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RESUMO

Objetivo: analisar o desenvolvimento das habilidades motoras orais de prematuros nos primeiros dois anos de vida e 
relacionar com o crescimento. 

Métodos: um estudo longitudinal, em um hospital do Sul do Brasil, com 40 prematuros ao nascimento, aos quatro, 
seis, 12, 18 e 24 meses de idade corrigida. Realizaram-se avaliações antropométricas e das habilidades motoras orais, 
com o protocolo Schedule for Oral Motor Assessment. Para descrever a distribuição das variáveis foram utilizadas 
média e desvio padrão. A comparação entre as variáveis do estudo foi realizada por meio do teste t de Student. Foi 
adotado o nível de significância estatística ≤ 0,05. 

Resultados: a média de idade gestacional ao nascer foi de 32,47 semanas. Aos quatro meses, a idade corrigida 
era de 3,37 meses e 82,5% da amostra já recebia alimentação complementar e apresentava disfunção motora oral, 
que posteriormente foi evoluindo para a normalidade. Aos doze meses, encontrou-se associação significativa entre 
o crescimento e a função motora oral para a consistência sólida. Crianças com funções motoras orais normais 
apresentaram melhores escores Z de peso para idade, peso para estatura e índice de massa corporal para a idade, 
comparados aos que tinham disfunção motora oral. 

Conclusão: aos quatro meses de idade corrigida houve predomínio de disfunção motora oral nos prematuros. Aos seis 
meses de idade corrigida, os prematuros já possuíam a função motora oral adequada para as diferentes consistências 
alimentares e mantiveram evolução favorável nesta habilidade até o final do segundo ano de idade corrigida. Aos 
12 meses os lactentes com função motora oral adequada apresentaram melhores indicadores de crescimento, 
justificando a intervenção fonoaudiológica precoce nas habilidades orais dos prematuros.

Descritores: Recém-Nascido Prematuro; Estado Nutricional; Nutrição do Lactente; Comportamento Alimentar

ABSTRACT

Purpose: to analyze the development of oral motor skills of premature babies in their first 2 years of life and relate them 
to growth. 

Methods: a longitudinal study conducted in a hospital in Southern Brazil with 40 premature babies at birth and 4, 6, 12, 
18, and 24 months of corrected age. Anthropometric and oral motor skills were assessed using the Schedule for Oral 
Motor Assessment. Mean and standard deviation were used to describe the distribution of variables. The comparison 
between study variables was performed using Student’s t-test. Statistical significance was set at ≤ 0.05. 

Results: the mean gestational age at birth was 32.47 weeks. The corrected age at 4 months was 3.37 months, and 
82.5% of the sample was already receiving complementary feeding and had oral motor dysfunction, which later 
evolved to normal. Growth was significantly associated with oral motor function for solid food at 12 months. Children 
with normal oral motor functions had better Z scores for weight-for-age, weight-for-height, and body mass index-for-
age than those with oral motor dysfunction. 

Conclusion: oral motor dysfunction predominated in preterm babies at 4 months of corrected age. However, at 6 
months of corrected age, preterm babies already had adequate oral motor function for different food consistencies 
and maintained favorable evolution in this skill until the end of the second year of corrected age. Babies with adequate 
oral motor function had better growth indicators at 12 months, justifying early speech-language-hearing intervention in 
preterm babies’ oral skills.
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dificuldades nutricionais futuras, otimizando o cresci-
mento e desenvolvimento dos prematuros5.

A presença de morbidades de diferentes níveis faz 
do adequado acompanhamento após a alta hospi-
talar uma extensão dos cuidados empregados na UTI 
Neonatal. A preocupação dos profissionais e familiares 
em identificar alterações provenientes do nascimento 
prematuro levou à criação de programas de segui-
mento destas crianças, que se estendem, na sua 
maioria, até os dois anos de idade. Nos países desen-
volvidos, as anormalidades no neurodesenvolvimento 
têm sido observadas de forma crescente, entretanto 
dados no Brasil ainda são escassos1,13.

Embora não seja fácil estabelecer o prognóstico 
de RNPT, tendo em vista a complexa interação de 
fatores biológicos e ambientais atuantes no cérebro 
imaturo e vulnerável dessas crianças1,2,13-15, estudos de 
seguimento de prematuros se tornam importantes para 
elucidar possíveis diferenças no desenvolvimento de 
crianças pré-termo e a termo ao longo da infância, em 
diversas áreas e situações13.

O acompanhamento do prematuro, de forma super-
visionada e interdisciplinar, representa um investimento 
em sobrevida, favorecendo menores taxas de novas 
internações, menor índice de infecções nos primeiros 
anos de vida e melhores taxas de crescimento e neuro-
desenvolvimento, que podem melhorar o prognóstico 
do prematuro, além de propiciar redução nos gastos 
com saúde pública5,13.

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar o desen-
volvimento das habilidades motoras orais de prema-
turos nos primeiros dois anos de vida e relacionar com 
o crescimento.

MÉTODOS
Este trabalho contemplou todos os critérios éticos 

da Resolução 466/2012 da Comissão Nacional de 
Ética em Pesquisa, apresentando termo de consenti-
mento livre e esclarecido, e termo de confidencialidade 
dos dados, sendo aprovado pelo comitê de ética 
da Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil 
(número de aprovação CEP: 1.861.614 e número de 
aprovação CAEE: 11155312.7.0000.5346). 

O estudo se caracteriza por ser longitudinal, 
prospectivo, descritivo e quantitativo. A amostra de 
conveniência foi composta por 40 crianças nascidas 
pré-termo, de ambos os sexos, acompanhadas até os 
24 meses de idade corrigida, em um hospital público 
do interior do Rio Grande do Sul, durante os anos de 
2014 a 2018. 

INTRODUÇÃO

O nascimento prematuro leva a uma interrupção 
do desenvolvimento intrauterino, fazendo com que o 
recém-nascido pré-termo (RNPT) necessite da ajuda 
de uma equipe multidisciplinar para adaptar-se ao 
ambiente externo1,2. Uma delas refere-se às dificuldades 
alimentares, que ocorrem devido à imaturidade neuro-
lógica, tônus muscular anormal, reflexos orais depri-
midos, fraqueza geral e dificuldades de se autorregular. 
Todas essas dificuldades podem levar à diminuição da 
qualidade das habilidades motoras orais, interferindo 
na coordenação entre sucção-deglutição-respiração3,4.

Devido às necessidades de cuidados especiais e 
à imaturidade global e do sistema estomatognático, o 
RNPT apresenta maior possibilidade de ter dificuldades 
alimentares nas fases iniciais do desenvolvimento. 
Pequenas dificuldades que podem ser consideradas 
quase que sem importância, quando combinadas 
constituem um problema clínico maior, e podem 
indicar graves desequilíbrios funcionais. Estes podem 
refletir no desenvolvimento global do organismo, com 
anormalidades observadas em fases mais avançadas 
do crescimento e do desenvolvimento5-8.

Independente da idade gestacional, os prema-
turos podem apresentar alterações no sistema 
estomatognático, como a presença de tônus e força 
diminuídos, interferindo na mobilidade de lábios, língua 
e mandíbula3,5,6, que interferem no processo de alimen-
tação 9. As condutas adotadas no período neonatal, 
geralmente na internação da Unidade de Tratamento 
Intensivo (UTI), como o uso prolongado de sonda e 
necessidade de intubação orotraqueal, associados 
ao desmame precoce em muitos casos, podem se 
relacionar com problemas no desenvolvimento motor-
-oral, possibilitando a instalação de má-oclusão, respi-
ração oral e alteração motora orofacial3,5,10-12.

A imaturidade do sistema estomatognático e das 
habilidades motoras orais também pode favorecer o 
desenvolvimento de déficits nutricionais e no cresci-
mento. Muitos RNPT apresentam tônus muscular 
anormal, reflexos orais alterados e dificuldade para 
regular os estados de organização, impactando a 
alimentação por via oral5.

 Estudos sobre desenvolvimento das habilidades 
motoras orais nos primeiros anos de vida do RNPT 
ainda são escassos. Contudo, o conhecimento 
acerca desse assunto é de grande importância, pois 
ao se realizar avaliação e intervenção precoces, há 
possibilidade de reduzir os problemas alimentares e 
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posicionar adequadamente a criança. O PC foi aferido 
em centímetros, com fita métrica inextensível (aproxi-
madamente 0,1cm), considerando o maior diâmetro 
occipitofrontal).

A monitorização do crescimento, a partir da idade 
corrigida de 40 semanas (correspondente ao nasci-
mento), foi realizada utilizando as curvas de cresci-
mento da Organização Mundial da Saúde (OMS). 
Nesta idade, considerada de termo, foram calculados 
os valores de escore Z dos indicadores antropomé-
tricos peso para a idade (P/I), estatura para a idade 
(E/I), perímetro cefálico para a idade (PC/I), peso para 
estatura (P/E) e índice de massa corporal para a idade 
(IMC/I). A classificação do estado nutricional utilizada 
esteve de acordo com o preconizado pelo SISVAN18, 
assim: P/I: muito baixo, baixo, adequado e elevado 
peso para a idade; E/I: muito baixo, baixa estatura, 
estatura adequada; PC/I: acima, adequado, abaixo; 
P/E e IMC/I: magreza, eutrofia, risco de sobrepeso, 
sobrepeso e obesidade.

A habilidade motora oral foi avaliada pelo instru-
mento Programa de Avaliação Motora Oral (Schedule 
for Oral Motor Assessment - SOMA)19. O SOMA foi 
desenvolvido com a finalidade de classificar objeti-
vamente as habilidades motoras orais de crianças 
pré-verbais, auxiliando a identificar as áreas de 
disfunção que podem contribuir para dificuldades de 
alimentação. O instrumento pode ser administrado 
sem uso de equipamento especial, com duração de 
aproximadamente 20 minutos.

A habilidade motora oral é avaliada por meio de 
diversas consistências de alimentos (líquido, purê, 
semissólidos, sólidos e biscoito) e utensílios (colher, 
mamadeira, copo de treinamento e copo). No entanto, 
dependendo da idade e da preferência que a criança 
apresenta, se um determinado tipo de alimento for 
definido como inadequado para ser ofertado, o teste 
é realizado usando os outros tipos de alimentos. 
Para mensurar os resultados, os itens avaliados têm 
respostas de “sim” ou “não”, dentro de cada categoria 
de dieta a ser testada. Cada categoria de dieta testada 
apresenta um escore para pontuação de nível de 
função motora anormal e normal. O teste colabora para 
a distinção de habilidades em níveis mais próximos de 
funcionamento, como mandíbula, lábios, língua e o 
controle do alimento em cavidade oral.

Os alimentos nas consistências preconizadas 
pelo instrumento de avaliação foram: papa de fruta e 
legumes (purê), pão de forma sem casca (semissólido), 

Para inclusão no estudo os lactentes deveriam estar 
de acordo com os seguintes critérios de inclusão: ter 
nascido prematuramente; ter internado na Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); realizar acompanha-
mento no Programa de Seguimento de Prematuros do 
hospital onde o estudo foi desenvolvido. Como critérios 
de exclusão foram considerados: asfixia perinatal 
(Apgar do 5º minuto ≤ 5), malformação de cabeça e 
pescoço; síndromes genéticas; hemorragia intracra-
niana grau III e IV, diagnosticada por ultrassonografia 
de crânio e encefalopatia bilirrubínica diagnosticada 
pela equipe médica.

A idade cronológica das crianças foi corrigida por 
meio da fórmula de Friedman e Baurnbaun16: idade 
corrigida = idade cronológica - (40 semanas – idade 
gestacional ao nascimento).

A coleta de dados foi realizada em ambulatório de 
seguimento, avaliando as crianças em seis momentos 
distintos: internação hospitalar/nascimento (momento 
1 – M1), apenas para caracterização da amostra; 
aos quatro meses (momento 2 – M2); seis meses 
(momento 3 – M3); 12 meses (momento 4 – M4); 
18 meses (momento 5 – M5); e 24 meses de idade 
corrigida (momento 6 – M6); com uma margem de 15 
dias para mais e para menos.

Para caracterização da amostra, os dados 
referentes ao nascimento foram coletados em 
prontuário. As avaliações de M2 a M6 foram realizadas 
em ambulatório de seguimento de prematuros, por 
meio de avaliação antropométrica, realizada por nutri-
cionista experiente e avaliação da habilidade motora 
oral, realizada por fonoaudiológica treinada para o 
instrumento utilizado e com experiência em avaliação 
de lactentes.

A avaliação antropométrica compreendeu a 
aferição de peso, comprimento e perímetro cefálico 
(PC). A aferição do peso foi realizada com os lactentes 
sem vestimenta. Os instrumentos para avaliação antro-
pométrica foram calibrados conforme recomenda a 
Norma Técnica do Sistema de Vigilância Alimentar 
e Nutricional - Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional (SISVAN)17.

O peso foi aferido em gramas, com uso da balança 
digital Mic Baby®, exclusivo para pesagem de bebês, 
com mínimo de 5g e máximo de 15kg. O comprimento 
foi aferido em centímetros, obtido com o recém-nascido 
em decúbito dorsal, sobre superfície rígida, com régua 
de plástico (aproximademente 0,1cm), estando uma 
extremidade fixa (cefálica) e a outra móvel (podálica). 
O auxílio de outra pessoa da equipe foi necessário para 
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Science (SPSS) versão 23.0. A aderência à norma-
lidade das variáveis foi verificada por meio do teste 
de Shapiro-Wilk. Para descrever a distribuição das 
variáveis, foram utilizadas medidas de tendência 
central: média e desvio padrão. A comparação entre 
as variáveis do estudo foi realizada utilizando-se o 
teste t-Student. Foi adotado o nível de significância 
estatística ≤ 0,05.

RESULTADOS

O estudo acompanhou 40 crianças nascidas prema-
turas, com idade gestacional média de 32,47±1,90 
semanas (mínimo de 28 e máximo de 35) e peso médio 
ao nascer de 1633,87 (±467,53) gramas, acompa-
nhadas no ambulatório de seguimento aos quatro 
meses, seis meses, 12 meses, 18 meses e 24 meses 
de idade corrigida.

A avaliação da habilidade de alimentação oral 
avaliada pelo SOMA está apresentada na Tabela 1, do 
M2 ao M6, nas diferentes consistências.

bala de algas marinhas sem adição de açúcar (sólido), 
biscoito cracker (biscoito) e água (líquido).

SOMA, foi aplicado aos quatro, seis, 12, 18 e 24 
meses de idade corrigida (Momento 2 ao Momento 6):
• M2 – quatro meses de idade corrigida (consistência 

avaliada: purê);
• M3 – seis meses de idade corrigida (consistência 

avaliada: purê, semissólido, copo de transição, 
copo com líquido);

• M4 – 12 meses de idade corrigida (consistência 
avaliada: semissólido, copo com líquido, biscoito, 
sólido);

• M5 – 18 meses de idade corrigida (consistência 
avaliada: copo com líquido, biscoito, sólido);

• M6 – 24 meses de idade corrigida (consistência 
avaliada: copo com líquido, biscoito, sólido).
Os dados obtidos foram digitados e armazenados 

em um banco de dados elaborado no programa 
Microsoft Office Excel 2016 e as análises foram 
conduzidas no programa Social Package Statistical 

Tabela 1. Habilidade de alimentação oral na população de prematuros dos 4 aos 24 meses de idade corrigida

Variáveis
4m 

N (%)
6m 

N (%)
12m 

N (%)
18m 

N (%)
24m 

N (%)
SOMA (purê)
FMON
DMO

7 (17,5)
33 (82,5)

27 (67,5)
13 (32,5)

-
-

-
-

-
-

SOMA (semissólido)
FMON
DMO

-
-

34 (85)
6 (15)

37 (95,9)
2 (5,1)

-
-

-
-

SOMA (copo transição)
FMON
DMO

-
-

38 (95)
2 (5)

-
-

-
-

-
-

SOMA (copo c/ líquido)
FMON
DMO

-
-

29 (72,5)
11 (27,5)

34 (87,2)
5 (12,8)

37 (94,9)
2 (5,1)

38 (97,4)
1 (2,6)

SOMA (biscoito craker)
FMON
DMO

-
-

-
-

38 (97,4)
1 (2,6)

39 (97,5)
1 (2,5)

39 (97,5)
1 (2,5)

SOMA (sólido - bala)
FMON
DMO

-
-

-
-

35 (89,7)
4 (10,3)

37 (92,5)
3 (7,5)

40 (100)
-

Valores expressos em N e percentual (%), SOMA = Schedule for Oral Motor Assessment (Reilly et al., 1995) / FMON = função motora oral normal /  
DMO = disfunção motora oral / m = meses / N = número de prematuros.
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As Tabelas 2 a 5 apresentam o padrão de cresci-
mento do RNPT, relacionado com sua habilidade 
motora oral, comparadas as médias do escore Z de 
crescimento com a presença de habilidade motora oral 
normal ou disfunção, nos diferentes momentos (M2 a 
M6).

Aos quatro meses de idade corrigida, 82,5% dos 
recém-nascidos já haviam iniciado a alimentação 
complementar, com média de idade cronológica de 
5,35 (±1,29) e de idade corrigida de 3,37 (±1,27) 
meses, com presença de disfunção motora oral (DMO) 
no mesmo percentual. 

Tabela 2. Comparação das médias do Escore Z de crescimento dos prematuros quanto à presença de função motora oral normal e 
disfunção motora oral para a consistência purê aos quatro meses de idade corrigida 

Valores Escores Z  (média±DP)
4m - SOMA Purê

FMON (n=7) DMO (n=33) p-valor
P/I -1,00±1,36 -0,39±0,92 0,152
E/I -0,72±1,56 -0,19±1,36 0,368
P/E -0,51±1,25 -0,23±0,82 0,455
IMC/I -0,71±1,29 -0,36±0,83 0,363
PC/I -0,20±0,78 0,19±1,36 0,460

Teste t- Student (2 grupos) / #p-valor≤0,05 / FMON = função motora oral normal / DMO = disfunção motora oral / P/I = peso para a idade / E/I = estatura para a 
idade / P/E = peso para estatura / IMC/I = índice de massa corporal para a idade / PC =: perímetro cefálico para a idade / n = número de prematuros /  
DP = desvio padrão / m = meses.

Tabela 3. Comparação das médias do Escore Z de crescimento dos prematuros quanto à presença de função motora oral normal e 
disfunção motora oral para a consistência purê, semissólida, copo de transição e copo com líquido aos seis meses de idade corrigida

Valores Escores Z (média±DP)
6m - SOMA Purê 6m - SOMA Semissólido 6m - SOMA Copo transição 6m - SOMA Copo com líquido

FMON
(n=27)

DMO
(n=13)

p valor
FMON

(n=34)
DMO

(n=6)
p valor

FMON
(n=38)

DMO
(n=2)

p valor
FMON

(n=29)
DMO

(n=11)
p valor

P/I -0,16±0,78 -0,57±1,12 0,188 -0,29±0,88 -0,33±1,16 0,922 -0,29±0,92 -0,41±0,75 0,858 -0,27±1,02 -0,35±0,57 0,755
E/I 0,10±1,38 -0,66±1,19 0,093 -0,16±1,35 -0,02±1,49 0,818 -0,14±1,35 -0,15±1,99 0,996 -0,12±1,43 -0,19±1,20 0,891
P/E -0,17±0,75 -0,13±0,84 0,884 -0,15±0,79 -0,18±0,67 0,922 -0,15±0,78 -0,26±0,50 0,846 -0,14±0,84 -0,19±0,57 0,865
IMC/I -0,27±0,74 -0,24±0,86 0,918 -0,25±0,78 -0,32±0,77 0,833 -0,25±0,79 -0,41±0,48 0,784 -0,24±0,85 -0,31±0,55 0,792
PC/I 0,42±1,19 -0,28±1,36 0,103 0,14±1,24 0,50±1,56 0,535 0,18±1,28 0,40±1,70 0,818 0,18±1,26 0,21±1,37 0,948

Teste t-Student (2 grupos) / #p-valor≤0,05 / FMON = função motora oral normal / DMO = disfunção motora oral / P/I = peso para a idade / E/I = estatura para a 
idade / P/E = peso para estatura / IMC/I = índice de massa corporal para a idade / PC/I = perímetro cefálico para a idade / n = número de prematuros /  
DP = desvio padrão / m = meses.

Tabela 4. Comparação das médias do Escore Z de crescimento dos prematuros quanto à presença de função motora oral normal e 
disfunção motora oral para a consistência semissólida, copo com líquido e consistência sólida aos 12 meses de idade corrigida

Valores Escores Z (média±DP)
12m - SOMA Semissólido 12m - SOMA Copo com líquido 12m - SOMA Sólido

FMON
(n=37)

DMO
(n=2)

p valor
FMON

(n=34)
DMO

(n=5)
p valor

FMON
(n=35)

DMO
(n=4)

p valor

P/I -0,00±0,89 0,17±0,75 0,790 0,05±0,84 -0,42±1,12 0,266 0,11±0,81 -1,10±0,77 0,007#
E/I 0,03±0,97 0,46±0,53 0,542 0,05±1,01 0,05±0,48 0,995 0,09±1,00 -0,29±0,39 0,447
P/E -0,03±0,99 -0,51±0,70 0,507 0,02±0,90 -0,62±1,33 0,165 0,09±0,87 -1,34±1,02 0,004#
IMC/I -0,05±1,03 -0,61±0,62 0,461 -0,00±0,96 -0,64±1,31 0,191 0,05±0,99 -1,32±1,04 0,009#
PC/I 0,44±1,27 1,99±0,40 0,099 0,55±1,25 0,37±1,67 0,773 0,62±1,18 -0,30±1,98 0,175

Teste t-student (2 grupos) / #p-valor≤0,05 / FMON = função motora oral normal / DMO = disfunção motora oral / P/I = peso para a idade / E/I = estatura para a 
idade / P/E = peso para estatura / IMC/I = índice de massa corporal para a idade / PC/I = perímetro cefálico para a idade/ n = número de prematuros /  
DP = desvio padrão / m = meses.
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alguma dificuldade no processo de alimentação. O 
referido estudo evidenciou associação da prematu-
ridade extrema com a presença de comportamento 
alimentar defensivo e com a introdução inicial de 
alimentos na consistência liquida na alimentação 
complementar. Entretanto, não foi evidenciada 
associação de DMO com dificuldade alimentar22. 
Outros autores, no entanto, não identificaram diferença 
na FMO ao compararem a introdução alimentar de 
lactentes prematuros e a termo. Porém, observaram 
que a mamadeira e os procedimentos orais invasivos 
são importantes preditores para a DMO nos lactentes23.

O instrumento SOMA foi elaborado e validado por 
Reilly et al.19 e é considerado uma ferramenta objetiva 
desenvolvida para avaliar a habilidade motora oral 
de lactentes com idade cronológica de seis meses, 
quando se inicia a introdução da alimentação comple-
mentar, até os 24 meses de idade, quando atingem 
uma habilidade motora oral madura. Apesar desse 
protocolo não ter sido construído e validado para 
RNPT, ele vem sendo aplicado nessa população24-26. 

Os resultados do SOMA foram comparados aos 
obtidos pelo Preterm Oral Feeding Readiness Scale 
(POFRAS) em um grupo de RNPT na liberação da 
alimentação por via oral. Os resultados mostraram que 
o SOMA pode ser um instrumento complementar na 
avaliação da função motora oral de prematuros, acres-
centando informações que podem auxiliar na deter-
minação das dificuldades alimentares neste grupo de 
crianças. Os autores mostraram que todos os RNPT 
avaliados que apresentavam prontidão para iniciar a 
via oral apresentavam FMON e os que tinham DMO 
não apresentavam prontidão24.

Aos doze meses, foi observado associação estatis-
ticamente significativa entre o crescimento e a função 
motora oral na consistência sólida. Ou seja, crianças 
com função motora oral normal (FMON) apresen-
taram melhores escores Z de peso para idade, peso 
para estatura e índice de massa corporal para a idade, 
comparados aos que tinham disfunção motora oral 
(p≤0,05).

DISCUSSÃO
Com o objetivo de analisar o desenvolvimento 

das habilidades motoras orais de prematuros nos 
primeiros dois anos de vida relacionando com o 
crescimento, foi possível constatar que a habilidade 
motora oral do segundo momento de avaliação (aos 
quatro meses) apresentou-se alterada na maioria 
dos prematuros avaliados, o que reforça a orientação 
de não se ofertar alimentação complementar ao leite 
antes dos seis meses. Essa conduta é a recomendada 
para a prática da alimentação complementar, respei-
tando a idade corrigida, além de outros aspectos do 
desenvolvimento, prontidão e interesse da criança em 
se alimentar13,20,21. Já aos seis meses os prematuros 
apresentaram redução da DMO, corroborando com a 
recomendação de que a alimentação complementar 
deve ser iniciada a partir dessa idade. Aos 12 e aos 
24 meses, quase a totalidade da amostra apresentou 
FMON. Aos 24 meses todos os lactentes apresentaram 
FMON para a consistência sólida.

Em outro estudo que investigou a associação 
entre DMO e dificuldade alimentar durante o processo 
de introdução alimentar de RNPT, os autores obser-
varam que a maioria dos lactentes iniciou a introdução 
alimentar aos seis meses e que as mães relataram 

Tabela 5. Comparação das médias do Escore Z de crescimento dos prematuros quanto à presença de função motora oral normal e 
disfunção motora oral para copo com líquido e consistência sólida aos 18 meses de idade corrigida

Valores Escores Z (média±DP)
18m - SOMA Copo com líquido 18m - SOMA Sólido

FMON
(n=37)

DMO
(n=2)

p valor
FMON

(n=37)
DMO

(n=3)
p valor

P/I 0,07±0,97 -0,15±1,13 0,757 0,11±0,95 -0,78±0,57 0,118
E/I -0,02±0,96 0,02±1,44 0,950 0,03±0,95 -0,25±1,55 0,622
P/E 0,10±1,18 -0,21±0,60 0,709 0,13±1,17 -0,88±0,35 0,149
IMC/I 0,13±1,20 -0,21±0,40 0,689 0,15±1,19 -0,87±0,59 0,156
PC/I 0,47±0,94 -0,20±1,19 0,335 0,41±0,92 1,00±1,20 0,300

Teste t-student (2 grupos) / #p-valor≤0,05 / FMON = função motora oral normal / DMO = disfunção motora oral / P/I = peso para a idade / E/I = estatura para a 
idade / P/E = peso para estatura / IMC/I = índice de massa corporal para a idade / PC/I = perímetro cefálico para a idade / n = número de prematuros / DP = desvio 
padrão / m = meses.
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Pesquisadores27 avaliaram a habilidade motora 
oral de RNPT, em relação à alimentação oral e ao 
crescimento, durante o período de internação em UTI 
Neonatal, sendo observado que o nível de habilidade 
oral do prematuro interferiu positivamente na transição 
alimentar da sonda para via oral plena, assim como na 
permanência hospitalar. No entanto, não foi observada 
relação com o crescimento, representado pelo ganho 
de peso neste período.

Poucos são os estudos que avaliam a habilidade 
motora oral de RNPT de forma longitudinal. Estudos 
que comparem estas habilidades com o crescimento 
são mais escassos ainda, reforçando a necessidade de 
mais pesquisas com esta população e temática.

Entretanto, é sabido que o parto prematuro inter-
rompe a manutenção metabólica-endócrina do feto 
imaturo, que terá consequências no crescimento e 
composição corporal. O ganho de peso deste público 
específico poderá ser um contribuinte crítico para 
doenças crônicas a curto e longo prazo. Estabelecer 
trajetórias de crescimento ideais e encaminhamento 
oportuno para profissionais de saúde pode ser de 
grande valia na prática clínica28,29.

As taxas de crescimento, considerando peso 
e estatura, de prematuros, são significativamente 
menores, quando comparado aos recém-nascidos a 
termo, principalmente durante os três primeiros meses 
de vida. O ganho de peso tem papel decisivo para 
o crescimento adequado e, para minimizar conse-
quências do baixo ganho de peso, sugere-se que a 
alimentação deverá ter início precoce e reforça-se a 
importância da educação em saúde e aconselhamento 
sobre alimentação para mães dos neonatos30,31.

Destaca-se que a intervenção motora oral ainda na 
UTI Neonatal tem suma importância para melhorar a 
alimentação oral de prematuros, estando associada à 
redução do tempo de internação hospitalar, aumento 
do ganho de peso e benefício da regulação comporta-
mental junto com melhor controle motor oral32-34. Estes 
achados, reforçam que novos estudos devem procurar 
identificar processos de intervenção detalhados e 
eficazes para condutas mais assertivas na prática 
clínica. Além disso, a prática de aleitamento materno 
tende a favorecer um melhor desenvolvimento motor 
oral, além de diversos outros benefícios aos RN, e 
deve ser estimulada durante a internação neonatal de 
prematuros, com suporte especializado também após 
a alta hospitalar, para que seja mantido pelo tempo 
preconizado20. 

Existem poucos estudos na literatura que avaliam 
as habilidades motoras orais de prematuros de forma 
longitudinal. Em estudo que avaliou o desenvolvi-
mento das habilidades motoras orais de alimentação 
em prematuros, no primeiro ano de vida, por meio do 
SOMA, os autores verificaram um percentual satis-
fatório de crianças com FMON aos quatro, seis e 12 
meses, em todas as avaliações. Esse resultado foi 
encontrado com diferentes consistências alimen-
tares, embora com alguns episódios de imaturidade, 
de forma pontual, como vedamento labial alterado. 
Desse modo, os autores enfatizaram que o processo 
de desenvolvimento das habilidades orais ocorre de 
forma sequencial e contínua25. Em outro estudo com 
o mesmo instrumento de avaliação, os autores verifi-
caram que os prematuros na faixa etária de 10 a 12 
meses apresentaram defasagem nas habilidades orais 
para as consistências sólida e semissólida ao serem 
comparados com seus pares a termo. Além disso, 
também verificaram que há relação entre o desenvolvi-
mento motor oral e o desenvolvimento motor amplo26.

Com base nos estudos expostos e nos achados 
do presente estudo, sugere-se que o protocolo SOMA 
pode ser um instrumento adequado para observar a 
presença de FMON ou disfunção no seguimento de 
prematuros. Por considerar diferentes consistências e 
utensílios, este recurso pode auxiliar na orientação das 
famílias, em como lidar ou ajustar possíveis alterações 
para a alimentação, evitando assim maiores prejuízos 
para o desenvolvimento geral do prematuro.

O crescimento não pôde ser relacionado com as 
habilidades motoras orais, em alguns momentos de 
avaliação, pelo fato de um dos grupos (grupo com 
FMON ou DMO) possuir apenas um ou nenhum 
indivíduo. Estes momentos foram SOMA aos 12 meses 
e 18 meses na avaliação com biscoito; e SOMA aos 24 
meses, nas avaliações com copo com líquido, biscoito 
e sólido - bala.

Quanto aos indicadores de crescimento, não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os 
lactentes com FMON e com DMO. No entanto, aos 12 
meses, observou-se que na avaliação da consistência 
sólida, as crianças que apresentaram DMO mostraram 
valores de escore Z para o P/I, P/E e IMC/I menores, 
na comparação com os prematuros com FMON. 
Este achado pode estar associado à hipótese deste 
estudo, de que um padrão adequado de crescimento 
está associado a uma melhor função motora oral, mas 
sendo observado somente aos 12 meses de idade.
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CONCLUSÃO

Aos quatro meses de idade corrigida há predo-
mínio de DMO nos prematuros. Aos 6 meses de idade 
corrigida, os prematuros já têm a função motora oral 
adequada para as diferentes consistências alimentares 
e mantém evolução favorável nesta habilidade até o 
final do segundo ano de idade corrigida.

Em relação ao crescimento, observou-se que os 
recém-nascidos com DMO apresentaram valores de 
escore Z menores aos com FMON aos 12 meses, ou 
seja nesta faixa etária, lactentes com FMON apresen-
taram melhores indicadores de crescimento, justifi-
cando a intervenção fonoaudiológica precoce nas 
habilidades orais de prematuros.
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