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APRESENTAÇÃO 

Este trabalho foi pensado a partir de minha experiência como terapeuta ocupacional na 

Unidade Neonatal do Hospital Regional de Santa Maria, onde atuei durante um ano e oito 

meses. Quando entrei no setor não havia ainda serviço de terapia ocupacional e precisei 

desbravar um cenário que para mim também era uma novidade. Aquele cenário onde seres 

tão pequenos e tão frágeis emergiam para a vida me encantou ao passo que também me 

trouxe muitos questionamentos. Eu notava que embora aquelas tecnologias como a 

incubadora aquecida, a alimentação enteral por sonda, as medicações intravenosas fossem 

fundamentais para a sobrevida e cuidado clínico daqueles bebês, isso também lhes 

causava desconforto e os privava de contato com sua mãe e sua família, o que trazia 

sofrimento às famílias, em especial à mãe e ao bebê. 

Intervindo com o método Canguru, pude minimizar um pouco dessa privação, além de 

incentivar o aleitamento materno que era um imenso desafio para as mães prematuras que 

não conseguiam amamentar seus bebês nos primeiros dias, e até meses de vida. Isso 

devido a imaturidade fisiológica do lactente e devido à instabilidade clínica. Ainda assim 

comecei a perceber que mesmo após melhora clínica e amadurecimento fisiológico para 

a amamentação, isto é capacidade de sucção, deglutição, de reflexo de busca e de 

coordenação entre estes, muitas díades mãe-bebê ainda não conseguiam ter sucesso na 

amamentação. Foi então que voltei minha atenção para essa questão e comecei a intervir 

diretamente no suporte à amamentação, considerando que esta é uma atividade de vida 

diária (AVD) do bebê, e uma atividade instrumental de vida diária da mãe (AIVD), isto 

é: aspectos do desempenho ocupacional dos dois que necessitavam de suporte para ter 

sucesso. Esse suporte viria da terapia ocupacional, já que outros profissionais agiam com 

base no viés biomédico, tendendo a não dirigir atenção ao que consideravam ser uma 

questão secundária: a amamentação, já que administração de fórmula parecia sempre mais 

prático.  

Depois que iniciei as intervenções no aconselhamento e manejo da amamentação, 

juntamente com a fonoaudiologia, e profissionais do banco de leite, muitos casos de êxito 

aconteceram. Comecei a perceber também que aqueles bebês que recebiam aleitamento 

materno apresentavam menos sinais de estresse, tinham melhora clínica mais rápida, e 

seu desenvolvimento neuropsicomotor parecia ter um curso melhor do que os demais que 

não eram aleitados ao seio materno. Isso me inquietou e me perguntei então se o 

aleitamento materno teria alguma relação com melhor processamento sensorial, pois eu 

sabia que as primeiras experiências de vida eram decisivas na estrutura cerebral, que 



 

 

 

prediz como o processamento sensorial será realizado pela criança, e que ele é expresso 

pelas reações da criança aos estímulos sensoriais. Os bebês amamentados pareciam mais 

calmos e tranquilos, tinham mais facilidade para dormir, e em geral tinham um melhor 

vínculo com a mãe.  

Assim, quando me deparei com a oportunidade do mestrado acadêmico, eu sabia que 

queria estudar o aleitamento materno e suas repercussões no desenvolvimento. Após 

decidir a questão de pesquisa presente neste projeto, nosso delineamento inicial foi 

realizar uma avaliação presencial com os bebês que saiam da Unidade Neonatal (UNEO) 

e já continuavam o seguimento no ambulatório funcional com terapia ocupacional, 

fonoaudiologia e fisioterapia. Iríamos aplicar o Test of Sensory Functions in Infants 

(TSFI) e Bayley Scales III, que são protocolos de administração direta no bebê, ou seja, 

o terapeuta avalia diretamente o bebê em ambiente clínico. Inclusive cheguei a fazer o 

curso da Bayley, mas a pandemia nos forçou a mudar os procedimentos da pesquisa, uma 

vez que seria inviável solicitar a mães de prematuros que comparecessem ao ambulatório 

para fazer as avaliações, tendo em vista o risco de contágio da COVID, e a fragilidade 

dos prematuros. 

Assim surgiu a ideia de tentar avaliar de maneira não presencial, utilizando meios de 

comunicação como telefone e videochamadas, e elegemos instrumentos que 

possibilitassem essa tentativa. Tanto o PEDI-CAT, como o Toddler Sensory Profile 2 

(TSP2) são questionários de resposta dos cuidadores, e cujos manuais referem que podem 

ser levados para casa e preenchidos para posterior análise do terapeuta. O PEDI-CAT 

possui indicação para aplicação via teleatendimento dos próprios criadores (CORNISH, 

[s.d.]), e o perfil sensorial tem sido usado também em teleatendimentos (NARZISI, 2020). 

Obviamente a avaliação inicialmente proposta nos traria resultados mais robustos, já que 

os dados seriam coletados diretamente com a criança e o protocolo Bayley por exemplo 

é padrão ouro na avaliação do neurodesenvolvimento. Mas dentro das limitações de 

pesquisa impostas pela pandemia, o foco foi manter a linha de pesquisa diante das 

possibilidades que as tecnologias nos trazem. Esperamos assim produzir uma pesquisa de 

relevância e que ajude, a achar respostas a alguns questionamentos sobre o 

desenvolvimento de prematuros, como o impacto da prematuridade na capacidade de 

processar e responder a estímulos sensoriais, nas habilidades funcionais, e a repercussão 

do aleitamento materno nesses aspectos.  

 



 

 

 

RESUMO 

A associação entre prematuridade e alterações no processamento sensorial é uma 

tendência apontada na literatura. Sabe-se que nos prematuros o desenvolvimento 

neurológico pode ser afetado tanto em suas estruturas, quanto em suas funções. A 

literatura aponta que as alterações no processamento sensorial têm mostrado implicações 

no desenvolvimento motor, social e cognitivo, podendo repercutir no desempenho 

funcional até a vida adulta. Sabe-se ainda que o aleitamento materno tem mostrado 

importante papel no que se refere a diminuição de riscos para o desenvolvimento. 

Questiona-se se o aleitamento materno de exclusividade até os seis meses (AME) tem 

relação positiva com melhores indicadores do processamento sensorial e de habilidades 

funcionais de crianças nascidas prematuras. Objetivo: Investigar a associação entre 

amamentação exclusiva (até os seis meses de idade), processamento sensorial e 

habilidades funcionais de crianças nascidas prematuras entre 12 e 18 meses de idade 

cronológica e corrigida. Métodos: Trata-se de estudo transversal, analítico e quantitativo 

do tipo caso-controle, em que o grupo caso (G1) foi constituído de crianças prematuras 

que não receberam AME, e o grupo controle (G2) foi composto por crianças prematuras 

que receberam AME. Foram aplicados entrevista sobre o histórico de aleitamento 

materno, Toddler Sensory Profile 2 (TSP2) para verificar o perfil sensorial, o Pediatric 

Evaluation of Disability Inventory – Computer Adaptative Test (PEDI-CAT) para 

averiguar as habilidades funcionais dos lactentes. A análise estatística envolveu aplicação 

do teste T de estudante e U de Mann Whitney, e teste do extado de Fisher do Qui 

Quadrado para comparar os resultados entre os grupos, além de R Pearson, para 

identificar correlações. Resultados: Não houve diferença estatisticamente significativa 

para as médias de pontuação do PS2 entre os grupos (p>0,05 em todas as variáveis). 

Entretanto o tamanho de efeito para as variáveis. Não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos em habilidade funcionais: Atividades Diárias: [t(21) = 1,55; 

p > 0,05]; Mobilidade: [t(21) = 1,05; p > 0,05]; Social/Cognitivo: [t(21) = 0,85; p > 0,05]). 

Entretanto houve correlação significativa entre as variáveis mobilidade (PEDI-CAT) e o 

tempo total de duração do AM (r (23) = .529; p < 0.05). Conclusão: Embora o fator AME 

não tenha demostrado associação no desempenho de lactentes quanto às habilidades 

funcionais e processamento sensorial, constatou-se que, a maior duração do AM após os 

seis meses de vida se mostrou associada a melhor desempenho no aspecto motor dos 

lactentes. 

Palavras-chave em português: prematuro; aleitamento materno; processamento 

sensorial; desenvolvimento motor.  



 

 

 

ABSTRACT 

The association between prematurity and alterations in sensory processing is a tendency 

pointed out in the literature. It is known that premature infants or psychological 

development can be affected both in their structures and in their functions. The literature 

points out that alterations in sensory processing have been demonstrated in motor, social 

and cognitive development, and may have repercussions on functional performance until 

adulthood. It is also known that breastfeeding has shown an important role in terms of 

reducing risks for development. It is questioned whether maternal breastfeeding for up to 

six months (EBF) has a positive relationship with better indicators of sensory processing 

and skills of children born prematurely. Objective: To investigate the association between 

exclusive breastfeeding (up to six months of age), sensory processing and functional 

abilities of children born prematurely between 12 and 18 months of chronological and 

corrected age. Methods: This is a cross-sectional, analytical and quantitative case-control 

study, in which the case group (G1) consisted of premature children who did not receive 

EBF, and the control group (G2) consisted of premature children who received LOVE . 

An interview about the history of breastfeeding, Toddler Sensory Profile 2 (TSP2) was 

applied to verify the sensorial profile, the Pediatric Evaluation of Disability Inventory – 

Computer Adaptive Test (PEDI-CAT) to verify the abilities of the infants. Statistical 

analysis involved the application of the Student's T test and Mann Whitney U test, and 

Fisher's Chi-square extract test to compare results between groups, in addition to 

Pearson's R, to identify correlations. Results: There was no statistically significant 

difference for mean PS2 scores between groups (p>0.05 for all variables). However the 

effect size for the variables. There was no statistically significant difference between 

groups in functional abilities: Daily Activities: [t(21) = 1.55; p > 0.05]; Mobility: [t(21) 

= 1.05; p > 0.05]; Social/Cognitive: [t(21) = 0.85; p > 0.05]). However, there was a 

significant correlation between the mobility variables (PEDI-CAT) and the total BF 

duration (r (23) = .529; p < 0.05). Conclusion: Although the EBF factor has not shown a 

statistically significant association in the performance of infants in terms of functional 

skills and sensory processing, it was found that the longer duration of EB after six months 

of life was associated with better performance in the motor aspect of infants. infants. 

Key words: infant, premature; breastfeeding; sensory processing; motor development. 
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1. INTRODUÇÃO 

A prematuridade é definida como nascimento antes de 37 semanas de gestação e pode 

acontecer em decorrência de agravos a saúde materna no período pré-natal ou de maneira 

espontânea (1,2). Dados apontam para o aumento da taxa de prematuridade no Brasil, que 

registrou 11,3% em 2011(3). 

Quando o nascimento acontece antes do período de termo podem ocorrer 

alterações no desenvolvimento neuronal, uma vez que o processo de crescimento, 

diferenciação e especialização dos neurônios deixa de acontecer dentro do ambiente 

protegido do útero materno e passa a ocorrer mediante influências do meio externo, tais 

como: excesso de luminosidade, ruídos e manuseios, uma vez que esse bebê poderá 

necessitar de cuidados hospitalares intensivos (4). Essas experiências podem ser 

estressantes para o recém-nascido prematuro (RNPT), já que seus sistemas sensoriais 

podem não ser capazes de processá-las adequadamente pois ainda não se desenvolveram 

plenamente (4).  

Dessa forma, tanto a imaturidade neurológica como as influências do meio externo 

vivenciados pelo recém-nascido prematuro dentro da Unidade Neonatal (UNEO) poderão 

interferir no curso natural do desenvolvimento neurológico da criança de tal forma que 

sua capacidade perceptiva, de integração das informações sensoriais e outros aspectos 

como o desenvolvimento cognitivo e social podem ser prejudicados, gerando assim risco 

para o desenvolvimento da criança como um todo (4,5). 

Evidências indicam que a prematuridade apresenta associação com déficits no 

desenvolvimento motor, de linguagem, e cognitivo(6–10). Estas evidências se somam a 

estudos que apontam para a tendência de alterações do processamento sensorial de 

crianças prematuras (11,12).  

Tem-se investigado a associação entre prematuridade e alterações no 

processamento sensorial, pois sabe-se que nesta população o desenvolvimento 

neurológico pode ser afetado gerando alterações tanto estruturais como perceptivas, que 

podem implicar em problemas para perceber, discriminar, modular e interpretar as 

informações captadas pelos sistemas sensoriais (4,12,13). 



21 

 

 

O processamento sensorial pode ser compreendido como a maneira como o 

sistema nervoso central (SNC) recebe e organiza as informações recebidas dos sentidos e 

é a partir dele que a criança compreende o funcionamento do meio externo e desenvolve 

as habilidades funcionais tais como habilidades motoras, cognitivas, de linguagem e 

sociais (14,15). Isso quer dizer que para a criança se desenvolver plenamente e adquirir 

habilidades funcionais como engatinhar, andar, falar, comer, interagir socialmente 

(conforme o tempo e padrão esperado para o desenvolvimento típico) é necessário que 

seu SNC esteja íntegro e seja capaz de captar, integrar, organizar e modular todas as 

informações que recebe dos seus sistemas sensoriais - visual, tátil, olfativo, gustativo, 

auditivo, vestibular e proprioceptivo (15–17).  

 Apesar da estrutura do SNC estar envolvida na capacidade de realizar o 

processamento sensorial, os estímulos ambientais também têm papel importante neste 

aspecto (1).  Desse modo, o SNC precisa ser “alimentado” por estímulos sensoriais para 

se desenvolver, e o processamento sensorial será moldado a depender das oportunidades 

de experiências que o ambiente irá oferecer (17).  

Buffone; Eickman & Lima, (2016) analisaram o processamento sensorial de 182 

lactentes, dentre eles, 54 prematuros e constataram que 37% dos lactentes prematuros 

apresentaram alterações no processamento sensorial, ao passo que tais alterações foram 

encontradas em 21% nos lactentes de nascimento a termo, concluindo assim, que a 

prematuridade pode ser considerada como fator de risco para alterações do processamento 

sensorial.  

Por sua vez, as alterações no processamento sensorial tem mostrado implicações 

no desenvolvimento motor, social e cognitivo, e portanto, também apresentam associação 

com déficits funcionais como dificuldades de aprendizagem, problemas no desempenho 

acadêmico, na participação social, em atividades básicas de vida diária, atividades 

instrumentais de vida diária e lazer,  que poderão repercutir não só no período da infância, 

mas também na adolescência e até na fase adulta da vida (17,18). 

Posto o risco para alterações no processamento sensorial das crianças nascidas 

pré-termo e sua relação com potenciais alterações do desenvolvimento, cabe investigar 

variáveis que tenham associação com melhores desfechos no desenvolvimento dessas 

crianças, visando prevenir e reduzir prejuízos funcionais, que, se não manejados, podem 
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perdurar por toda a vida do indivíduo (19). Nesse sentido, sabe-se que o fator aleitamento 

materno (AM) tem papel protetivo para o desenvolvimento infantil no que se refere a 

morbidade e mortalidade, e aparenta também ter importância ainda mais evidente no 

grupo de crianças prematuras (20,21).  

No curto prazo, o aleitamento materno (AM) tem mostrado associação com a 

redução da incidência de doenças infecciosas, inclusive respiratórias e diarreia, além de 

reduzir as chances de internações hospitalares (22). No médio prazo, o AM também 

mostra-se capaz de prevenir alergias durante a infância; e no longo prazo é capaz de 

reduzir as chances de doenças crônicas como diabetes, hipertensão e obesidade, durante 

a vida adulta; além de mostrar relação com melhores índices de inteligência e 

consequentemente melhores cargos de emprego (22).  

Dados de revisão sistemática evidenciaram que o aleitamento materno também 

tem mostrado relação com melhor desempenho cognitivo e com maior volume de matéria 

encefálica cinza em regiões corticais em crianças nascidas tanto a termo com naquelas 

pré-termo (23). Dessa forma, pode-se inferir que, de maneira indireta, o AM pode mostrar 

alguma influência no processamento sensorial, já que o AM apresenta relação com o 

volume cerebral e capacidade cognitiva, que por sua vez são indicadores da estrutura e 

funcionamento do SNC, estas quais são fundamentais para que o processamento sensorial 

aconteça adequadamente (14). 

Entretanto, para crianças prematuras ou com baixo peso ao nascer, o aleitamento 

materno exclusivo (AME) configura-se um desafio, uma vez que pode não ocorrer devido 

à agravos associados à prematuridade como a imaturidade neurológica e motora para 

sucção ao seio materno, além de fatores maternos, como alteração da produção de leite, 

depressão pós-parto e uso de drogas (4). Tal fato é evidenciado no estudo de  Crestani et 

al; 2012(24), em que crianças prematuras apresentaram menor incidência de aleitamento 

materno exclusivo (AME) e maior incidência de aleitamento materno misto (AMM). 

Além disso, os prematuros apresentam chance maior de separação da mãe nos primeiros 

dias de vida devido à necessidade de internação neonatal, o que pode comprometer o 

aleitamento materno (4,25).   

 Desta forma, considerando que a prematuridade está associada a risco para o 

desenvolvimento, incluindo risco para alterações no processamento sensorial; e 
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considerando ainda que o AM tem mostrado seu valor para proteção do desenvolvimento, 

tanto físico como funcional, cabe investigar se existe relação entre o AM e o adequado 

processamento sensorial. Investigar essa relação é relevante pois as evidências sobre a 

influência do AM no processamento sensorial e no desenvolvimento das habilidades 

funcionais de crianças nascidas com baixo peso ou pré-termo ainda são escassas e 

controversas (26,27).   

Destaca-se a importância de estudar as possíveis repercussões da aleitamento 

materno ou sua ausência em crianças prematuras, já que se trata de um aspecto cujo apoio 

profissional pode ser  fundamental para que haja sucesso (26), e por ser uma questão de 

baixo custo para melhoria da saúde de crianças no curto, médio e longo prazo (22).  
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1. HIPÓTESE 

A hipótese principal desta pesquisa é que, o aleitamento materno de exclusividade 

até os seis meses tem relação positiva com melhores indicadores do processamento 

sensorial e de habilidades funcionais de crianças nascidas prematuras entre 12 e 18 meses 

de idade corrigida. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. PREMATURIDADE 

Os avanços tecnológicos em terapia intensiva neonatal têm ampliado a sobrevida 

de bebês nascidos antes das 37ª semanas de gestação, isto é, prematuros (2,27). Apesar 

dos avanços para a sobrevida de bebês prematuros, o nascimento antes de termo ainda é 

a principal causa de morte de recém-nascidos e a segunda principal causa de morte em 

crianças menores de 5 anos em todo o mundo (28); e para aqueles que sobrevivem está 

associada a diversas morbidades e limitações para o desenvolvimento, o que torna este 

tema uma questão de saúde pública (28–31).  

Em todo o mundo cerca de 11% dos bebês nascem prematuros: em 2010, 14,9 

milhões de crianças nasceram antes da 37ª semana de gestação (28). Nos países europeus 

a taxa de prematuridade está em torno de 5%, no Brasil, porém, a taxa de nascimentos 

prematuros está em torno de 12%, isto é: mais do que o dobro da taxa dos países europeus, 

o que inclui o Brasil no ranking mundial dos dez países com maiores taxas de nascimento 

prematuro(28,32).   

2.1.1. Classificação da Prematuridade 

A prematuridade pode ser classificada em três categorias: prematuridade extrema: 

entre 22 a 27 semanas; muito prematuro: de 28 a 31 semanas; e prematuridade moderada, 

ou prematuridade tardia de 32 a 36 semanas (33,34). A literatura aponta que quanto menor 

a idade de nascimento, maiores serão as necessidades de cuidados intensivos e 

morbidades associadas (35).  

2.1.2. Condições associadas à Prematuridade 

A prematuridade implica em condições de morbidade imediatas como: anemia da 

prematuridade, displasia broncopulmonar e/ou desconforto respiratório precoce, apneia 

da prematuridade, hipotermia, sepse, hemorragia periventricular, enterocolite necrosante 

e necessidade de suporte nutricional (27,32,33), os quais impactam a qualidade de vida 

dessas crianças, na medida em que requerem cuidados intensivos, exigindo sua 

hospitalização ao nascimento (28–30,36,37). Esses cuidados podem incluir 

procedimentos invasivos e dolorosos como: ventilação mecânica, por meio de intubação; 
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acesso venoso central e periférico para administração de medicamentos, e uso de sondas 

nasogátrica ou orogástrica para nutrição enteral (32) 

A literatura também aponta que a prematuridade é uma condição de risco para o 

desenvolvimento da criança no médio prazo, isto é: na infância, pois pode ter repercussões 

no desenvolvimento motor, cognitivo, afetivo, de linguagem, e no processamento 

sensorial (7,9,12,24,38,39). 

Uma coorte realizado no Canadá comparou o desenvolvimento de lactentes 

nascidos a termo e prematuros aos 12 meses e seus resultados mostraram que os lactentes 

prematuros apresentaram maior risco de atraso nas áreas de comunicação e da 

coordenação motora grossa(5). Pesquisas evidenciam a tendência de pobre controle motor 

e atraso nos marcos do desenvolvimento motor em crianças nascidas prematuras na 

primeira infância e na idade pré-escolar (40,41).  

No que se refere às funções cognitivas, existe associação da prematuridade com 

prejuízos relacionados a memória, atenção e habilidades de leitura, além de problemas 

comportamentais na idade escolar (42). Crianças prematuras demonstram maior chance 

de apresentar déficit de atenção/hiperatividade, Transtorno do Espectro Autista, além de 

ansiedade e dificuldade de adaptabilidade social, comportamentos que também se 

mostram associados à dificuldades no desempenho escolar tanto na infância como na 

adolescência (40,43,44).  

 

2.2. TEORIA SÍNCRONO ATIVA DO DESENVOLVIMENTO  

Segundo Bos (2021) as alterações no desenvolvimento de prematuros ocorrem 

devido às intercorrências neonatais que acontecem em um período sensível do 

desenvolvimento neuronal da criança. O período em que ocorre grande crescimento 

cerebral, e organização dos tecidos do sistema nervoso central, ocorre justamente a partir 

de aproximados 6 meses de gestação e se prolonga por anos até o completo 

desenvolvimento de suas estruturas, é justamente neste período que a maioria dos partos 

prematuros acontece (4). Esse período do desenvolvimento intrauterino é compreendido 

como um período crítico/sensível para o desenvolvimento do SNC, pois as experiências 
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que o acompanham serão predeterminantes para a forma como o crescimento e 

organização das estruturas cerebrais ocorrerá (4). 

Quando o bebê nasce prematuro, passa a ser exposto a estímulos para os quais 

seus sistemas sensoriais, motores e cognitivos ainda não estavam preparados para lidar, 

uma vez que o ambiente uterino é responsável por filtrar e assim proteger o 

desenvolvimento das estruturas do corpo de experiências estressantes (4). O útero 

protegeria o bebê de luminosidade e ruídos excessivos, além de proporcionar estímulos 

vestibulares e movimentação facilitada pelo meio aquoso (4). O ambiente hospitalar, em 

que o RNPT receberá cuidados, proporcionará ao neonato, em fase crítica do 

desenvolvimento neuronal, experiências muito diferentes: ele passará por manuseios 

frequentes e dolorosos, além dos estímulos auditivos e visuais excessivos, os quais 

poderão desencadear respostas ao estresse de maneira fisiológicas (por exemplo: aumento 

da frequência cardíaca ou respiratória) e/ou comportamentais (como choro, 

movimentação excessiva, reflexo de susto) (4). 

Cong et al. (2017) relataram que lactentes prematuros internados em unidade de 

terapia intensiva neonatal chegam a passar por 22 procedimentos dolorosos diariamente, 

somando 614 procedimentos dolorosos nos primeiros 28 dias de vida. Os autores também 

mostraram que as experiências de dor e estresse estão associadas com a resposta 

neurocomportamental do lactente, de maneira que quanto maior a quantidade de 

procedimentos dolorosos vivenciados pelo lactente, maior a chance de apresentar 

alterações nas respostas comportamentais enquanto neonatos (45).  

Esses achados corroboram com a teoria síncrono ativa do desenvolvimento que 

propõe que o processo de desenvolvimento do bebê é baseado em 5 subsistemas: 1) 

Autonômico, 2) Motor, 3) Estados Comportamentais, 4) Atenção e Interação e 5) 

Autorregulação; que funcionam de maneira hierárquica e influenciam um ao outro, na 

mesma medida em que também são modulados pelas experiências ambientais (46). 

 O Sistema autonômico se refere às funções vitais: respiração, batimento cardíaco, 

coloração da pele, oxigenação sanguínea; o sistema motor é expresso pela movimentação 

do bebê e seus padrões em quantidade e qualidade (movimentos abruptos e súbitos, como 

abdução dos braços em reflexo de moro, refletem um estado de desorganização, já os 
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movimentos mais coordenados e lentos, como levar a mão à boca, refletem um estado de 

organização) (46). 

O sistema de estados comportamentais se relaciona ao estado de alerta do bebê 

(sono profundo, sono leve, alerta, alerta com atividade e choro); o sistema de atenção e 

interação é observado pela capacidade de manter o alerta e atenção interagindo com os 

cuidadores; e o sistema regulatório faz o papel de gerenciar o equilíbrio entre os 

subsistemas de maneira a manter a homeostase em todos (46). 

Esses sistemas surgem ainda durante a vida uterina e aparecem de forma 

sequencial, de maneira que o primeiro a surgir é o autonômico e o último é o de 

autorregulação (46). A teoria síncrono ativa postula que o bom funcionamento de um 

sistema facilita o amadurecimento dos outros, bem como a instabilidade e desorganização 

em um sistema irá repercutir em problemas no amadurecimento e funcionamento de 

outros.  

Com isso, pode-se compreender que as experiências neonatais dentro da UNEO 

podem provocar a desorganização de diversos subsistemas: por exemplo o manuseio 

inadequado do bebê pode provocar dor, desregulando seu sistema autonômico e trazendo 

repercussões para outros sistemas como o motor, o de estados comportamentais, e de 

autorregulação. Dessa forma o RNPT se vê em limitação para regular os seus sistemas: 

pode ter dificuldade para se acalmar ou para dormir, ficando agitado e exibindo 

movimentos desorganizados que o cansam ainda mais. Essas experiências acumuladas 

vão moldando o seu sistema nervoso em seu período crítico de crescimento, podendo 

assim repercutir por exemplo em um menor ganho de massa encefálica  (47–51). 

Essas alterações podem ser observadas não apenas no volume encefálico, mas 

também nas funções motoras e de comunicação. Ballantyne et al.,2016, (5) constataram 

uma associação entre a admissão na UNEO com o maior risco para atraso no 

desenvolvimento da comunicação e da função motora grossa de lactentes nascidos pré-

termo. Machado et al., 2017, (52) também identificaram em diversos estudos uma 

associação entre alteração na substância branca encefálica de prematuros, com idades 

entre zero e 9 anos, e a presença de dificuldade na maneira de perceber, integrar e 

responder aos estímulos ambientais, isto é: no processamento sensorial, e ainda 
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constataram sua associação com desfechos do desenvolvimento motor, cognitivo e de 

linguagem.  

Esses achados mostram repercussão na funcionalidade da criança no que se refere 

aos aspectos de seu desempenho em atividades diárias e participação em situações 

cotidianas (53). Lemos (2011 )demonstrou em seu estudo com 98 crianças entre 2 e 7 

anos, cujos nascimentos ocorreram antes da 37ª semana de gestação, que 25% delas 

apresentaram algum atraso nas habilidades funcionais, 12% apresentaram atraso em 

mobilidade, 10,2% em autocuidado (atividades de vida diária) e 13% demonstraram 

atraso na função social de acordo com a Pediatric Evaluation of Disability Inventory 

(PEDI). Em um estudo de revisão, Lemos & Veríssimo, 2016, relataram que em diversos 

estudos a prematuridade esteve associada com a presença de atrasos no desenvolvimento 

funcional de crianças nas áreas de autocuidado, controle de esfíncter, cognição, 

comunicação e mobilidade e locomoção, além de precisarem de maior assistência dos 

cuidadores para a as tarefas cotidianas.  

 

2.3. DESENVOLVIMENTO FUNCIONAL 

 O desenvolvimento humano é o processo em que acontecem mudanças 

sistemáticas, que podem ser seguidas ou não de estabilidade, desde o nascimento até o 

envelhecimento (39). A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde (CIF) propõe que a funcionalidade é o resultado das interações entre a condição de 

saúde, suas repercussões nas funções e estruturas do corpo1 e fatores do contexto, como 

renda, escolaridade, acesso a serviços de saúde etc. Sob esta perspectiva, a funcionalidade 

é analisada não apenas pela capacidade física, mas pelo desempenho em atividades 

cotidianas e na participação em eventos da vida, que por sua vez dependerão das 

oportunidades do contexto, como acesso a tratamento e serviços de saúde, a renda, e a 

disposição do indivíduo para se adaptar (54).  

Dessa forma o desenvolvimento funcional compreende tanto mudanças nas 

estruturas e funções corporais, bem como na capacidade de realizar atividades e de se 

 
1  As funções do corpo se referem aos aspectos fisiológicos, o funcionamento e função dos órgãos e sistemas 

do corpo e inclui também as funções psicológicas; já as estruturas se referem aos órgãos e sistemas em si, 

por exemplo: os olhos são os órgãos da visão (estrutura), que trabalham juntamente com o córtex visual 

(outra estrutura) para executar uma função que é a percepção visual (WHO, 2001).  
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engajar em situações cotidianas.  É um processo de aquisição de independência e de 

habilidades de desempenho em atividades cotidianas de autocuidado (alimentação, 

banho, controle de esfíncter), de mobilidade (locomoção entre um espaço e outro, alcance 

de objetos) e de socialização (interação e comunicação com pais e com seus pares), as 

quais são requisitadas à criança, dentro de seu contexto, para desempenhar um papel 

social (53).  

Assim o desenvolvimento funcional da criança prematura será resultante em parte 

da condição de adoecimento gerados pela prematuridade, mas também terá influência de 

seu contexto  como: acesso a serviços de saúde (tempo de internação neonatal, acesso a 

ambulatório de follow up), arranjo familiar, nível socioeconômico, cultura e estilo de 

cuidado parental (36,55). Por conseguinte, estes mesmos fatores contextuais podem tanto 

ser facilitadores, bem como barreiras2 para o desempenho em tarefas e em situações da 

vida cotidiana (54).  

Pesquisas recentes têm apontado que a prematuridade pode ser preditiva para 

comprometimento de estruturas corporais como: menor volume cerebral e/ou alterações 

na substância cinza, e que tais alterações podem estar relacionadas a prejuízos em funções 

como memória, motora e de linguagem (47–51,55). Nguyen et al. (2019) mostraram que 

em crianças muito prematuras, houve associação entre anormalidade moderada ou severa 

da substância cinza (estrutura) com pior desempenho da criança na função de linguagem. 

Entretanto o estudo evidenciou que os fatores ambientais tais como: estilo de cuidado 

parental, escolaridade e renda dos pais foram ainda mais influentes na função de 

linguagem, de maneira que as crianças cujos pais apresentaram maior nível educacional, 

melhor sincronia com os filhos, mesmo que também apresentassem alterações na 

estrutura cerebral, demonstraram melhor desempenho na função de linguagem (50). 

Estudos apontam ainda que tanto as alterações estruturais como funcionais têm 

repercussões nas esferas de atividade e participação da criança, uma vez que estão 

associadas  dificuldade no desempenho escolar, em mobilidade e função social (56,57). 

 

 
2 Fatores que favorecem o desempenho funcional são chamados de facilitadores, enquanto aqueles que 

limitam o desempenho são chamados de barreiras (WHO, 2001). 
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2.4. HABILIDADES FUNCIONAIS 

Neste estudo serão consideradas as habilidades funcionais conforme os domínios 

de análise do Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptative Test 

(PEDI-CAT). Cada um desses domínios segue descrito abaixo. 

2.4.1. Habilidades Motoras 

As habilidades motoras são observadas através do desempenho em atividades que 

recrutam a coordenação motora grossa, como: “movimento básicos e transferências, ficar 

de pé e andar, degraus e inclinações, correr e brincar”(58,59). 

Em crianças menores de 24 meses é observado um processo rápido de mudanças 

nas habilidades motoras (aqui relacionadas às habilidades motoras grossas).  Nos 

primeiros meses de vida a movimentação é restrita a movimentos disparados por circuitos 

reflexos, com o passar do tempo esses reflexos dão origem a comportamentos motores 

voluntários e cada vez mais refinados (11,60). 

Assim, o bebê aprende a controlar os movimentos cervicais no primeiro trimestre 

de vida, em seguida consegue erguer o peito apoiando os braços em uma superfície, no 

segundo trimestre (39,61,62). Mais adiante, com cerca de seis meses de vida, desenvolve 

controle do tronco e membros superiores, conseguindo sentar-se, inicialmente com apoio, 

e manter os membros superiores livres para aprender a manusear objetos (61,62). Aos 

nove meses começa a controlar também a musculatura dos membros inferiores iniciando 

o engatinhar, e posteriormente assumindo a postura de pé com apoio (39,61,62). Com 

cerca de 12 meses inicia a marcha e vai gradativamente aprimorando a qualidade de seus 

movimentos até aprender habilidades mais complexas como subir e descer escadas e 

chutar uma bola (de 15 a 24 meses) (39,61–63). 

 

2.4.2. Atividades Diárias 

As atividades diárias irão abranger tarefas cotidianas que utilizem mais a 

coordenação manual, e abrangem: alimentação, banho, por exemplo (59). Nesse quesito 

nos primeiros meses de vida a criança deve ser capaz de sinalizar quando tem fome, de 

mamar e de realizar transições entre o sono e o despertar de maneira tranquila.  
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Já no segundo trimestre a criança será capaz de explorar objetos levando-os à 

boca, brincando de maneira exploratória (39,61,63). Entre sete e oito meses a criança já 

é capaz de levar alimentos à boca para iniciar o processo de alimentação (11). Aos 12 

meses a criança já é capaz de fazer preensão fina para segurar objetos menores (11). A 

partir dos 12 meses a criança será capaz de usar giz para rabiscar, iniciando o uso 

funcional dos objetos e a partir de 18 e 24 meses já consegue retirar a própria roupa (62) 

 

2.4.3. Social/Cognitivo 

O domínio social/cognitivo irá abranger questões relacionadas às capacidades de 

comunicação, de interação social e funções cognitivas como atenção e habilidade de 

resolução de problemas (59).  

Quando neonato o bebê começa a desenvolver apego com os cuidadores baseado 

nos cuidados que recebe destes. Nessa fase já reconhece a voz dos pais e se acalma ao 

ouvi-la, e se comunica por meio do choro (11). A partir de 2 meses já é capaz de  sorrir, 

e por volta dos 5 meses começa a demonstrar interesse e reações ante ao espelho 

demonstrando autorreconhecimento (11). Nessa fase também inicia a capacidade de 

vocalizações expressando prazer ou desconforto (11).  

De 6 a 12 meses pode responder ao próprio nome e imitar gestos simples, além de 

brincar brevemente com outras crianças, mas seu alvo principal de interesse continua 

sendo os pais, podendo inclusive demonstrar ansiedade de separação (11). Dos 12 meses 

em diante começa a entender a função dos objetos e a partir dos 18 meses realiza o brincar 

simbólico (11).  

2.5. PROCESSAMENTO SENSORIAL 

O termo processamento sensorial se refere ao processo em que o indivíduo recebe, 

interpreta e organiza as informações advindas dos sistemas sensoriais - neste caso sete 

sistemas, os cinco sistemas básicos: visual, tátil, olfativo, auditivo e gustativo; além do 

vestibular e proprioceptivo, que serão explanados adiante  (15,18). Esse processo, que 

acontece no cérebro de maneira inconsciente, permite que o indivíduo consiga dar 

significado às experiências por meio da integração de todos os sentidos, de maneira que 
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as partes da informação/estímulo recebidos podem convergir para compreensão o todo 

(16,18). Assim, cada um desses sentidos constitui subsistemas, que fazem parte do 

processamento sensorial, e são descritos a seguir. 

O sistema tátil é constituído pela pele e seus respectivos receptores que irão 

receber informações sobre pressão, textura e temperatura (14), o que o torna fundamental 

para a vinculação mãe-bebê, pois é por meio do toque que irão acontecer muitas das 

interações da díade, além de ter também relação com a regulação emocional, o 

desenvolvimento da consciência corporal, do planejamento motor e competências sociais 

(16). Por meio do toque a criança receberá feedback no seu ambiente mostrando-lhe a 

delimitação do seu corpo de maneira que esta vai construindo seu esquema corporal (16).  

O sistema olfativo oferece informações sobre odores e está relacionado também a 

capacidade gustativa, além de ter papel fundamental no desenvolvimento do bebê e sua 

relação com o cuidador, uma vez que muito precocemente o bebê já tem habilidade de 

reconhecer por exemplo o cheiro da mãe e discriminá-lo de outros (16).  

O sistema visual está relacionado à visão e é importante pois irá interagir com os 

outros subsistemas proporcionando ao indivíduo noções de espaço, e as relações dos 

objetos com os fundos visuais (14,16). Ele também está relacionado ao controle ocular, 

ou seja a capacidade de controlar os músculos dos olhos de maneira a conseguir realizar 

seguimento visual de objetos,  e de adaptar o campo visual conforme mudanças na posição 

do corpo; e à percepção visual, que se expressa pela capacidade de discriminar diferentes 

características dos objetos e espaços como formas e cores (14). Essas funções do sistema 

visual, em integração com os outros sistemas, por sua vez, são fundamentais para dar 

significado ao ambiente (14).  

O sistema auditivo tem seus receptores no ouvido interno que permitem que 

recebamos informações sonoras, e tem ligação com sistema vestibular (que também tem 

seus receptores no ouvido interno), sendo fundamental para o desenvolvimento da 

linguagem (14,16,64). 

O sistema gustativo está tem seus receptores na língua, onde capta informações de 

sabor (doce, salgado, azedo e amargo) e tem relação próxima com o sistema olfativo, 

visual e tátil (afinal também processa-se o aspecto visual da comida e sua textura 
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juntamente com seu sabor, dando assim significado para a experiência gustativa como um 

todo) (14,16).  

O sistema vestibular é complexo e integra informações sobre movimento do corpo 

no espaço, equilíbrio, além de responder à força da gravidade; e seus receptores, os quais 

se localizam também no ouvido interno, possuem especializações para movimentos 

verticais, horizontais e circulares (16,65). Esse sistema apresenta relação muito próxima 

com o sistema proprioceptivo (que recebe informações das articulações, tendões e 

músculos) e com o sistema tátil e visual que participam também na percepção espacial 

(15,16,64). Assim, o sistema vestibular é fundamental para que a criança adquira controle 

postural e motor (15).  

Por fim, o sistema proprioceptivo tem seus receptores nos músculos, tendões e 

articulações. Assim este sistema fornece informações sobre o posicionamento e 

movimentos do corpo no espaço. Ele é fundamental para o controle postural e 

desenvolvimento de controle motor e consciência corporal, operando juntamente com os 

sistemas tátil e vestibular (16). 

A integração das informações advindas desses sistemas (Figura 1) ocorre quase 

que instantaneamente, por meio do processamento sensorial, de maneira que o indivíduo 

conseguirá compreender as experiências que vivencia em seu meio e responder a ele de 

maneira adaptativa, isto é: exibindo respostas comportamentais ajustadas às demandas 

ambientais (15). Portanto, para que a criança possa se desenvolver e aprender 

comportamentos como falar, andar, ler e escrever é fundamental que o processamento 

sensorial aconteça de maneira eficiente (66). 

Para ilustrar como o processamento sensorial acontece, e sua importância para o 

desenvolvimento humano, pode-se pensar no exemplo de uma criança de dois anos de 

idade sentada com os pais em um parque tomando sorvete. Nesse momento a criança já 

integrou e processou diversas informações sensoriais. O seu sistema proprioceptivo 

recebe constantemente informações da posição de seu corpo na superfície, de maneira 

que a criança sabe que está sentada e qual a força necessária de seus músculos para se 

manter nessa postura. Seu sistema visual recebe informações de maneira que a criança 

consegue visualizar o sorvete, a paisagem, os pais e objetos ao redor, além de colaborar 

para a manutenção de sua postura sentada. Seu sistema auditivo capta ruídos ao redor. O 



35 

 

 

sistema vestibular interage com o proprioceptivo para manutenção da postura recebendo 

informações de movimentos para assim equilibrar-se. O sistema gustativo, aqui em 

evidência, recebe informações do sabor do sorvete e o discrimina como doce, auxiliado 

pelo sistema tátil que fornece a noção de textura e temperatura – macio e gelado. 

Porém para que a criança consiga de fato interpretar essa experiência como 

agradável, ela deverá ser capaz de modular cada informação dos sentidos, ignorando o 

que não é relevante, por exemplo: deverá ser capaz de ignorar ruídos, e outras 

informações visuais irrelevantes, caso isso não ocorra a criança poderá se sentir 

desconfortável e emitir respostas comportamentais que demonstram sua dificuldade como 

birras e comportamento de fuga (66). Todo esse processo desde a captação das 

informações,  sua interpretação, modulação e emissão de uma resposta é o processamento 

sensorial (16).  

De acordo com a teoria da integração sensorial, tanto fatores genéticos como 

ambientais estariam envolvidos na estruturação do processamento sensorial (18). De 

acordo com esta teoria, para que a criança alcance seu desenvolvimento pleno, é 

necessário integridade das estruturas neurológicas do sistema nervoso central e periférico, 

bem como o adequado suprimento de experiências ambientais que corroborem para a 

maturação dessas estruturas e consequentemente que promovam aprimoramento do 

processamento sensorial (11,15). 

Porém quando existe dificuldade do indivíduo em realizar o processamento 

sensorial das informações ou inputs gerados pelo ambiente, pode haver um Transtorno do 

Processamento Sensorial (15). As crianças com esse transtorno podem ter dificuldade em 

produzir respostas apropriadas às exigências do meio, o que poderá interferir em seu 

desenvolvimento e funcionalidade (16,18). 

Por sua vez, o termo Transtorno do Processamento Sensorial designa um conjunto 

de subtipos de alterações no processamento sensorial que inclui três modalidades 

principais: 1) Transtorno da Modulação Sensorial; 2) Transtorno da Discriminação 

Sensorial e 3) Transtorno motor de Base Sensorial (18,66). A Transtorno de Modulação 

Sensorial está relacionada a dificuldade de regular a resposta ao estímulo recebido de 

maneira que a criança pode apresentar  hiperresponsividade (responde de maneira muito 

intensa ou longa a estímulos sutis),  hiporresponsividade (necessita de estímulos muito 
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fortes para responder, ou exibe resposta muito pequena ao estímulo) ou busca sensorial 

(responde ao estímulo com intensa procura por mais estímulo) (18,66).  

Já na Transtorno da Discriminação Sensorial, o que acontece é uma dificuldade 

em interpretar a natureza no estímulo, por exemplo: qual o tipo, e de onde veio, a criança 

pode não saber o que foi que cheirou, ouviu, ou sentiu apesar de saber que sentiu algo 

(18,66). 

A Transtorno Motor de Base Sensorial pode consistir em  Transtorno Postural - 

em que acontece dificuldade de manter posturas, equilíbrio e tônus por problemas 

sensoriais - e Dispraxia, que consiste na dificuldade de planejar, executar sequências de 

ações motoras, e, portanto afeta diretamente a coordenação motora grossa e fina, além da 

habilidade oro-motora (18,66).  

2.5.1. Processamento Sensorial e Neurodesenvolvimento 

A literatura tem investigado a associação entre processamento sensorial e 

desenvolvimento motor. DELGADO e colaboradores (2016) mostraram em seu estudo 

com escolares entre 3 e 4 anos haver associação entre atraso no desenvolvimento motor 

e alterações no processamento sensorial. Os resultados do estudo de White (2018) 

corroboram com esse dado demonstrando que crianças com alterações no perfil sensorial 

demonstram menores escores em habilidades motoras do que aquelas com processamento 

sensorial típico. O próprio Transtorno do Desenvolvimento da Coordenação (TDC) tem 

mostrado associação em pesquisa com alterações do processamento sensorial (67).  

Estudos evidenciam também que alterações no processamento sensorial podem ter 

impacto nas habilidades sociais na infância e adolescência (68). Inclusive transtornos do 

neurodesenvolvimento, descritos no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais - DSM – 5 (69) como o Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade, 

Transtorno do Espectro  Autista, que apresentam implicações nas habilidades sociais, tem 

sido relacionados com a as alterações processamento sensorial (67,70,71).  

Na vida adulta as alterações do processamento sensorial, como hipo ou 

hiperssensitividade, baixo registro e busca sensorial,  podem ter relação com transtornos 

afetivos como transtorno afetivo maior, depressão e ansiedade, evidenciando assim como 
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o processamento sensorial pode impactar não apenas as habilidades sociais bem como o 

desenvolvimento emocional do indivíduo (72). 

2.5.2. Alterações no Processamento Sensorial e Prematuridade  

Evidência apontam que a incidência de alterações do processamento sensorial em 

crianças prematuras frequentemente é maior do que em crianças nascidas a termo. 

(4,6,7,12). Um estudo analisou 107 crianças com idades entre 1 a 8 anos, nascidas 

prematuras, e evidenciou uma incidência de 39% de alterações no perfil sensorial (73). 

BART e colaboradores (2011) analisaram o perfil sensorial de crianças nascidas a termo 

e pré-termo e encontraram também maior prevalência de alteração no processamento 

sensorial do segundo grupo.  

Presume-se que alterações no processamento sensorial de crianças nascidas 

prematuramente podem estar relacionadas às vivências estressantes na Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal: manuseios excessivos, falta de estímulo vestibular 

apropriado, ruídos e iluminação excessiva   (4,74). Esses fatores associados à imaturidade 

neurológica podem colocar em risco o desenvolvimento e crescimento de funções 

cerebrais as quais são fundamentais para que ocorra o processamento sensorial adequado 

(4,11,74).  

Em suma, crianças prematuras vivenciam no  período crítico de desenvolvimento, 

experiências que o colocam em risco (74,75). portanto, faz-se necessário entender quais 

outros fatores contextuais que podem colaborar para a amenização destes riscos, de 

maneira a prevenir maiores agravos relacionados a sua funcionalidade. 

2.6. CONTEXTUALIZANDO O ALEITAMENTO MATERNO 

O aleitamento materno é uma variável que contribui para melhores desfechos no 

desenvolvimento físico da criança (22). Nessa perspectiva, o  Ministério da Saúde (MS) 

aponta que a amamentação é a melhor forma de contribuir para a redução da 

morbimortalidade infantil (76). Estima-se que a amamentação poderia prevenir cerca de 

823 mil mortes infantis por ano (22). 

Os benefícios para a criança são amplos e incluem: prevenção de doenças 

infecciosas, desnutrição e diarreia; diminuição da incidência de má oclusão dentária e de 

cáries; melhores resultados em testes de inteligência; melhor desenvolvimento da 
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estrutura e função orofacial; estimulação adequada do desenvolvimento fisiológico, 

cognitivo e emocional; e redução significativa das chances de doenças crônicas como 

diabetes, obesidade e hipertensão na adolescência e vida adulta (22,76–81).   

O aleitamento materno também parece desempenhar papel protetor no 

neurodesenvolvimento como um todo, apresentando associação com menores taxas de 

prevalência de Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade e Transtorno do Espectro 

Autista (82).  

Para melhor compreensão da variável aleitamento materno, serão apresentados os 

tipos de aleitamento a seguir: 

-  Aleitamento Materno (AM) se refere ao processo da criança receber leite 

humano da mãe diretamente do seio ou ordenhado; ou ainda leite humano doado 

por outra mulher; independente da introdução de outros alimentos (83).  

- Aleitamento Materno Exclusivo (AME) é aquele que ocorre quando a criança 

recebe o leite humano diretamente do seio da mãe, ou ordenhado (podendo ser 

leite humano de outra fonte), porém sem inclusão de outros alimentos sejam 

sólidos ou líquidos (inclusive substitutos do leite materno como as fórmulas 

lácteas, de qualquer natureza) (83).  

- Aleitamento Materno Misto (AMM) se caracteriza como aquele processo em 

que além da criança receber o leite humano, recebe também outro tipo de leite 

(83).  

- Aleitamento Materno Complementado (AMC) ocorre quando além de receber 

o leite humano, é administrado também à criança alimentos sólidos ou semissólido 

visando a complementação da dieta (em contraste com a substituição do AM), 

podendo inclusive receber também leite que não o leite humano, sem que esse 

porém seja considerado como alimento complementar (83) 

As diretrizes do Ministério da Saúde (MS) e da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) sobre o aleitamento materno apontam que este deve ser estimulado na primeira 

hora de vida, mantido de maneira exclusiva até os 6 meses de idade e de maneira 

complementar até os 2 anos (76,83). No Brasil, cerca de 95% dos bebês iniciam o AME, 

porém sua continuidade até os seis meses configura um desafio, uma vez que apenas 48% 
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das crianças brasileiras permanecem amamentadas exclusivamente até os seis meses de 

idade (84).  

2.6.1. Aleitamento Materno e Prematuridade 

O AME em crianças prematuras tem mostrado amplos benefícios. Uma coorte 

realizada no Reino Unido (20) relacionou a ocorrência da amamentação versus sua 

ausência com o desempenho cognitivo em dois grupos de crianças: primeiro nascidas a 

termo e segundo nascidas pré-termo; e foi observado que a presença do aleitamento 

materno demonstrou relação com melhor desempenho cognitivo, em especial no grupo 

pré-termo. Esse fato pode também estar relacionado a outras evidências que apontam para 

existência de maior volume cerebral de massa cinzenta na região cortical de crianças 

amamentadas por mais tempo (23). No estudo de Cong et al. (2017) a duração da 

amamentação em bebês prematuros apresentou associação com melhores escores no 

quesito de habituação em escala de resposta comportamental. A habituação é um processo 

em que ocorre queda da resposta a um estímulo repetitivo (45), sendo fundamental para 

que aconteça o processamento sensorial adequado e a emissão de respostas adaptativas 

em consequência (85).  

Além de ter associação com melhor desempenho cognitivo em recém-nascidos 

prematuros (86), o leite materno tem propriedades nutricionais que podem auxiliar na 

prevenção de enterocolite necrosante (condição comum em recém-nascidos prematuros) 

(86), e no desenvolvimento alveolar de maneira a prevenir DPOC além de ter relação com 

menor tempo de ventilação mecânica (4).  

Outro benefício do AM é regulação da microbiota intestinal no bebê, já que a partir 

do leite materno a criança recebe células vivas que funcionam como prebióticos que 

modulam a flora favorecendo a imunidade, e até mesmo a programação epigenética da 

criança, isto é interferindo na ativação e desativação de genes (4,22).  

Tais evidências mostram que o AM beneficia amplamente a saúde tanto de 

crianças nascidas a termo, como aquelas de nascimento prematuro; o que, por sua vez 

manifesta-se tanto no curto prazo como no médio e longo prazo impactando de maneira 

significativa em sua funcionalidade (4,20,22). 
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Em estudo de revisão sistemática Boccolini e colaboradores (2015)  constataram 

que alguns fatores podem ter relação com a interrupção do AME em crianças brasileiras, 

como o uso da chupeta, aumento da idade da criança, dificuldade na amamentação (como 

fissura mamilar, ingurgitamento mamário, horários pré-estabelecidos, problemas com a 

pega da criança e com posicionamento, além de cirurgia da mama), baixa escolaridade 

materna, extremos de idade materna (mães adolescentes ou acima de 35 anos) e menor 

idade gestacional (87). 

De fato, evidências apontam que crianças nascidas prematuras, podem apresentar 

dificuldades na amamentação e apresentar menores prevalências de AME, e maiores de 

AMM (24,25). Um estudo de coorte conduzido por LUZ et al. (2018) no município de 

Goiânia  acompanhou 113 prematuros entre dois períodos: 1º) 7 dias após a alta,  e 2º) 15 

dias após a alta da unidade neonatal e mostrou que houve queda de 15% no AME no 

segundo período. Os autores evidenciaram ainda que fatores ambientais vivenciados por 

prematuros, como: gestação dupla, peso ao nascer, e tempo de ventilação mecânica 

podem colaborar para a interrupção precoce do AME (88). Outra associação encontrada 

na pesquisa foi a maior prevalência de interrupção do AME em bebês que não sugaram o 

seio materno na primeira semana de vida (88), fator frequentemente associado à 

prematuridade, uma vez que essa situação favorece a separação entre mãe e bebê (25). 

Outro fator que também pode colaborar para interrupção precoce do AME em prematuros 

é o baixo envolvimento dos profissionais de saúde na orientação, incentivo e manejo da 

amamentação (26).  

 

2.6.2. Aspectos sensoriais do Aleitamento Materno 

A amamentação apresenta diversas experiências sensoriais,  por exemplo: com o 

contato pele a pele entre mãe e bebê, o sistema tátil recebe informações de tato-pressão, 

textura e temperatura, além do leite materno e do mamilo, também oferecendo 

informações táteis dentro da cavidade oral (85). A cavidade oral, por sua vez, durante o 

AM proporciona sensações ao sistema gustativo como do sabor do leite; além disso o 

sistema olfativo também é estimulado pelo cheiro da mãe e do leite, o qual a criança é 

capaz de distinguir e associar com amparo e segurança  (85).  
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Durante o AM também ocorre participação do sistema proprioceptivo – com 

informações ao cérebro sobre o posicionamento do bebê no colo da mãe, e sobre a 

ativação muscular por exemplo na cavidade oral ao realizar reflexos primitivos de busca, 

a sucção, e posteriormente sobre esses movimentos voluntários (85). 

Neste sentido, sabe-se que o processamento sensorial é influenciado pelas 

experiências sensoriais recebidas no período crítico de crescimento, ou seja nos primeiros 

anos de vida, e que o SNC precisa ser alimentado por essas experiências para que consiga 

integrar, interpretar, modular as informações sensoriais e assim produzir respostas 

adaptativas que implicam no desenvolvimento neuropsicomotor (17).  

Discute-se que estruturas cerebelares, responsáveis pela motricidade, tem seu 

amadurecimento tardio, ocorrendo em humanos a partir do último trimestre de gestação 

e evoluindo no primeiro ano de vida (89), sofrendo portanto influências ambientais, que 

incluem o adequado suprimento nutricional, no qual o AM parece funcionar como uma 

variável que favorece mais o crescimento neuronal, quando comparado com dieta com 

fórmula (90). Desta forma o AM parece estar associado com melhor processamento 

sensorial uma vez que este depende da integridade e adequado crescimento neurológico, 

que se mostram melhores quando a criança é nutrida com LM (17,89,90).   

Assim acredita-se que, além do AM poder funcionar como aspecto que fornece 

experiências sensoriais significativas e estruturais para o SNC e para o desenvolvimento 

neuropsicomotor, durante o período crítico de crescimento cerebral, seus os fatores 

nutricionais colaboram para melhor absorção de nutrientes, de maneira que crianças que 

o recebem podem ter maior ganho de massa encefálica (23), influenciando assim a 

capacidade do SNC realizar o processamento sensorial (17).  

Outro fator que corrobora com esta perspectiva é o aspecto de fornecimento de 

microbiota saudável por meio do  AM, em que células vivas ligadas ao funcionamento 

intestinal são transferidas para o bebê pelo leite materno, o que também tem mostrado 

relação com o melhor funcionamento cerebral (22). 

Porém, embora o aleitamento materno ofereça tais aspectos nutricionais e de 

estímulos sensoriais, e possa-se presumir sua associação com melhor processamento 

sensorial, não há ainda estudos que explorem tal relação. 

https://www.zotero.org/google-docs/?r1lKgf
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3. OBJETIVO GERAL:  

Investigar a associação entre amamentação exclusiva até os seis meses de idade, 

processamento sensorial e habilidades funcionais de crianças nascidas prematuras entre 

12 e 18 meses de idade. 

 

3.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Analisar a frequência de amamentação exclusiva até os 6 meses, em bebês 

nascidos pré-termo com idades entre 12 e 18 meses. 

• Traçar o perfil sensorial de bebês pré-termo com idades entre 12 a 18 meses  

• Verificar o desempenho em habilidades funcionais de bebês pré-termo com idades 

entre 12 a 18 meses. 

• Investigar as possíveis associações entre o processamento sensorial e as 

habilidades funcionais de bebês pré-termo com idades entre 12 a 18 meses. 

• Verificar a prevalência de problemas na amamentação em bebês pré-termo e 

averiguar se há associação destes com o processamento sensorial e as habilidades 

funcionais de lactentes nascidos pré-termo na idade dos 12 a 18 meses. 

• Comparar o processamento sensorial bem como habilidades funcionais dos 

lactentes prematuros amamentados exclusivamente até os seis meses com aqueles 

que não o foram.  

• Verificar o tempo de duração total do AM e verificar se há correlações entre este 

e o processamento sensorial e habilidades funcionais. 

• Caracterizar o perfil sociodemográfico dos participantes e associar às variáveis 

aleitamento materno.  
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4. MÉTODOS 

4.1. TIPO DE ESTUDO: 

Trata-se de estudo transversal, analítico e quantitativo do tipo caso-controle. O 

grupo caso (G1) foi constituído de crianças prematuras que não receberam AME, e o 

grupo controle (G2) foi composto por crianças prematuras que receberam AME.  

4.2. POPULAÇÃO E AMOSTRA: 

Foram incluídos no estudo bebês com idade gestacional de nascimento (IGN) ≥32 

e <37 semanas (de acordo com o Capurro Somático registrado em prontuário), admitidos 

na Unidade Neonatal do Hospital Regional de Ceilândia (HRC)  dentro das primeiras 24 

horas de vida e com tempo de permanência mínimo de 5 dias, dentro da faixa etária de 

12 a 18 meses de idade (cronológica). Foram incluídos participantes cujas mães 

possuíssem escolaridade mínima de nível fundamental 2 completo, acesso à internet e e-

mail. 

Foram excluídos casos de óbito infantil, materno ou de desistência de participação 

em qualquer fase da pesquisa, além de crianças que apresentaram história de convulsões, 

alterações em exame de ultrassonografia transfontanela com achados sugestivos de 

hemorragia da prematuridade ou leucomalácia periventricular em qualquer nível e que 

sejam persistentes. Também foram excluídos bebês que apresentaram diagnóstico de 

cardiopatias, síndromes genéticas (como Down, X Frágil, Edwards e outras), nanismo, 

ou deficiência auditiva ou visual. 

4.3. ASPECTOS ÉTICOS: 

Este estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ceilândia da Universidade de Brasília (FCe/UnB), parecer número 5.486.600 e no Comitê 

de Ética de Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa de Ciências da Saúde (FEPECS), 

parecer número 4.980.376. 

4.4. LOCAL:  

O estudo foi realizado de maneira remota: via telefone (ligações locais para 

telefone celular ou fixo) e/ou videoconferência através da plataforma Whatsapp, ou 

GoogleMeet.  
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4.5. COLETA DE DADOS:  

A triagem ocorreu por meio da análise de prontuários de pacientes egressos da 

Unidade Neonatal do Hospital Regional de Ceilândia (HRC) para recrutamento de 

participantes de acordo com os critérios de inclusão e exclusão descritos no item 5.2. As 

mães foram convidadas a participar da pesquisa e, em seguida foi enviado o TCLE por e-

mail para assinatura do responsável, e agendamento da entrevista/contato telefônico ou 

remoto.  

4.6. PROCEDIMENTOS: 

Foram analisados o total de 483 prontuários de bebês egressos da UNEO do HRC 

nascidos no ano de 2020 a 2021. Após triagem foram selecionados 241 prontuários de 

crianças que atendiam aos  critérios de inclusão (conforme item 5.2), porém ainda sem 

aplicação dos critérios de aceite, acesso à internet e escolaridade mínima da mãe. 

Ressalta-se que cerca de metade das crianças com registro de passagem pela UNEO não 

foram prematuras, e daquelas prematuras, havia ainda aqueles prematuros extremos, que 

estavam fora dos critérios de inclusão. 

Dos 241 prontuários triados, foram excluídos 100 devido aplicabilidade dos 

critérios de exclusão. Dessa forma restaram 141 prontuários para recrutamento dos 

participantes via contato telefônico ou por aplicativo de mensagem. Destes, foram 

efetivados busca de 105 participantes, devido ausência de contato telefônico no 

prontuário dos demais. Após envio de convites, 33 mães/responsáveis registraram seu 

aceite em participar da pesquisa por meio da assinatura do TCLE. Após perdas e 

desistências, o número final de participantes foi de 23 (N=23) (Figura 1).  
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Figura 1: Fluxograma de Recrutamento de Participantes 

 

 

 

As entrevistas para aplicação dos instrumentos foram realizadas de maneira 

remota, isto é, pois de chamada de vídeo ou de áudio. Foram aplicados as três avaliações 

em uma única chamada com a mãe, ou, quando houve necessidade, as entrevistam foram 

fragmentadas em duas ou três videochamadas.  

Após coletados os dados foi elaborado relatório detalhado sobre os resultados das 

avaliações, bem como instruções de estratégias para aprimorar/estimular o 

desenvolvimento da criança conforme o perfil elucidado nas avaliações. Foi também 

fornecida novo atendimento online após as avaliações para fazer devolutiva das 

avaliações e fornecer orientações cabíveis. 

 

Registros de Alta 
UNEO (N =483)

Recrutamento (N = 
141)

Buscas Ativas (N = 105)

Aceite (N = 33)

Perdas e 
Desistências (N 

=10)
N =23

Incluídos = 241 Excluídos = 100
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4.7. INSTRUMENTOS: 

Foi utilizado formulário de entrevista semiestruturado para coleta de dados sobre 

o perfil sociodemográfico, história clínica e de amamentação da criança e fatores 

maternos, conforme Anexo 1. 

 Utilizou-se o Toddler Sensory Profile 2 (TSP2) (Perfil Sensorial 2 da Criança 

Pequena) (ANEXO 2), para avaliar o perfil de processamento sensorial de crianças dentro 

da faixa etária de 7 a 35 meses de idade (91). O Toddler Sensory Profile 2 (TSP2) faz 

parte do Kit Perfil Sensorial 2, que constitui um compilado de 5 diferentes questionários 

para avaliação do processamento sensorial de crianças e adolescentes, conforme faixa 

etária (91). Ressalta-se que  TSP 2 foi estudado por Almohalha (2018) que o traduziu para 

o português brasileiro, adaptando-o culturalmente e relatou  uma  consistência interna > 

0.80 (92).  

A versão do Perfil Sensorial 2, voltada para crianças pequenas (TSP 2), conta com 

54 itens, e é um questionário direcionado ao cuidador que responde às questões 

assinalando a frequência com que o comportamento referido é observado na criança, 

conforme uma escala Likert onde 1 se refere quase nunca; 2 ocasionalmente; 3 metade 

do tempo; 4 frequentemente; e 5 quase sempre; e caso o cuidador identifique que não 

observa o comportamento na criança, também pode indicar a opção de não se aplica (91).  

As questões são agrupadas em sete sessões diferentes de processamento sensorial: 

auditivo, visual, tátil, oral, de movimentos, comportamental e geral (91). Cada questão 

apresenta também um qualificador de comportamento que abrangem quatro padrões de 

reação a estímulo: EXPLORAÇÃO, que reflete o comportamento da criança de buscar 

estímulos; ESQUIVA, que mostra o grau em que a criança se incomoda com estímulos; 

SENSIBILIDADE, que evidencia a capacidade da criança detectar estímulos; e 

REGISTRO, que demonstra o comportamento da criança de não perceber estímulos (91). 

Cada um desses qualificadores de comportamento receberá pontuação separadamente, 

bem como também serão gerados escores brutos em cada item de sessão sensorial. 

Esses escores irão refletir a forma como a criança tende a reagir cotidianamente 

aos diferentes estímulos ambientais, fornecendo pistas de quais estímulos podem 

favorecer ou desfavorecer seu desempenho em atividades cotidianas (91). Para isso o 

questionário dispõe de uma tabela para preenchimento das pontuações finais com valores 



47 

 

 

de referência para cada quadrante de qualificador de comportamento e para cada sessão 

sensorial. Dessa forma a criança pode pontuar dentre valores medianos, ou valores 

maiores ou muito maiores que a pontuação média de seus pares, além de valores menores 

e muito menores que a pontuação média (91). Por exemplo: uma criança que pontua um 

valor maior do que os outros no quadrante de sensibilidade pode apresentar 

comportamento de perceber mais os estímulos do ambiente do que seus pares. Já se 

pontuar pontuação maior que os outros em REGISTRO, ela pode exibir comportamento 

de ignorar estímulos mais frequentemente do que seus pares.   

Porém, para que o dado produzido pelo TSP 2 seja  interpretado corretamente, é 

necessário haver uma avaliação funcional complementar, de maneira a analisar a 

influência do padrão de processamento sensorial na participação da criança, tendo em 

vista que o padrão de processamento sensorial é peculiar a cada criança, e pode-se assumir 

que existe alteração apenas se esse padrão implicar em problemas para a participação em 

ocupações significativas no cotidiano da criança (91).  

Portanto, para avaliação complementar foi utilizado o Pediatric Evaluation of 

Disability Inventory Computer Adaptive Test (PEDI-CAT) (ANEXO 3). O objetivo do 

PEDI-CAT é avaliar o desempenho funcional de crianças e adolescentes com idades entre 

0 a 20 anos (93). O PEDI-CAT consiste em um questionário que pode ser respondido 

tanto pelos cuidadores quanto pelo terapeuta da criança e possui 4 domínios de avaliação: 

Atividades de Vida Diária, Mobilidade, Social/Cognitivo e Responsabilidade  e é 

aplicado via software ou online (93). Os seus domínios podem ser avaliados em conjunto 

ou separadamente, e eles resultam em escores que poderão ser analisados conforme 

escores normativos baseados na idade da criança (percentil e T-scores)(93). 

Destaca-se que o PEDI-CAT é um instrumento validado e traduzido para o 

português do Brasil, além de apresentar excelentes índices de consistência interna (0.99), 

de confiabilidade inter-examinador (0.86), e confiabilidade teste-reteste (0.96) (58). 

Tanto o TSP2 como O PEDI-CAT foram desenhados para aplicação tanto como 

entrevista com o cuidador da criança, bem como podem ser respondidos pelo cuidador, 

incluindo o envio virtual (no caso do PEDI-CAT) (91,93), o que justifica seu uso de 

maneira remota no presente estudo. O PEDI-CAT possui indicação para aplicação via 

https://www.zotero.org/google-docs/?BG6QBN
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teleatendimento dos próprios criadores(93) e a literatura também relata o uso do perfil 

sensorial em teleatendimentos (94).  
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5. ANÁLISE DOS DADOS 

Os foram tabulados utilizando-se o Excel e em seguida foram transferidos para o 

software SPSS Statistics, versão 28.0 para análise estatística. Foi utilizado intervalo de 

confiança de 95% e valor de significância de 5% (p < 0,05). O Quadro 1 descreve quais 

variáveis foram utilizadas na análise e os instrumentos pelos quais foram coletadas. 

Para caracterização inicial da amostra foi aplicada análise descritiva dos dados 

sociodemográficos e clínicos, utilizando-se medidas de tendência central. As pontuações 

de quadrantes e sessões sensoriais do TSP2 foram utilizadas como variáveis contínuas 

para fins de comparações das pontuações entre os grupos. Para isto, após testagem de 

normalidade, foi aplicado teste t independente (paramétrico) e U de Mann-Whitney (não 

paramétrico) a fim de verificar se houve diferença estatística nas pontuações do TSP2 

entre os grupos 1 e 2.  

Também foi elaborada uma variável dicotômica (categórica) para descrever a 

presença ou não de qualquer diferença nas pontuações do TSP2 indicando assim 

pontuações diferentes da curva de normalidade, em qualquer subdomínio (conforme 

indicado nos itens 16 a 26 do Quadro 1, na página seguinte) como diferença sensorial. 

Desta forma a criança que apresentou em algum domínio do TSP2 alguma pontuação fora 

da curva de normalidade foi categorizada como criança com diferença sensorial.  

As variáveis de habilidades funcionais geradas pelo PEDI-CAT foram utilizadas 

como variáveis contínuas de acordo com a pontuação de escore t. Estas variáveis não 

foram tratadas de maneira categórica pois não houve pontuações que configurem atraso 

no desenvolvimento (Escore t < 30). Para análise entre as variáveis de habilidades 

funcionais e tempo total de aleitamento materno foi realizado teste de correlação de 

Spearman.  
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QUADRO 1 – DESCRIÇÃO DE VARIÁVEIS 

Categoria Variável 
Tipo de 

Variável 
Instrumento 

S
o
ci

o
d

em
o
g
rá

fi
ca

 

1. Município de Moradia 

2. Escolaridade da mãe 

3. Escolaridade do Pai/ou outro cuidador 

principal 

4. Renda Familiar 

5. Idade da mãe 

Categóricas 

 

Questionário Perfil Clínico e 

da Amamentação (Anexo 1) 

C
lí

n
ic

a
 

6. Idade Gestacional de Nascimento (IGN) 

7. Idade em meses (no momento da avaliação) 

8. Idade Gestacional Corrigida (IGC) 

9. Peso de nascimento 

10. Tipo de AM 

11. Duração total do AM 

12. Dificuldades no AM 

Contínuas/ 

Categóricas 

Prontuários 

Questionário Perfil Clínico e 

da Amamentação (Anexo 1) 

H
a
b

il
id

a
d

es
 

F
u

n
ci

o
n

a
is

 

13. Escore t Mobilidade 

14. Escore t Atividades de Vida Diária 

15. Escore t Social/Cognitivo 

Contínuas 

 
PEDI-CAT (Anexo 3) 

P
ro

ce
ss

a
m

en
to

 S
en

so
ri

a
l 

16. Processamento Sensorial Auditivo; 

17. Processamento Sensorial Visual; 

18. Processamento Sensorial do Tato; 

19. Processamento Sensorial de Movimentos; 

20. Processamento Sensorial  Oral; 

21. Quadrante Exploração; 

22. Quadrante Esquiva; 

23. Quadrante Sensibilidade; 

24. Quadrante REGISTRO.  

25. Processamento Sensorial Geral 

26. Respostas Comportamentais; 

Contínuas/ 

Categóricas3 
TSP 2 (Anexo 2) 

 

 
3 Foram tratadas da seguinte forma: aquelas crianças que apresentaram pontuação maior ou menor do que 

o valor médio esperado dentro do intervalo da curva de normalidade foram consideradas como 

processamento adequado. Já aquelas que apresentaram valores maiores ou menores daqueles incluídos na 

curva de normalidade foram consideradas como diferença sensorial. Vide anexo 2, página 6.  
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Para comparação dos grupos nos testes TSP2 e PEDI-CAT, após testagem de 

normalidade, foi aplicado teste t independente (paramétrico) e U de Mann-Whitney (não 

paramétrico). A associação entre o tempo de AM e os grupos foi averiguada utilizando-

se variáveis numéricas e foi aplicado teste U de Mann-Whitney.  

Já para averiguar associação entre os grupos e a presença de diferença sensorial 

(TSP2) foi utilizado teste do Qui-quadrado, com valores de referência do teste exato de 

Fisher. Para averiguar a associação entre dificuldades no AM e a presença de diferença 

sensorial (TSP2) também foi aplicado o teste do Qui-quadrado, com valores de referência 

do teste exato de Pearson.  

Para verificar a associação entre as variáveis contínuas do teste TSP2 e do PEDI-

CAT foram utilizados gráficos de dispersão de pontos para testar linearidade das 

variáveis, entretanto não foram constatadas quaisquer relações de linearidade entre as 

variáveis. Ressalta-se que as variáveis contínuas relativas ao TSP2 não se enquadram em 

comportamento linear devido ao padrão de pontuação do instrumento considerar 

adequados valores intermediários do intervalo de referência. Assim os valores extremos 

são indicativos de diferenças sensoriais. Já no PEDI-CAT, as variáveis do escores T tem 

funcionamento linear, de maneira que valores maiores refletem melhor desempenho da 

criança, e valores inferiores refletem maior nível de dificuldade da criança.  

Não foi realizado tratamento de outliers por se tratar de dados referente ao 

desenvolvimento infantil, os quais podem apresentar ampla variabilidade, além de se 

tratar de amostra reduzida. 
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6. RESULTADOS 

Ao todo foram analisados dados de 23 crianças. Aquelas que receberam AMM, 

AMA ou tiveram duração de aleitamento materno exclusivo < 5 meses foram 13 (57%) 

fazem parte do G1 (grupo caso). Já aquelas que receberam AME (aleitamento materno 

exclusivo até 5 ou 6 meses) totalizaram 10 lactentes (43%) e estão alocadas no G2 (grupo 

controle).  

A seguir são apresentados os dados relativos ao perfil clínico, bem como perfil 

socioeconômico, com respectivas comparações entre os grupos G1 e G2. Após segue a 

descrição do perfil de processamento sensorial de todas as crianças que participaram do 

estudo, assim como a comparação das pontuações do TSP2 entre os grupos G1 e G2, e os 

resultados dos testes de significância estatística.  

Também seguem relatados os valores médios de desempenho das crianças de 

ambos os grupos no quesito de habilidades funcionais, avaliado pelo PEDI-CAT, 

conforme escores T. As pontuações do PEDI-CAT também seguem detalhadas conforme 

análise estatística de comparação de médias entre os grupos G1 e G2, bem como segue 

descrito nas tabelas os valores de significância.  

Ainda em seguida seguem análises o tempo de AM, e sobre a presença de 

dificuldades no AM, em associação com desfechos tanto no tocante ao processamento 

sensorial (TSP2), bem como nas habilidades funcionais (PEDI-CAT).  

 

6.1. CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

A Tabela 1 apresenta dados relativos à idade dos lactentes e variáveis de 

nascimento como peso, IGN e idade corrigida.  

Tabela 1 – Idade e Dados de Nascimento dos Lactentes 

 

 

Variável 

Grupo 
Total 

p Caso (G1) Controle (G2) 

Média DP Média DP Média DP 

Idade (meses) 16,69 1,377 17,5 0,707 17,04 1,186 0,23a 

Idade Corrigida (meses) 15,38 1,557 16 0,943 15,65 1,335 0,23b 

Peso ao Nascer (g) 1955 441,22 2082,1 369,34 2010,26 407,607 0,47b 

IGN (semanas) 33,38 1,261 33,4 1,578 33,39 1,373 0,87a 

Teste U de Mann-Whitney(a). Teste t de estudante independente(b).    
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Observa-se que houve homogeneidade na distribuição da amostra no tocante às 

características de nascimento e de idade média da criança no momento da avaliação.  

A seguir, os dados relativos ao sexo das crianças, renda e escolaridade dos pais 

são detalhados na Tabela 2.   

Tabela 2 – Dados Sociodemográficos 

Variáveis 
Caso (G1) Controle (G2) Total 

N (%) N (%) N (%) 

Sexo 

Masculino 13 (100) 6 (60) 19 (83) 

Feminino 0 (0) 4 (40) 4 (17) 

Escolaridade Materna 

Médio 11 (85) 9 (90) 20 (87) 

Superior 2 (15) 1 (10) 3 (13) 

Escolaridade Paterna 

Fundamental 1 (8) 1 (10) 2 (9) 

Médio 9 (69) 8 (80) 17 (74) 

Superior 3 (23) 1 (10) 4 (17) 

Renda Familiar 

< 1 Salário-Mínimo 4 (31) 3 (30) 7 (30) 

1 -2 Salários-Mínimos 9 (69) 5 (50) 14 (61) 

> 3 Salários-Mínimos 0 (0) 2 (20) 2 (9) 

 

Constatou-se que houve maior quantidade de bebês do sexo masculino 

participando da pesquisa e ainda que o grupo de crianças que não recebeu AME (G1) foi 

constituído exclusivamente por meninos. Quanto à escolaridade dos pais, em sua maioria 

apresentaram ensino médio. Já renda mensal média das famílias está em torno de 1 a 2 

salários-mínimos. 

6.2. PROCESSAMENTO SENSORIAL 

O processamento sensorial dos lactentes foi avaliado pelo TSP2 que trata as 

pontuações dentro de intervalos de normalidade, em que aquelas pontuações consideradas 

adequadas para a idade da criança estão no meio, e pontuações muito maiores ou muito 

menores, são consideradas como diferenças sensoriais (vide anexo 3, página 6). A tabela 

3 retrata como ficaram distribuídas as pontuações das crianças no TSP2 conforme cada 
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domínio e conforme a classificação da curva de normalidade usada como referência 

(Almohalha, 2020).  

 

As pontuações categorizadas como menos que outros, muito menos que outros; 

ou mais que outros e muito mais que outros indicam a presença de diferença sensorial, 

isto é: no domínio o pontuado a criança a apresentou uma pontuação que indica que seu 

processamento sensorial naquele aspecto é diferente da maioria das outras crianças de sua 

idade. As sessões sensoriais em que as diferenças sensoriais foram mais frequentes foram 

dos sistemas visual e oral (Tabela 3). 

A Tabela 4 apresenta dados do TSP2 que foram tratados de maneira categórica, 

de tal forma que, quando a criança apresentou, em algum domínio do TSP2, ao menos 

uma pontuação fora da curva de normalidade, ela foi considerada uma criança com 

diferença sensorial. Já aquelas que tiveram pontuações do TSP2 todas dentro da curva de 

normalidade foram consideradas crianças com processamento sensorial conforme 

esperado para sua idade. Assim, a Tabela 4 apresenta os resultados do teste do Qui 

Quadrado comparando a presença de crianças com diferenças sensoriais entre G1 e G2, 

Tabela 3 – Distribuição das Pontuações do TSP2  conforme domínios e curva de 

normalidade 

 

 

SESSÃO 

Muito menos 

que outros 

Menos que 

outros 
Como a maioria 

Mais que 

outros 

Muito mais 

que outros 

N % N % N % N % N % 

Exploração 0 (0) 2 (9) 20 (87) 1 (4) 0 (0) 

Esquiva 0 (0) 0 (0) 21 (91) 2 (9) 0 (0) 

Sensibilidade 0 (0) 0 (0) 22 (96) 0 (0) 1 (4) 

REGISTRO 0 (0) 0 (0) 19 (83) 4 (17) 0 (0) 

Auditivo 0 (0) 0 (0) 21 (91) 2 (9) 0 (0) 

Visual 0 (0) 5 (22) 17 (74) 1 (4) 0 (0) 

Tato 0 (0) 1 (4) 21 (91) 0 (0) 0 (0) 

Movimentos 0 (0) 1 (4) 22 (96) 0 (0) 0 (0) 

Oral 0 (0) 0 (0) 18 (78) 4 (17) 1 (4) 

Geral 0 (0) 3 (13) 20 (87) 0 (0) 0 (0) 

Comportamental 0 (0) 3 (13) 19 (83) 1 (4) 0 (0) 



55 

 

 

com a finalidade de verificar a associação entre AME e a presença ou não de diferenças 

sensoriais.  

Tabela 4 – Diferenças Sensoriais 

Variável 
grupo 

Total p  
Caso (G1) Controle (G2) 

Diferença 

Sensorial 

  N % N % N %   
Sim 9 69,2% 7 70,0% 16 69,6% 

0,66 c 
Não 4 30,8% 3 30,0% 7 30,4% 

Teste exato de Fisher(c).       

Observa-se que tanto no G1 como no G2 a incidência de diferenças sensoriais foi 

semelhante, não havendo, portanto, associação com o AME (p > 0,05).  

Ainda no tocante aos dados de processamento sensorial, a Tabela 5 apresenta os 

resultados das comparações entre os grupos G1 e G2 no que se refere às pontuações de 

todos os domínios do teste TSP2.  

Tabela 5 -Toodler Sensory Profile 2 entre grupos 

Variável Grupo Média DP Mediana Mínimo Máximo p TE 

Exploração Caso (G1) 28,31 4,11 29,00 21,00 33 0,69b 
0,09d 

  Controle (G2) 29,20 4,13 29,50 22,00 35     

Esquiva Caso (G1) 18,00 5,538 17,00 13,00 33 0,66a 0,38d 

  Controle(G2) 22,40 5,542 22,00 16,00 32     

Sensibilidade Caso (G1) 27,77 8,022 28,00 18,00 48 0,99a 0,18d 

  Controle (G2) 28,30 7,025 31,00 16,00 36     

Registro Caso (G1) 17,54 5,254 17,00 12,00 29 0,50a 0,09d 

  Controle (G2) 15,90 4,483 15,00 11,00 25     

Auditivo Caso (G1) 12,00 4,528 12,00 7,00 20 0,58a 0,14d 

  Controle (G2) 10,80 3,521 10,50 6,00 16     

Visual Caso (G1) 13,15 2,609 13,00 8,00 17 0,23a 0,38d 

  Controle (G2) 15,80 3,994 16,50 11,00 24     

Tato Caso (G1) 12,77 2,862 14,00 7,00 16 0,34b 0,21d 

  Controle (G2) 14,10 3,985 14,50 8,00 21     

Movimento Caso (G1) 18,69 3,066 18,00 15,00 23 0,46a 0,11d 

  Controle (G2) 18,00 3,055 18,00 12,00 22     

Oral Caso (G1) 13,08 5,314 13,00 6,00 25 0,87a 0,09d 

  Controle (G2) 14,10 6,315 13,00 7,00 28     

Geral Caso (G1) 18,00 4,163 18,00 12,00 24 0,70a 0,27d 

  Controle (G2) 15,80 3,795 16,00 9,00 21     

Comportamento Caso (G1) 15,23 3,982 16,00 7,00 21 0,41a 0,04d 

  Controle (G2) 14,90 4,748 16,00 7,00 22     

Teste U de Mann-Whitney(a). Teste t de estudante independente (b). TE(d) = Tamanho de Efeito (r de Rosenthal).  
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Não houve diferença estatisticamente significativa nas pontuações de quadrantes 

(exploração, esquiva, sensibilidade e REGISTRO) ou das sessões sensoriais (auditivo, 

visual, tato, movimento e oral) e de comportamento do TSP2 entre as crianças que 

apresentaram AME (G2) e aquelas que receberam AMM ou AMA (G1) (p>0,05 em todas 

as variáveis) (Tabela 5). Todavia, ao considerar o tamanho de efeito, percebe-se que nos 

domínios esquiva (r = 0,40), visual (r = 0,40) e comportamental (r = 0,30) existe uma 

diferença considerada de magnitude média entre os grupos (Tabela 5). Para os demais 

domínios do TPS2 essa diferença é fraca. 

 

6.3. HABILIDADES FUNCIONAIS 

Os dados relativos ao desempenho dos lactentes no quesito de habilidades 

funcionais, mensurado pelo PEDI-CAT, conforme os domínios de Atividades Diárias, 

Mobilidade e Social /Cognitivo, obtidos pelas pontuações de escore t, seguem detalhados 

na tabela a seguir (Tabela 6).  

Constatou-se que apesar de haver diferença entre as médias dos grupos G1 e G2 

nas pontuações de escore t em todos os três domínios avaliados pelo PEDI-CAT, essa 

diferença não foi estatisticamente significativa (Atividades Diárias: [t(21) = 1,55; p > 

0,05]; Mobilidade: [t(21) = 1,05; p > 0,05]; Social/Cognitivo: [t(21) = 0,85; p > 0,05]). 

Apesar disso, o tamanho de efeito relativo a Atividades Diárias é considerado médio (r = 

0,32), indicando que não se pode desconsiderar a possível influência do fator AME neste 

domínio. 

 

Tabela 6 – Habilidades Funcionais (PEDI-CAT) 

Variável Grupo Média DP Mediana Mínimo Máximo p TE 

Atividades 

Diárias 

Caso (G1) 54,85 4,88 55,00 46,00 63 0,14b 0,32d 

Controle (G2) 58,40 6,10 58,00 48,00 69  
 

Mobilidade 
Caso (G1) 60,31 5,33 61,00 50,00 72 0,31b 0,22d 

Controle (G2) 62,20 2,30 62,00 59,00 66  
 

Social/Cognitivo 
Caso (G1) 55,38 7,74 55,00 47,00 76 0,40b 0,18d 

Controle (G2) 57,80 5,09 58,50 47,00 67  
 

Teste t de estudante independente (b). TE(d) = Tamanho de Efeito (r de Rosenthal) 

 

 

    



57 

 

 

Observe-se que, com relação ao PEDI-CAT, os escores t entre 30 e 70 indicam 

desenvolvimento dentro do esperado, entretanto não houve crianças que pontuaram fora 

deste intervalo em qualquer domínio desta avaliação. Assim todas as crianças deste estudo 

apresentaram desenvolvimento adequado para sua idade  e  em nenhum dos grupos houve 

participantes com atraso no desenvolvimento conforme critérios do teste.  

 

6.4. ALEITAMENTO MATERNO 

Além do fator AME versus outra forma de AM durante os 6 primeiros meses de 

vida, também foi analisada a frequência de dificuldade no AM, tais como: dificuldade na 

produção de leite, dificuldade na pega da criança, fissuras, ingurtamento etc., conforme 

elucidado na Tabela 7. Esta tabela também apresenta resultados dos testes de associação 

do Qui Quadrado entre as variáveis de dificuldade no AM com relação a incidência de 

diferença sensorial, e com relação ao fator AME (G2) versus AMM ou AMA (G1).  

Tabela 7 – Dificuldade no AM e associações 

 
grupo 

Total p  
Caso Controle 

Dificuldade 

no AM 

 
       

Sim 8 61,50% 2 20,00% 10 43,50% 
0,06c 

Não 5 38,50% 8 80,00% 13 56,50% 

Variável 

Diferença Sensorial 
Total 

p Sim Não 

N % N % N % 

Dificuldade 

no AM 

Sim 7 43,80% 3 42,90% 10 43,50% 
0,66c 

Não 9 56,30% 4 57,10% 13 56,50% 

Teste exato de Fisher(c).       

 

 Quando questionadas sobre as dificuldades do AM, quase metade das mães 

relatou que enfrentou algum problema (Tabela 7). Porém não houve associação entre a 

presença de quaisquer dificuldades no AM e a incidência de diferença sensorial conforme 

pontuações do TSP2 (p > 0,05). Também não foi encontrada diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos G1 E G2 no tocante à incidência de problemas para 

amamentar (p >0,05).  
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A seguir a Tabela 8 mostra os resultados da duração em meses do AM total da 

criança, isto é, mesmo após o início da introdução alimentar, comparando o tempo de 

duração entre os grupos G1 e G2.  

 

Tabela 8 – Comparação da Duração total do AM entre grupos 

Variável 
grupo 

Total p  
Caso (G1) Controle (G2) 

Duração do AM 

(meses) 

Média DP Média DP Média DP  

7,54 2,01 15,1 1,24 10,83 7,05 0,04a 

Teste U de Mann-Whitney(a)    

 

Os dados demonstraram que houve diferença estatisticamente significativa entre 

os grupos G1 e G2 no tocante ao tempo total de duração do AM, de maneira que as 

crianças que receberam AMEM (G2) foram mantidas em AM por mais tempo após os 

seis meses de vida (p < 0,05) (Tabela 8). 

Também foi investigada a associação entre o tempo total de duração do AM e o 

desempenho dos lactentes em habilidades funcionais (Escore t – PEDI-CAT) (Tabela 9). 

Constatou-se neste quesito que houve correlação positiva entre o tempo de duração do 

AM e a pontuação no domínio motor (p < 0,05).  

Tabela 9- Correlação Duração do AM e Habilidades Funcionais 

 
PEDI-CAT p 

Duração do AM 

(meses) 

Social/Cognitivo 0.07e 

Atividades Diárias 0.18e 

Mobilidade 0.009e* 

Teste de Correlação de Spearman (e) 

 

 

 



59 

 

 

7. DISCUSSÃO 

Os resultados mostraram que 83% das crianças eram do sexo masculino. Entretanto o 

resultado encontrado por Melo et al. (2022) ao analisar prontuários de 147 RNPT nascidos 

no mesmo hospital (HRC – DF) relataram um frequência de 57,1% de crianças do sexo 

masculino. Contudo ressalta-se que o presente estudo, difere do estudo de Melo et al 

(2022) pois não incluiu crianças classificadas com prematuridade extrema (IGN < 28 

semanas), e excluiu aquelas que apresentaram exame de ultrassom transfontanela com 

alterações indicativas de leucomalácia periventricular, ou hemorragia da prematuridade. 

Tais critérios colaboraram para diminuição da amostra, e podem ter influenciado a 

distribuição de sexo. Também observou-se que as crianças do grupo caso, isto é, aquelas 

que não receberam AME foram todas do sexo masculino.  

A descrição de dados clínicos como peso médio das crianças, bem como sua IGN 

(Tabela 1) demonstram que houve homogeneidade na amostra quanto a tais critérios, 

inclusive de maneira que todos os lactentes se enquadraram dentro da categoria de RNPT 

moderados/tardios (WHO, 2018).  

Observou-se que o G2 apresentou maior duração do total do AM, isto é, crianças 

que receberam AME foram mantidas em aleitamento no seio materno por mais tempo 

mesmo após os 6 meses de vida. Destaca-se que apesar do G1 ser composto por crianças 

que não vivenciaram o AME, algumas crianças deste grupo receberam AM, apesar de não 

ser exclusivo, ou ainda outras iniciaram o AM após o primeiro mês de vida.  

Uma coorte brasileira investigou fatores associados a duração do AM e verificou 

que a introdução precoce de mamadeira aparece associada a menor tempo de AM (3), 

corroborando assim com os dados aqui relatados. Isto indica que aquelas crianças que não 

fizeram uso de mamadeira, isto é, aquelas que vivenciaram AME apresentam também 

maior duração do AM mesmo após os 6 meses. 

Quanto à associação entre o AME e melhores pontuações em habilidades 

funcionais, constatou-se que apesar de haver diferença descritiva entre as médias nos 

escores t (PEDI-CAT), em que o G2 demonstra pontuações mais elevadas, essa diferença 

não foi estatisticamente significativa. Entretanto o tamanho de efeito apontado no 

domínio de Atividades Diárias foi considerado médio indicando que não se pode rejeitar 
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a possibilidade de que haja de fato associação entre o AME e atividades como 

alimentação. Ressalta-se que o domínio de atividades diárias (PEDI-CAT) incluiu 

questões como a capacidade da criança de sugar um canudo, beber líquido de um copo 

sem tampa, se alimentar segurando um sanduíche 

Neste sentido a literatura aponta que o desenvolvimento das funções sensoriais e 

motoras envolvidas nas atividades de alimentação tais como coordenação da sucção, 

deglutição e respiração, bem como o adequado desempenho na alimentação, sofre 

influência das experiências sensoriais que a criança tem no primeiro ano de vida (95). 

Assim, considerando-se que o AM é um adequado estímulo destas funções (96), infere-

se que o maior tempo de AM teria um papel de treino motor e sensorial proporcionando 

assim um desenvolvimento mais adequado de estruturas SNC responsáveis pela geração 

de padrões motores específicos envolvidos em atividades de alimentação (95) 

O AM também apresenta associação com o comportamento alimentar da criança 

após a introdução alimentar, de maneira que as crianças que recebem AME em geral tem 

melhor aceitação de alimentos naturais e de maior variedade de alimentos (4,5). 

Entretanto os achados do presente estudo apontam para possível a influência do AM no 

desenvolvimento da autonomia, isto é, no engajamento das crianças nas atividades 

diárias. Uma vez que esta relação ainda não foi explorada na literatura, faz-se necessário 

investigar se além de repercutir em melhor aceitação de alimentos, o AM pode de fato ter 

associação com melhor envolvimento e participação ativa da criança em atividades de 

alimentação, higiene e vestir-se. 

 Este estudo constatou que houve correlação entre o tempo de duração total do 

AM e o desempenho dos lactentes nas habilidades motoras. Resultados semelhantes 

foram encontrados em um estudo de coorte conduzido por Grace e colaboradores (2017), 

na Austrália, que comparou o desempenho motor de mais de 2 mil crianças entre 10 a 17 

anos e constatou que aquelas que tiveram duração do AM > 6 meses apresentaram melhor 

resultado (6). Entretanto o estudo de Grace e colaboradores (2017) analisou apenas 

crianças a termo. Cabe ponderar que aqui foram avaliadas crianças pré-termo e que estas 

apresentam maiores riscos de atraso no desenvolvimento motor (7,9,12,24,38). Assim 

enfatiza-se a importância do AM para este público como mais um fator a, possivelmente, 

contribuir para o seu adequado desenvolvimento motor.  
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Quanto à possibilidade de associação entre indicadores do processamento 

sensorial e o AME não houve confirmação neste estudo. Acredita-se que este resultado 

pode ser consequência do número amostral reduzido, uma vez que o tamanho de efeito 

moderado de algumas sessões do TSP2 (esquiva, visual e geral) indica que não se pode 

desconsiderar a possível influência do AME e processamento sensorial.  

Outro fator é que o instrumento utilizado para analisar o processamento sensorial 

da criança se baseia na percepção dos pais uma vez que consistiu de questionário 

estruturado aplicado por meio de entrevista aos pais. Esse fato pode consistir num viés 

relacionado a percepção do cuidador que pode não conseguir detectar determinados 

comportamentos conforme questionado no formato das questões. Assim a análise direta 

da criança pelo examinador, poderia divergir da análise conforme relato dos cuidadores. 

Faz-se necessário ressaltar que este formato de entrevista com os pais foi pensado devido 

ao cenário de pandemia e à impossibilidade de avaliação direta da criança. Desta forma 

faz-se necessário confirmar a por meio de avaliação direta com a criança se os resultados 

em observação direta pelo examinador condizem com os relatos dos cuidadores.  

Ainda, ao analisar variáveis referentes ao processamento sensorial, observou-se 

que 69% das crianças apresentaram, em algum grau, algum tipo de diferença sensorial. 

Apesar disso, estas diferenças não constituem em si um indicativo de Transtorno do 

Processamento Sensorial (TPS), pois para isso também deve-se observar limitações de 

participação da criança em seus contextos (91). Contudo algumas pesquisas apontam para 

a maior prevalência de diferenças sensoriais em crianças nascidas pré-termo do que entre 

aquelas de nascimento a termo (7,8) enquanto outras apontam para prevalências 

semelhantes (55,91). Todavia quando pareadas as diferenças sensoriais com problemas 

comportamentais, o grupo pré-termo aparece mais afetado de que o grupo pré-termo, 

indicando assim que as crianças prematuras demonstram de fato maior risco para 

apresentarem TPS.  
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8. CONCLUSÃO  

Ao se analisar a relação entre o AM e o desempenho de lactentes quanto às habilidades 

funcionais e processamento sensorial constatou-se que embora o AME não tenha 

demostrado diferença significativamente estatística nestes quesitos, a maior duração do 

AM após os seis meses de vida se mostrou associada a melhor desempenho no aspecto 

motor dos lactentes. Também foi constatado que aquelas crianças que receberam AME 

tiveram maior duração do AM após os seis meses de vida.  

Este estudo também evidenciou alta incidência de diferenças sensoriais em lactentes 

nascidos prematuros (70% das crianças de ambos os grupos apresentaram diferença 

sensorial, isto é, pontuações fora da curva de normalidade esperada para sua idade), as 

quais remontam à necessidade se incluir os aspectos do processamento sensorial no 

seguimento e acompanhamento deste público visando detectar as alterações do 

processamento sensorial e intervir precocemente de maneira a minimizar seus impactos 

para o desenvolvimento global, assim como para desempenho funcional da criança.  

Assim recomenda-se reforçar o apoio dos serviços e dos profissionais de saúde ao 

aleitamento materno, especialmente às crianças prematuras, que por terem maiores riscos 

ao seu desenvolvimento global, podem se beneficiar ainda mais dessa estratégia de 

proteção sem custo adicional à família.  
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9. LIMITAÇÕES 

Por se tratar de um estudo com amostra reduzida, apresenta-se aqui os resultados de 

maneira preliminar e indica-se a necessidade de continuação das investigações 

considerando que algumas diferenças podem não ter sido constatadas devido ao tamanho 

amostral.  

Também foi fator limitador do estudo a sua execução em período de pandemia, que 

exigiu mudança na coleta de dados, que precisou ocorrer de maneira virtual. Acredita-se 

que a avaliação das variáveis de processamento sensorial e de habilidades funcionais seria 

melhor averiguada em avaliações presenciais e com observação da criança.   
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10. IMPACTOS PRÁTICOS DOS ACHADOS PARA A SOCIEDADE 

Os resultados abordados neste estudo vêm a somar e acrescentar informações à base 

científica já existente, sobre processo de desenvolvimento humano na infância e variáveis 

potencializadoras como o aleitamento materno, que além de proteger o desenvolvimento 

físico, pode ter papel significativo no amadurecimento neuromotor.  

O estudo apresenta as seguintes características: 

1. Abrangência: nacional. Apesar dos dados dessa pesquisa serem coletados em um 

serviço de saúde pública do Distrito Federal (DF), acreditamos que o alcance seja 

nacional, já que os aspectos avaliados serão os mesmos se aplicados em qualquer outra 

região do país. 

2. Aplicabilidade: alta. A metodologia desse estudo envolve técnicas de avaliação 

clínica padronizada e disponível a toda ciência da terapia ocupacional do Brasil, são 

instrumentos de uso nacional, dessa forma a replicabilidade desse estudo e possível em 

sua totalidade em todo território nacional. 

3. Complexidade: média. Os achados do estudo resulta da combinação de 

conhecimentos pré-estabelecidos, através de protocolos validados e aplicação em crianças 

prematuras atendidos no DF.  

4. Inovação: média. O estudo não apresenta inovação do ponto de vista tecnológico, 

mas do ponto de vista cientifico sim, tendo em vista que essa é a primeira pesquisa que 

investiga associação entre processamento sensorial e habilidades funcionais com 

aleitamento materno.  

A tabela 10 a seguir descreve em detalhes os impactos científicos e social conforme 

produtos desenvolvidos no período do mestrado  
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Tabela 10  - Produtos Desenvolvidos durante o Mestrado 

 
PRODUTO IMPACTO DETALHAMENTO 

Apresentação de Resumo em 

Evento Científico 
Científico 

Apresentação do VI Simpósio Nacional de 

Pesquisa em Terapia Ocupacional. 

 

Data: 03 de Setembro de 2021 

 

Apêndice 2: Certificado de Apresentação 

Publicação de Resumo em 

anais 
Científico 

Resumo publicado nos anais do VI Seminário 

Nacional de Pesquisas em Terapia Ocupacional 

(Apêndice 3). 

 

Disponível em: http://reneto.org.br/anais-do-vi-

snpto/ 

 

Submissão de artigo 

Científico 
Científico 

Artigo submetido para apreciação na revista 

Cadernos de Saúde Publica 

 

SCOPUS 2021: 61% 

 

Comprovante de Submissão em Apêndice 4 

 

Folder Informativo – 

Transtorno do 

Processamento Sensorial 

Social 

Foi desenvolvido folder informativo impresso 

(Apêndice 1) visando fornecer informações 

sobre o transtorno do processamento sensorial 

e desenvolvimento infantil as famílias de 

crianças atendidas no ambulatório de 

reabilitação infantil da Policlínica 1 de 

Ceilândia – DF. 
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ANEXO 2 – TODDLER SENSORY PROFILE 2 (TSP2) 
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ANEXO 3 -  PEDIATRIC EVALUATION OF DISABILITY INVENTORY COMPUTER ADAPTIVE TEST 

(PEDI-CAT) 
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ANEXO 4 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 5 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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