocupação para a saúde pública, em virtude do grande percentual de casos 

evitáveis associados a eventos sentinelas, que são decorrentes de falhas na assistência 

neonatal, e por estarem associados a uma maior prevalência das situações de gravidade 

neonatal(1,2).  

Contribuiu-se para esse declínio a implementação de políticas destinadas a uma 

melhor qualidade na atenção à saúde materna e infantil, como o Programa Nacional de 

Humanização do Parto e Nascimento (2000) e a Rede Cegonha (2011)(3). 

A Rede Cegonha foi uma política pública que auxiliou a conquista das metas 

propostas pelo Objetivo do Desenvolvimento do Milênio (ODM). Essa estratégia tinha o 

objetivo de implementar uma assistência que buscava garantir o direito às mulheres ao 

planejamento reprodutivo e à atenção humanizada durante a gravidez, parto e puerpério. 

Ademais, assegurava o direito das crianças ao nascimento seguro, crescimento e 

desenvolvimento saudável(4). 

O declínio da mortalidade neonatal constou como uma prioridade de metas 

estabelecidas nos ODM para o ano de 2015, no qual foi um pacto definido pela Organização 

das Nações Unidas (ONU), a fim de reduzir a taxa mundial de mortalidade infantil em 2/3 de 

crianças menores de cinco anos de idade(5). 

Atualmente, a redução da mortalidade neonatal é uma meta a ser alcançada nos 

Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) até o ano de 2030. Nesse cenário, o 

acompanhamento das taxas de mortalidade infantil e neonatal representa uma oportunidade de 

avaliar os níveis de saúde e de desenvolvimento socioeconômico de determinada população e 

região(6). 

Somado a isso, a prematuridade é considerada uma das principais causas de óbito 

neonatal, devido à imaturidade fisiológica e metabólica que os recém-nascidos pré-termo 

(RNPT) apresentam. Com isso, os RNPT possuem uma maior prevalência para o 

desenvolvimento de complicações, tais como alteração no sistema respiratório, hipotermia, 
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hipoglicemia e infecções. Nesse sentido, os RNPT demandam de um cuidado 

multiprofissional e familiar redobrado, uma vez que essas complicações podem influenciar 

negativamente o desenvolvimento do neonato(7). 

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) contribui para a sobrevida dos RNPT, 

através de uma assistência especializada, no qual se utilizam tecnologias avançadas que buscam 

manter o desenvolvimento fisiológico e comportamental do bebê no meio extra-uterino. Entretanto, 

o uso de abordagens invasivas e dolorosas e a manipulação intensa com os RNPT podem contribuir 

para o aumento do seu estresse, consequentemente afetando seus sinais fisiológicos(8). 

Para isso, a fim de reduzir o estresse e as alterações dos sinais fisiológicos dos neonatos na 

UTIN, é fundamental que os profissionais utilizem, durante o cuidado assistencial, as terapias 

humanizadas, como sucção não nutritiva, contato pele a pele (posição canguru), banho humanizado 

e pesagem humanizada. Além disso, devem manter o controle dos estímulos ambientais (ruídos, 

iluminação e temperatura) e reduzir a manipulação excessiva para auxiliar o desenvolvimento sadio 

dos RNPT(9). 

Nesse sentindo, o Ministério da Saúde, através do Manual Técnico de Atenção 

Humanizada ao Recém-Nascido – Método Canguru, recomenda a utilização da técnica da 

pesagem humanizada nas UN, a fim de minimizar os impactos nos sinais fisiológicos dos 

RNPT. Tais ações humanizadas auxiliam na prevenção de consequências traumáticas ao 

RNPT devido à internação, que podem influenciar negativamente no desenvolvimento e no 

restabelecimento do padrão fisiológico do neonato(10). 

Diante de tal, é importante que o enfermeiro desenvolva estratégias voltadas para a 

humanização da assistência do RNPT, objetivando um cuidado individualizado e com o 

mínimo de manipulação. A assistência humanizada é capaz de minimizar os impactos da 

hospitalização, além de possibilitar a integração da família nos cuidados desse RNPT(11). 

Entretanto, a pesagem humanizada não é um procedimento realizado frequentemente 

nas UN devido à falta de evidências sobre os benefícios ao recém-nascido, escassez de 

treinamento ou pelo procedimento demandar mais tempo e atenção do profissional. Em 

contrapartida, a pesagem tradicional parece ser mais rápida e prática, porém pode causar 

prejuízos fisiológicos e comportamentais aos bebês(9). 

Sob estas perspectivas e com o intuito de avaliar o desempenho entre as duas técnicas, 

a partir das diferenças fisiológicas apresentadas pelo RNPT, definiu-se como hipótese do 

estudo: a verificação da pesagem tradicional em RNPT internados na UN proporciona mais 

alterações nos sinais fisiológicos em relação à pesagem humanizada. 
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A presente pesquisa tem como objetivo descrever e comparar os sinais fisiológicos 

apresentados pelos RNPT durante a verificação da pesagem de forma tradicional e humanizada. 

O estudo justifica-se pela necessidade de prevenir as alterações fisiológicas que os 

RNPT sofrem ao serem submetidos a procedimentos rotineiros e dolorosos na UN, que podem 

causar alterações fisiológicas e consequentemente, corroborar com danos ao RNPT devido à 

imaturidade corporal. 

Nesse sentido, a pesagem é um dos procedimentos diários necessários para avaliação 

clínica do recém-nascido, entretanto ainda não se tem conhecimento sobre o impacto que essa 

atividade diária tem sobre os sinais fisiológicos dos neonatos. Essa pesagem pode ser 

realizada de diferentes formas e com diferentes dispositivos. Neste estudo, abordaremos duas 

técnicas diferentes de pesagem, a tradicional, que é a técnica mais comumente praticada nas 

rotinas das UN, e a humanizada, que é a técnica recomendada pela Política de Atenção ao 

Recém-Nascido de Baixo Peso: Método Canguru(10). 

A temática do estudo se mostra relevante, por haver uma escassez de pesquisas que 

versam sobre as alterações dos sinais fisiológicos nos RNPT durante a assistência neonatal 

qualificada e humanizada. Nesse sentido, há uma necessidade de investigar novas estratégias 

de cuidado e elucidar a influência da pesagem na estabilização fisiológica dos RNPT. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo quantitativo, quase-experimental, tipo crossover, realizado na 

UN, que compreende a UTIN e a Unidade de Cuidados Intermediários Convencionais 

(UCINCo) de um hospital universitário do Rio de Janeiro.  

A amostra por conveniência(12) foi composta por RNPT que estavam internados na 

UCINCo e que obedeceram aos critérios de inclusão e exclusão. Durante o período da 

pesquisa, identificamos 40 RNPT elegíveis. Após a aplicação dos critérios de inclusão e 

exclusão, 10 foram excluídos, sendo selecionados 30 RNPT para compor o estudo. Os 

critérios de inclusão da pesquisa foram: idade gestacional (IG) inferior a 37 semanas; mais de 

96 horas de vida; mais de 24 horas de internação, com o intuito de minimizar o estresse 

causado pela necessidade de múltiplos procedimentos, intervalo de pelo menos 1 hora da dieta 

e parâmetros fisiológicos estáveis. Os critérios de exclusão foram: episódio de vômito ou 

regurgitação em menos de 24 horas da participação no estudo; apneia a menos de 72 horas; 

uso de oxigenoterapia; ter sido submetidos a procedimentos dolorosos a menos de 1 hora; 

portador de alguma anomalia congênita; ter acometimento do Sistema Nervoso Central; e 

possuir lesões ou fratura de ossos (Figura 1). 
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Figura 1 - Fluxograma de rastreamento da amostra. Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil, 

2019-2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: adaptado segundo CONSORT (http://www.consort-statement.org/consort-statement/flow-

diagram). 

 

Os RNPT foram randomicamente assinalados e alocados no grupo controle 

(tradicional) e no grupo intervenção (humanizada), no período de março de 2019 a março de 

2020, após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição, conforme a Resolução 

nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) da instituição, sob Parecer no 2.611.956. Os preceitos éticos 

estabelecidos foram respeitados no que se refere a zelar pela legitimidade das informações, 

privacidade e sigilo das informações.  

Os responsáveis dos participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e o 

Termo de Autorização do Uso de Imagem do Neonato. 

Prematuros avaliados para elegibilidade (n= 40) 

Excluídos (n=10) 

 Anomalia congênita (n=5) 

 Acometimento do Sistema 

Nervoso Central (N=5) 

 

Análise (n=30) 

Excluídos (n=0) 

Perda do seguimento (n=0) 

Intervenção descontinuada (n=0) 

Alocados na pesagem tradicional (n= 

30) 

 Receberam a intervenção (n=30) 

 Não receberam a intervenção (n= 0) 

Perda de seguimento (n=0) 

Intervenção descontinuada (n=0) 

Alocados na pesagem humanizada 

(n=30) 

 Receberam a intervenção (n=30) 

 Não receberam a intervenção (n=0) 

Análise (n=30) 

Excluídos (n= 0) 

Alocação 

Análise 

Seguimento 

Randomização (n=30) 
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O presente estudo submeteu os RNPT aos dois tipos de técnicas da pesagem 

(tradicional e humanizada), avaliando a influência dessa prática nas alterações dos sinais 

fisiológicos. Todos os participantes receberam, de forma aleatória, as duas técnicas de 

pesagem, sendo alocados no grupo controle, no momento da realização da pesagem 

tradicional, e no grupo intervenção durante a verificação do peso de forma humanizada. Por 

ser um estudo do tipo crossover, o próprio recém-nascido foi considerado o seu próprio 

controle, extinguindo-se a variação entre bebês.  

Conforme a própria natureza das intervenções, não foi possível os pesquisadores 

permanecerem cegos durante a coleta de dados e na codificação das imagens. A ferramenta 

Consolidated Standards of Reporting Trials(10) (CONSORT) foi usada para auxiliar o relato 

do estudo.  

A coleta de dados foi realizada através do registro dos dados gerais do RNPT, sinais 

vitais antes e depois dos procedimentos e filmagem. A verificação da pesagem foi realizada às 

7:30 da manhã, antes da realização dos cuidados diários de higiene e alimentação do RNPT, 

de forma a reduzir a interferência na rotina da unidade. Inicialmente, preencheu-se o 

formulário de observação através dos dados coletados no prontuário do paciente antes da 

realização da verificação do peso. Em seguida, foi realizado o registro dos sinais vitais antes e 

depois do procedimento no formulário. 

A condução do procedimento foi realizada por três enfermeiros neonatais, 

pesquisadores e treinados durante 30 dias com uma tutora do Método Canguru, conforme as 

recomendações do Ministério da Saúde. A randomização foi realizada por um pesquisador 

independente, externo à pesquisa, por meio do site www.randomization.com. Posteriormente, 

criou-se uma tabela de randomização, em blocos de indivíduos, com a permutação dos dois 

grupos de pesagem: tradicional (controle) e humanizada (intervenção). Todos os RNPT 

receberam as duas formas de verificação da pesagem, tradicional (controle) e humanizada 

(intervenção), sendo a ordem de alocação definida por randomização para o primeiro dia. 

Em seguida, o mesmo pesquisador externo procedeu à distribuição aleatória das 

pesagens para cada RNPT em envelopes opacos, de forma sequencial, numerados e selados, 

sigilosamente até o momento da coleta. A verificação da pesagem respeitou o intervalo 

mínimo de 24 horas (washout) entre as duas técnicas, evitando, assim, o efeito residual de 

uma intervenção sobre a outra (carryover). Na aferição do peso corporal de todos os RNPT, 

foi utilizada a balança pediátrica digital modelo BP Baby – marca FilizolaTM. 

O procedimento de pesagem tradicional durou aproximadamente 2 minutos e foi 

conduzido com o RNPT despido. Em seguida, foi posto sobre a balança previamente 
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higienizada com álcool a 70% e coberta com um papel toalha, no qual o valor do peso era 

determinado no momento de menor movimentação do neonato. Após a retirada do bebê da 

balança, o enfermeiro registrava o peso verificado, desprezava o papel toalha, realizava uma 

nova desinfecção do prato da balança com álcool a 70% e, em seguida, higienizava as mãos. 

Já o procedimento de verificação da pesagem de forma humanizada durou 

aproximadamente 1 minuto, sendo conduzida após a desinfecção da balança com álcool a 

70%. Assim, o tecido era pesado e, após obter o valor, a balança era tarada. Em seguida, o 

RNPT era despido e enrolado com o tecido e posto sobre a balança. Após a estabilização de 

seu peso, o neonato era retirado e o enfermeiro registrava o peso verificado, subtraindo o 

valor do tecido, higienizava novamente o prato da balança com álcool a 70% e higienizava às 

mãos.  

As filmagens das pesagens foram feitas por um auxiliar de pesquisa, devidamente 

treinado, utilizando um celular Samsung S8 (depois de salvos no banco de dados, os vídeos 

foram excluídos permanentemente dos eletrônicos). A cinegrafista apresentou posição 

adequada para não atrapalhar a passagem do leito até a balança, pegando total visão do 

neonato. A duração das filmagens foi de aproximadamente 2 minutos. 

As variáveis clínicas avaliadas no estudo foram: tempo de pesagem (minutos); idade 

gestacional (dias); temperatura (°C); frequência cardíaca (BPM); frequência respiratória 

(IRPM); e saturação de oxigênio (SPO2).  

A análise estatística foi conduzida por meio do software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 20.0 (IBM Corp, NY, Estados Unidos), considerando o nível 

de significância de 5%. As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de frequências 

(relativas (n) e absolutas (%)), e as contínuas, por meio de medida de tendência central 

(mediana) e de dispersão (intervalo interquartílico (IR)). Para verificar a normalidade das 

variáveis contínuas, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Foram utilizados os testes de 

hipóteses não-paramétricos de McNemar, Fridman e Wilcoxon, todos considerando que as 

amostras são pareadas, para investigar possíveis associações entre variáveis clínicas e tipo de 

pesagem tradicional e humanizada. 

 

RESULTADOS 

Os resultados mostram que o tempo gasto na verificação do peso de forma 

humanizada foi estatisticamente menor do que na forma tradicional (p-valor = 0,01) (Tabela 

1), pois a estabilidade corporal do neonato na balança é facilitada pela organização postural 
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que o enrolamento proporciona. Esse dado corrobora para o entendimento das demais 

variáveis que foram observadas. 

Pode-se identificar, ainda na Tabela 1, que todas as medidas clínicas não se mostraram 

diferentes antes das pesagens (p-valor > 0,05), o que garante que os RNPT estavam sob as 

mesmas condições antes das pesagens (Tabela 1). Já para as medidas após as pesagens, os 

resultados mostraram que os valores medianos da frequência respiratória da pesagem 

tradicional (52 IRPM, amplitude interquartil= 49 IRPM; 63,5 IRPM) foram estatisticamente 

maiores do que os valores medianos após a pesagem humanizada (Me = 50,5 IRPM,amplitude 

interquartil= 42,8 IRPM; 56,3 IRPM) (p-valor = 0,04) (Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Distribuição das medidas clínicas dos 30 recém-nascidos prematuros em cada tipo 

de pesagem. Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil, 2022 

Medidas clínicas  

Tipo de pesagem 

p-valor1 
Tradicional (n=30) Humanizada (n=30) 

Mediana 

Amplitude 

interquartil  

25        75 

Mediana 
Amplitude 

interquartil 

Tempo da pesagem 

(segundos) 
21,5 16,3 30 14 11,8 20   0,01* 

IGC (dias) 252 245,5 260 251 246 258 0,65 

IGC  36 35 37 36 35 37 0,66 

Temperatura (ºC) 36,4 36,2 37 36,5 36,3 37 0,65 

Antes a pesagem               

Frequência cardíaca 

(BPM) 
155,6 141 162 157 144 168,3 0,82 

Frequência respiratória 

(IRPM) 
48 42 56,3 49,5 43,8 62,5 0,37 

Saturação (SPO2) 96 95 97,5 96 95 98,3 0,9 

Após a pesagem               

Frequência cardíaca 

(BPM) 
162,5 156,7 180,8 162,5 149 165,5 0,06 

Frequência respiratória 

(IRPM) 
52 49 63,5 50,5 42,8 56,3   0,04* 

Saturação (SPO2) 97 95,7 99,5 96 94,8 99 0,28 

Fonte: as autoras, 2022. 
1p-valor obtido por meio do teste não paramétrico Wilcoxon para amostras dependentes; *valores 

estatisticamente significativos ao nível de significância de 0,05. 

 

Em relação às diferenças entre as pesagens, todas as medidas clínicas avaliadas 

mostraram-se diferentes (p-valor < 0,05) (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Distribuição das diferenças das medidas clínicas antes e após a pesagem dos 30 

recém-nascidos prematuros em cada tipo de pesagem. Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil, 

2022 

Medidas clínicas  

Tipo de pesagem 

p-valor* 
Tradicional (n=30) Humanizada (n=30) 

Mediana 
Amplitude 

interquartil 
Mediana 

Amplitude 

interquartil 

Diferenças (antes e após)               

Temperatura (°C) -0,1 -0,5 0 0 -0,3 0  0,01* 

Frequência cardíaca 

(BPM) 
16,5 5,5 23,7 2 -7,2 14  0,03* 

Frequência respiratória 

(IRPM) 
7 1,75 11 -0,5 -9,2 8,25  0,04* 

Saturação (SPO2) 0 -1 3 2 1 3  0,03* 

Fonte: as autoras, 2022. 

*p-valor obtido por meio do teste não paramétrico Wilcoxon para amostras dependentes; 

*valores estatisticamente significativos ao nível de significância de 0,05. 

 

Ao compararmos as medidas clínicas dos RNPT com o tipo de pesagem na Tabela 3, 

podemos observar que 83,3% dos RNPT apresentaram aumento na frequência cardíaca após a 

pesagem tradicional, contra apenas 53,3% após a humanizada (p-valor = 0,02). Além disso, 

foi possível notar que 80% dos RNPT aumentaram sua frequência respiratória após a pesagem 

tradicional e 43% dos RNPT, após a humanizada (p-valor = 0,03). 

Em relação à saturação de oxigênio, nota-se, ainda, na Tabela 3, que a variação da 

saturação de oxigênio foi semelhante entre as pesagens. Já no quesito variação de temperatura 

dos RNPT após a pesagem, 16 (56,3%) apresentaram uma queda de temperatura após a 

pesagem tradicional, e na pesagem humanizada, 11 (36,7%) diminuíram a temperatura 

corporal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

Tabela 3 – Distribuição das medidas clínicas segundo tipo de pesagem (N=30). Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil, 2022 

Medidas clínicas  

Tipo de pesagem 

p-valor* 
Tradicional 

(n=30) 

Humanizada 

(n=30) 

N % N % 

Perda de temperatura (°C)     
 

Sim 
 

16 53,3 11 36,7 
0,19 

Não 
 

14 46,7 19 63,3 

Aumento de frequência cardíaca (BPM) 
     

Sim 
 

25 83,3 16 53,3 
 0,02* 

Não 
 

5 16,7 14 46,7 

Aumento de frequência respiratória 

(IRPM)      

Sim 
 

24 80 13 43,3 
 0,03* 

Não 
 

6 20 17 56,7 

Diminuição da saturação (SPO2) 
     

Sim 
 

11 36,7 12 40 
0,78 

Não   19 63,3 18 60 

Fonte: as autoras, 2022. 

*p-valor obtido por meio do teste não paramétrico de McNemar para amostras dependentes; 

 

DISCUSSÃO 

A avaliação comparativa das variações de temperatura corporal, frequência cardíaca, 

frequência respiratória e saturação de oxigênio antes e após a pesagem tradicional e 

humanizada de RNPT internados em uma UN foi realizada pela manhã, antes da realização 

dos cuidados diários. 

Entende-se que a pesagem é um procedimento rotineiro que pode causar prejuízos 

diários aos RNPT e, por isso, a avaliação dos sinais fisiológicos durante as duas formas de 

pesagem se fez necessário, para evitar complicações futuras para a saúde dos neonatos.  

Ao avaliar os parâmetros vitais após cada uma das pesagens, notou-se que houve um 

aumento significante da frequência cardíaca dos neonatos prematuros (83,3%) após a 

pesagem tradicional, contra apenas 53,3% na pesagem humanizada. Resultado semelhante foi 

encontrado em um estudo que avaliou a frequência cardíaca durante o banho tradicional de 

banheira em RNPT, evidenciando que o aumento desse sinal vital pode estar associado a 

sinais de estresse e manuseio excessivo, procedimentos que geram dor e ruído(13). 

Em contrapartida, dois estudos verificaram uma tendência à diminuição da frequência 

cardíaca dos neonatos,quando submetidos a procedimentos humanizados, como banho 

enrolado ou humanizado e à hidroterapia. A água aquecida é capaz de diminuir os níveis 

hormonais relacionados ao estresse, além de reduzir os estímulos sensoriais dos prematuros, 

mantendo os parâmetros da frequência cardíaca no padrão de normalidade(13,14). 
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Ao comparar a relação da frequência respiratória, evidenciou-se que 24 (80%) dos 

RNPT apresentaram aumento da frequência respiratória após a pesagem tradicional, e 13 

(43,3%) obtiveram aumento desse parâmetro após a pesagem humanizada, com diferença 

estatisticamente significativa. Isso pode ter relação com o tônus muscular diminuído dos 

RNPT, sendo suscetíveis a apresentarem movimentos involuntários que podem ser poupados 

com o enrolamento na pesagem humanizada, diminuindo a variação fisiológica(15). 

Nessa mesma perspectiva, uma revisão sistemática de 6 artigos observou efeitos 

positivos dos parâmetros fisiológicos de frequência cardíaca, frequência respiratória, 

saturação de oxigênio de recém-nascidos aconchegados em rede de descanso(16). 

Em contrapartida, o banho de imersão no prematuro desencadeia um aumento da 

frequência respiratória, que pode ser causado pelo desenvolvimento de sinais estressores e 

pelo esforço respiratório para compensar a perda de temperatura(17). 

Quanto à saturação de oxigênio, constatou-se que a variação desse sinal vital foi o 

mesmo em ambas as pesagens. Entretanto, um estudo demonstra que há um aumento da 

saturação de oxigênio nos RNPT após o banho de ofurô em relação ao banho de imersão na 

banheira. O estudo ainda evidencia que o efeito da água aumenta o fluxo sanguíneo nos 

alvéolos, devido à pressão hidrostática no qual auxilia as trocas gasosas(14). 

Os achados do presente estudo mostraram que não houve significância estatística no 

parâmetro da temperatura (p-valor = 0,19), apesar de existir uma diferença desse sinal vital 

entre as pesagens, com maior perda térmica na pesagem tradicional do que a pesagem 

humanizada. Nesse mesmo sentido, um estudo realizado com 30 neonatos prematuros 

mostrou que o banho de imersão em banheira favorece a hipotermia neonatal. Em 

contrapartida, o banho humanizado não ocasiona perdas ou ganhos de temperatura(9). 

A hipotermia é mais frequente nos RNPT em relação aos recém-nascidos a termo, 

devido à incapacidade de manter a temperatura corporal estável, por apresentarem redução de 

gordura marrom, baixo índice de massa corpórea e dificuldade de manter a flexão das 

extremidades. Nesse sentido, estudos apontam que valores de temperatura abaixo de 36,5°C 

são considerados quadros de hipotermia, que podem estar associados à evaporação da 

umidade da pele, que ocorre pela exposição dos RNPT ao frio(18,19). 

Dessa forma, o presente estudo identificou aumento nas variáveis de temperatura e 

saturação nas pesagens humanizadas, indicando que este procedimento pode favorecer efeitos 

positivos ao neonato prematuro. Em contrapartida, o estudo verificou um aumento da 

frequência cardíaca e respiratória nos mesmos RNPT, quando submetidos à pesagem 
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tradicional, indicando maior demanda e gasto energético para a realização desse 

procedimento. 

Aponta-se como limitação do estudo a carência de pesquisas publicadas relacionadas 

ao tema. Esta realidade remete à necessidade de mostrar à comunidade científica a 

importância de desenvolver estudos na área de humanização da assistência. Outro fator que 

limita é o fato de ter sido realizado em apenas um único centro, podendo haver variações de 

resultados em outras realidades. Entretanto, podemos considerar esta pesquisa como um 

piloto que pode ser replicado em outras realidades, para busca de dados mais generalizáveis. 

Uma possível limitação foi a dificuldade de se calcular uma amostra aleatória, devido ao fato 

de o cenário de estudo ser uma unidade com fluxo variável de internação dos participantes. 

Acredita-se que o presente estudo adotou os procedimentos necessários para diminuir as 

possibilidades de vieses, tais como a adoção de uma equipe treinada, conforme os protocolos 

ministeriais. E ainda, por se tratar de uma amostra composta por RNPT e que participaram 

das duas intervenções propostas, espera-se que contribua para a redução das possibilidades de 

vieses. 

 

CONCLUSÃO 

O presente estudo avaliou comparativamente as variações de temperatura corporal, 

frequência cardíaca, frequência respiratória e saturação de oxigênio antes e após a pesagem 

tradicional e humanizada de RNPT internados em uma UN. Observou-se que, no 

procedimento de pesagem humanizada, houve menos alterações nas frequências respiratórias, 

cardíacas e temperatura dos RNPT do que na forma tradicional. Quanto à saturação de 

oxigênio, constatou-se que a variação desse sinal vital foi o mesmo em ambas as pesagens. 

Este estudo sugere que a verificação da pesagem de forma humanizada seja adotada 

como medida rotineira de forma a diminuir os impactos do ambiente nos sinais fisiológicos do 

RNPT durante a internação hospitalar.  

 

Contribuições e inovações para ensino, pesquisa, gestão e/ou assistência em enfermagem 

e saúde 

O estudo proposto poderá contribuir para o ensino, à medida que possibilita a reflexão 

e conhecimento aos acadêmicos, residentes e estudantes da pós-graduação sobre a 

importância da humanização da assistência para a redução dos impactos negativos ao RNPT. 
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Na pesquisa, representa a possibilidade de produzir conhecimento, contribuir para 

estudos futuros e ampliar debates que valorizem os procedimentos humanizados e o cuidado 

respeitoso aos RNPT e sua família. 

Por conseguinte, espera-se que os resultados deste estudo possibilitem a implantação 

de protocolos assistenciais para realizar uma assistência de maneira adequada com o objetivo 

de minimizar os danos fisiológicos ao recém-nascido durante a internação neonatal.  
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