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RESUMO

Objetivo: caracterizar o estado de consciência e manutenção do estado de 
alerta entre os recém-nascidos prematuros de muito baixo peso com e sem 
displasia broncopulmonar, durante a avaliação da prontidão para alimentação 
por via oral. Métodos: estudo observacional, analítico e transversal com base 
na coleta de dados nos prontuários de recém-nascidos prematuros com idade 
gestacional ao nascer inferior a 30 semanas e peso abaixo de 1500 gramas, 
com e sem o diagnóstico de displasia broncopulmonar. As variáveis coletadas 
foram: data de nascimento, Índice de Apgar, peso e idade gestacional ao nascer, 
diagnóstico(s) médico(s), idade gestacional corrigida e peso atual, assim como 
os dados do Instrumento de Avaliação da Prontidão do Prematuro para Início 
da Alimentação Oral. Para análise dos dados, foi utilizada estatística descritiva 
e inferencial, com descrição das medidas de tendência central e dispersão 
com valores absolutos e relativos. Resultados: verificou-se diferença entre 
os grupos com e sem displasia broncopulmonar, no que se refere às seguintes 
variáveis: Índice de Apgar no primeiro minuto, idade gestacional, peso ao 
nascimento e na avaliação e manutenção do estado de alerta. Observou-se 
ainda que o grupo experimental apresentou idade gestacional corrigida maior 
em comparação ao grupo-controle. Conclusão: os recém-nascidos pré-termo 
com diagnóstico de displasia broncopulmonar apresentaram frequência maior 
de estado de consciência no início da avaliação, assim como na manutenção do 
estado de alerta ao final do manuseio, quando comparados ao grupo-controle, 
o que pode estar associado ao fato de o grupo com displasia apresentar idade 
gestacional corrigida maior. 
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ABSTRACT

Purpose: To characterize the level of consciousness and maintenance of 
alertness in very low birth weight premature newborns with and without 
bronchopulmonary dysplasia during the assessment of readiness for oral 
feeding. Methods: This observational, analytical, cross-sectional study 
collected data from the medical records of preterm newborns with gestational 
age at birth  < 30 weeks and birth weight < 1500 g, with and without a 
diagnosis of bronchopulmonary dysplasia. The variables collected were date 
of birth, Apgar, weight and gestational age at birth, medical diagnosis(es), 
corrected gestational age, current weight, and data from the Preterm Oral 
Feeding Readiness Scale. Descriptive and inferential statistics were used 
for data analysis, with descriptions of measures of central tendency and 
dispersion with absolute and relative values. Results: The groups with 
and without bronchopulmonary dysplasia differed significantly regarding 
1-minute Apgar, gestational age, birth weight, weight at evaluation, and 
maintenance of alertness. Moreover, the study group had a higher corrected 
gestational age than the control group. Conclusion: Preterm newborns 
diagnosed with bronchopulmonary dysplasia had a higher frequency of 
alertness at the beginning of the evaluation and its maintenance at the end of 
the assessment compared with the control group, which may be associated 
with the fact that the group with bronchopulmonary dysplasia had a higher 
corrected gestational age.

Keywords: Premature newborn; Infant, very low birth weight; Bronchopul-
monary dysplasia; State of consciousness; Feeding behavior; Sucking behavior
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INTRODUÇÃO

A definição de prematuridade, conforme estipulada pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), engloba nascimentos 
que ocorrem antes das 37 semanas completas de gestação(1). A 
OMS classifica a prematuridade em três categorias com base na 
idade gestacional (IG): prematuridade extrema (<28 semanas), 
prematuridade severa (28 - <32 semanas) e prematuridade 
moderada a tardia (32 - <37 semanas)(1). O peso ao nascer é outra 
forma de classificar o recém-nascido (RN): extremo baixo peso 
(<1000 g), muito baixo peso (<1500 g) e baixo peso (<2500 g)(2).

Com a evolução da tecnologia e da assistência perinatal nas 
últimas duas décadas, é cada vez maior a sobrevida do recém-
nascido muito baixo peso (RNMBP). Entretanto, morbidades 
relacionadas à prematuridade continuam sendo uma grande 
preocupação para a neonatologia(3).

No Brasil, registrou-se uma redução na taxa de prematuridade 
no período de 2012 a 2019, passando de 10,87% para 9,95%, 
porém, é imprescindível direcionar uma atenção mais minuciosa 
a esse grupo, haja vista a relação inversamente proporcional 
que o RN apresenta entre sua idade gestacional (IG), peso ao 
nascer (PN) e o risco de vulnerabilidade(2,4).

Quanto menores a IG e o PN, maiores são as chances do RN 
ter complicações no seu desenvolvimento. Dentre as morbidades 
mais prevalentes entre os recém-nascidos de extremo baixo 
peso (RNEBP) encontram-se as de cunho respiratório(5), sendo 
a displasia broncopulmonar (DBP) um dos principais desfechos 
da prematuridade(6).

A DBP se caracteriza como uma doença pulmonar crônica, 
decorrente de múltiplos fatores que incidem sobre a imaturidade, 
principalmente dos pulmões dos recém-nascidos pré-termo 
(RNPT). Essa condição resulta na redução do desenvolvimento 
pulmonar, afetando tanto as vias aéreas, como os vasos 
pulmonares, o que, por sua vez, leva à restrição da capacidade 
respiratória em diferentes graus(7,8).

Conforme documentado em um estudo(9), os índices de 
ocorrência global da displasia broncopulmonar variaram 
amplamente, com taxas que oscilaram de 10% a 89%. Essas 
variações foram observadas em diferentes regiões do mundo, 
incluindo taxas de 10% a 73% na Europa, 18% a 89% na América 
do Norte, 18% a 82% na Ásia e 30% a 62% na Oceania.

Estudos apontam que a DBP pode acarretar desafios que vão 
além das questões pulmonares, impactando o RN de diversas 
maneiras. Uma pesquisa, por exemplo, revelou que a DBP 
está associada a atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor 
durante o primeiro ano de vida(10). Além disso, pode resultar em 
um prolongamento do período de transição para a alimentação 
oral, bem como na manifestação de passividade em relação a 
intercorrências durante a alimentação, incluindo dificuldades 
de coordenação entre a sucção, deglutição e respiração. Outro 
aspecto observado foi o rebaixamento do estado de consciência(11).

O estado de consciência pode ser classificado como alerta, 
sono leve e sono profundo, desempenhando papel significativo 
na alimentação por via oral (VO)(12,13). Dessa forma, destaca-se 
a relevância de manter a atenção ao estado de alerta durante a 
estimulação, não como uma nova recomendação, mas como um 
reforço à sua importância já reconhecida na prática clínica. O 
estado de alerta no recém-nascido pode favorecer o aleitamento 
materno de forma mais efetiva(14).

Com base no exposto, justifica-se a necessidade desta pesquisa, 
uma vez que seu propósito é oferecer suporte à atuação clínica 

do fonoaudiólogo, propiciando a identificação de sinais de 
maturidade e de prontidão do bebê para o início da alimentação. 
Assim, buscou-se entender como o estado comportamental do 
bebê durante a amamentação pode interferir na sua capacidade 
de se alimentar por VO. Além disso, levantou-se a hipótese 
de que lactentes prematuros que desenvolveram DBP podem 
enfrentar desafios na manutenção do estado de alerta durante 
a amamentação no seio materno.

Dessa forma, este estudo teve como objetivo caracterizar o 
estado de consciência e manutenção do estado de alerta entre 
os recém-nascidos prematuros de muito baixo peso com e sem 
displasia broncopulmonar, durante a avaliação da prontidão 
para alimentação por via oral.

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional, analítico e transversal, 
realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) da 
Maternidade Escola Januário Cicco, em Natal, Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte - MEJEC/-UFRN entre os 
anos de 2020 e 2021. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da UFRN - CEP/UFRN, sob parecer nº 
3.311.874, e os responsáveis autorizaram a participação dos seus 
filhos mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), obedecendo à Resolução 466/2012, que 
estabelece as diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas 
envolvendo seres humanos.

As variáveis foram coletadas por meio de prontuários eletrônicos 
de RNPT com idade gestacional ao nascer inferior a 30 semanas 
e peso abaixo de 1500 gramas, com e sem o diagnóstico de DBP, 
e de ambos os gêneros. Foram selecionados os seguintes dados: 
data de nascimento, Índice de Apgar, peso e idade gestacional ao 
nascer, diagnóstico(s) médico(s), idade gestacional corrigida (IGC) 
e peso atual, assim como os dados do Instrumento de Avaliação da 
Prontidão do Prematuro Para Início da Alimentação Oral (Preterm 
Oral Feeding Readiness Scale - POFRAS)(12) com análise dos 
itens: estado de consciência (alerta, sono leve e sono profundo) e 
manutenção do estado de alerta (sim e não/parcialmente).

A amostra elegível para participar do estudo, foi estratificada 
em dois grupos, grupo de estudo (GE) e grupo-controle (GC). 
Para a seleção da amostra do GE, foram considerados os seguintes 
critérios de inclusão: ter nascido com idade gestacional inferior 
a 30 semanas e com peso ao nascer inferior a 1500 gramas; 
ser diagnosticado com DBP; possuir prescrição médica e 
fonoaudiológica para iniciar alimentação por via oral. Foram 
excluídos RNPT com acometimento neurológico, síndromes 
e anomalias craniofaciais. Os critérios para a seleção do GC 
foram: ter nascido pré-termo (com idade gestacional ao nascer 
inferior a 30 semanas e com peso abaixo de 1500 gramas), sem 
diagnóstico de DBP, ter estabilidade clínica e possuir prescrição 
médica e fonoaudiológica para iniciar alimentação por via 
oral. Para cada um dos RN do GE, foi realizada uma seleção 
do GC de toda a amostra elegível com as variáveis que mais 
se aproximassem do GE, considerando a idade gestacional e 
peso semelhantes ao nascimento.

O POFRAS foi realizado quando os RNPT alcançaram 
estabilidade clínica e liberação médica para iniciar alimentação 
por via oral, o que ocorreu por volta de 30 semanas de IGC, 
neste estudo. O momento da avaliação foi por volta de 
30 a 15 minutos antes do horário de alimentação, com o RN 
preferencialmente alerta. A estabilidade clínica refere-se à 
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ausência de necessidade de ventilação mecânica invasiva, à 
utilização mínima ou ausência de oxigênio suplementar, bem 
como à manutenção da frequência cardíaca e da pressão arterial 
dentro dos padrões de normalidade.

A avaliação foi realizada por meio da sucção não nutritiva 
(SNN), pois a SNN, junto a outros aspectos, como IG e 
estado comportamental, pode dar indícios de maturidade para 
transição da alimentação oral(15). A fonoaudióloga posicionou 
o RNPT em decúbito lateral dentro da incubadora e, com o 
dedo mínimo enluvado introduzido na cavidade oral do RNPT, 
foram observados os primeiros sinais de sucção e anotado o 
estado de consciência em que o RN apresentava. Ao final da 
observação de todos os pontos do instrumento, que tem uma 
duração aproximada de dois minutos, foi verificado e anotado 
novamente seu estado de consciência.

A avaliação foi interrompida mediante qualquer sinal de 
intercorrência ou desconforto apresentado pela criança, como 
queda de saturação, aumento da frequência respiratória, choro 
inconsolável.

Vale ressaltar que as avaliações foram realizadas por duas 
fonoaudiólogas da instituição, com experiência prévia na 
aplicação dos instrumentos de pesquisa e seguindo o respectivo 
guia institucional(15).

Análise dos dados

Para análise dos dados, foi utilizada estatística descritiva e 
inferencial, com descrição das medidas de tendência central e 
dispersão com valores absolutos e relativos. Os dados foram 
tabulados em uma planilha no Excel® e utilizado o programa 
Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão 20.0 
para análise estatística. Foi utilizado o teste Kolmogorov-
Smirnov para verificar a distribuição normal entre as variáveis 
e, a partir disso, utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson 
para comparar as variáveis categóricas entre os grupos. Para 
as variáveis quantitativas, utilizou-se o teste t de Studente o 
teste de Mann-Whitney, a depender da distribuição normal, 
com base na significância de p <0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 48 RNPT, sendo 24 do grupo 
de estudo (GE) e 24 do grupo-controle (GC). Na avaliação da 
prontidão para via oral, os RNPT tinham idade gestacional 
corrigida entre 30 e 37 semanas. Os participantes da pesquisa foram 
caracterizados quanto ao gênero, Índice de Apgar no primeiro 
e quinto minuto, e idade e peso ao nascimento e na avaliação. 
Verificou-se diferença entre os grupos com e sem displasia 
broncopulmonar, no que se refere às variáveis Índice de Apgar 
no primeiro minuto, idade gestacional e peso ao nascimento e na 
avaliação. Os dados estão apresentados na Tabela 1.

Quando liberados para iniciar a alimentação por via oral, os 
RNPT com DBP, comparados aos RNPT sem esse diagnóstico, 
apresentaram diferença (p= <0,001) na IGC, sendo maior do que 
nos RNPT sem DBP. Ao comparar a manutenção do estado de 
alerta ao final da avaliação do POFRAS, foi possível observar 
diferença entre eles (p = 0,039), constatando-se que os RNPT 
com DBP apresentaram maior manutenção quando comparados 
aos sem DBP. Os resultados referentes à avaliação do POFRAS 
estão apresentados na Tabela 2.

DISCUSSÃO

Na avaliação do estado de consciência, as variáveis estado de 
alerta e a sua manutenção tiveram maior percentagem nos recém-
nascidos com DBP. Tais achados poderiam ser justificados em razão 
do ambiente hiperestimulante da UTIN. Diversos estudos mostram 
que um ambiente superestimulante pode influenciar negativamente 
o desenvolvimento do RN, interrompendo a regulação dos estados 
fisiológicos e comportamentais do bebê(16-18). Além disso, há 
outros fatores que podem afetar os sistemas sensoriais do bebê, 
tais como a separação física e emocional dos pais e padrões de 
sono interrompidos(19).

Outro fator que pode ter influenciado a diferença de 
manutenção do estado de alerta foi a maior IGC dos RN com 
DBP quando comparada à IGC do grupo-controle. Levando 

Tabela 1. Caracterização da amostra ao nascimento e na avaliação

Grupos

Variáveis
Com DBP Sem DBP

Valor de p
(n= 24) (n= 24)

Gênero n(%)
Masculino 15 (62.5) 12 (50.0) 0,383QP

Feminino 9 (37.5) 12 (50.0)

Ao nascimento
Idade Gestacional (semanas)* 27 (IQ 26-28) 29 (IQ 28-30) 0,001U

Peso (gramas)** 898,75 (±199,89) 1144,46 (±239,47) <0,001T

APGAR 1* 5 (IQ 4-7) 7 (IQ 5-8) 0,016U

APGAR 5* 8 (IQ 7-9) 8,5 (IQ 8-9) 0,320U

Na avaliação
Idade Gestacional Corrigida (semanas)* 35 (IQ 33,2-36,7) 32 (IQ 31-32,7) <0,001U

Peso (gramas)* 1446,50 1315,00 0,017U

(IQ 1325,25-1842,50) (IQ 1195,00-1438,00)
*Valores expressos em mediana e intervalo interquartil; **Valores expressos em média e desvio padrão; QP Qui-quadrado de Pearson; U Teste de Mann-Whitney;
T Teste t de Student
Legenda: n(%) = valores absolutos e relativos; DBP = displasia broncopulmonar; IQ = intervalo interquartil (25-75)
Fonte: dados da pesquisa
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em consideração que o RNPT só é liberado para avaliação 
da prontidão alimentar quando está clinicamente estável e 
com indicativos de maturidade suficientes para tal, o RNPT 
portador de DBP apresenta diversas manifestações respiratórias 
que podem atrasar seu desenvolvimento e, consequentemente, 
prolongando esse período até a liberação para alimentação por 
via oral(10). Os achados do presente estudo confirmam os de 
outros estudos(11,20) que encontraram resultados semelhantes 
com IGC na avaliação da prontidão alimentar dos RNPT com 
DBP entre 35 e 36 semanas.

As diversas manifestações como baixo peso ao nascer, 
baixa IG e assistência ventilatória mecânica apresentadas 
pelos RNPT com DBP podem levar ao prolongamento das 
internações em UTIN, o que sugere que um maior tempo de 
permanência em terapia intensiva pode levar esses recém-
nascidos a alterações comportamentais mais frequentes(21). Um 
estudo que investigou a influência do estado comportamental 
nos padrões de sucção de recém-nascidos pré-termo concluiu 
que o estímulo de SNN contribuiu para a manutenção do estado 
de alerta, modificando para o estado de sono ao término da 
sucção nutritiva (SN)(22). Uma vez que o campo de atuação 
fonoaudiológico desta pesquisa preconizou a estimulação 
da SNN em horário próximo à oferta da dieta habitual da 
unidade, a fim de favorecer o amadurecimento das funções do 
sistema sensório-motor oral, a rotina clínica pode ter levado 
os neonatos com DBP a apresentarem maior reatividade no 
horário de alimentação.

Por sua complexidade e múltiplas repercussões ao longo 
da vida do RNPT, a DBP requer um manejo multidisciplinar e 
intervenções precoces, com abordagens centradas em propiciar 
melhor qualidade de vida para o paciente e sua família(21,23). 
Sendo assim, o manuseio constante por diversos profissionais 
que atuam de maneira interprofissional pode ter sido um fator 
de manutenção do estado de alerta na população de RNPT com 
diagnóstico de DBP, durante a avaliação da prontidão para a 
alimentação por via oral. Dentre os profissionais atuantes na 
UTIN, enfatiza-se o trabalho do fonoaudiólogo com relação a 
aspectos como a estimulação do RNPT para a alimentação por 
VO, a promoção do aleitamento materno e o treino para favorecer 
a melhora nas habilidades orais, tais como a coordenação entre 
sucção/deglutição/respiração e adequação das funções orais, a 
fim de possibilitar, em tempo oportuno, a evolução do paciente 
e a consequente alta hospitalar do RNPT(24) .

Observou-se ainda, neste estudo, que o grupo com diagnóstico 
de DBP foi composto por maior número de RNPT do gênero 
masculino, o que confirma os achados da literatura, que evidencia 
maior índice de diagnóstico de DBP nos bebês do gênero 
masculino(25,26).

Ao nascimento, a IG, o Índice de Apgar no primeiro minuto 
e o peso dos RNPT com DBP foram inferiores aos resultados 
apresentados pelo grupo-controle, com diferenças entre os 
grupos. Esses achados reforçam os dados encontrados em outros 
estudos, em que a DBP, muitas vezes, está associada a fatores 
perinatais, como a prematuridade extrema e severa, baixo Índice 
de Apgar no primeiro minuto e baixo peso ao nascer, sendo esses 
fatores considerados de risco para atraso no desenvolvimento 
neuropsicomotor no primeiro ano de vida(10,21,25,26), além do 
comprometimento comportamental(27).

O número reduzido de recém-nascidos com DBP estudados 
mostrou-se como uma limitação. Dessa forma, sugere-se que 
novos estudos sejam realizados com um grupo de estudo maior, 
a fim de confirmar os achados desta pesquisa. Pesquisas com a 
população em questão chamam a atenção para a necessidade de 
ações públicas constantes e efetivas aos cuidados no período 
pré-natal, na UTIN e no acompanhamento pós-alta hospitalar, a 
fim de minimizar transtornos e sequelas consequentes da DBP.

CONCLUSÃO

Os recém-nascidos pré-termo com diagnóstico de displasia 
broncopulmonar apresentaram frequência maior de estado de 
consciência no início da avaliação, assim como na manutenção 
do estado de alerta ao final do manuseio, quando comparados 
ao grupo-controle, o que pode estar relacionado ao fato de o 
grupo com displasia apresentar idade gestacional corrigida 
maior, o que favorece o melhor comportamento motor oral e 
maior capacidade de manutenção do estado de alerta.
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