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RESUMO 

Objetivo: determinar os índices de aleitamento materno na alta e pós-alta hospitalar, analisar o desenvolvimento 
neuropsicomotor e indicar a taxa de encaminhamento para reabilitação de crianças nascidas pré-termo atendi-
das pelo serviço de fonoaudiologia. 

Métodos: participaram deste estudo 39 crianças nascidas pré-termo no Hospital da Criança e Maternidade, no 
período de agosto de 2016 a janeiro de 2017, acompanhados pela fonoaudiologia durante internação hospitalar.  
Foi utilizado o teste estatístico de Spearman, o valor de p foi 0,005; o valor de correlação foi r= 0,10 até 0,39 
correlação fraca, r= 0,40 até 0,69 correlação moderada e r=0,70 até 1 correlação forte. 

Resultados: na alta hospitalar, dos 39 participantes, 17 (43,6%) estavam em aleitamento exclusivo, 4 (10,25%) 
em aleitamento misto (peito e copinho), 14 (35,9%) em aleitamento misto (peito e mamadeira) e 4 (10,25%) em 
aleitamento artificial (mamadeira). Após a introdução alimentar 12,8% permaneceram em aleitamento materno, 
38,4% em aleitamento misto, e 48,7% em aleitamento artificial. A introdução de alimentação complementar 
ocorreu aos 5 meses de idade corrigida. O desenvolvimento auditivo, motor e de linguagem ocorreu conforme 
esperado para a idade corrigida do marco em 90% das crianças.  

Conclusão: na alta hospitalar a maioria dos lactentes estava em aleitamento materno de forma exclusiva ou 
mista, sendo que após a alta o aleitamento materno misto apresentou maior duração e foram observados bai-
xos índices de prejuízos no desenvolvimento neuropsicomotor e de encaminhamento para reabilitação.

Descritores: Recém-Nascido; Aleitamento Materno; Serviço de Saúde da Criança; Fonoaudiologia

ABSTRACT

Purpose: to establish the breastfeeding rates at hospital discharge and post-discharge, analyze neuropsycho-
motor development, and indicate the rehabilitation referral rate of preterm children attended by speech-language-
-hearing therapists. 

Methods: a total of 39 preterm children participated in the study. They were born at a Children and Maternity 
Hospital between August 2016 and January 2017 and were followed up by the speech-language-hearing the-
rapists during the hospital stay. The Spearman’s statistical test was used. The p-value was set at 0.005; the 
correlation value was: r = 0.10 to 0.39, weak correlation; r = 0.40 to 0.69, moderate correlation; and r = 0.70 
to 1, strong correlation. 

Results: of the 39 participants, 17 (43.6%) were discharged on exclusive breastfeeding; 4 (10.25%), on mixed 
milk feeding (breast and cup); 14 (35.9%), on mixed milk feeding (breast and baby bottle); and 4 (10.25%), on 
artificial milk feeding – baby bottle. After introducing solid food, 12.8% remained on breastfeeding, 38.4% on 
mixed milk feeding, and 48.7% in artificial milk feeding. Complementary feeding was introduced at 5 months 
(adjusted age). Auditory, motor and language development occurred as expected in 90% of the children, consi-
dering the milestone’s adjusted age. 

Conclusion: at hospital discharge, most infants were on exclusive or mixed breastfeeding. After discharge, 
mixed breastfeeding lasted longer, and low neuropsychomotor development impairment rates and rehabilitation 
referral rates were observed.

Keywords: Newborn; Breastfeeding; Child Health Services; Speech, Language and Hearing Sciences 
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INTRODUÇÃO
Os avanços científicos em Neonatalogia das últimas 

décadas trouxeram grandes mudanças na assistência 
ao recém-nascido, levando a um significante aumento 
na sobrevida de prematuros, recém-nascidos de baixo 
peso ou daqueles que sofreram intercorrências graves. 
No entanto, na medida em que bebês cada vez mais 
jovens e menores sobrevivem, surgem as morbidades 
enfrentadas por essas crianças no decorrer de seu 
crescimento1.

Essas crianças podem apresentar sequelas 
importantes, como doenças crônicas e neurológicas, 
dificuldades de aprendizado, distúrbios cognitivos, de 
linguagem, visão, audição e comportamentais2. Estas 
complicações podem causar alterações no desenvolvi-
mento a curto e longo prazo1. 

Para alimentação por via oral, é necessário que o 
recém-nascido (RN) tenha os reflexos orais preser-
vados, porém muitas vezes esses estão ausentes ou 
inadequados nos recém-nascidos pré-termo (RNPT). 
Esses reflexos são divididos em reflexos de defesa, os 
quais são essenciais para garantir proteção durante 
a alimentação por via oral, e os reflexos de alimen-
tação, fornecendo informações sobre o funcionamento 
neurológico das estruturas orais motoras, indicando 
se a criança apresenta os componentes neurológicos 
necessários para a alimentação3. 

O reflexo de sucção é caracterizado como um 
reflexo inato, controlado pela ponte e medula. O 
momento preciso de seu aparecimento varia de acordo 
com autores, podendo ser observado entre 15ª a 16ª 
semana gestacional4.

A sucção é uma função exercida pelo sistema 
estomatognático5e as estruturas envolvidas são língua, 
osso hioide, músculos da mandíbula e lábio inferior, 
que trabalham de maneira coordenada. A coorde-
nação das funções de sucção, respiração e deglutição 
ocorre entre 32ª a 34ª semana gestacional6, sendo que 
o reflexo de deglutição, que aparece entre 13ª e 14ª 
semana de gestação, é considerado um dos reflexos 
mais importantes7. 

 A sobrevivência de alguns RNPT no período 
mais crítico, quando estão impossibilitados de se 
alimentarem por via oral, depende de via alternativa, 
podendo receber alimentação por via parenteral, via 
enteral, sonda orogástrica ou nasogástrica, ou ainda 
gastrostomia8. 

O aleitamento materno traz muitos benefícios para o 
bebê e para a mãe. A amamentação favorece o desen-
volvimento das funções estomatognáticas, já que ao 

sugar o peito é estabelecido um estímulo adequado 
aos músculos orofaciais9,10.

Aos 6 meses a criança atinge estágio de desen-
volvimento com maturidade fisiológica e neurológica 
dos órgãos, desenvolvimento motor global e oral, 
e atenuação do reflexo de extrusão da língua, o que 
facilita a ingestão de alimentos pastosos e aceitação 
da colher11.

Conforme o Seguimento Compartilhado entre a 
Atenção Hospitalar e a Atenção Básica – Manual do 
Método Canguru12 o desenvolvimento neuropsico-
motor ocorre por meio de etapas previsíveis e pré-de-
terminadas – marcos, no sentido céfalocaudal e do 
centro para a periferia13. Tal manual propõe correção 
da idade cronológica até os 2 anos de idade nos casos 
de prematuridade12.

Deste modo, há perspectiva de que o presente 
estudo traga contribuições dentro da Fonoaudiologia, 
demonstrando a importância da atuação desse profis-
sional, tanto em ambiente hospitalar como em um 
serviço ambulatorial, tendo em vista a manutenção do 
aleitamento materno, introdução alimentar comple-
mentar de forma segura e adequada, e detecção 
precoce de alterações no desenvolvimento auditivo, 
motor e de linguagem. 

Portanto, o objetivo do estudo foi determinar os 
índices de aleitamento materno na alta e no pós-alta 
hospitalar, analisar o desenvolvimento neuropsico-
motor e indicar a taxa de encaminhamento para reabi-
litação de crianças nascidas pré-termo atendidas pelo 
serviço de fonoaudiologia. 

MÉTODOS

Este foi um estudo documental retrospectivo, no 
qual foram coletados dados do prontuário eletrônico de 
39 crianças nascidas pré-termo no período de agosto 
de 2016 a janeiro de 2017 no Hospital da Criança 
e Maternidade (HCM), que atendiam os critérios de 
inclusão. O mesmo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Medicina de São José 
do Rio Preto - FAMERP, São José do Rio Preto, SP, 
Brasil, sob parecer número 2.739.601.

Os critérios de inclusão foram: RNPT (abaixo de 
37 semanas gestacionais); baixo peso ao nascer 
(abaixo de 2,500Kg); internado em Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal, Unidade de Cuidados 
Intermediários Neonatal; atendido pelo Método 
Canguru e pelo serviço de Fonoaudiologia durante 
internação hospitalar; e em acompanhamento 
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fonoaudiológico no Ambulatório de Especialidades do 
Hospital de Base.

Os critérios de exclusão foram: síndromes, anóxia 
neonatal grave, malformações congênitas, RNPT ou 
de baixo peso que não necessitaram de cuidados 
intensivos neonatais, e RNPT com impossibilidade e/
ou contraindicação de aleitamento materno por causas 
inerentes ao RN. 

Foram incluídos no estudo dois RNPT de mães 
portadoras de HIV, com contraindicação do aleita-
mento materno, devido ao seguimento ambulatorial, 
introdução alimentar, desenvolvimento auditivo, motor 
e de linguagem.

Os dados foram obtidos nos prontuários dos parti-
cipantes e analisados segundo as variáveis da história 
clínica como sexo, APGAR, idade gestacional, peso de 
nascimento, sendo considerado para os dois últimos a 
classificação proposta pela Organização Mundial de 
Saúde14 e período de intubação orotraqueal. Foram 
analisados os dados de aleitamento materno em alta 
hospitalar e após, bem como sua duração e período de 
introdução da alimentação complementar.

Tanto os dados de referência, quanto os dados 
sobre desenvolvimento neuropsicomotor e de 
linguagem foram obtidos por meio de uma ficha 
de acompanhamento do desenvolvimento a partir 
dos seguintes instrumentos: Denver Developmental 
Screening Test15, GESELL16 e a Caderneta da Saúde 
da Criança17 do Ministério da Saúde.

A introdução alimentar da amostra seguiu a 
recomendação da OMS14,18 e Método Canguru12, 

sendo a consistência pastosa de fruta a mais indicada 
e consequentemente a mais recorrente. Logo após o 
período de adaptação, foi orientado o início da papa 
pastosa de sal.

Os lactentes realizaram exames audiológicos e 
acompanhamento do desenvolvimento auditivo, e seus 
dados foram coletados. Os exames audiológicos que 
os sujeitos realizaram foram: emissões otoacústicas 
(teste da orelhinha), potencial evocado auditivo de 
tronco encefálico – PEATE e Screening Auditivo com 
os instrumentos: tambor, agogô maior e menor, sino, 
chocalho, guizo e ganzá.

O teste da orelhinha foi realizado após a alta hospi-
talar, o PEATE foi feito aos 12 meses de idade crono-
lógica. O Screening Auditivo foi realizado conforme 
retorno em consulta no setor de Fonoaudiologia, e em 
diferentes idades cronológicas, sendo elas, RN (até 28 
dias de vida), 1 mês, 3 meses, 6 meses, 8 meses, 10 
meses, 12 meses e 18 meses. 

Todos os participantes, por apresentarem riscos 
para o desenvolvimento, foram encaminhados para 
acompanhamento ambulatorial com as especiali-
dades: Pediatria, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, 
Neurologia, Fonoaudiologia e Fisioterapia, por ser 
rotina do serviço o encaminhamento de todos os 
prematuros para acompanhamento ambulatorial. 
Destaca-se, porém, que nem todos os participantes 
foram avaliados por todas as especialidades, pois a 
adesão depende do retorno dos responsáveis pela 
criança. 

Foi pesquisado o índice de encaminhamentos 
para atendimento individual nos serviços de reabi-
litação nas áreas de Fonoaudiologia, Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional nas crianças que apresentaram 
alterações no desenvolvimento. 

Inicialmente os resultados foram descritos com a 
utilização da análise descritiva e posteriormente, com 
o auxílio da análise inferencial. Para análise estatística 
utilizou-se o programa IBM SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences), em sua versão 23.0, tendo sido 
adotado o nível de significância de 5%. Foi utilizado 
o teste estatístico de Correlação de Spearman para 
verificar a relação entre as variáveis qualitativas, como 
idade gestacional (IG) correlacionada ao período de 
intubação orotraqueal (IOT), e idade gestacional e 
peso ao nascimento e sua correlação com o índice 
de aleitamento materno após a alta hospitalar e sua 
duração. 

O coeficiente de correlação de Spearman (r) varia 
de -1 a 1. O sinal indica direção positiva ou negativa 
do relacionamento e o valor sugere a força da relação 
entre as variáveis. Uma correlação perfeita (-1 ou 1) 
indica que o escore de uma variável pode ser deter-
minado exatamente ao se saber o escore da outra. 

Autores19 apontam para a seguinte classificação:  
r = 0,10 até 0,39 (correlação fraca), r = 0,40 até 0,69 
(correlação moderada) e r = 0,70 até 1 (correlação 
forte). 

RESULTADOS

Quanto aos dados de nascimento, dos 39 lactentes, 
25 (64,1%) eram do sexo masculino e 14 (35,9%) do 
sexo feminino. Observou-se IG média de 31 semanas, 
média de peso ao nascimento de 1,400 gramas; sendo 
19 (48,7%) considerados RNPT baixo peso, 15 (38,5%) 
RNPT muito baixo peso, e 5 (12,8%) RNPT extremo 
baixo peso, conforme classificação proposta pela 
OMS15 (Figura 1).
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A média de intubação orotraqueal foi de 6 dias. O 
teste de correlação de Spearman mostrou a influência 
da IG quanto ao período de IOT, sendo observada 
correlação negativa moderada com valor de r = -0,609 e  
p = < 0,0001.

Em relação às condições de nascimento foi 
observada média de nota 7 para o Apgar no primeiro 
minuto de vida, e média de nota 9 para o quinto minuto 
de vida. 

Caracterização da amostra

Sexo
64,1% Masculino 
35,9% Feminino

Raça
92,31% Branca 
5,13% Parda 

2,56% Não Constam
Idade gestacional (média) 31 Semanas

Classificação
48,72% Recém-Nascido Baixo Peso 

38,46% Recém-Nascido Muito Baixo Peso 
12,82% Recém-Nascido Extremo Baixo Peso

Apgar 1º minuto (média) 7
Apgar 5º minuto (média) 9

Intubação orotraqueal
58,97% Necessitaram 

41,03% Não necessitaram
Dias de intubação orotraqueal (média) 6 Dias

Figura 1. Caracterização da amostra com dados demográficos e clínicos

a alta hospitalar, observaram-se diferentes tipos de 
aleitamento. Das 39 crianças, 17 (43,60%) receberam 
alta hospitalar em aleitamento materno exclusivo -AME, 
4 (10,25%) em aleitamento misto (peito e complemento 
em copinho), 14 (35,90%) em aleitamento misto (peito 

e complemento em mamadeira) e 4 (10,25%) em aleita-
mento artificial – mamadeira. Entre as quatro crianças 
que receberam alta em aleitamento artificial, para duas 
o aleitamento materno era contra indicado devido às 
mães serem portadoras de HIV (Figura 2). 

Taxas de aleitamento na alta hospitalar

43,60% Aleitamento Materno Exclusivo
10,25% Aleitamento Misto (peito + copinho)

35,90% Aleitamento Misto (peito + mamadeira)
10,25% Aleitamento Artificial – mamadeira

Taxas de manutenção do aleitamento após alta 
hospitalar e introdução alimentar

12,82% Aleitamento Materno
38,46% Aleitamento Misto

48,71% Aleitamento Artificial

Duração da manutenção do aleitamento após 
alta hospitalar e introdução alimentar (em 

meses)

Aleitamento Materno
Mínimo: 1 mês
Média: 4 meses

Máximo: 8 meses
Aleitamento Misto
Mínimo: 3 meses
Média: 6 meses

Máximo: 15 meses

Figura 2. Taxas de aleitamento na alta hospitalar, após alta hospitalar e após introdução alimentar
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A Figura 3 mostra a correlação entre idade gesta-
cional x aleitamento materno exclusivo (IG x AME), 
idade gestacional x duração do aleitamento materno 
(IG x duração do aleitamento), peso de nascimento x 
aleitamento materno exclusivo (PN x AME) e peso de 
nascimento x duração do aleitamento materno (PN x 
duração do aleitamento materno)

Em relação à manutenção do aleitamento após 
a introdução alimentar, observou-se que 12,8% das 
crianças permaneceram em aleitamento materno, 
38,5% permaneceram em aleitamento misto e 48,7% 
permaneceram em aleitamento artificial. Verificou-se 
ainda, a média de duração dos tipos de aleitamento 
após a alta hospitalar, sendo média de duração de 4 
meses para AME e média de duração de 6 meses para 
aleitamento misto (Figura 2).

Variáveis Valor de P Valor de R Tipo de Correlação
IG x AME 0,0191 0,3738 Positiva fraca
IG x duração aleitamento 0,3896 -0,2478 Negativa fraca
PN x AME 0.0184 -0,3756 Negativa fraca
PN x duração aleitamento 0,9352 0,02367 Positiva fraca

Figura 3. Correlação com Teste de Spearman entre as variáveis Idade Gestacional e Peso de Nascimento com as taxas de aleitamento 
materno

Observou-se média de idade de 5 meses para a 
introdução de alimentação complementar conforme 
idade corrigida, sendo a idade mínima de introdução 
aos 3 meses e máxima aos 9 meses. 

De acordo com a Figura 4, a média de idade encon-
trada para os marcos do desenvolvimento motor e de 

linguagem conforme idade corrigida, se encontraram 
dentro do esperado para a faixa etária. 

A Figura 5 mostra que a maioria das crianças 
apresentou desenvolvimento neuropsicomotor 
adequado de acordo com a idade esperada para o 
marco do desenvolvimento. 

Figura 4. Desenvolvimento motor e de linguagem em idade corrigida
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Quanto ao desenvolvimento auditivo, grande parte 
das crianças realizou os exames auditivos de Emissões 
Otoacústicas Evocadas – EOA (teste da orelhinha), 
Potencial Auditivo Evocado de Tronco Encefálico 
– PEATE, e acompanhamento do desenvolvimento 
auditivo por meio de Screening auditivo, conforme 

demonstrado na Figura 6. A maioria das crianças 
apresentou audição e desenvolvimento auditivo dentro 
dos padrões de normalidade. Das 39 crianças, 10 não 
realizaram o PEATE devido ao não comparecimento no 
dia do exame.

Figura 5. Média dos marcos do desenvolvimento auditivo e de linguagem em idade corrigida

Figura 6. Exames auditivos

Quanto à adesão nas especialidades, foi observado 
que, das 39 crianças, 29 (74,3%) aderiram ao acompa-
nhamento com as especialidades e 10 (25,7%) não 
foram levadas pelos pais ou responsáveis na consulta 
agendada. 

Quanto ao índice de encaminhamentos para os 
atendimentos de reabilitação, foi constatado que 
20,5% (8 crianças) necessitaram de encaminhamento 
para atendimento individual de reabilitação nas áreas 
de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional. 

DISCUSSÃO
A média de IOT neste estudo foi de 6 dias. Autores20 

concluíram maior índice de aleitamento materno 
em crianças que não necessitaram de IOT. Em um 
estudo21, pesquisadores afirmaram possível influência 
do uso de tubo orotraqueal nas habilidades orais de 
prematuros e concluíram que houve maior tempo para 
estas crianças atingirem via oral plena. 

A maioria dos lactentes recebeu alta hospitalar 
em aleitamento materno, os índices encontrados no 
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presente estudo foram semelhantes no que se refere 
ao AME em estudo realizado em um Hospital Amigo 
da Criança, que segue rotina e práticas hospitalares 
que visam a promoção do aleitamento materno22. Cabe 
ressaltar que o hospital onde o estudo foi realizado não 
é credenciado como Hospital Amigo da Criança.

Um estudo relata índice de aleitamento materno 
superior aos encontrados neste estudo, sendo a 
grande maioria dos RNBP receberam alta hospitalar e 
ambulatorial da terceira etapa do Canguru em AME23. 
Na instituição, o Método Canguru está em fase de 
implantação, desta forma, não é oferecida a terceira 
etapa do método, somente acompanhamento multipro-
fissional de follow-up nos RNPT com fatores de risco 
para alterações no crescimento e desenvolvimento. 

Os RNPT fazem parte de um grupo com alto índice 
de desmame precoce e as dificuldades na amamen-
tação podem ser explicadas pelos inúmeros fatores 
que envolvem o bebê e sua família. Devido à sua imatu-
ridade cerebral, na hora da mamada, os RNPT poderão 
apresentar dificuldades para se manterem acordados, 
dificuldades em se organizar, mostrar poucos sinais de 
fome/sede, podem ser chorosos e estressados e ainda 
apresentam reflexos orais fracos12.

Autores observaram índices inferiores de aleita-
mento na alta hospitalar quando comparados os 
resultados do presente estudo, sendo 5,5% para AME; 
65,8% aleitamento misto, 28,6% aleitamento artificial. 
Após a alta hospitalar, com 1 mês 81,3% estavam em 
aleitamento materno, diminuindo para 68,5% aos 2 
meses, 62,4% aos 3 meses, 48,1% aos 4 meses e 22,4% 
aos 6 meses (idade corrigida). A mediana da duração 
da amamentação foi de 4 meses24, o mesmo encon-
trado neste estudo (Figura 2). Um estudo encontrou 
média de duração do aleitamento de 5 meses, sendo 
observado ainda que o desmame precoce nos prema-
turos abaixo de 32 semanas foi 2,6 maior em relação 
aos nascidos com 32 semanas ou mais25. 

A retirada de sonda e a transição para alimentação 
por via oral devem ser estimuladas o mais rápido 
possível. A utilização da sonda por três semanas ou 
mais pode gerar consequências como hipersensibi-
lidade oral, engasgos, mordida, choro e aumento da 
incidência de refluxo gastroesofágico3.

A média de idade corrigida para introdução de 
alimentação complementar neste estudo foi de 5 
meses, com idade mínima de 3 meses e máxima de 
9 meses. Poucos estudos foram encontrados na 
literatura revisada quanto a idade de introdução de 
alimentação complementar nos lactentes nascidos 

pré-termo. A alimentação complementar infantil, por 
orientação do Ministério da Saúde e da Sociedade 
Brasileira de Pediatra26 deve ser iniciada aos 6 meses 
de idade no recém-nascido a termo, pois aos 6 meses, 
a maioria das crianças atinge estágio de desenvolvi-
mento com maturidade fisiológica e neurológica dos 
órgãos, o desenvolvimento motor global e oral. As 
enzimas digestivas são produzidas em quantidades 
suficientes, razão que habilita as crianças a receberem 
outros alimentos além do leite materno11. 

Não é recomendado atrasar demais a introdução 
da alimentação complementar (considerando apenas 
o aspecto da prematuridade) ou iniciar precocemente 
sem que a criança esteja preparada. Por isso, antes 
de se considerar a introdução da alimentação comple-
mentar, é importante considerar dois aspectos: a idade 
corrigida e os sinais de prontidão para aceitação de 
alimentos, sendo eles: redução da extrusão de língua, 
controle cervical, necessário para a deglutição segura 
de alimentos sólidos e se o bebê tem a capacidade 
de manter-se sentado com apoio12. Neste estudo, a 
maioria das crianças iniciaram alimentação comple-
mentar abaixo de 6 meses de idade corrigida, pois 
apresentavam controle cervical e sinais de prontidão 
para alimentação. Duas crianças (5,12%) não apresen-
tavam controle cervical completo, e iniciaram alimen-
tação complementar por indicação da equipe de 
profissionais. 

A introdução precoce da alimentação pode 
ocasionar aumento da morbimortalidade, devido 
ao risco de contaminação dos alimentos, desmame 
precoce, interferência na absorção de nutrientes, 
predisposição a reações alérgicas, como asma, 
dermatite atópica e alergias alimentares. Por outro 
lado, a introdução tardia da alimentação está associada 
ao déficit de crescimento e ao risco de deficiência de 
micronutrientes, de energia e de proteínas12.

A coordenação dos movimentos de mastigação 
em função dos estímulos provenientes da presença 
dos alimentos na cavidade oral é muito adaptativa nas 
crianças, porém torna-se mais difícil tardiamente. Esta 
dificuldade é mencionada pela Organização Mundial 
de Saúde18,27.  

Em um estudo de revisão de literatura, os autores 
afirmaram que as crianças prematuras, principalmente 
aquelas nascidas com muito baixo peso, são mais 
propensas a apresentar problemas de alimentação nos 
estágios iniciais de vida e durante a infância, quando 
comparadas com crianças nascidas a termo. O monito-
ramento da alimentação dessas crianças é estritamente 
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recomendado em um programa de intervenção 
precoce, com profissionais especializados, a fim de 
promover o adequado desenvolvimento alimentar, 
assim como garantir um adequado crescimento28.

Quanto ao desenvolvimento motor e de linguagem, 
foi observado estatisticamente que grande parte dos 
lactentes apresentou desenvolvimento típico, entre-
tanto, quatro crianças não atingiram todos os marcos 
do desenvolvimento, sendo evidenciada encefa-
lopatia crônica não progressiva devido ao quadro 
clínico, tornando essas crianças dependentes dos 
cuidados familiares nas atividades cotidianas e neces-
sitando de atendimento de reabilitação nas áreas de 
Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. 
Ainda, em outras quatro o desenvolvimento ocorreu de 
forma lentificada, mas considerando a idade corrigida 
estas crianças atingiram os marcos do desenvolvi-
mento motor e de linguagem analisados (Figura 4). A 
assistência peri e neonatal especializada, com recursos 
humanos e tecnológicos adequados ao atendi-
mento do recém-nascido de alto risco, bem como, 
o seguimento ambulatorial que permitiu orientar os 
responsáveis quanto as estimulações necessárias em 
ambiente domiciliar, e ainda detectar precocemente 
as alterações ou dificuldades favorecem o desenvolvi-
mento adequado. Estudo analisado também encontrou 
baixos índices de prejuízos no neurodesenvolvimento 
em prematuros29.

Na literatura revisada foram encontrados estudos 
constatando prejuízos no desenvolvimento de crianças 
nascidas pré-termo. Utilizando a idade corrigida, um 
estudo afirmou que 39% dos prematuros avaliados aos 
quatro meses pela Alberta Infant Motor Scale apresen-
taram alto risco para atraso do desenvolvimento 
motor, assim como 33% dos prematuros avaliados 
aos oito meses30. Estudiosos analisaram o desem-
penho motor por meio da Escala Denver II de lactentes 
nascidos pré-termo, com displasia broncopulmonar 
e sem displasia broncopulmonar, observaram que as 
crianças com displasia broncopulmonar apresentaram 
maior atraso no desenvolvimento neuropsicomotor 
em comparação aos que não apresentavam displasia 
broncopulonar 31. 

Pesquisadores realizaram avaliação do DNPM até 
à idade escolar de 67 crianças, utilizando a Escala 
de Desenvolvimento Mental de Griffiths. Na primeira 
avaliação (idade média: 29,7 meses), o quociente de 
desenvolvimento global (QDG) médio foi 95,9 (7,9% 
com QDG≤80). Na última avaliação (idade média: 65,8 
meses), o QDG médio foi 100,5 (5,2% com QDG≤80). 

Os distúrbios do neurodesenvolvimento mais 
frequentes foram transtorno de hiperatividade e déficit 
de atenção, distúrbio da linguagem e a transtorno 
de aprendizagem32. Outro estudo utilizou a Bayley III 
para avaliação de prematuros em acompanhamento 
ambulatorial de follow-up, 4 (6,9%) apresentaram 
alteração cognitiva; 4 (6,9%), motora; 17 (29,3%), de 
linguagem; 16 (27,6%), socioemocional; e 22 (37,9%), 
de comportamento adaptativo33.

Em um estudo de revisão de literatura, autores 
encontraram 29 artigos que trataram do efeito da 
prematuridade sobre o desenvolvimento da linguagem. 
Quatro estudos investigaram a associação entre 
fatores de risco e problemas no desenvolvimento da 
linguagem. Um dos estudos avaliou crianças em idade 
escolar e associou valores de Apgar com distúrbio 
específico de linguagem. Foi unânime a recomendação 
acerca do acompanhamento e intervenção precoce34. 

Os RNPT, quando comparados aos RNT, tem maior 
risco para distúrbios neuromotores e dificuldades de 
crescimento. Caso apresentem sinais sugestivos de 
atraso no desenvolvimento, devem ser encaminhados 
para instituições especializadas35. 

A Triagem Auditiva Neonatal (TAN) tem por 
finalidade a identificação precoce da deficiência 
auditiva e é recomendada devido aos diversos indica-
dores de risco para a deficiência auditiva nos RNPT 
que permaneceram em UTI Neonatal17. 

Além dos exames eletrofisiológicos como Emissões 
Otoacústicas (teste da orelhinha) e Potencial Evocado 
Auditivo de Tronco Encefálico - PEATE é indicado 
utilizar a avaliação comportamental da audição por 
meio de “kit auditivo”. O kit auditivo é composto 
de emissores de espectro sonoro e intensidade 
conhecida. As respostas esperadas são o teste de 
sobressalto, o reflexo cócleo-palpebral, e localização 
ao som em diferentes lateralidades12. 

Foi observado neste estudo que grande parte 
dos RNPT apresentou audição e desenvolvimento 
auditivo dentro dos padrões de normalidade por 
meio da EOA, Screening Auditivo e PEATE, concor-
dando com os achados da literatura revisada, com 
índices maiores que 90%36,37. Estudo de monitora-
mento audiológico evidenciou que todos os bebês 
com índices de normalidade na TAN e com indica-
dores de risco para deficiência auditiva, apresentaram 
respostas adequadas na Audiometria de Observação 
Comportamental e presença do Reflexo cócleo-pal-
pebral38. A totalidade dos indivíduos deste estudo 
apresentou indicadores de risco para deficiência 
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auditiva descritos na literatura, como: permanência na 
unidade de terapia intensiva por mais de cinco dias, 
ventilação mecânica, drogas ototóxicas, hiperbilirrubi-
nemia, índice de Apgar de “0” a “6” no quinto minuto, 
peso inferior a 1500g, e ser pequeno para a idade 
gestacional12.

Os fatores de risco para alterações no crescimento 
e desenvolvimento estavam presentes em todos os 
participantes da pesquisa, desta forma, foram encami-
nhadas para seguimento ambulatorial composto 
por equipe multiprofissional com adesão de 29 das 
39 crianças (74,3%). O índice de encaminhamentos 
para os atendimentos de reabilitação foi de 20,5% (8 
crianças), necessitando de atendimento individual 
nas áreas de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 
Ocupacional. As crianças encaminhadas apresen-
taram atraso no desenvolvimento e sinais de paralisia 
cerebral. Um estudo evidenciou paralisia cerebral em 
9,5% das crianças prematuras extremas (abaixo de 30 
semanas de IG)39.

Na literatura revisada, foi encontrado somente 
um estudo sobre adesão ao serviço ambulatorial em 
follow-up de prematuros, este estudo confirmou que a 
taxa global de evasão ao longo dos sete anos foi de 
43,7%, índices maiores aos encontrados neste estudo, 
porém o tempo de acompanhamento foi maior. Houve 
diferenças significantes entre os grupos de evasão e 
de seguimento em relação à idade e grau de instrução 
das mães. Identificou-se que os motivos para evasão 
foram relacionados a aspectos socioeconômicos e à 
organização do serviço de saúde40.

Os testes utilizados para avaliação dos marcos de 
desenvolvimento infantil foram escolhidos por serem 
validados, de fácil aplicação e pela possibilidade de 
serem utilizados nos diversos níveis de atenção à 
saúde como screening para detecção de alteração, 
encaminhamento para avaliação especializada e 
intervenção precoce. No entanto houve limitação 
para revisão e comparação com a literatura. Quanto 
à alimentação complementar em prematuros não há 
consenso sobre o seu início, há escassez de estudos 
abordando a temática. Desta forma, recomenda-se 
estudos sobre os temas abordados. 

O trabalho fonoaudiológico com os RNPT visa à 
promoção do aleitamento materno, avaliação, acompa-
nhamento e intervenção nas possíveis alterações 
de alimentação, audição e linguagem, portanto, 
ressalta-se a importância do profissional fonoau-
diólogo em serviços hospitalares e/ou ambulatoriais 

que acompanham o neurodesenvolvimento destes 
indivíduos. 

CONCLUSÃO
A maioria das crianças do estudo recebeu alta 

hospitalar em aleitamento materno, sendo que o aleita-
mento materno exclusivo teve média de duração de 
quatro meses e o aleitamento misto média de duração 
de seis meses de idade.

Neste estudo, os índices de prejuízos no desenvol-
vimento neuropsicomotor de crianças nascidas prema-
turas, acompanhadas até dois anos de idade foram 
baixos. O índice de encaminhamentos para os serviços 
de reabilitação na área de fonoaudiologia, fisioterapia e 
terapia ocupacional foi de 20,5%. 
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