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Resumo

Objetivo: Avaliar o desempenho oromiofuncional na introdução alimentar de crianças prematuras 
atendidas em um ambulatório de follow-up. Método: Estudo descritivo, observacional, transversal e 
quantitativo, com uma amostra de 45 crianças prematuras aos seis meses de idade gestacional corrigida. 
Utilizou-se o protocolo Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores Expandido Lactentes (versão 
reduzida) para avaliar motricidade orofacial na introdução alimentar. Os critérios de inclusão foram: 
crianças prematuras, com seis meses de idade corrigida, que fizeram uso de sonda orogástrica, sem 
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alterações neurológicas ou sindrômicas, permanência em unidade de terapia intensiva neonatal e uso de 
via de alimentação oral preservada. As variáveis foram analisadas por meio de estatística descritiva e 
teste Exato de Fisher. Resultados:  As crianças avaliadas apresentaram idade gestacional entre 27 e 36 
semanas e um dia, com peso ao nascer de 435 g a 3160 g. A média de permanência de internação foi de 
19 dias, e média de 25 dias de uso de sonda orogástrica após nascimento até o desmame para via oral de 
alimentação. Não houve associação estatisticamente significativa entre as variáveis de idade gestacional, 
peso ao nascer, tempo de uso de sonda e tempo de internação em unidade de terapia intensiva neonatal 
com a avaliação oromiofuncional, embora o quantitativo de alterações tenha sido elevado em todos os 
grupos. Conclusão: Crianças avaliadas apresentaram elevada incidência de alterações motoras orais 
comprometendo o desempenho na introdução alimentar, independente das condições ao nascimento, 
evidenciando a necessidade de acompanhamento fonoaudiológico precoce e contínuo.

Palavras-chave: Alimentação complementar; Deglutição; Mastigação; Prematuro; Criança.

Abstract 

Objective: To evaluate oral myofunctional performance during the introduction of food to premature 
infants, followed up at an outpatient clinic. Method: Descriptive, observational, cross-sectional, 
quantitative study, conducted with 45 premature infants at 6 months of corrected gestational age. The study 
assessed orofacial motor skills during food introduction with the Orofacial Myofunctional Evaluation 
Protocol with Scores-extended (reduced version). Inclusion criteria were premature infants, 6 months of 
corrected age, who used an orogastric tube, without neurological or syndromic alterations, who stayed 
in a neonatal intensive care unit, with preserved oral feeding. Variables were analyzed using descriptive 
statistics and Fisher’s Exact test. Results: The evaluated infants’ gestational age ranged from 27 to 36 
weeks and 1 day, and their birth weight ranged from 435 to 3160 g. The average length of hospital stay 
was 19 days, and the average length of orogastric tube use was 25 days after birth until weaning to oral 
feeding. Gestational age, birth weight, length of tube use, and length of stay in the neonatal intensive 
care unit were not statistically significantly associated with the oral myofunctional assessment, despite 
the high number of alterations in all groups. Conclusion: The children evaluated had a high incidence 
of oral motor alterations, compromising their performance during food introduction, regardless of their 
birth condition. This highlights the need for early and continuous speech-language-hearing follow-up.

Keywords: Complementary Feeding; Deglutition; Mastication; Premature Infant; Child.

Resumen 

Objetivo: Evaluar las funciones alimentarias em niños prematuros atendidas en Centro de Salud 
de Follow-up. Método: Estudio descriptivo, Observacional y cuantitativo, con una muestra de 45 
niños prematuros a los seis meses de edad gestacional corregida. Se utilizo el protocolo Evaluación 
Multifuncional Orofacial con Escalas Expandidas para Lactantes (versión reducida) para evaluar 
motricidades orofacial durante la introducción alimenticia. Los criterios de inclusión fueron: Niños 
prematuros, con seis meses de edad corregida, que hicieron uso de sonda orogástrica, sin alteración 
neurológica o con síndromes, permanencia en unidad de terapia intensiva neonatal y uso de vía alimenticia 
oral preservada. Las variables fueron analizadas por medio de estadísticas descriptivas y prueba exacta 
de Fisher. Resultados: Los niños evaluados presentaron edad gestacional entre 27 y 36 semanas y un 
día, con peso al nacer de 435 g a 3160 g. La media de permanencia de internación fue de 19 días, y 
media de 25 días de uso de sonda orogástrica después del nacimiento hasta el destete para vía oral de 
alimentación. No hubo asociación estadísticamente significativa entre las variables de edad gestacional, 
peso al nacer, tempo de uso de sonda y tempo de internación em la unidad de terapia intensiva neonatal 
con el rendimiento alimentario, aunque el cuantitativo de alteraciones haya sido elevado em todos los 
grupos. Conclusiones: Niños evaluados presentaron elevada incidencia de alteraciones em la función 
y desempeño alimenticio independiente de las condiciones al nacimiento, destacando la necesidad de 
acompañamiento fonoaudiólogo precoz y continuo. 

Palabras clave: Alimentación complementar; Deglución; Masticación; Prematuro; Niños.
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língua, o desejo visual pelo alimento, sustentação 
da cabeça e controle de tronco, o que facilita a 
pega do alimento por colher, além disso, tem-se 
o início da erupção das decíduas, o que facilita na 
mastigação. Com isso, a criança desenvolve ainda 
mais o paladar e, começa a estabelecer preferências 
alimentares, por isso, existe a idade oportuna da 
introdução alimentar6,7.

Dessa forma, o Ministério da Saúde6 destacou 
a importância da introdução alimentar comple-
mentar em crianças prematuras com seis meses de 
idade gestacional corrigida (IGC) para garantir a 
maturação neurológica, do sistema cardíaco, res-
piratório, gastrointestinal, pois na ausência dessa 
maturidade, há uma dificuldade de absorção e di-
gestão de nutrientes. Dessa forma, a IGC garante o 
tempo do desenvolvimento dos sinais de prontidão, 
das habilidades orais e sensoriais para uma oferta 
segura de qualquer risco de broncoaspiração com 
adequada coordenação da mastigação, deglutição 
e respiração7.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar 
o desempenho oromiofuncional na introdução 
alimentar de crianças prematuras, correlacionando 
com o grau de prematuridade, peso, tempo de uso 
de sonda e internação ao nascer.

Material e métodos

Trata-se de uma pesquisa descritiva, analítica, 
observacional, transversal, de abordagem quantita-
tiva. A pesquisa foi conduzida em um ambulatório 
de seguimento de recém-nascidos de risco e alto 
risco, denominado follow-up no Hospital Univer-
sitário Lauro Wanderley/ Ebserh.

Antes de iniciar a pesquisa, ocorreu a apro-
vação pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres 
Humanos deste Hospital, da Universidade Federal 
da Paraíba, sob o parecer nº 6.293.052.

A amostra deste estudo foi constituída por 
45 crianças prematuras, aos seis meses de idade 
gestacional corrigida.

Para obter as informações do critério de in-
clusão, foi necessário, previamente, aplicar um 
questionário de anamnese para investigar os dados 
sobre identificação, gestação, fatores de risco, 
intercorrências no parto, tempo de permanência 
em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN), 
estado de saúde em geral e queixas da mãe quanto 
à amamentação, linguagem ou audição.

Introdução

Os avanços científicos na área da neonatologia 
nas últimas décadas promoveram uma significativa 
transformação na prestação de cuidados aos recém-
-nascidos, resultando em um notável aumento na 
taxa de sobrevivência de crianças com histórico 
de prematuridade, baixo peso ao nascer e compli-
cações sérias. Contudo, à medida que bebês cada 
vez mais prematuros e menores conseguem sobre-
viver, surgem desafios relacionados às morbidades 
que essas crianças podem enfrentar durante o seu 
desenvolvimento1.

Os recém-nascidos prematuros são aqueles que 
nascem com menos de 37 semanas de idade gesta-
cional. Eles são categorizados em quatro grupos de 
acordo com a OMS: prematuros extremos (abaixo 
de 28 semanas), muito prematuros (entre 28 a 31 
semanas e 6 dias), prematuro moderado (de 32 a 33 
semanas e seis dias) e prematuro tardio (entre 34 a 
36 semanas)2. Essas crianças apresentam um maior 
risco de comprometimento no desenvolvimento 
global quando comparadas às nascidas a termo3.

As morbidades mais frequentemente observa-
das nestes casos incluem alterações neurológicas, 
cognitivas, linguísticas, auditivas, visuais e com-
portamentais1, além de dificuldades alimentares4. 
Diante desse contexto, a alimentação adequada do 
prematuro se torna um aspecto crucial para o seu 
desenvolvimento, pois não só favorece o cresci-
mento saudável, mas também fortalece o vínculo 
entre o binômio, evidenciando sua importância 
biopsicossocial5. 

O processo de alimentação do recém-nascido 
inicia com a indicação de aleitamento materno e 
na impossibilidade utiliza-se fórmula láctea modi-
ficada, recomendado ser exclusivo até os 6 meses, 
sem a necessidade de introduzir outros alimentos2. 
A partir do sexto mês, além do leite materno, ou-
tros alimentos devem fazer parte das refeições da 
criança, incluindo grupos alimentares variados, à 
base de alimentos in natura ou minimamente pro-
cessados, sem adição de alimentos processados. 
A escolha dos alimentos é fundamental para pro-
porcionar uma alimentação adequada e saudável, 
além de contribuir para a formação de bons hábitos 
alimentares, visto que é nos primeiros anos de vida 
que eles se iniciam6.

Aos seis meses de vida espera-se que a crian-
ça já tenha desenvolvido os reflexos necessários 
para a deglutição, como a redução da protrusão de 
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severa, respectivamente. Ao avaliar o comporta-
mento dos lábios, deve-se interpretar “Vedam ou 
vedam parcialmente a cavidade oral sem aparentar 
esforço” como normal, “Vedam a cavidade oral 
com contração acentuada” como alteração leve, 
“Vedam a cavidade oral com contração reduzida” 
como alteração moderada e “Não vedam a cavidade 
oral (não cumpre a função)” como alteração severa. 

Em alguns itens do protocolo a escala de quatro 
não foi seguida, como: “eficiência da deglutição”, 
para os quais a escala foi de três pontos. Os itens 
“outros comportamentos e sinais de alteração” du-
rante a deglutição e a mastigação possuem escalas 
dicotômicas, assinalando presente (1) e ausente (2). 
Os resultados foram somados aos outros escores 
atribuídos nessas funções.

As autoras deste estudo consideraram como 
resultado alterado quando a criança avaliada apre-
sentou quatro itens alterados, tendo em vista que o 
protocolo utilizado ainda não estabelece um ponto 
de corte definido.

Os dados foram analisados descritivamente 
através de frequências absolutas e percentuais para 
as variáveis discretas e das medidas média, desvio 
padrão (média ± DP) e mediana para as variáveis 
numéricas. Para avaliar a associação entre duas 
variáveis categóricas foi utilizado o teste Exato de 
Fisher. O nível de significância utilizado na decisão 
dos testes estatísticos foi de 5%.

Resultados

A população deste estudo foi composta por 
45 crianças, sendo 24 do sexo feminino e 21 do 
sexo masculino. 

A Tabela 1 apresenta os dados descritivos da 
caracterização clínica da amostra do estudo, quanto 
às variáveis gestacionais, do parto e do período da 
internação hospitalar. 

As crianças incluídas nesta pesquisa apresen-
taram os seguintes critérios de inclusão: prema-
turidade, ausência de alterações neurológicas ou 
sindrômicas, uso prévio de sonda orogástrica após 
o nascimento, permanência em UTIN e uso de via 
de alimentação oral preservada.

Para classificação do peso ao nascer utilizou-se 
a orientação do Ministério da Saúde8, que classifica 
o peso como: Normal, igual ou maior a 2500 g; 
Baixo Peso (BP) 1500-2499 g; Muito baixo peso 
(MBP) 1000-1499 g e Extremo baixo peso (EBP) 
menores de 999 g. 

Os responsáveis pelas crianças que aceitaram 
participar do estudo assinaram o termo de consen-
timento livre esclarecido (TCLE), sendo filmados 
no momento da avaliação para posterior análise 
e anotações na ficha do Protocolo de Avaliação 
Miofuncional Orofacial com Escores Expandido: 
AMIOFE-E LACTENTES (6-24 MESES)9 onde 
se avaliou a motricidade orofacial durante o teste 
da introdução alimentar aos 6 meses de idade 
corrigida.

O protocolo AMIOFE-E Lactentes foi aplica-
do na versão reduzida conforme a faixa etária da 
amostra, que analisa as características e compor-
tamentos orofaciais, com mensuração a partir da 
observação direta. Essa observação foi feita em 
uma única consulta por um avaliador fonoaudió-
logo responsável pelo serviço e uma graduanda de 
fonoaudiologia que acompanhou os atendimentos, 
e em seguida ambos analisaram a filmagem feita no 
ato da avaliação. O protocolo foi aplicado previa-
mente na rotina do ambulatório sendo observado as 
fragilidades para aplicação na população estudada, 
garantindo a confiabilidade do teste. 

Para análise dos resultados, foi atribuída uma 
pontuação/escore em uma escala de nível ordinal, 
em que os números 4, 3, 2, 1 corresponderam aos 
termos de normal, alteração leve, moderada e 
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Tabela 1. Caracterização clínica da amostra do estudo (N=45).

Variável n (%)
Total 45 (100,0)
Riscos Gestacionais1

Hipertensão 13 (28,8)
Diabetes 13 (28,8)
Deslocamento de placenta 4 (8,9)
Infecção urinária 8 (17,7)
Citomegalovírus 1 (2,2)
Incompetência cervical 2 (4,4)
Anemia 3 (6,7)
Câncer, HIV/Aids, Febre reumática, Encurtamento do colo do útero, Hemorragia, 
Consanguinidade, Rubéola, Sífilis, Ruptura Uterina2 15 (33,3)

Parto
Cesariano 36 (80)
Normal 9 (20)
Sexo 
Masculino 21 (46,7)
Feminino 24 (53,3)
Idade gestacional
Prematuros extremos (abaixo de 28 semanas) 2 (4,4)
Muito prematuro (entre 28 e 31 semanas e 6 dias) 17 (37,8)
Prematuro moderado (32 a 33 semanas e 6 dias) 8 (17,8)
Prematuro tardio (34 a 36 semanas e 6 dias) 18 (40,0)
Peso ao nascer (g)
Até 999 (EBP) 5 (11,1)
1000 a 1499 (MBP) 13 (28,9)
1500 a 2499 (BP) 17 (37,8)
2500 ou mais (Normal) 10 (22,2)
Tempo de UTI (dias)
Até 6 13 (28,9)
7 a 19 21 (46,7)
20 ou mais 11 (24,4)
Tempo de sonda (dias)
Até 7 12 (26,7)
8 ou mais 33 (73,3)

(1): houve amostra com mais de uma ocorrência, totalizando um número maior que o quantitativo da amostra; (2) houve apenas uma 
ocorrência em cada criança para cada risco; (3) EBP: extremo baixo peso, MBP: muito baixo peso, BP: baixo peso

A idade gestacional (IG) ao nascer das crianças 
avaliadas variou de 27 semanas a 36 semanas e 
quatro dias. As principais condições gestacionais de 
risco foram a hipertensão e a diabetes gestacional. 

O peso ao nascer variou de 435 g a 3900 g, 
com média de 1776 g. O tempo de permanência 

em UTIN foi uma média de 17 dias. Todas as 
crianças fizeram uso de sonda orogástrica (SOG) 
para se alimentar nos primeiros dias de vida, com 
um tempo médio de 23 dias. 

A Tabela 2 descreve os dados clínicos prévios 
ao teste da introdução alimentar. 



A
R

T
IG

O
S

6/11
  
Distúrb Comun, São Paulo, 2026;38(1): e73801

Ana Buriti, Júlia Gonçalves, Isabel Cavalcanti

na grande maioria 43 (95,5%) ter sido observado 
presença de sustentação cervical, o controle de 
tronco esteve ausente em mais da metade (53,3%) 
das crianças avaliadas (24).

Na Tabela 3, foram descritos os padrões orais 
bem como os sinais de alteração identificados por 
meio da versão reduzida do AMIOFE-E Lactentes9, 
durante o teste da introdução alimentar. 

Em relação ao tipo de alimentação prévia à 
introdução alimentar, observou-se a ocorrência de 
desmame precoce em 36 (80%) da amostra avalia-
da. Concomitante a esta informação, 37 (82,2%) 
mães das crianças estudadas relataram algum hábito 
deletério, como uso de chupeta, mamadeira e/ou 
sucção digital

Em relação aos sinais de prontidão, apesar de 

Tabela 2. Dados alimentares das crianças aos 6 meses de idade gestacional corrigida (N=45). 

Variável n (%)
Total 45 (100,0)
Alimentação prévia 
Seio materno exclusivo 9 (20)
Seio materno + leite materno ordenhado 1(2,2)
Seio materno + Fórmula 11 (24,4)
Fórmula 23 (51,1)
Uso de farináceo 1 (2,2)
Sinais de prontidão1

Presença de Interesse pelo alimento 32 (71,7)
Presença de sustentação de cervical 43 (95,5)
Presença de controle de tronco 21 (46,6)
Ausência de protrusão de língua 3 (6,6)
Hábitos deletérios1

Chupeta 25 (55,5)
Sucção Digital 1 (2,2)
Mamadeira 36 (80)
Nega 8 (17,8)

(1) houve amostra com mais de uma ocorrência, totalizando um número maior que o quantitativo da amostra.

Tabela 3. Descrição da avaliação oromiofuncional da amostra na fase da introdução alimentar (N=45).

Variável n (%)
Total 45 (100,0)
Comportamento dos lábios 
Vedam ou vedam parcialmente a cavidade oral sem aparentar esforço 27 (60)
Vedam a cavidade oral com contração acentuada 10 (22,2)
Vedam a cavidade oral com contração reduzida 6 (13,3)
Não vedam a cavidade oral 2 (4,4)
Comportamento da língua
Normal 26 (57,8)
Alteração leve 11 (24,4)
Alteração moderada 2 (4,4)
Alteração severa 6 (13,3)
Sinais de alteração1

Movimento de cabeça ou outras partes do corpo 5 (11,1)
Resíduos em cavidade oral 12 (26,7)
Escape do alimento 9 (20)
Tensão na musculatura facial
Presença de reflexo GAG de maneira exacerbada 10 (22,2)
Tosse 4 (8,9)
Deglutição
Não repete, ou apenas uma deglutição repetida do mesmo bolo 25 (55,6)
Duas repetições 4 (8,9)
Deglutições múltiplas (três ou mais repetições) 16 (35,6)

(1) houve amostra com mais de uma ocorrência, totalizando um número maior que o quantitativo da amostra.
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A Tabela 4 descreve a avaliação miofuncional 
das crianças associando aos graus de prematurida-
de, peso ao nascer, tempo de uso de SOG e tempo 
de internação na UTIN. 

Das crianças avaliadas, 15 (44,1%) apresen-
taram algum grau de alteração no vedamento da 
cavidade oral, e 13 (38,2%) alguma alteração no 
comportamento da língua. 

Tabela 4. Avaliação oromiofuncional segundo as variáveis tempo de sonda orogástrica, tempo de 
unidade de terapia intensiva neonatal, peso ao nascer e idade gestacional das crianças do estudo 
(n=45).

Variável
Avaliação oromiofuncional

Alterado Inalterado Total Valor p
n (%) n (%) n (%)

Grupo total 37 (82,2) 8 (17,8) 45 (100,0)
Tempo de sonda (dias) p(1) = 0,661
Até 7 9 (75,0) 3 (25,0) 12 (100,0)
8 ou mais 28 (84,8) 5 (15,2) 33 (100,0)
Tempo de UTI (dias) p(1) = 0,615
Até 6 11 (84,6) 2 (15,4) 13 (100,0)
7 a 19 18 (85,7) 3 (14,3) 21 (100,0)
20 ou mais 8 (72,7) 3 (27,3) 11 (100,0)
Peso ao nascer (g) p(1) = 1,000
Até 999 (EBP) 4 (80,0) 1 (20,0) 5 (100,0)
1000 a 1499 (MBP) 11 (84,6) 2 (15,4) 13 (100,0)
1500 a 2499 (BP) 14 (82,4) 3 (17,6) 17 (100,0)
2500 ou mais (Normal) 8 (80,0) 2 (20,0) 10 (100,0)
Idade gestacional p(1) = 0,558
Prematuros extremos 2 (100,0) - 2 (100,0)
Muito prematuro 13 (76,5) 4 (23,5) 17 (100,0)
Prematuro moderado 8 (100,0) - 8 (100,0)
Prematuro tardio 14 (77,8) 4 (22,2) 18 (100,0)

Legenda: IG: idade gestacional; SOG: Sonda Orogástrica; UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal; EBP: extremo baixo peso; 
MBP: muito baixo peso; BP: baixo peso. 
(1) Teste Exato de Fisher.

Não foi observado associação significativa 
entre o desempenho oromiofuncional e as variáveis 
analisadas. No entanto, observou-se quantitativa-
mente, um número elevado de resultados alterados 
em todas as variáveis. As frequências de alteração 
oromiofuncionais foram observadas em 28 (84,8%) 
crianças com o uso de SOG por mais que oito dias; 
em 18 (85,7%) crianças com tempo de internamen-
to entre sete e 19 dias; 14 (82,4%) das crianças 
com baixo peso; e, em relação à prematuridade, 
observou-se uma maior incidência de prematuros 
tardios, 14 (77,8%), com alteração no desempenho 
oromiofuncional. 

Discussão

A determinação do período ideal para a intro-
dução alimentar (IA) constitui um tema de ampla 

discussão no cenário pediátrico, com posiciona-
mentos diversos entre as autoridades em nutrição 
infantil, uma vez que, instituições especializadas 
estabeleceram parâmetros distintos baseados em 
critérios específicos. 

Estudo10 sugeriu a introdução de sólidos a partir 
do terceiro mês de idade gestacional, fundamen-
tando-se na aquisição de habilidades motoras pre-
coces, no entanto, destacou que pode ser inseguro 
para prematuros. Já a Sociedade Europeia de Gas-
troenterologia Pediátrica (ESPGHAN) recomendou 
a IA a partir do quarto mês de IGC a depender 
do caso11. Em contraste, as sociedades italianas 
de neonatologia, pediatria e gastroenterologia 
pediátrica adotam uma abordagem multifatorial, 
propondo a introdução entre o quinto e oitavo mês 
de idade cronológica, com base no desenvolvi-
mento neuromotor, na maturação do paladar e na 
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do da seletividade alimentar (28,9%) e a recusa de 
alimentação (26,3%). O item de recusa alimentar 
(44,4%) teve maior associação com aleitamento 
artificial (p = 0,033). O estudo21 referiu que a ali-
mentação prévia com fórmula aumenta em 41% as 
chances das crianças apresentarem dificuldades na 
alimentação complementar em comparação ao alei-
tamento materno exclusivo e à alimentação mista.

Dessa forma, o aleitamento materno deve ser 
um incentivador para a promoção de uma introdu-
ção alimentar segura e saudável, apesar de haver 
muita variação na idade de início das primeiras 
ofertas do alimento complementar. Em se tratando 
de prematuridade, a atenção deve ser maior, pois 
outras relações podem estar presentes. 

É importante destacar que marcos do desenvol-
vimento motor como sustentar a cabeça, sentar-se 
e levar a mão à boca, são importantes para o de-
senvolvimento do processo de alimentação22. De 
acordo com estudo23 esses fatores preditores para 
a introdução da alimentação complementar em 
recém-nascidos prematuros são significativamente 
influenciados pela idade gestacional. 

Nesta pesquisa, observou-se que a maioria não 
apresentou algum sinal de prontidão alimentar, 
podendo ser afirmado a imaturidade no desenvol-
vimento motor aos seis meses de idade gestacional 
corrigida, e com isso pode haver uma maior ten-
dência ao risco de ineficiência para o desempenho 
alimentar de crianças prematuras. 

Apesar de ser descrito na literatura24 que a 
prontidão para a alimentação oral melhora na-
turalmente com o amadurecimento dos bebês 
prematuros, a implementação de um programa de 
estimulação oral tende a acelerar significativamente 
esse processo, promovendo uma preparação mais 
rápida para a alimentação oral. 

Na avaliação dos recém-nascidos prematuros 
deste estudo, foram identificadas alterações na 
estrutura oral e funcional, que impactaram dire-
tamente na fase da introdução alimentar (Tabela 
3), demonstrado pelas seguintes características: 
inadequação do vedamento labial, mobilidade de 
língua alterada, ausência no controle de tronco, 
escape do alimento, tensão muscular e ineficiência 
na deglutição. Esses achados evidenciam como 
a imaturidade motora orofacial, frequentemente 
observada em prematuros, pode comprometer a 
postura e o controle neuromuscular necessários 
para uma alimentação segura e eficaz25.  

prontidão para aceitação de texturas alimentares12. 
A Organização Mundial da Saúde13 recomendou a 
introdução de alimentos complementares a partir 
dos seis meses de idade cronológica, mantendo o 
aleitamento materno até os 24 meses, como padrão 
ouro para a alimentação infantil, sendo essa a fonte 
seguida no Brasil.

Entretanto, por se tratar de prematuros, com-
preende-se que o início da alimentação comple-
mentar dependerá de sua maturidade sistêmica, 
portanto é utilizada a idade gestacional corrigida 
como parâmetro14, embora outros fatores como 
a coordenação entre as funções de mastigação, 
deglutição e respiração também tenham que ser 
considerados para garantir a eficiência e segurança 
desse processo7,15.

A introdução precoce de alimentos comple-
mentares, antes da idade corrigida, pode reduzir 
a duração do aleitamento materno, aumentar o 
risco de distúrbios nutricionais (obesidade e des-
nutrição), anemias, carências (ferro e vitamina A), 
intolerâncias e alergias alimentares, além de outras 
complicações16. 

Em relação ao tempo de aleitamento materno 
exclusivo, apenas 20% das crianças faziam uso de 
aleitamento materno exclusivo aos seis meses de 
idade corrigida (Tabela 2), sendo esse resultado 
muito abaixo do mencionado pela literatura17 que 
demonstrou uma prevalência de 45,8% em uso de 
aleitamento materno exclusivo nesse período antes 
da introdução alimentar. 

Diversos estudos18-20 indicaram que a oferta do 
aleitamento materno exclusivo com a introdução 
alimentar aos seis meses de idade corrigida, apre-
sentou uma menor tendência à recusa alimentar 
quando esse período é respeitado. 

Trofino e colaboradores19 observaram uma 
maior proporção de crianças prematuras com sinais 
de dificuldades alimentares, destacando que podem 
apresentar 3,6 vezes mais chances de desenvolver 
sinais de dificuldades alimentares do que crianças 
nascidas a termo, o que corrobora com o atual 
estudo, visto que, foi observado que a maioria das 
crianças apresentou sinais de alterações durante a 
alimentação. 

Pesquisa21 que realizou uma triagem por ques-
tionário na percepção dos pais de crianças prema-
turas, destacou um percentual de 73,7% com relato 
de crianças com pelo menos um comportamento 
defensivo durante as refeições, sendo o de maior 
frequência, a recusa de abrir a boca (42,1%), segui-
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diferentes pesos ao nascer apresentaram alteração 
oromiofuncional com percentuais elevados, porém, 
não foi observada associação significativa entre a 
prematuridade, o peso e a avaliação.

No que diz respeito ao peso ao nascer, as 
crianças apresentaram uma variação de percentual 
de 80% a 90%, entre os grupos de prematuros, de 
alteração oromiofuncional, mesmo com variações 
no peso, evidenciando que o risco permaneceu 
elevado mesmo entre os prematuros com peso re-
lativamente maior. Portanto, o peso não apresentou 
associação significativa (p=1,000) com a avalia-
ção, mas apresentou um elevado percentual de 
alterações nas funções alimentares em prematuros 
de baixo peso (Tabela 4). Esse resultado pode ter 
sinais de alerta importantes, indicando possíveis 
problemas de saúde ou desenvolvimento em fases 
do desenvolvimento infantil, como demonstrado 
pelo Organização Mundial da Saúde13, que destacou 
as dificuldades alimentares não só pela prematuri-
dade, mas por outros problemas como baixo peso 
ao nascer e desconfortos gastrointestinais.

Autores30 observaram que quanto menor 
o tempo de alimentação por sonda associado à 
intervenção (estimulação precoce), melhor o de-
sempenho alimentar, e que a prematuridade, atra-
sos no desenvolvimento e a estimulação precoce, 
impactam diretamente no desempenho alimentar, 
o que é relacionado com a avaliação de estrutura 
e função oral na população desse estudo, uma vez 
que elas estando alteradas, alteram o desempenho 
oromiofuncional na fase da introdução alimentar. 

Quanto à prematuridade, o presente estudo 
evidenciou que independentemente da idade 
gestacional das crianças, foi observado uma 
elevada incidência de resultados alterados em 
todos os grupos do estudo. Corroborando com os  
estudos20,27 que observaram maior percentual de 
dificuldades alimentares em crianças com histó-
rico de prematuridade do que naquelas nascidas 
a termo, e que essas dificuldades podem ocorrer 
durante o processo de introdução da alimentação 
complementar19.

Dessa forma, torna-se evidente a importância 
de programas de cuidado continuado para crianças 
prematuras, com ênfase na avaliação sistemática 
das habilidades alimentares e na implementação de 
práticas baseadas em evidências para promover o 
desenvolvimento alimentar adequado. Esses esfor-
ços são fundamentais para melhorar a qualidade de 

Além disso, sabe-se que o recém-nascido pre-
maturo pode ter sido exposto a estímulos sensoriais 
nocivos, como intubação orotraqueal, aspiração de 
vias aéreas superiores e tempo prolongado do uso 
de sonda, como via alternativa de alimentação. 
Devido a esses fatores, a introdução da alimen-
tação por via oral ocorreu tardiamente, podendo 
levar a prejuízos nas habilidades orais, sugestivas 
de alterações na fase da introdução alimentar27,28.

Outro estudo26 investigou crianças pré-ter-
mo e as subdividiu em dois grupos, onde ambos 
apresentaram queixas de dificuldades alimentares, 
identificadas pelas alterações nos aspectos sensó-
rio-motores da alimentação. Porém, o grupo de 
prematuros nascidos com mais de 32 semanas apre-
sentou menor incidência de desconforto durante a 
ingesta alimentar, comparado ao grupo com menos 
de 32 semanas, que apresentou maiores frequências 
de alterações oromotoras da alimentação, para as 
consistências pastosas e sólidas, além de alterações 
no vedamento labial durante a deglutição e sinais 
sugestivos de penetração ou aspiração laríngea. 
Esses dados corroboram com o presente estudo que 
também verificou alterações no vedamento labial 
e deglutição ineficiente (Tabela 3). 

Além disso, o presente estudo observou um 
elevado percentual de resultados alterados no 
desempenho oromiofuncional das crianças que 
foram internadas em UTIN, por mais de sete dias, 
sugerindo que o tempo de hospitalização pode estar 
associado à maior ocorrência de disfunções orais, 
podendo ser justificada pelo déficit de estimulação 
sensorial no período crítico de desenvolvimento29. 
Pires et al.23 identificaram uma correlação direta 
entre o prolongado período de internação hospitalar 
e o atraso na introdução de alimentos complemen-
tares, especialmente sólidos e pastosos, em crianças 
prematuras.

Os sinais de alterações dos padrões orais ob-
servados nas crianças avaliadas como: presença de 
reflexo de GAG exacerbado, escape do alimento, 
tosse e resíduo em cavidade oral são considerados 
aspectos importantes a serem observados, pois 
interferem na habilidade sensorial da cavidade oral 
para um adequado desempenho alimentar. Contudo, 
foi observado um número elevado de prematuros 
com alteração oromiofuncional, independentemen-
te da idade gestacional, que pode ter sido provocada 
pelos estímulos sensoriais nocivos ao nascimento. 

A Tabela 4 demonstrou que as crianças prema-
turas nas quatro classificações de prematuridade e 
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vida e minimizar os riscos de comprometimentos 
a longo prazo. 

Portanto, a avaliação direta do profissional 
conforme foi realizado no presente estudo fez desta 
uma pesquisa com maior evidência científica, ao 
contrário de alguns estudos19-22 que utilizaram como 
método de pesquisa uma triagem por questionários 
baseados na percepção dos pais. 

O presente estudo demonstrou a importância 
do seguimento ambulatorial do Follow-up nessa 
população, sendo sugerido para estudos futuros 
uma amostragem maior, pois acredita-se que a 
pequena amostra deste estudo limitou uma asso-
ciação estatística entre as variáveis. No entanto, 
foi possível demonstrar a importância do acompa-
nhamento do fonoaudiólogo em avaliar e orientar a 
família na primeira oferta alimentar complementar 
da criança, pois inúmeros fatores de risco podem 
gerar inseguranças aos familiares e responsáveis 
para a introdução alimentar, dificultando em todo 
o processo alimentar da criança no decorrer da 
primeira infância. 

Conclusão

Este estudo evidenciou por avaliação direta 
que crianças prematuras, mesmo quando clinica-
mente estáveis aos seis meses de idade gestacional 
corrigida, apresentam alta incidência de alterações 
oromiofuncionais, independentemente da idade 
gestacional, peso ao nascer, tempo de uso de 
sonda ou de internação em UTIN, o que reforça o 
caráter multifatorial das dificuldades alimentares 
em prematuros.

Os achados apontam para a importância de 
avaliações precoces, diretas e criteriosas, que 
identifiquem sinais de risco para alterações no 
desempenho oromiofuncional na fase da introdu-
ção alimentar aos seis meses de idade gestacional 
corrigida, reforçando a relevância clínica da inter-
venção fonoaudiológica nesse período do desenvol-
vimento, com valorização do profissional na equipe 
multiprofissional de uma ambulatório de follow-up, 
para auxiliar o desenvolvimento oromiofuncional 
do paciente assistido nesse serviço.
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