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RESUMO 

 

OBJETIVO : Avaliar o efeito da sucção não nutritiva (SNN) com chupeta em 

recém-nascidos prematuros de muito baixo peso numa unidade de tratamento 

intensivo neonatal (UTIN). 

MÉTODOS: Acompanhamos quarenta e quatro recém-nascidos prematuros 

com idade gestacional ≤32semanas e peso de nascimento <1500g, após 7 dias 

de vida, não necessitando de ventilação mecânica ou pressão positiva contínua 

nas vias aéreas. Após obtermos consentimento informado, os recém-nascidos 

prematuros foram randomizados em 2 grupos: com chupeta, oferecida durante 

a internação na unidade de tratamento intensivo neonatal (grupo 1) e sem 

chupeta (grupo 2). No grupo 1 a recomendação foi oferecer chupeta durante a 

dieta por gavagem e nos momentos em que os pacientes estivessem 

acordados. As informações foram obtidas posteriormente através dos registros 

do monitor, avaliação das filmagens e resultado do registro poligráfico. 

RESULTADOS : Os grupos estudados apresentaram características bastante 

semelhantes na entrada ao estudo, entretanto, não houveram diferenças 

estatisticamente significativas entre os 2 grupos não se evidenciando 

modificações nos padrões respiratórios dos prematuros avaliados, comparando 

a utilização ou não da sucção não nutritiva com o uso da chupeta. 

CONCLUSÃO : Os resultados sugerem que a sucção não-nutritiva com o uso da 

chupeta, não altera o padrão respiratório, numa população de prematuros que 

freqüentemente utiliza surfactante, pressão positiva contínua nas vias aéreas e 

xantinas precocemente.  

 

DESCRITORES: Apnéia; prematuridade; chupeta.



 

 

 

ABSTRACT 
 
 
OBJECTIVE : To evaluate the effect of nonnutritive sucking (NNS)  with pacifier 

in premature infants very low weight in a neonatal intensive care unit (NICU). 

 

METHODS: we have followed forty four  premature infants ≤ 32 weeks and with 

birthweight < 1500g, after 7 days of life, not requiring mechanical ventilation or 

continuous positive airway pressure . After obtaining informed consent from the 

parents, the babies were randomized into two groups: with pacifier offered 

during the period in the neonatal intensive care unit (group 1), and without 

pacifier (group 2). In group 1 the pacifier was recommended to be offered during 

gavage feedings and when the infants were awakened. The information was 

later obtained through the records of the monitor, filming and evaluation of 

results of polygraph records. 

RESULTS: The study groups showed very similar characteristics at the entrance 

to the study, however, there were no statistically significant differences between 

the two groups was not showing changes in breathing patterns of preterm 

infants evaluated by comparing the use or not of non-nutritive sucking using a 

pacifier. 

CONCLUSION:  The results suggest that non-nutritive sucking with pacifier use 

does not alter the breathing pattern of preterm births in a population who 

frequently uses surfactant, early continuous positive airway pressure and 

xanthine, as well as other benefits have not been shown in relation to weight 

gain and gastric residue. 

 

KEY WORKS :  apnea; prematurity; pacifier 
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1 REFERENCIAL TEÓRICO 
 

 

1.1 INTRODUÇÃO 
 

 

  

 O parto prematuro é aquele que acontece com menos de  37 semanas 

completas de gestação, e o trabalho de parto prematuro é responsável por 75% 

destes nascimentos.1-3 

 No útero, os movimentos da mandíbula são vistos com 11 semanas; a 

sucção e a respiração surgem com 13 semanas;4 sendo que a deglutição está 

presente a partir da 17ª semana de gestação, e a coordenação de sugar, 

deglutir e respirar é observada a partir da 32ª - 34ª semana de gestação.5 

 A sucção pode ser classificada em dois modos: sucção nutritiva, onde há 

presença de fluido oral e sucção não nutritiva, onde não há presença de fluido 

oral. Elas diferem não somente em relação à presença de fluido oral, mas 

também em relação ao padrão e à idade gestacional do recém-nascido. O 

recém-nascido quando suga nutritivamente apresenta um contínuo padrão 
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rítmico, com pequenos períodos de pausas, enquanto o padrão da SNN 

apresenta alternância entre imprevisíveis rajadas de atividades e pausas entre 

elas.5,6 

 Nos recém-nascidos prematuros, a apnéia é o problema mais comum 

que muitas vezes prolonga sua permanência em unidade de tratamento 

intensivo neonatal, onde o diagnóstico, a patofisiologia e o tratamento devem 

ser bem avaliados.7 

  

 

1.2 PREMATURIDADE 
 

 O nascimento prematuro e o de baixo peso estão entre as principais 

causas de morbidade e mortalidade perinatal e permanecem entre os 

problemas mais urgentes da obstetrícia e da neonatologia.8 

 O conceito de prematuridade inclui todo recém-nascido vivo com menos 

de 37 semanas completas de gestação (<259 dias) contadas a partir do 

primeiro dia do último período menstrual.3 

 As causas mais comuns para determinar o parto prematuro, são 

sofrimento fetal, retardo de crescimento intra uterino e hipertensão arterial, além 

de condições maternas, como ruptura prematura de membranas, placenta 

prévia, descolamento prematuro de membranas entre outras.3 
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 A prematuridade é classificada em duas categorias: espontânea, 

conseqüência do trabalho de parto espontâneo propriamente dito ou da rotura 

prematura de membranas; eletiva, quando ocorre por indicação médica, 

decorrente de intercorrências maternas ou fetais. A prematuridade eletiva 

representa 20 a 30% dos partos prematuros.9 

 A patogênese do trabalho de parto pré-termo não é bem entendida, pois 

não se sabe se o trabalho de parto pré-termo representa ativação idiopática 

precoce no processo de trabalho de parto normal ou se é resultado dos 

mecanismos fisiológicos do trabalho de parto.10 

 Nas últimas décadas a assistência prestada em unidades de terapia 

intensiva neonatal tem se modificado significativamente, sobretudo pela 

utilização de novas tecnologias, o que tem contribuído para o aumento da 

sobrevida de recém-nascidos prematuros de menores faixas de idade 

gestacional e peso de nascimento.11 Com apropriado cuidado médico, atingiu-

se mais de 50% de sobrevida neonatal até 25 semanas de gestação e mais de 

90% de sobrevida entre 28 e 29 semanas de gestação.12 

 Melhorar a sobrevida desses prematuros menores de 30 semanas de 

gestação tem sido um novo desafio para os profissionais de saúde da equipe 

multidisciplinar que estão diretamente envolvidos em sua assistência, que 

freqüentemente adaptam a prática do cuidado tradicional, especialmente na 

adequada nutrição e crescimento. Isto inclui o desafio de avaliar a capacidade e 

a prontidão para alimentação oral.13,14 
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1.3 APNÉIA DA PREMATURIDADE 
 

 Quanto mais imaturo é o recém-nascido, maior é a imaturidade do 

sistema nervoso central, com poucas sinapses e poucas ramificações 

dendríticas.15 

 Algumas hipóteses foram propostas para explicar os episódios de 

apnéia. A primeira sugere que a hipoxemia, que freqüentemente acompanha 

falha respiratória nos prematuros, pode deprimir o centro respiratório, a 

respiração periódica ocasionando a apnéia.16-17 

 Outra hipótese postula que a imaturidade do sistema nervoso central no 

prematuro possa resultar na diminuição no trato aferente da formação reticular, 

causando a redução e flutuação da potência do centro respiratório.18-19 

A atividade dos quimiorreceptores periféricos no padrão respiratório do 

recém-nascido é suscetível a instabilidade do sistema de controle respiratório, 

que torna-se propenso a oscilações, induzindo apnéias.8 

A apnéia é definida como pausa respiratória por mais de 20 segundos ou 

menos se acompanhadas de bradicardia e/ou cianose (queda de saturação 

menor que 85%). 20 

 

 As apnéias próprias da prematuridade ou os episódios que estejam 

presentes acima de 36 semanas de idade gestacional pós-conceptual, sem 

outras causas aparentes, podem ser classificadas em: 
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• Centrais: onde não se detecta contração diafragmática nem fluxo 

aéreo nasal; 

•  Obstrutivas: onde a movimentação diafragmática está presente, 

porém sem fluxo aéreo nasal; 

•  Mistas: cujo início é central e, após alguns segundos, sobrevém à 

contração diafragmática, com inibição do tônus motor, caracterizando 

apnéias mais duradouras. 21-26 

 

 A apneia mista é responsável por mais de 50% do dos episódios de 

apnéia, seguido pela apnéia central e obstrutiva. A apnéia obstrutiva ou 

espontânea na ausência de um problema de posicionamento é mais incomum.27 

 Recém-nascidos com peso inferior a 1000 gramas, sem doença 

pulmonar grave nos primeiros dias de vida, frequentemente mantém um ritmo 

respiratório regular com desenvolvimento de apnéias, em geral, as apnéias 

iniciam a partir do 3º dia de vida. Acredita-se que a capacidade funcional 

residual diminui progressivamente, com colabamento alveolar, levando o 

prematuro à hipoventilação, ao aumento das necessidades de oxigênio e 

às apnéias.28 

O aumento do trabalho respiratório, aliado à elevada complacência da 

caixa torácica, colocam o prematuro em risco de fadiga muscular. Além disso, 
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seus músculos respiratórios (principalmente o diafragma) não estão bem 

desenvolvidos, com pobre diferenciação e baixa capacidade enzimática.29 

 

1.4 SUCÇÃO NÃO NUTRITIVA 
 

A sucção não-nutritiva (SNN) é classificada como uma série de eclosões 

de sugadas alternadas com pausas30 o que a difere da sucção nutritiva, que 

ocorre durante a alimentação em presença do fluxo líquido.4 A sucção não 

nutritiva  de dedos, chupeta e outros objetos não relacionados com a ingesta de 

nutrientes é considerada uma atividade normal no desenvolvimento fetal e 

neonatal.5  

Os dois modos de sucção apresentam semelhanças no que diz respeito 

à configuração das estruturas envolvidas e movimentos efetuados, sendo que a 

utilização da sucção não nutritiva precocemente, pode facilitar a execução da 

sucção nutritiva quando apropriada.31 

Porém, a prática profissional mostra-nos que os prematuros não iniciam 

uma sucção eficiente de forma abrupta, havendo necessidade de um período 

de preparo e de treinamento para que os movimentos de sucção e deglutição 

sejam coordenados. É necessária, também, a observação da estabilidade 

clínica e maturidade individual, para que seja iniciada a alimentação oral. O 

período de treinamento ou de transição para a alimentação oral deve sempre 
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ser avaliado e acompanhado de estímulos, com o objetivo de preparar o bebê 

para sucção eficiente.32 

 Com o aumento da maturação, parece aumentar também a atividade de 

sucção, ou seja, a freqüência da sucção, amplitude e duração da rajada, pois a 

variabilidade da freqüência de sucção e o intervalo de duração entre as rajadas 

diminuem. As meninas tendem a apresentar mais atividade de sucção e sugam 

mais freqüentemente que os meninos. O estado de atividade afeta a 

estabilidade e o ritmo. O peso do bebê influencia tanto a atividade de sucção 

quanto a duração das rajadas.33 

Na prematuridade extrema, a sucção é considerada fraca quando 

comparada à de recém-nascidos de maior idade gestacional. Isto pode ser 

evidenciado pelo desenvolvimento de menor pressão negativa durante a fase 

de sucção, menor número de jatos por sucções, menor número de sucções por 

minuto, maior tempo de pausas e menor volume de leite ingerido por 

sucção.34,35 

O padrão da sucção não nutritiva é diferente entre os grupos de recém-

nascidos, podendo ser atribuído à vivência ou maturidade. Essas diferenças 

individuais no período neonatal podem-se refletir em vários níveis do 

comportamento de auto regulação.36 Vários estudos têm mostrado que a 

sucção não nutritiva é importante para o recém-nascido, pois facilita sua 

adaptação e interação com o ambiente.37-39 
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Amamentar prematuros é, sem dúvida, um desafio, pois os recém-

nascidos prematuros apresentam imaturidade fisiológica e neurológica, 

hipotonia muscular e hiper-reatividade aos estímulos do meio-ambiente, embora 

permaneçam em alerta por períodos muito curtos.40 

 Os longos períodos de internação, a falta de estimulação oral adequada 

e os procedimentos médicos necessários (tubo orotraqueal para ventilação 

mecânica, sonda oro ou nasogástrica, aspiração de vias aéreas) são fatores 

que podem contribuir para as dificuldades alimentares do prematuro. A 

gavagem pode causar irritação da mucosa esofágica e gástrica e estimulação 

vagal adversa; e a colocação incorreta da sonda pode levar a aspiração. Além 

disso, os efeitos colaterais dos métodos de alimentação não oral tendem a 

incluir redução da capacidade sensorial da boca, desorganização da função oral 

e redução da habilidade de sucção.36 

A desorganização e a imaturidade presentes no comportamento 

desafiam quem cuida de recém-nascidos prematuros. Estudos mostram que, 

especificamente quando recebe mamadeira, o prematuro não dá o mesmo sinal 

de fome que o recém-nascido a termo; assim, no momento da mamada, o 

cuidador estima erradamente que esteja pronto, pois os recém-nascidos 

prematuros freqüentemente cochilam e caem no sono antes que a saciedade 

ocorra. Por isso, a sucção não nutritiva tem sido o método mais freqüentemente 

usado para tentar modular o estado comportamental do prematuro.37 



Referencial TeóricoReferencial TeóricoReferencial TeóricoReferencial Teórico    

 

20  

A sucção desenvolve-se em três etapas consecutivas. Na primeira, a 

mandíbula situa-se em posição elevada por ação tônica dos seus músculos 

levantadores, ocorrendo o selamento anterior (línguo-labial) e posterior da boca 

(línguo-palatino/ elevação da base da língua), produzindo vácuo intra-oral. 

Forma-se então, uma depressão central na língua e elevação de sua base, 

seguida de contractilidade da musculatura peri-oral,  fazendo com que o leite se 

localize na depressão lingual e depois na depressão da base da língua. 

Estabelecida a pressão negativa na boca e havendo-se depositado o leite na 

língua, inicia-se a fase na qual a pressão torna-se positiva devido ao 

posicionamento elevado da mandíbula e da língua, permanecendo ainda 

contraído o músculo bucinador. A concavidade lingual passa à qualidade de 

convexidade que impele o leite para trás, como um êmbolo. Na terceira fase, a 

impulsão do leite para trás é favorecida pela depressão da base lingual e 

posicionamento da laringe em região anterior.41 

A habilidade de sucção é considerada uma atividade flexora que facilita a 

alimentação bem-sucedida. Para tanto, o recém-nascido deve obter uma 

postura apropriada e fisiológica, chamada de “enrolamento”. O padrão de 

sucção realizado pelo recém-nascido é um padrão primitivo, que consiste em 

movimentos de língua para frente e para trás, como se houvesse uma 

“lambida”. Os lábios permanecem frouxos em volta do bico e há movimentos 

combinados de abrir e fechar a mandíbula.42 
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No recém-nascido prematuro, a posição de extensão do pescoço 

contribui para uma maior abertura da mandíbula, reduzindo a estabilidade 

promovida pelo tônus flexor. A predominância do tônus extensor acarretará 

retração das bochechas e pouco vedamento labial, que combinado com a falta 

de almofadas de sucção, reduzirá a eficiência dos mecanismos de sucção. 

Acredita-se que o uso de suporte oral seja uma técnica de tratamento efetiva 

para aumentar a eficiência de sucção em prematuros,36 além de prover 

estabilidade para a mandíbula.43 

É evidente que fatores como resistência e coordenação entre sugar-

engolir e respirar são importantes para determinar o sucesso da alimentação 

oral. Ademais, conhecer o desenvolvimento dos estágios de sucção do recém-

nascido pode ajudar na iniciação e progressão da alimentação oral.44 

A coordenação entre sugar e respirar é normalmente imatura no 

prematuro, para permitir alimentar com mamadeira. O potencial efeito 

terapêutico da sucção não nutritiva durante a alimentação por gavagem 

orogástrica ou nasogástrica tem sido associada também com acelerada 

melhora clínica.39,45,46 

A estimulação oral de recém-nascidos prematuros pode acelerar a 

aquisição da habilidade de sucção, facilitando a aceitação precoce de maiores 

volumes de leite por via oral.47 A sucção não nutritiva deve inicialmente ser 

estimulada quando o recém-nascido recebe dieta enteral, para propiciar 

aceleração da maturação do reflexo de sucção e estimulação do trânsito 
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intestinal, além de permitir ao recém-nascido associar a sucção à plenitude 

gástrica.48 Estudos sugerem que quando associada à alimentação por sonda 

gástrica, a sucção não nutritiva facilita a alimentação, mostrando aumento de 

ganho de peso nos recém-nascidos prematuros.46 

Uma alimentação eficiente e segura requer não somente habilidade 

eficiente de sucção, mas também coordenação de respiração com sucção e 

deglutição. Isto envolve interação funcional dos lábios, mandíbula, língua, 

palato, laringe e esôfago.49 

Com o aumento da sobrevida dos recém-nascidos prematuros, a 

dificuldade de alimentação é o maior obstáculo que eles devem superar. A 

incapacidade para alimentar-se oralmente é uma das mais freqüentes razões 

para atrasar ou adiar a liberação hospitalar dos recém-nascidos prematuros.50 

A sucção não nutritiva parece modular o comportamento, apresentando 

novos achados no efeito da sucção não nutritiva no sucesso da alimentação. 

Estudos sugerem que dez minutos de sucção não nutritiva tendem a resultar 

em pouca mudança no estado comportamental durante a alimentação, podendo 

ser refletida numa ótima organização neurológica, possibilitando o RN a 

melhorar sua coordenação entre sugar, engolir e respirar.51 

Sugar representa muito mais que alimentar, significa que o recém-

nascido atingiu maturidade neurológica, comportamental e fisiológica.5 O 
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comportamento de sugar é uma das primeiras atividades de coordenação 

muscular do recém-nascido e é controlado pelo cérebro.33 

Na vida pós-natal, a eficiência na atividade de engolir é crucial para 

permitir a suficiente entrada da comida e o crescimento normal. Entretanto, o 

recém-nascido deve coordenar o ato de engolir com a respiração. Problemas de 

alimentação devidos à imaturidade da função de deglutição e problemas de 

coordenação com a respiração estão entre os mais freqüentes nos recém-

nascidos prematuros.52 

A variabilidade do ritmo cardíaco parece aumentar durante a sucção não 

nutritiva. A alternância entre a atividade de sucção e as pausas é acompanhada 

por um simultâneo aumento e diminuição da frequência cardíaca. Isto sugere 

que os mecanismos de regulação neuronal da sucção não nutritiva também 

estimulem a freqüência cardíaca. Obsreva-se aumento do volume de sangue 

cerebral durante a atividade de sucção, mas não foi observado nenhum efeito 

da sucção não nutritiva na oxigenação cerebral ou periférica. Além de acalmar o 

bebê, os efeitos do uso da chupeta incluem conservação da energia necessária 

para oxigenação e crescimento, assim como diminuição do tempo de trânsito 

intestinal, propiciando proteção contra a enterocolite necrosante.14,46,47,53-54 

Segundo alguns autores, os recém-nascidos que usam chupeta ficam 

mais tempo em estado de alerta, o que se associa com melhor alimentação. O 

aumento total desse tempo em que os recém-nascidos ficam em estado de 

alerta talvez represente uma ótima organização comportamental. Continuar 
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usando a chupeta talvez possa contribuir para melhorar a organização 

comportamental e melhorar a alimentação e o crescimento.52 

A alimentação oral no prematuro deve ser eficiente para preservar 

energia para o crescimento, segura para evitar aspiração e não arriscar o status 

respiratório. Isto é possível se a sucção, a deglutição e a respiração forem 

corretamente coordenadas. A maioria dos recém-nascidos a termo nasce com 

capacidade de sucção, mas este não é o caso dos recém-nascidos 

prematuros.55 

A eficiência da alimentação depende do adequado desenvolvimento 

motor-oral. Além disso, é necessário que haja reflexo de busca e sucção, 

vedamento labial, movimentação adequada da língua e da mandíbula, ritmo de 

sucção, eclosões de sucções alternadas com pausas e, ainda, coordenar a 

sucção-deglutição com a respiração.30,4,56-58 

Outras potenciais vantagens para o uso da chupeta parecem ser o 

manejo da dor ou desconforto durante a coleta de sangue e a redução de mal-

oclusão dentária que ocorre em consequência de chupar o dedo.56,59 

Existe ainda a descrição de que a chupeta  protege contra a síndrome da 

morte súbita do lactente. O mecanismo pelo qual a chupeta reduz fortemente 

este risco, ou não o aumenta, é desconhecido,60 mas diversos mecanismos têm 

sido postulados, como a redução do reflexo gastrintestinal e diminuição do 

limiar para despertar.60,61 
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As chupetas somente devem ser usadas para satisfazer a necessidade 

de sugar, nunca  para substituir a alimentação. Elas devem ser usadas entre ou 

após as mamadas.62 Existem numerosos dados acerca de seus possíveis 

efeitos benéficos, mas também uma larga lista de problemas associados. Seu 

efeito tranqüilizante é um aspecto benéfico e amplamente reconhecido, assim 

como a possível relação com a menor incidência de morte súbita do lactente. 

Entre os riscos deste hábito de sucção não-nutritiva se destacam o fracasso do 

aleitamento materno, as malformações dentárias, a associação com otite média 

aguda e de repetição e o risco de acidentes.63  

Os "Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno" enfatizam a 

não utilização de bicos e chupetas em hospitais e maternidades, considerando-

se os efeitos na amamentação, base para a Iniciativa Hospital Amigo da 

Criança. O passo 9 enfatiza "não dar bicos artificiais ou chupetas a crianças 

amamentadas ao peito".63 

Investigações científicas sobre o uso precoce de sucção artificial 

avaliando a capacidade de sucção dos recém-nascidos em relação ao sucesso 

no aleitamento materno são de profunda importância e para as mães para a 

saúde das crianças do mundo todo. Apesar de existirem numerosas 

recomendações para evitar a exposição de crianças em aleitamento materno a 

bicos artificiais direto, como chupetas ou mamadeiras, os efeitos desta 

exposição apenas recentemente foram objeto de avaliação usando rigorosos 

métodos científicos. 64 
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Estudos sugerem que a chupeta não deva ser recomendada para 

crianças que mamam no peito, pois ela pode ser uma causa de desmame 

precoce. Sugerem ainda, que mães e familiares devam ser advertidos contra a 

introdução precoce da chupeta.65 

Os estudos referentes ao aleitamento materno referem que a chupeta 

costuma estar associada com o uso freqüente de mamadeira, sendo fator 

importante para diminuir a estimulação do mamilo e, por meio disso, reduzir o 

reflexo de prolactina e a produção do leite. Em alguns casos, parece que a 

chupeta é usada como estratégia para iniciar o processo de desmame.66 

Não se pode afirmar os efeitos negativos do uso da chupeta no 

prematuro, pela escassez de estudos.  

Recentemente concluímos um estudo randomizado com 50 recém-

nascidos pré-termo para avaliar o efeito da chupeta sobre a freqüência de 

apnéias, bem como sobre a amamentação ao seio. Onde o grupo da chupeta 

mostrou menos episódios de apnéia e crises de cianose necessitando de 

menos intervenções. O escore de aleitamento materno foi significativamente 

melhor neste grupo e aos 6 meses de idade um percentual significativamente 

maior de crianças que usaram a chupeta continuavam sendo amamentadas ao 

seio . Além de reduzir as crises de apnéia o estudo sugere haver um efeito 

positivo no aleitamento materno em recém-nascidos prematuros. 67 

Portanto, se faz necessário que novos estudos avaliem estes efeitos. 
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1.5 OBJETIVOS 
 

 

1.5.1 Objetivo Geral 
 

• Avaliar o efeito da sucção não nutritiva (SNN) com chupeta em recém-

nascidos pré-termos de muito baixo peso numa unidade de tratamento 

intensivo neonatal (UTIN). 
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1.6 JUSTIFICATIVA 
 

 

A sucção não-nutritiva atualmente vem sendo utilizada, principalmente 

pela fonoaudiologia, como uma forma de ajudar o recém-nascido prematuro a 

melhorar a transição da fase de alimentação por sonda gástrica para oral.  

Alguns estudos têm mostrado efeitos benéficos da sucção não-nutritiva 

em ganho de peso e diminuição do tempo de internação hospitalar e diminuição 

da dor durante procedimentos.  

A preocupação com um possível efeito negativo sobre a continuidade da 

amamentação ao seio após a alta tem levado a sugestão da não utilização da 

SNN em unidades de tratamento intensivo neonatais, da mesma forma que em 

alojamentos conjuntos de maternidades.  

Estudo preliminar realizado em nossa instituição sugere que a sucção 

não nutritiva em recém-nascidos de muito baixo peso reduz significativamente o 

número de apnéias durante a internação sem prejudicar a amamentação nos 

meses subseqüentes à alta hospitalar. Apnéias em recém-nascidos pré-termo 

são muito frequentes e associadas à morbidades e seqüelas neurológicas. A 

hipótese é de que nossos achados anteriores pudessem ser confirmados e que 

efeitos da sucção não nutritiva nos recém-nascidos prematuros pudessem ser 

identificados. 
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2 PACIENTES E MÉTODOS 
 

 

2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 

 O estudo constituiu-se em um ensaio clínico randomizado 

• Grupo controle: grupo de neonatos prematuros que não 

receberam chupeta; 

• Grupo intervencional: grupo de neonatos prematuros que 

receberam chupeta. 

  

 

2.2 POPULAÇÃO 
 

 O estudo foi realizado na unidade de tratamento intensivo neonatal, do 

Hospital São Lucas da PUCRS, com 28 leitos para internação pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS) e mais 8 leitos para internação por convênios ou 

particulares. Esta unidade atende em média 600 recém-nascidos prematuros 

por ano.  
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2.2.1 População em estudo 

 

 A população em estudo foi constituída de recém-nascidos prematuros 

com peso de nascimento inferior a 1500g, idade gestacional ≤ 32 semanas, 

com mais de sete dias de vida. 

 

 

2.3 AMOSTRA E AMOSTRAGEM 
 

2.3.1 Cálculo do tamanho da amostra 
 

A amostra foi calculada no programa PEPI (Programs for 

Epidemiologists) versão 4.0. Para um nível de significância de 5%, um poder de 

80% e uma redução de 40% nos episódios de apnéia com o uso da chupeta, 

estima-se um total de 50 indivíduos, 25 em cada grupo. 

 

 

 



Pacientes e MétodosPacientes e MétodosPacientes e MétodosPacientes e Métodos    

 

41  

2.3.2 Critérios de inclusão 

 

 Foram considerados elegíveis para a pesquisa todos os recém-nascidos 

que se encontraram dentro das seguintes condições: 

 

• peso de nascimento inferior a 1500g; 

• idade gestacional ≤ 32 semanas; 

• Internação em unidade de tratamento intensivo neonatal; 

• com sete dias de vida ou mais, até a idade gestacional 

corrigida de 32 semanas; 

• sem uso de ventilação mecânica ou pressão positiva contínua 

de vias aéreas -CPAP;  

• com consentimento informado.  

 

 

2.3.3 Critérios de exclusão 
 

Constituíram fatores de exclusão: 
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• necessidade de ventilação mecânica ou CPAP, durante o tempo 

de estudo; 

• hemograma infeccioso: foi considerado como hemograma 

infeccioso o aparecimento de leucocitose maior que 25.000 e 

leucopenia menor que 5.000 ou desvio à esquerda definido 

pela relação de nerutrófilos imaturos/maduros maior que 0,2. 

• doenças neurológicas, genéticas, cardiopáticas, não incluindo 

ductos patente. 

 

 

2.4 VARIÁVEIS EM ESTUDO 

 

 Foram estudadas as seguintes variáveis: 

 

• Valor da saturação de hemoglobina;  

• ausência de respiração; 

• ocorrência de bradicardia; 

• ocorrência de cianose; 
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• presença de palidez cutânea; 

• estimulação cutânea; 

• oxigênio por máscara; 

 

2.5 OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 
 

As variáveis foram analisadas através dos registros retirados do monitor, 

filmagens e exame de estudo poligráfico, sendo consideradas para o estudo as 

seguintes operacionalizações: 

 

• Valor da saturação de hemoglobina: foi usado monitor de 

oximetria de pulso, sendo considerado para o estudo como 

dessaturação, valores abaixo de 85%. 

• Ausência de respiração (apnéia): pausa respiratória com 

duração igual ou superior a 15 segundos, ou pausa respiratória 

associada à cianose e bradicardia. 

• Bradicardia: valores de freqüência cardíaca menores que 

100bpm, relacionados ao episódio de apnéia. 
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• Cianose ou palidez: cianose perioral e generalizada, 

relacionada ao episódio de apnéia. 

• Estimulação cutânea: qualquer estimulação cutânea feita no 

recém-nascido, durante o episódio de apnéia. 

• Oxigênio por máscara fácial: necessidade de oferecer oxigênio 

por máscara facial ao recém-nascido, durante o episódio de 

apnéia.  

 

 

2.6 VARIÁVEIS DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 

 Foram também consideradas as seguintes variáveis referentes aos 

neonatos em estudo: 

  

• idade gestacional; 

• idade gestacional combinada; 

• sexo; 

• peso de nascimento; 

• índice de Apgar; 
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• tipo de parto; 

• uso de surfactante; 

• uso de xantinas; 

• tempo em CPAP; 

• tempo em ventilação mecânica. 

 

 

2.7 LOGÍSTICA 

 

Foram incluídos no estudo os recém-nascidos que tiveram autorização 

dos pais, através do termo de consentimento informado (anexo I). 

Os recém-nascidos incluídos na pesquisa foram sorteados para compor 

um dos dois grupos, intervencional ou controle.  Para o sorteio foram utilizados 

envelopes contendo o mesmo número de bilhetes casos e controles, divididos 

por grupos de peso: grupo I = peso até 800g; grupo II= peso de 801g até 1000g; 

grupo III= peso de 1001g até 1250g e grupo IV= peso de 1251g até 1500g. No 

momento em que o recém-nascido estava apto para inclusão no estudo, foi 

sorteado um bilhete do envelope correspondente ao seu peso de nascimento, 

que definiu a qual grupo o mesmo pertenceu. O sorteio foi feito pela enfermeira 

responsável pela coleta dos dados. 
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 Os pacientes do grupo controle não receberam chupeta e os do grupo 

intervencional usaram chupeta para prematuro NUK® nos momentos em que 

estavam acordados e durante as mamadas por sonda gástrica. 

Os dados de antecedentes maternos, gravidez, parto e pós-natais foram 

coletados dos prontuários da mãe e dos recém-nascidos (registros médicos e 

de enfermagem). Durante todo o período em que estiveram na UTI Neonatal os 

bebês ficaram monitorados, utilizando-se um oxímetro de pulso  Dash 4000 - 

GE® ou MP20 Junior - PHILIPS®, de onde foram retirados os dados referentes 

às apnéias, freqüência cardíaca e quedas de saturação para menos que 85%. 

 No dia da inclusão no estudo e 5 dias após, cada recém-nascido foi 

filmado por 2 horas, durante um dos intervalos da mamada, sendo que esta 

filmagem foi analisada por um observador cegado que não estava envolvido 

com o estudo, o qual registrou na folha de avaliação da filmagem (anexo III), o 

número de apnéias e de pausas respiratórias (se ocorrerem), concomitância de 

apnéia e queda de saturação (registrando a saturação mais baixa), necessidade 

de estímulo táctil, uso de oxigênio. 

No 7º dia após a inclusão no estudo, foi realizado um registro poligráfico 

com duração de 1h, para avaliar o padrão de imaturidade respiratória, número 

de pausas centrais, obstrutivas, mistas e duração máxima das pausas. 

Todos os pacientes foram acompanhados por duas semanas. 
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2.8 ANÁLISE DOS DADOS 
 

A análise dos dados foi realizada utilizando o software SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versão 18.0. 

As variáveis contínuas foram descritas através de média e desvio padrão 

(distribuição simétrica) ou mediana e amplitude de variação (distribuição 

assimétrica). As variáveis categóricas foram descritas através de freqüências 

absolutas e relativas. 

Para comparar as variáveis contínuas entre os grupos foi utilizado o teste 

t-student (distribuição simétrica) ou o teste de Mann-Whitney (distribuição 

assimétrica). Para comparar as variáveis categóricas foi aplicado o teste qui-

quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.  

Os testes t-student para amostras pareadas (distribuição simétrica) e o 

de Wilcoxon (distribuição assimétrica) foram utilizados para as comparações 

das variáveis contínuas entre a 1ª e 2ª semana. No caso das variáveis 

categóricas, o teste qui-quadrado de McNemar foi aplicado. 

O nível de significância estatística considerado foi de 5% (p ≤ 0,05).  
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2.9 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 

 A única intervenção utilizada na pesquisa foi a utilização da chupeta, 

procedimento utilizado rotineiramente em muitos serviços e que é considerado, 

habitualmente, um procedimento sem riscos significativos. 

 Os pais ou familiares responsáveis pelo paciente foram contactados pela 

pesquisadora no momento em que foi definida a condição de inclusão para o 

estudo, sendo eles devidamente informados e orientados, conforme formulário 

de consentimento livre e esclarecido (anexo I), tendo o direito de retirar o 

consentimento a qualquer momento do estudo. 

 O projeto de pesquisa foi submetido à aprovação do  CEP-PUCRS- 

Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul, tendo sua aprovação ocorrida em 14 de dezembro de 2009 sob 

o nº 09/04871 OF.CEP-1652/09. 
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3.2 INTRODUÇÃO 
 

  

Recém-nascidos com peso inferior a 1000 gramas, sem doença pulmonar 

grave nos primeiros dias de vida, frequentemente mantém um ritmo respiratório 

regular com desenvolvimento de apnéias, em geral, a partir do 3º dia de vida. 

Acredita-se que a capacidade funcional residual pulmonar diminui 

progressivamente, com colabamento alveolar, levando o prematuro à 

hipoventilação, ao aumento das necessidades de oxigênio e às apnéias.2 

Duas hipóteses têm sido propostas para explicar os episódios de apnéia 

da prematuridade. A primeira sugere que a hipoxemia, que freqüentemente 

acompanha falha respiratória nos prematuros, pode deprimir o centro 

respiratório.3 O aumento do trabalho respiratório, aliado à elevada 

complacência da caixa torácica, colocam o prematuro em risco de fadiga 

muscular. Além disso, seus músculos respiratórios (principalmente o diafragma) 

não estão bem desenvolvidos, com pobre diferenciação e baixa capacidade 

enzimática.4 A outra hipótese postula que a imaturidade do sistema nervoso 

central no prematuro resulte na diminuição no trato aferente da formação 

reticular, causando a redução e a flutuação da potência do centro respiratório.5,6  

Existem atualmente evidências de que a chupeta possa proteger bebês 

contra síndrome da morte súbita do lactente. O mecanismo pelo qual a chupeta 

reduz fortemente este risco é desconhecido, mas diversos mecanismos têm 
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sido postulados, como a redução do reflexo gastrintestinal e diminuição do 

limiar para despertar.7,8 

Em estudo prévio realizado nesta instituição, em lactentes que 

apresentaram episódios de evento com aparente risco de vida, foi observado 

que a presença de atividade fásica do sono REM (movimentos oculares rápidos 

e movimentos de sucção) calculada através da polissonografia parece 

apresentar efeito protetor contra apnéias.9  

A sucção pode ser classificada em dois modos: sucção nutritiva, onde há 

presença de fluido oral e sucção não nutritiva, onde não há presença de fluido 

oral. Elas diferem não somente em relação à presença de fluido oral, mas 

também em relação ao padrão e à idade gestacional do recém-nascido. O 

recém-nascido quando suga nutritivamente apresenta um contínuo padrão 

rítmico, com pequenos períodos de pausas, enquanto o padrão da sucção não 

nutritiva apresenta alternância entre imprevisíveis rajadas de atividades e 

pausas entre elas.10,11 

Os dois modos de sucção apresentam semelhanças no que diz respeito 

à configuração das estruturas envolvidas e movimentos efetuados, e parece 

que o “treino” de uma facilita a execução da outra.12 

Na prematuridade extrema, a sucção é considerada fraca quando 

comparada à de recém-nascidos de maior idade gestacional. Isto pode ser 

evidenciado pelo desenvolvimento de menor pressão negativa durante a fase 



Artigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original    

 

55  

de sucção, menor número de jatos por sucções, menor número de sucções por 

minuto, maior tempo de pausas e menor volume de leite ingerido por 

sucção.13,14 

Há evidências de que a chupeta tende a fornecer conforto, tranqüilidade, 

oportunidade de organizar o desenvolvimento oromotor e ganho mais rápido de 

peso.10 Em crianças maiores, são utilizadas como um objeto de transição que 

ajuda a ajustar as situações novas, aliviando o estresse, devendo entretanto, 

ser usadas somente para satisfazer as necessidades de sucção e nunca para 

substituir a alimentação.15 

 Sugar representa muito mais que alimentar, significa que o recém-

nascido atingiu maturidade neurológica, comportamental e fisiológica.10 O 

comportamento de sugar é uma das primeiras atividades de coordenação 

muscular do recém-nascido e é controlado pelo cérebro.16 

Em 2008, concluímos um estudo randomizado semelhante com 50 recém-

nascidos pré-termos com idade gestacional <32 semanas e peso de 

nascimento <1500g, que aos 7 dias de vida não necessitavam ventilação 

mecânica ou pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) para avaliar o 

efeito da chupeta sobre a freqüência de apnéias, bem como sobre a 

amamentação ao seio.17 As informações foram obtidas posteriormente através 

dos registros de enfermagem, nos prontuários dos pacientes e antes da alta, foi 

aplicado um protocolo de avaliação do aleitamento materno. Foi realizado 

seguimento das crianças até 6 meses de idade para avaliação da alimentação 
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ao seio. O resultado mostrou que além de reduzir as crises de apnéia o estudo 

sugeriu haver um efeito positivo no aleitamento materno em recém-nascidos 

prematuros. 17 

Estas observações serviram para chamar a atenção para o possível 

benefício da sucção não nutritiva em recém-nascidos pré-termos. Os dados 

obtidos sobre apnéia, no estudo descrito acima, basearam-se em registros 

derivados da observação do pessoal de enfermagem, responsável pelo cuidado 

dos prematuros.   O estudo agora realizado visou reavaliar o efeito da sucção 

não nutritiva sobre a freqüência de apnéias utilizando monitorização contínua 

da respiração e da freqüência cardíaca. Esperando assim, reavaliar nossas 

observações anteriores e avançar no conhecimento acerca dos efeitos da 

sucção não nutritiva a curto e longo prazo. 
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3.3 MÉTODOS 
 
 
 
Delineamento do estudo 
 

 Constituiu num ensaio clínico randomizado, tipo prospectivo: grupo 

controle, neonatos prematuros que não receberam chupeta; grupo 

intervencional, neonatos prematuros que receberam chupeta. 

 
População 

 

 O estudo foi realizado em uma unidade de tratamento intensivo neonatal, 

do Hospital São Lucas da PUCRS (HSL), com 28 leitos para internação pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) e mais 8 leitos para internação por convênios 

ou particulares. Essa unidade atende em média 600 recém-nascidos 

prematuros por ano.  

 

População em estudo 

 

 A população em estudo foi constituída de recém-nascidos prematuros 

com peso de nascimento inferior a 1500g, idade gestacional ≤ 32 semanas e 

mais de sete dias de vida. 
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Critérios de inclusão 

 

 Foram considerados elegíveis para a pesquisa todos os recém-nascidos 

que se encontraram dentro das seguintes condições: peso de nascimento 

inferior a 1500g; idade gestacional ≤ 32 semanas; internação em unidade de 

tratamento intensivo neonatal; com sete dias de vida ou mais; que não 

estivessem em ventilação mecânica ou pressão positiva contínua (CPAP); com 

consentimento informado.  

 

Critérios de exclusão 

 

Constituíram fatores de exclusão: necessidade de ventilação mecânica 

ou CPAP, durante o tempo de estudo; hemograma infeccioso: foi considerado 

como hemograma infeccioso o aparecimento de leucocitose maior que 25.000 e 

leucopenia menor que 5.000 ou desvio à esquerda definido pela relação de 

nerutrófilos imaturos/maduros maior que 0,2; doenças neurológicas, genéticas, 

cardiopáticas, não incluindo ductos patente. 
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Variáveis em estudo 

 

Foram estudadas as seguintes variáveis: Valor da saturação de 

hemoglobina: foi usado monitor de oximetria de pulso, sendo considerado para 

o estudo como dessaturação, valores abaixo de 85%; ausência de respiração 

(apnéia): pausa respiratória com duração igual ou superior a 15 segundos, ou  

associada à cianose e bradicardia; bradicardia: valores de freqüência cardíaca 

menores que 100bpm, relacionados ao episódio de apnéia; cianose ou palidez: 

cianose perioral e generalizada, relacionada ao episódio de apnéia; estimulação 

cutânea: qualquer estimulação cutânea feita no recém-nascido, durante o 

episódio de apnéia; oxigênio por máscara fácial: necessidade de oferecer 

oxigênio por máscara facial ao recém-nascido, durante o episódio de apnéia.  

  

Cálculo do tamanho da amostra 

 

A amostra foi calculada no programa PEPI (Programs for 

Epidemiologists) versão 4.0. Para um nível de significância de 5%, um poder de 

80% e uma redução de 40% nos episódios de apnéia com o uso da chupeta, 

estima-se um total de 50 indivíduos, 25 em cada grupo. 
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Logística 

 

Foram incluídos no estudo os recém-nascidos que tiveram autorização 

dos pais ou responsáveis, através do termo de consentimento livre e 

esclarecido (anexo I). 

Os recém-nascidos incluídos na pesquisa foram sorteados para compor 

um dos dois grupos, intervencional ou controle.  Para o sorteio foram utilizados 

envelopes contendo o mesmo número de bilhetes casos e controles, divididos 

por grupos de peso: grupo I = peso até 800g; grupo II= peso de 801g até 1000g; 

grupo III= peso de 1001g até 1250g e grupo IV= peso de 1251g até 1500g. No 

momento em que o recém-nascido estava apto para inclusão no estudo, foi 

sorteado um bilhete do envelope correspondente ao seu peso de nascimento, 

que definiu a qual grupo o mesmo pertenceu. O sorteio foi feito pela enfermeira 

responsável pela coleta dos dados. 

 Os pacientes do grupo controle não receberam chupeta e os do grupo 

intervencional usaram chupeta para prematuro NUK® nos momentos em que 

estavam acordados e durante as mamadas por sonda gástrica. 

Os dados de antecedentes maternos, gravidez, parto e pós-natais foram 

coletados dos prontuários da mãe e dos recém-nascidos (registros médicos e 

de enfermagem). Durante todo o período em que estiveram na UTI Neonatal os 

bebês ficaram monitorados, utilizando-se um oxímetro de pulso  Dash 4000 - 
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GE® ou MP20 Junior - PHILIPS®, de onde foram retirados os dados referentes 

às apnéias, freqüência cardíaca e quedas de saturação para menos que 85%. 

  No dia da inclusão no estudo e 5 dias após, cada recém-nascido foi 

filmado por 2 horas, durante um dos intervalos da mamada, sendo que esta 

filmagem foi analisada por um observador cegado que não estava envolvido 

com o estudo, o qual registrou na folha de avaliação da filmagem (anexo III), o 

número de apnéias e de pausas respiratórias (se ocorrerem), concomitância de 

apnéia e queda de saturação (registrando a saturação mais baixa), necessidade 

de estímulo táctil, uso de oxigênio. 

No 7º dia após a inclusão no estudo, foi realizado um registro poligráfico 

para avaliar o padrão de imaturidade respiratória, nº de pausas centrais, 

obstrutivas, mistas e duração máxima das pausas. 

Todos os pacientes foram acompanhados quanto à sua evolução por 

duas semanas. 

 

Análise dos dados 

 

A análise dos dados foi realizada utilizando o software SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versão 18.0. As variáveis contínuas foram 

descritas através de média e desvio padrão (distribuição simétrica) ou mediana 
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e amplitude de variação (distribuição assimétrica). As variáveis categóricas 

foram descritas através de freqüências absolutas e relativas. 

Para comparar as variáveis contínuas entre os grupos foi utilizado o teste 

t-student (distribuição simétrica) ou o teste de Mann-Whitney (distribuição 

assimétrica). Para comparar as variáveis categóricas foi aplicado o teste qui-

quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.  

Os testes t-student para amostras pareadas (distribuição simétrica) e o 

de Wilcoxon (distribuição assimétrica) foram utilizados para as comparações 

das variáveis contínuas entre a 1ª e 2ª semana. No caso das variáveis 

categóricas, o teste qui-quadrado de McNemar foi aplicado. 

O nível de significância estatística considerado foi de 5% (p ≤ 0,05).  

 

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 A única intervenção utilizada na pesquisa foi a utilização da chupeta, 

procedimento utilizado rotineiramente em muitos serviços e que é considerado, 

habitualmente, um procedimento sem riscos significativos. 

 Os pais ou familiares responsáveis pelo paciente foram contactados pela 

pesquisadora no momento em que foi definida a condição de inclusão para o 

estudo, sendo eles devidamente informados e orientados, conforme formulário 
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de consentimento livre e esclarecido (anexo I), tendo o direito de retirar o 

consentimento a qualquer momento do estudo. 

 O projeto de pesquisa foi submetido à aprovação do CEP-PUCRS- 

Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul, tendo sua aprovação ocorrida em 14 de dezembro de 2009 sob 

o nº 09/04871 OF.CEP-1652/09. 

 

3.4 RESULTADOS 
 

 

 No decorrer do estudo, que aconteceu entre os meses de janeiro de 

2010 a julho de 2011, setenta e cinco pacientes foram elegíveis para 

participarem da pesquisa. Destes, vinte e seis não entraram no estudo, oito por 

falta de consentimento dos pais, quatro por já estarem utilizando chupeta, dois 

por tempo de ventilação mecânica prolongado, três por hipertensão 

intracraniana e nove por óbito. Dos quarenta e nove pacientes que entraram no 

estudo, cinco tiveram que ser excluídos, dois por desistência dos pais, dois por 

retornarem ao uso de ventilação mecânica e pressão de vias aéreas contínua 

(CPAP) e um por necessitar de cirurgia cardíaca, finalizando um total de 

quarenta e quatro recém-nascidos prematuros. Vinte e dois pacientes foram 

sorteados para cada grupo, sendo que destes, três pertenciam ao grupo I = 

peso até 800g; onze pertenciam ao grupo II = peso de 801g até 1000g; vinte e 
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quatro pertenciam ao grupo III = peso de 1001g até 1250g e seis pertenciam ao 

grupo IV = peso de 1251g até 1500g. As características dos pacientes na 

inclusão são apresentadas na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Características dos 44 recém-nascidos prematuros 
 
 Chupeta 

 n=22 
Sem Chupeta 
 n=22 

p 

IG *  28,5 ± 2,15   29,0 ± 1,89  0,418 
IG inclusão *  31,9 ± 1,55  31,5 ± 1,60 0,506 
Peso nasc. G *  1067,5 ± 199,6   1115,9 ± 257,4 0,490  
Apgar 1’*  6,18 ± 1,87  5,36 ± 2,13 0,183 
Apgar 5’*  7,82 ± 1,00  7,55 ± 1,22 0,424 
Sexo masc.  n (%)  10 (45,5)  8 (36,4) 0,759  
Parto normal n (%) 5 (22,7)  7 (31,8) 0,735 
Uso de surfactante  n(%)  13 (59,1)  10 (45,5) 0,546 
Uso de xantinas n(%) 20 (90,9) 18 (81,8) 0,664 
CPAP n  6 (1 – 44) 9 (0 – 52) 1,000 

*Média ± desvio padrão ou mediana (mínimo-máximo) 
 

 As variáveis referentes aos dados coletados de prontuário referem-se 

apenas aos resultados de saturação de hemoglobina que na 1ª semana foi de 

95,6% ± 1,4 e 94,9% ± 2,0 (p=0,14) e na 2ª semana 95,8% ± 1,6 e 95,1% ± 2,2 

(p=0,24). As variáveis relacionadas ao controle da respiração durante as 

filmagens estão descritas na Tabela 2. 
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Tabela 2  – Comparação das variáveis - filmagens 
 

 Chupeta  n=22 
Md (min-max)                     

  Sem Chupeta n=22 
   Md (min-max) 

              P 

Apnéias (seg)*    

1ª semana 0 (0 – 4) 0 (0 – 4) 0,856 

2ª semana 0 (0 – 4) 0 (0 – 5) 0,442 

Pausas (seg)*    

1ª semana 1 (0 – 5) 2 (0 – 8) 0,429 

2ª semana 0 (0 – 3) 0 (0 – 18) 0,869 

Estimulo nº*    

1ª semana 3 (13,6) 5 (22,7) 0,698 

2ª semana 2 (9,1) 3 (13,6) 1,000 

Saturação nº (%)    

1ª semana 8 (36,4) 8 (36,4) 1,000 

2ª semana 4 (18,2) 5 (22,7) 1,000 

 * mediana (mínimo-máximo) 
 
  

Na tabela 3, apresentamos as variáveis referentes ao estudo poligráfico 
realizado no 7º dia após a entrada no estudo. 

 

Tabela 3  – Comparação das variáveis - estudo poligráfico 
 

 Chupeta  n=22 
Md (min-max)                     

Sem Chupeta n=22 
Md (min-max) 

P 

Pausas respiratórias (nº)  
Duração pausas (seg) 
Apnéiaobstrutiva (nº) 
Apnéia central (nº) 
Apnéia mista (nº) 
Hipopnéia (nº) 
Saturação (%)* 

28,5 (0 – 89)  
11 (0 – 36) 
1 (0 – 15)  
17 (0 – 89)  
3 (0 – 14 
0 (0 – 3)  
91,6±3,6 
 

24 (0 – 93)  
11,5 (0 – 26) 
0 (0 – 9)  
20,5 (0 – 92)  
0 (0 – 14)  
0 (0 – 4)  
93,5±2,6 
 

0,961  
0,888 
0,860  
0,638 
0,042  
0,335  
0,049 

 *média ± desvio padrão. 
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3.5 DISCUSSÃO 
 

No presente estudo não se evidenciou modificações nos padrões 

respiratórios dos prematuros avaliados, comparando a utilização ou não da 

sucção não nutritiva com o uso da chupeta. 

 A caracterização dos grupos trabalhados foi bastante semelhante 

demonstrando que a randomização foi adequada. Uma das principais limitações 

do presente estudo foi a baixa ocorrência de apnéias durante o período de 

observação dos recém-nascidos.  Ao saírem do suporte respiratório conforme 

os critérios de inclusão planejados, os pacientes apresentaram poucos 

episódios de apnéias durante o período de observação. Isto impossibilitou a 

comparação dos grupos pelo registro de apnéias detectadas pela monitorização 

eletrônica e, por esta razão, estes dados não são apresentados. Com isto, 

foram avaliadas somente as filmagens e exame de estudo poligráfico. 

Na avaliação das filmagens que foram realizadas por enfermeiras da 

área pediátrica, onde deveriam observar se os recém-nascidos filmados em 

torno de 2 horas apresentavam episódios de apnéias, que foram definidas como 

pausas superior a 15 segundos, acompanhadas de bradicardia ou cianose, 

pausas respiratórias, definidas como pausas inferiores a 15 segundos, quedas 

de saturação, inferior a 85% e a necessidade de estímulo tátil, também não teve 

diferença estatisticamente significativa. Consideramos que as filmagens  
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puderam demonstrar apenas um determinado momento do comportamento dos 

recém-nascidos, pelo fato de que pudemos realizar apenas duas filmagens, 

com duas horas de duração cada, por não haver como mantê-las por todo o 

tempo do estudo. 

Não foi possível também, avaliar o tempo de utilização da chupeta, o que 

impede a associação de efeito e tempo de utilização da chupeta. Entretanto, na 

prática clínica, a utilização da chupeta também se dá de forma não controlada. 

A utilização do registro poligráfico permitiu a observação do padrão 

respiratório dos bebês prematuros. Apesar do pequeno número de apnéias 

detectadas, observou-se um número significativo de pausas respiratórias, 

fornecendo uma visão clara do padrão respiratório dos bebês em estudo. 

Entretanto, os grupos também tiveram um padrão respiratório muito semelhante 

exceto por uma diferença que foi significativa na ocorrência de pausas 

respiratórias de etiologia mista. Isto provavelmente deve ser atribuído ao acaso, 

pois não se observou nenhuma diferença nas pausas centrais ou obstrutivas 

sozinhas.  

Estes resultados são diferentes dos encontrados em nosso estudo 

anterior, onde houve diferença na redução dos episódios de apnéia, 

conseqüentemente diminuindo o número de quedas de saturação, e episódios 

de cianose. Com isto, os prematuros que usavam chupeta necessitaram de 

menos estímulos táteis e menor oferta extra de oxigênio. Nossos dados 
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mostram uma melhora significativa na média de saturação e diminuição do 

número de episódios de dessaturação17.  

Uma das possíveis explicações para os resultados discrepantes entre os 

dois estudos pode estar relacionado à utilização mais freqüente de pressão 

positiva contínua de vias aéreas (CPAP) no tratamento da apnéia e pelo maior 

uso de xantinas nos pacientes do presente estudo, como citado também em 

outros estudos os efeitos benéficos da utilização de CPAP e xantinas18-25. O 

uso atual mais rotineiro destas intervenções provavelmente contribuiu para uma 

menor ocorrência de apnéias e para uma maior dificuldade de se observar 

diferenças em ambos os grupos. Por outro lado, a falta de efeito do bico sobre o 

padrão respiratório sugere que em um contexto de alta utilização de CPAP e 

xantinas, o uso de chupeta não tem efeito.  

 Em conclusão, a sucção não nutritiva com chupeta não demonstra ter 

efeito sobre o padrão respiratório dos recém nascidos prematuros não 

justificando assim sua utilização para este fim, parecendo apenas ser benéfica 

para tranqüilizar e dar conforto. 
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CONCLUSÕES 
 

 

Os resultados do presente estudo, sugerem que a sucção não-nutritiva 

com o uso da chupeta, não altera o padrão respiratório, numa população de 

prematuros que freqüentemente utiliza surfactante, CPAP e xantinas 

precocemente.  
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ANEXO I - TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 
 
 O efeito do uso da chupeta precocemente na UTI-neonatal não 
é bem conhecido. Alguns acreditam que a utilização da chupeta pode reduzir o 
sucesso da amamentação ao seio por ser um modo de sucção diferente da 
sucção ao seio. Por outro lado, é possível que a chupeta possa influenciar na 
respiração de seu filho, tendo efeitos benéficos sobre a ocorrência de pausas 
respiratórias e sobre a tolerância ao leite. Se o senhor(a) consentir na inclusão 
de seu filho no estudo ele(a) será sorteado para receber estímulo com a 
chupeta ou não. O seu filho poderá ser retirado do estudo, se assim for seu 
desejo, em qualquer etapa da pesquisa. 
 Eu,________________________________________,responsá
vel pelo recém-nascido de _______________________________________, fui 
informado dos objetivos do estudo e sua justificativa, de forma detalhada e 
precisa. Recebi informações específicas sobre o procedimento no qual meu 
filho ou tutelado está envolvido, e os desconfortos ou riscos possíveis, tanto 
quanto sobre os benefícios esperados. Todas as minhas dúvidas foram 
respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a 
qualquer momento, contactando com a pesquisadora responsável, estando à 
mesma à disposição para contato pelo telefone 51-99649185 (Andréa Volkmer), 
CEP 33203345. 
 Declaro, portanto, que autorizo a inclusão de meu filho ou 
tutelado na pesquisa realizada pela Enfª Andréa Volkmer. 
 
Assinatura do 
responsável____________________________________________ 
 
Assinatura da 
pesquisadora___________________________________________
 Informações: 51-99649185 (Andréa Volkmer), CEP 33203345.  
 
Porto Alegre,________________________________________________ 
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ANEXO II - PROTOCOLO 

 
Nome:____________________________________________Registro________
__ 
DN:     /      /         Peso:_________   IG:_________Sexo  : 1.F (  )   2.M  (  ).   
Data:__________ Peso do dia:_____________ 
  
Hora 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

Saturação (valor)             

Bradicardia (valor)             

Cianose/palidez (sim/não)              

Estímulo cutâneo (sim/não)              

Oxigênio (sim/não)             

Apnéia (sim/não)             

Pausa (sim/não)             

Resíduo gástrico (valor)             

Bico (sim/não)             

Sonda gástrica (sim/não)             

Dieta (valor)             
 
 
Hora 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

Saturação (valor)             

Bradicardia (valor)             

Cianose/palidez (sim/não)              

Estímulo cutâneo (sim/não)              

Oxigênio (sim/não)             

Apnéia (sim/não)             

Pausa (sim/não)             

Resíduo gástrico (valor)             

Bico (sim/não)             

Sonda gástrica (sim/não)             

Dieta (valor)             
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ANEXO III - FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DA FILMAGEM 

 
 
 

 
 
   

 
Avaliação das Filmagens 
    
1.Nome do paciente: 

   
2.Chupeta:  (  )  sim        (  ) não 

 
 

3.Apnéias:  (  ) sim          (  ) não 

 
 

4.Se sim, quantas (        ) 

 
5.Valor da saturação durante a apnéia (       ) 

 
6. Pausas respiratórias:  (  ) sim    (  )não 

 
7.Se  sim, quantas (     ) 

 
8. Necessitou de O2:  (   )sim  (   )não 

 
9. Necessitou de estimulo para recuperar:  (    )sim  (    )não 

 

 

    

  

  

  

    


