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Resumo

Introducao: O bebé prematuro apresenta uma maior probabilidade de desenvolver alteracoes no seu
desenvolvimento sensdrio-motor, com eventuais repercussées nos mecanismos de controlo postural,
mesmo na auséncia de lesdes ao nivel do sistema nervoso. O controlo postural global, incluindo de
estruturas mais distais, € fundamental para que o processo de degluticao ocorra de forma harmoniosa.
Objetivo: Descrever o comportamento de bebés prematuros e nascidos de termo, nos dominios do
desenvolvimento motor e da alimentacao, analisando uma eventual correlacao, em cada um dos grupos,
entre os dois fatores. Métodos: Foram incluidos 22 bebés, divididos em dois grupos, Grupo Pré-termo
constituido por 11 bebés com idade gestacional entre 39 e 48 semanas e Grupo de Termo constituido por
11 bebés com IG entre as 47 e 52 semanas. Realizou-se num momento dnico, uma avaliacao da
alimentacao com recurso a Escala de Observacao de Competéncias Precoces na Alimentacao Oral e uma
avaliacao do desenvolvimento motor com recurso a Escola Motora Infantil de Alberta. Resultados: O
grupo de pré-termo apresentou um peso médio e estatura média a nascenca e atuais inferiores; a
alimentacao exclusivamente natural foi mais prevalente nos bebés de termo (n=7, 63,6%) do que nos
bebés do GPT (n=4, 36,4%), que apresentou 7 bebés (63,6%) com alimentacao por ambas as alternativas;
a utilizacao de biberao foi mais frequente nos bebés prematuros (n=8;72,7%); em ambos os instrumentos
foram observados scores mais elevados nos bebés de termo, quer nos respetivos dominios, quer no score
total. A andlise das correlac6es permitiu verificar, no GPT, a auséncia de correlacdes significativas entre o
desenvolvimento motor e a alimentacao, tendo-se observado correlagbes moderadas, mas nao
significativas, entre o dominio “coordenar a degluticao” e o dominio “dectibito dorsal” (rs=0,471, p<0,05),
entre “estabilidade fisiolégica” e “dectibito dorsal” (rs=-0,328, p<0,01) e entre “estabilidade fisioldgica” e
“sentado” (rs=-0,514, p<0,05); no GT, o dominio da EOCPAOQ, “coordenacdo a degluticao” associou-se de
forma estatisticamente significativa com o dominio da EMIA “decubito dorsal” (rs=0,751, p<0,01); foram
ainda observadas correlagdes moderadas negativas, embora nao significativas. Conclusao: Os bebés
prematuros apresentaram um desenvolvimento com scores inferiores no dominio da alimentacao e do
desenvolvimento motor. Os bebés de termo evidenciaram uma melhor performance nos dois dominios do

desenvolvimento.

Palavras-chave: Desenvolvimento sensoriomotor, alimentacao, pré-termo; Escala de Observacao de

Competéncias Precoces na Alimentacao Oral; Escola Motora Infantil de Alberta.



Abstract

Background: Premature infants are more likely to develop alterations in their sensorimotor development,
with possible repercussions on postural control mechanisms, even in the absence of damage to the
nervous system. Global postural control, including more distal structures, is essential for the swallowing
process to occur in a harmonious way. Aim: To describe the behavior of preterm and full-term babies in
motor development and feeding and to analyze a possible correlation, in each of the groups, between the
two factors. Methods: 22 babies were included, divided into two groups, Preterm Group consisting of 11
babies with gestational age between 39 and 48 weeks and Term Group consisting of 11 babies with
gestional age between 47 and 52 weeks. In a single moment, an assessment of feeding was carried out
using the and an assessment of motor development using the Alberta Infant Motor Scale. Results: The
preterm group had alower average weight and average height at birth and current; the exclusively natural
feeding was more prevalent in term babies (n=7, 63.6%) than in premature babies (n=4, 36.4%), who had
7 babies (63.6%) with feeding by both alternatives; the use of a bottle was more frequent in premature
babies (n=8;72.7%); in both instruments, higher scores were observed in full-term infants, both in the
respective domains and in the total score. The analysis of the correlations made it possible to verify, in the
GPT, the absence of significant correlations between motor development and feeding, with moderate but
non-significant correlations being observed between the domain "coordinate swallowing" and the domain
"back position” (rs=0.471, p<0.05), between “physiological stability” and “dorsal position” (rs=-0.328,
p<0.01) and between “physiological stability” and “sitting” (rs=-0.514, p <0.05); in the GT, the EOCPAO
domain, “swallowing coordination” was statistically significantly associated with the EMIA domain “dorsal
decubitus” (rs=0.751, p<0.01); moderate negative correlations were also observed, although not
significant. Conclusion: Premature babies had a development with lower scores in the domain of feeding

and motor development. Term babies showed better performance in both developmental domains.

Keywords: Sensorimotor development, feeding, preterm; Early Feeding Skills Assessment; Alberta Infant

Motor Scale.
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1. Introducao

No processo de desenvolvimento sensdrio-motor, o bebé evidencia capacidade para realizar movimentos
espontaneos a partir das sete semanas de gestacao, o que coincide com a formacao das primeiras
sinapses e atividade elétrica do sistema nervoso (Borsani, 2019; Dusing, 2016; Hadders-Algra, 2013).
Estes movimentos persistem durante todo o periodo de gestacao, sendo que, a par da maturacao do
sistema nervoso, ocorre uma complexificacao e aumento da variabilidade do movimento, contribuindo
para a construcao de um reportdrio de experiencias sensdrio-motoras com variabilidade (Borsani, 2019;
Dusing, 2016). Este reportdrio permite o desenvolvimento de padroes de movimento que permitem ao
bebé a adaptacao a diferentes movimentos e posturas, potenciando, assim, a sua capacidade de explorar
o0 meio envolvente durante os primeiros anos de vida (Dusing, 2016; Ustad, 2016).

Apd6s o nascimento, o desenvolvimento é, também, potenciado através da interacao da crianca com o
ambiente, relacionando-se nao s6 com as suas competéncias mas também com as oportunidades de
experiéncias que Ihe sdo proporcionadas (Dusing, 2016).

0 bebé pré-termo, definido pelo nascimento antes das 37 semanas de gestacao, tem frequentemente as
suas primeiras experiéncias de movimento alteradas nao s pela privacao do ambiente uterino na tltima
fase de gestacao, como pela provdvel ocorréncia de alteracoes estruturais no sistema nervoso central
(SNC) (Dusing, 2016). Mais ainda, a possivel necessidade do recurso a unidades neonatais hospitalares e
a cuidados médicos durante os primeiros meses de vida podem também contribuir para as referidas
alteracoes (Dusing, 2016).

A taxa global de partos pré-termo é de 11% a nivel mundial, variando de 5% em paises da Europa,a18%
em Africa (INE, 2018; Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2019). Nascem anualmente 15 milhdes de
prematuros, ou seja 1em cada 10 bebés nasce prematuro (INE, 2018; Sociedade Portuguesa de Pediatria,
2019). Em Portugal a taxa de prematuridade € de cerca de 8% e a prevaléncia de prematuros abaixo das
32 semanas é de 1,2% (INE, 2018; Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2019).

Apesar dos avancos tecnoldgicos, aliados ao crescente conhecimento cientifico, permitirem a
sobrevivéncia de recém-nascidos de idades gestacionais cada vez mais haixas (Pagliaro, 2016), o
nascimento prematuro implica a ocorréncia de alteracdes no processo de desenvolvimento e organizagao
funcional do SNC, tipicamente observado no terceiro trimestre da gravidez (Batalle, 2017; Kwon, 2015).
Dentro das carateristicas especificas do prematuro, incluem-se alteracées da conectividade neuronal e
alteracoes morfoldgicas do SNC, como a reducao da substancia cinzenta cortical e subcortical, diminuicao
do volume do cerebelo e alteracdes tdlamo-corticais (Batalle et al., 2017; Kwon et al., 2015).

Além disso, a diminuicao das experiencias sensdrio-motoras in utero condicionam o repertdrio e a
variabilidade do movimento da crianca pré-termo (Hadders-Algra, 2013). De facto, a privacdo do

ambiente intrauterino nas ultimas fases de gestacao, fase em que o feto comeca a vivenciar o padrao de



flexao, condicionado pela diminuicao do espaco intrauterino e consequentes maiores limites espaciais,
verificado principalmente a partir das 32 semanas de gestacao, influencia a organizacao postural e de
movimento do bebé, interferindo com as suas vivéncias futuras (Hadders-Algra, 2013). Mais ainda,
quando o bebé nasce prematuro é exposto a acao da gravidade precocemente, o que contribui, também,
para a preferéncia pelo padrao de extensao (Hadders-Algra, 2013).

Esta exposicao precoce a um ambiente externo com estimulos sensoriais que em muito diferem dos
intrauterinos afeta também o desenvolvimento do sistema sensorial, que, por sua vez, influencia o
desenvolvimento global da crianca (Dusing, 2016). E, ainda, referido na literatura uma dificuldade na
manutencao de um estado de alerta calmo, com a possibilidade de uma variabilidade de movimentos
muito mais reduzida (Dusing, 2009).

Por todos estes motivos, 0 bebé prematuro apresenta uma maior probabilidade de desenvolver alteracdes
no seu desenvolvimneto sensdrio-motor, com eventuais repercussdes nos mecanismos de controlo
postural. O controlo postural envolve o controlo do corpo no espaco com os propdsitos da orientacao
(capacidade para manutencao de umarelacao adequada entre os segmentos corporais e 0 ambiente) e da
estabilidade (capacidade de controlar o centro de massa em relacao a base de suporte) (Hadders-Algra,
2013). Para o sistema de organizacao dos mecanismos do controlo postural, 0 SNC integra informacdes
sensoriais aferentes principalmente dos sistemas vestibular, visual e somatossensorial que, em conjunto
com a informacao proveniente do cdrtex acerca da intencao do movimento, sao recebidas pelo cerebelo,
influenciando a atividade dos nticleos vestibulares e da formacao reticular e enviando a informacado para
o talamo e para os nicleos rubros, previamente ao movimento (Haines, 2006; Lundy-Ekman, 2004;
Shumway-Cook, 2010)

As experiéncias de movimento e a interacao com o meio ambiente permitem que o bebé desenvolva e
maximize os mecanismos de controlo postural (Dusing, 2010). No caso do bebé prematuro, ocorrem
frequentemente complicacdes do estado de saudde geral que condicionam a experienciacao do meio
ambiente e, portanto, vao, potencialmente, condicionar o desenvolvimento motor e do controlo postural
(Dusing, 2016).

Em conformidade com a alteracao no controlo postural, os bebés prematuros evidenciam frequentemente
menor resposta ativa e nivel de atividade dos musculos flexores, posturas com maior padrao em
extensao, ténus mais baixo e um repertdrio de movimento menos diversificado e de menor qualidade
comparativamente aos bebés de termo (Cameron, 2006; Kyvelidou, 2013).

O correto alinhamento das estruturas orais para a alimentacao esta relacionado com a estabilidade dos
segmentos da cabeca e tronco, que por sua vez estao dependentes da orientacao e estabilidade da pélvis
(Lemos, 2010). Assim, o controlo postural global, incluindo de estruturas mais distais, é fundamental para
gue o processo de degluticdo ocorra de forma harmoniosa (Lemos, 2010). Se tal nao ocorrer, havera

comprometimento da estabilidade da cabeca, com consequente compromisso da qualidade dos



movimentos seletivos da lingua e da mandibula (Lemos, 2010). Estes movimentos da lingua e da
mandibula contribuem para o movimento de succao e degluticao, que por sua vez constitui um movimento
fundamental para garantir ao bebé o cumprimento de uma das suas necessidades mais bdsica, a
alimentacao.

Em termos de desenvolvimento neuromotor, os reflexo de succao e degluticao desenvolvem-se in utero
durante o terceiro trimestre da gravidez (Lau, 2015).

A succao nao nutritiva é definida como um processo em que nao hd nenhum fluido, ao contrario da succao
nutritiva em que ha um fluido introduzido e em que ocorre a formacao do bolo alimentar. Na succao nao
nutritiva a pressao é maior e a frequéncia menor quando comparada com a succao nutritiva (Lau, 2015). A
succao nao nutritiva é um comportamento de autoregulacao e que inclusivamente tem sido apontado
como um fator que contribui para a reducao do tempo de internamento hospitalar de bebés prematuros
(Lau, 2015). Inicia-se em torno das 26 semanas, ficando o padrao ritmico de succao estabelecido entre as
32 e 34 semanas. Assim, a succao nao nutritiva facilita o desenvolvimento do reflexo de suc¢ao o que ird
influenciar a alimentacao (Lau, 2015). O reflexo de degluticao estda completamente funcional em torno das
34 semanas, assim como o reflexo de vémito. A coordenacao entre respiracao, succao e degluticao pode
ser atingida por volta das 32-34 semanas por curtos periodos de tempo mas comum tempo e intensidade
que nao sao suficientes para uma alimentacao oral. Assim, a literatura refere que esta maturidade é
atingida entre as 36 e as 38 semanas de gestacao (McGrath, 2010).

Existem inimeras varidveis que contribuem para um risco aumentado de desenvolver alteracées no
ambito da succao e degluticao, no bebé prematuro, pois além das complicacdes vitais inerentes a
condicao, que condicionam o estado de satde geral, verifica-se ainda uma dificuldade na organizacao do
controlo postural o que, como previamente referido, dificulta a alimentacao, associando-se ainda um
aumento das necessidades nutricionais para compensar o crescimento. Durante o periodo neonatal, a
organizacao neuro comportamental do bebé prematuro é mais pobre face ao bebé de termo, que se
expressa numa organizacao mais instdvel, numa maior imaturidade motora e numa diminuicao da
orientacao para estimulos sociais ou ndo sociais (da Costa, 2010).

A avaliacao na abordagem a bebés e criancas com alteracoes na degluticao e alimentacao deve incluir,
segundo a CIF, informacao sobre o ambiente durante a refeicao (participacao), atividades da crianca
durante a refeicdo (atividades), competéncias motoras, desenvolvimento neuromotor e condicdes
neuromusculares (funcdes e estruturas) (Arvedson, 2008; Kostanjsek, 2011). Desta forma, a alimentacao
e a sua avaliacao devem ser indissocidveis da avaliacao do desenvolvimento neuromotor.

Uma identificacdo precoce de uma alteracao no dominio motor e/ou da alimentacao permite, também,
uma intervencao precoce o que contribuird para uma nutricao, crescimento e, consequentemente

desenvolvimento apropriados (Delaney, 2010). O que se verifica é que existe uma falta de dados e de



evidéncia na identificacao de alteracoes orais e sensoriomotras nos primeiros tempos de vida e, assim
sendo, é importante estudar os bebés eminicio de vida.

Foi objetivo do presente estudo descrever o comportamento de bebés prematuros e nascidos de termo,
nos dominios do desenvolvimento motor e da alimentacao, analisando uma eventual correlacdo, em cada

um dos grupos, entre os dois fatores.



2. Métodos
2.1. Desenho de estudo

Estudo observacional analitico transversal.

2.2. Participantes

A amostrafoi selecionada de modo nao probabilistico por conveniéncia, com carater voluntdrio, a partir da
populacao de bebés cujos pais manifestaram interesse na participacao no estudo, decorrente da
divulgacao do mesmo, realizada através das redes sociais da Fisiokids — clinica de reabilitacao pediatrica.
Como critérios de inclusdo para o grupo de bebés pré-termo (GPT) foram definidos bebés com idades até
as 52 semanas de idade gestacional (IG), alimentados apenas por leite (alimentacao natural ou artificial)
Excluiram-se bebés com lesao do sistema nervoso central e/ou com condicdo cardiorrespiratdria
instavel.

Para o grupo de bebés de termo (GT) foram definidos como critérios, idades até as 52 semanas de IG,
sauddveis, sem alteracdes ao nivel do comportamento alimentar e/ou motor, alimentados apenas por
leite (alimentacdo natural ou artificial). Excluiram-se, também, bebés com lesao do SNC e/ou com
condicao cardiorrespiratdria instavel.

Foram assim incluidos 22 bebés, divididos em dois grupos, conforme a sua IG: GPT constituido por 11

hebés com G entre 39 e 48 semanas e GT constituido por 11 bebés com IG entre as 47 e 52 semanas.

2.3. Instrumentos e materiais
2.3.1. Selecao e caraterizacdo da amostra

Para a selecao e caraterizacao da amostra foi elaborado um questionario de autopreenchimento, que foi
enviado por e-mail e respondido pelos pais, apés manifestacao de interesse a participacao no estudo
(Anexo | — Questiondrio de caraterizacao da amostra). O questionario, com vista a selecao da amostra,
continha questdes relacionadas com o desenvolvimento da gravidez, a existéncia de ocorréncias no parto,
presenca de problemas de sautide, permitindo também aferir a disponibilidade para integrar o estudo. Ap6s
a seriacao, de acordo com os critérios de participacao definidos, foram selecionados os bebés e realizou-

se o contacto telefénico, com o objetivo de agendar a respetiva recolha e esclarecer possiveis duvidas.



2.3.2. Desenvolvimento motor - Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA)

O desenvolvimento motor pode ser avaliado através de diversas ferramentas, as quais permitem
diferenciar entre comportamentos tipicos e atipicos e qualificar o movimento do bebé. A Escala Motora
Infantil de Alberta (EMIA) é considerada um instrumento confidvel para avaliar bebés em risco, estando
validada para behés de termo (Piper et al., 1992) e pré-termo (Jeng et al., 2000; Knorr et al., 2017) e
evidenciando dados acerca da qualidade de movimento do bebé em idade precoce (Formiga, 2011). Ao
contrdrio do exame neuroldgico tradicional, esta escala avalia, numa perspetiva funcional, a qualidade do
movimento de bebés desde o nascimento até aos 18 meses de idade, fornecendo valores normativos de
referéncia atualizados (Pin, 2010).

Esta escala inclui 58 itens para teste, administrados em dectibito ventral (DV) (21 itens), dectibito dorsal
(DD) (9 itens), sentado (12 itens) e em pé (16 itens). Cada item descreve trés aspetos da performance
motora: distribuicao de carga, controlo postural e movimentos antigravitacionais (Piper et al., 1992).

Para cada uma das posicoes sao identificados, através da observacao, os itens mais maduros e menos
maduros apresentados pela crianga, sendo que os itens entre eles constituem a janela de repertdrio de
movimento. Cada item desta janela é registado como “observado” (1 ponto) ou “ndo observado” (O pontos).
A pontuacdo total resulta da soma dos resultados das quatro posicoes (Pin, 2010).

O propdsito deste instrumento é como referido, avaliar o movimento espontaneo, enfatizando a
capacidade funcional e a qualidade do movimento da crianca. Apresenta alta sensibilidade, especificidade
e precisao para detetar défices motores, motivo pelo qual é indicado para o follow-up de bebés
prematuros (Fuentefria, 2017; Pin, 2010). O estudo de validacdo para a populacao portuguesa obteve
valores elevados de consisténcia interna (0,985), de validade concorrencial (r=0,892) e de fiabilidade inter
e intra observadores (ICCIntra-0Obs1,2,3=0,999, 1,0,999); ICCInter-Obs=0,997) (Goncalves, n.d).

2.3.3. Alimentacdo - Escala de Observacao de Competéncias Precoces na

Alimentacao Oral (EOCPAO)

A necessidade de assegurar a regulacao da saturacao do oxigénio, da manutencao do estado de alerta e
da capacidade de succao e degluticao para que o bebé seja capaz de se alimentar via oral conduziu a
criacao de um instrumento desenhado para avaliar as capacidades de alimentacao de bebés desde o
nascimento até as 52 semanas de concepcao (Thoyre, 2010). Este instrumento, foi validado para a
populacao portuguesa, incluindo bebés prematuros, constituindo assim uma versao modificada,
denominada de Escala de Observacao de Competéncias Precoces na Alimentagao Oral (EOCPAO)
(Curado, 2017). Permite aos profissionais de satde e/ou pais avaliar todo o processo de alimentacdo,
nomeadamente, a observacao das competéncias precoces para a alimentacao oral, em trés dimensodes

fundamentais ao processo de alimentacao: a capacidade para organizar o funcionamento oro-motor, a



capacidade para coordenar a degluticdo e a capacidade para manter a estabilidade fisioldgica (Curado,
2017).

No que concerne aos recém-nascidos pré-termo portugueses, a versao modificada apresenta uma
adequada sensibilidade, fiabilidade e validade fatorial, podendo ser considerada um instrumento que
acrescenta valor a observacao da crianca durante a alimentacao, pelo que para além da sua aplicacao
prdtica, deve ser considerada a sua aplicacdo na investigacao (Thoyre, 2010). O ajuste do modelo fatorial
permitiu propor uma versao modificada, com o intuito de observar mudancas nas competéncias do
recém-nascido durante a alimentacao oral e, assim, facilitar um ajuste do plano de cuidados e desenvolver
estas intervencdes em parceria com as familias (Curado, 2017).

0 score mdaximo deste instrumento é de 52, dividido pelos sub-dominios: 14 no dominio de capacidade
para organizar o funcionamento oro-motor (7 itens), 10 no dominio da capacidade para coordenar a
degluticao (5 itens) e 20 no dominio da capacidade para manter a estabilidade fisioldgica (10 itens)

(Curado, 2017).

2.3.4. Saturacao de O

Foi necessario avaliar a saturacao de oxigénio (Sp02) na sequéncia de um dos itens do instrumento
EOCPAO. Para tal, recorreu-se ao oximetro de pulso WristOx3100TM (Nonin Medical, Plymouth, EUA),
com um sensor pediatrico. A precisao da avaliacao € de +2 digitos para valores entre 0s 70 e 100% e de +3
digitos para a frequéncia cardiaca (FC). Este equipamento é valido para a monitorizacao da Sp02 (Nigro,
2008).

2.3.5. Recolha de imagens no momento de alimentacao

Nao sendo possivel a presenca do segundo avaliador no momento de avaliacao, procedeu-se arecolha de
imagens para posterior preenchimento do instrumento EOCPAO. Para esta recolha recorreu-se a uma

madquina de filmar, Canon EOS.

2.4. Procedimentos
2.4.1. Estudo Piloto

Com o objetivo de averiguar a necessidade de proceder a eventuais alteracées no protocolo de recolha,
realizou-se, previamente a recolha dos dados, um ensaio piloto, num bebé com as carateristicas definidas

nos critérios de inclusao, mas nao integrante da amostra. Através deste ensaio foi possivel estimar o



tempo necessario para a realizacao da recolha e a ordem de procedimentos: avaliagao do momento de
alimentacao, sequido da avaliagao do movimento espontaneo, atendendo a que se definiu como benéfico,

0 agendamento da recolha em funcao do hordrio de refeicao.

2.4.2. Recolha de dados

Os procedimentos inerentes a recolha de dados, realizados num dnico momento, decorreram em
ambiente clinico, nomeadamente na Fisiokids - clinica especializada em reabilitacao pediatrica.

Para tal procedeu-se, junto dos pais, ao agendamento de uma sessao, de acordo com a disponibilidade
destes. Previamente procedeu-se a entrega do consentimento informado (Anexo Il - Consentimento
Informado), a explicacdo do protocolo de avaliacdo e do estudo em geral (proporcionando o
esclarecimento de eventuais dividas).

A ordem dos procedimentos foi determinada em funcao do que se verificou no estudo piloto, isto €, 0
agendamento da recolha de acordo com o horario da refeicao do bebé, de modo a garantir a adequada
colaboracao neste momento de avaliacao, bem como no momento subsequente, relacionado com a
avaliacao do movimento. Para tal, a sala encontrava-se devidamente aquecida, tendo os pais sido
questionados acerca da necessidade de adequar a temperatura e/ou as restantes condi¢des da sala.
Para a avaliacdo da alimentacao, o bebé foi posicionado pelos pais, existindo a orientacao para que
procedessem o mais naturalmente possivel. Foi realizado o preenchimento do respetivo instrumento
(Anexo Il - Escala de Observacao de Competéncias Precoces na Alimentacao Oral), sendo observados os
dominios da EOCPAO: a capacidade para organizar o funcionamento oro-motor, a capacidade para
coordenar a degluticao e a capacidade para manter a estabilidade fisioldgica. Para o ltimo dominio foi
necessario recorrer a um oximetro pedidtrico para avaliacao dos itens 13 e 22 (“Cerca de 30 segundos de
iniciar a alimentacao a saturacao estabiliza e nao ha sinais de stress” e “Descida de saturacao de 02 abaixo
dos 90%).

De seguida, para a avaliacao do desenvolvimento motor (Anexo IV - Escala Motora Infantil de Alberta), o
hebé foi despido pelo cuidador, ficando de fralda, e foram utilizados os préprios brinquedos do behé, para
que este ja estivesse familiarizado com os mesmos.

Para cada um dos quatro conjuntos posturais (dectbito ventral, dectibito dorsal, sentado e de pé) foram
identificados o item menos maduro e o item mais maduro. Os itens situados entre estes dois extremos
representam o potencial repertdrio motor do bebé naquela posicao (Goncalves, n.d). Cada item dentro
desta janela foi entdo registado como "observado” ou "nao observado” e todos os itens dentro da janela
foram avaliados. Nenhum item foi avaliado como presente, com base apenas em suposicoes ou relatos

dos pais.



A recolha foi realizada com a presenca de dois fisioterapeutas que preencheram separadamente a EMIA
para posterior comparacao e discussao, no sentido de diminuir o erro. O preenchimento da EOCPAO foi
realizada por um terapeuta da fala presencialmente e preenchido pelo sequndo avaliador terapeuta dafala
com recurso a observacao do momento através de video, na medida em que nao foi possivel ter o segundo
avaliador presencialmente nos hordrios pretendidos. Em ambas os momentos de avaliacao houve
consenso no preenchimento dos instrumentos.

0 momento de recolha demorou cerca de 40 minutos para a avaliacao dos dois dominios. Atendendo a
que foi disponibilizado tempo para o esclarecimento de dtvidas relacionadas com o desenvolvimento do

bebé, o tempo total de recolha foi de cerca de 60 minutos.

2.4.3. Etica

Tendo em conta a Declaracao de Helsinquia, definida em 1964, foi entregue aos cuidadores do bebé um
termo de consentimento informado para autorizar a sua neste estudo, bem como a recolha de dados,
incluindo fotos e/ou videos (Anexo Il — Consentimento Informado). O termo em questao referia o objetivo
do estudo, garantia o anonimato dos dados e o fim académico dos dados recolhidos e o caracter voluntario
do estudo, referindo a possibilidade de desisténcia do estudo em qualquer momento e a possibilidade de
esclarecimento de qualquer duvida, sempre que necessario (Kong & West, 2013). O presente estudo foi
submetido & Comissao de Etica da Escola Superior de Satide do Porto, tendo 0 mesmo sido aprovado
(Anexo V — Parecer da Comissao de Etica da ESS-PP)

2.4.4. Procedimentos estatisticos

A andlise de dados foi realizada com o SPSS, versao 22. Para a descricao das varidveis foram calculadas
frequéncias absolutas (n) e relativas (%) no caso das varidveis categdricas, médias (M) e desvios padrao,
maximos e minimos, no caso das varidveis continuas com distribuicao simétrica e medianas (Mdn) e
percentis 25 (P25) e 75 (P75), caso contrdrio. A simetria das distribuicoes foi avaliada pelo coeficiente de
assimetria, enquadrado no intervalo [-1; 1] e pela observacao do histograma. A avaliacao da normalidade
das distribuicdes foi feita pelo teste Shapiro-Wilk, decidindo pela aplicacao de estatisticas paramétricas
sempre que pz 0,05 e pela aplicacao de estatisticas nao paramétricas quando p<0,05. O coeficiente de
correlacao nao paramétrico de Spearman foi utilizado para avaliar a associacao das dimensdes da
EOCPAO e EMIA. Quanto mais préximo o valor do coeficiente estiver de 1 ou -1, mais forte é a correlacao
entre as varidveis. Entre 0 e 0,3 foi considerada uma correlagao fraca, entre 0,3 a 0,7 moderada e entre
0,7 e 1forte (Mukaka, 2012).



3. Resultados

Foram incluidos neste estudo 22 bebés, 11 no GPT (6 do sexo feminino e 5 do sexo masculino) e 11 no GT
(7 do sexo feminino e 4 do sexo masculino). No GPT, o tempo de gestacado variou entre as 29 e 33
semanas, e no GT entre as 38 e 39 semanas.

Nas Tabela 1 sao apresentados os resultados da caraterizacao da amostra no que se refere aos dados
antropométricos para o GPT e GT, respetivamente. O GPT apresentou um peso médio a nascenca de
2536,4g, +864,0 e uma estatura de 39,3cm+1.9. Ja o GT apresentou um peso médio a nascenca de
3345,6q, +443,0 e estatura média de 46,9cm +0,9. Relativamente a idade gestacional atual o GPT
apresentava uma média de 43,1 semanas +3,0 e 0 GT de 50,1 semanas +1,7. No que diz respeito ao peso
médio e estatura média atuais verificou-se, no GPT, M=3,8kg +1,2 e M=512cm +5,1 e no GT M=5,1Kg+0,6
e M=57,4cm £2]1.

Tabela 1. Caraterizacao da amostra do grupo pré-termo e grupo termo, no que se refere aos dados

antropométricos, a nascenca e atualmente, com respetivas médias e DP, minimos e maximos

GPT (n=11) GT (n=11)
M (DP) Min-Mdx M (DP) Min-Max
A nascenca
Peso (g) 2536,4(8640) 6700-38000  33456(4430) 2700,0-42000
Estatura (cm) 393(1.9) 340-410 496(09) 480-510
Atual
Idade
(semanas) 431(3,0) 390-480 50,1(1,7) 470-520
Peso (g) 38(1.2) 24-57 51(0,6) 37-58
Estatura (cm) 512(51) 445-595 57,4(2,1) 540-60,0

GPT= Grupo Pré-termo; GT= Grupo Termo; M= Média; DP= Desvio Padrao; Min= Valor Minimo; Max=

Valor Maximo.

Na Tabela 2 sao apresentados os resultados relativos ao tipo de alimentacao e tipo de utensilio, para cada
um dos grupos em estudo.

A alimentacdo exclusivamente natural foi mais prevalente nos bebés de termo (n=7, 63,6%) do que nos
bebés do GPT (n=4, 36,4%), que apresentou 7 bebés (63,6%) com alimentacao por ambas as alternativas.

A utilizacao de biberao foi mais frequente no GPT (n=8;72,7%), quando comparada com GT (n=4, 36,4%).
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Tabela 2. Tipo de alimentacdo e tipo de utensilio usado para cada um dos grupos (GPT e GT)

GPT (n=11) GT (n=11)
n % n %
Alimentacao
Natural 4 36,4% 7 63,6%
Artificial 0 0% 1 91%
Ambas 7 63,6% 3 27,3%
Utensilio de
alimentacao
Nenhum 3 273% 63,6%
Biberao 8 72,7% 4 36,4%

GPT= Grupo Pré-termo; GT= Grupo Termo;

Na Tabela 3 sao apresentados os resultados relativos ao tempo de internamento. Apenas dois bebés

(18,2%) do GPT necessitaram de internamento e nenhum do GT ficou internado.

Tabela 3. Dias de internamento para cada um dos grupos em estudo (GPT e GT)

GPT (n=11) GT (n=11)
N % n %
Internamento
(dias)
0 dias 9 81,8% " 100%
1dia 2 18,2% 0 0%

GPT= Grupo Pré-termo; GT= Grupo Termo;

Na Tabelas 4 sdo apresentados os resultados relativos aos scores da EOCPAQ e EMIA para o GPT e GT,

respetivamente. Em ambos os instrumentos foram observados scores mais elevados no GT, quer nos

respetivos dominios, quer no score total.
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Tabela 4. Scores daEOCPAO e EMIAno GPTe GT
GPT (n=11) GT (n=11)
Mdn (P25-P75) Min-Max Mdn (P25-P75) Min-Max

EOCPAO
Total 33,0(31,0-350) (28,0-380) 430(420-440) (39,0-44,0)
Oromotor 10,0(80-120) (70-140) 14,0(13,0-14,0) (12,0-14,0)
Coord.Dgl.  7,0(6,0-8,0) (40-8,0) 90(80-100)  (70-100)
Estab. Fisio. 16,0(150-18,0) (140-19.0) 20,0(20,0-20,0) (20,0-20,0)
EMIA
Total 6,0(50-7,0) (30-90) 120M0-130) (10,0-13,0)
Dorsal  2,0(20-20) (10-3,0) 40(3,0-50) (20-5,0)
Ventral  2,0(1,0-3,0) (10-3,0) 40(40-40) (30-4,0)
Sentado  1,0(1,0-10) (10-2,0) 2,0(1,0-30) (10-3,0)
De pé 10(1,0-20) (00-20) 2,0(20-20) (10-2,0)

EOCPAO=Escala de Ohservacao de Competéncias Precoces na Alimentacao Oral; EMIA=
Escala Motora Infantil de Alberta; GPT= Grupo Pré-termo; GT= Grupo Termo; Mdn=
Mediana; P25= Percentil 25; P75= Percentil 75; Min= Valor Minimo; Max= Valor Mdximo.

Nas tabelas 5 e 6 sao apresentadas as correlacoes dos scores da EOCPAO e da EMIA, obtidas para cada
grupo.

No GPT (Tabela 5), ndo se verificaram correlacdes significativas entre os dominios do desenvolvimento
motor e da alimentacdo. Embora ndo significativas, observaram-se correlacoes moderadas entre o
dominio “coordenar a degluticao” e o dominio “decdbito dorsal” (rs=0,471, p<0,05), entre “estabilidade
fisiolégica” e “decdbito dorsal” (rs=-0,328, p<0,01) e entre “estabilidade fisioldgica” e “sentado” (rs=-0,514,
p<0,05). Na analise das correlacdes intraescalas, no que se refere a EOCPAO, verificou-se uma correlacao
moderada de sinal negativo, ainda que ndo significativa, entre 0os dominio “coordenar a degluticao” e
“estabilidade fisioldgica” (rs=-0,572, p<0,05), enquanto que na EMIA se pode observar que o resultado da
dimensao “decubito dorsal” se associou de forma significativa com as dimensoes “decubito ventral”

(rs=0,665, p<0,05) e “sentado” (rs=0,638, p<0,05).
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Tabela 5. Correlacao entre os scores da EOCPAO e da EMIA no GPT

1 2 3 4 5 6 7
EOCPAO
1 Capacidade Oro-motora 1 0106 0192 -0137 -0,090 -0,205 0,235
2 Coordenar a Degluticao 1 -0572 0471 0180 0,103 0,057
3 Estabilidade Fisioldgica 1 -0,328 0,165 -0,514 0,323
EMIA
4 Dorsal 1 0,665* 0,638* 0,292
5 Ventral 1 0,321 0118
6 Sentado 1 -0,055
7 De pé 1

*p<.05;""p<.01

EOCPAO=Escalade Observacao de Competéncias Precoces na Alimentacao Oral; EMIA= Escala Motora

Infantil de Alberta; GPT= Grupo Pré-termo.

No GT (Tabela 6)0 dominio da EOCPAO, “coordenacao a degluticdo” associou-se de forma
estatisticamente significativa com o dominio da EMIA “dectbito dorsal” (rs=0,751, p<0,01).Foram ainda
observadas correlacdes moderadas negativas, embora nao significativas, entre os dominios “capacidade
oro-motora” e “sentado” (rs=-0,371, p<0,05); “coordenar a degluticao” e “dectibito ventral” (rs=-0,475,
p<0,05) e entre “coordenar a degluticao” e “sentado” (rs=-0,343, p<0,05). Na andlise das correlacdes
intraescalas, no que se refere a EMIA pode-se observar que o resultado da dimensao “decubito dorsal” se
associou de forma significativa com a dimensao “dectbito ventral” (rs=-0,622, p<0,05).

Nao foram calculadas correlagdes para a estabilidade fisiolégica porque o seu valor foi constante (=20) no
GT.
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Tabela 6. Correlacao entre os scores da EOCPAO e daEMIAno GT

1 2 3 4 5 6 7
EOCPAO
1 Capacidade Oro-motora 1 0,203 0,018 0285 -0371 -285
2 Coordenar a Degluticao 1 0,751 -0,475 -0343 0,040
3 Estabilidade Fisioldgica
EMIA
4 Dorsal 1 -0,622* -0168 -0M7
5 Ventral 1 -0289 -0,.222
6 Sentado 1 0,241
7 De pé 1
*p<.05;"p<.01

Legenda: EOCPAO-= Escala de Observacao de Competéncias Precoces na Alimentacao Oral; EMIA=
Escala Motora Infantil de Alberta; GT= Grupo Termo.
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4. Discussao

A realizacao do presente estudo teve como objetivo descrever o comportamento de bebés prematuros e
de bebés nascidos de termo, nos dominios do desenvolvimento motor e da alimentacao, analisando uma
eventual correlacdo entre os dois fatores.

No que diz respeito a caraterizacao da amostra, 0 GPT incluiu bebés nascidos entre as 29 e as 33 semanas
de gestacao, tratando-se assim de bebés que se incluem entre o grupo de "muito prematuro” (28-32
semanas) e “prematuro moderado” a “tardio” (32 a 37 semanas) (WHO, 2018). A literatura refere a maior
probabilidade de ocorrerem alteracdes no desenvolvimento em prematuros abaixo das 32 semanas
(prematuro extremo e muito prematuro), reforcando que, mesmo na auséncia de um diagndstico clinico de
alteracdao neuromotora, a probabilidade de se verificarem outcomes motores mais pobres, como défices
na coordenacao mao-olho, na integracao sensoriomotra, na destreza manual ou nas habilidades motoras
globais, é mais elevada nesta populacao (Hughes et al., 2016). Relativamente as carateristicas
antropométricas dos grupos, importa salientar a varidvel “peso médio a nascenc¢a”, na medida em que o
GPT apresentou um valor médio bastante préximo do limite que define o bebé de baixo peso (2500 g),
ainda que ligeiramente superior. De acordo com Scharf (2016), aliado ao nascimento prematuro, o baixo
peso constitui, um fator de risco para as alteracdes de desenvolvimento. Assim, os bebés incluidos no GPT
do presente estudo apresentavam, para além do fator prematuridade, um peso a nascenca que constitui
um dado a ter em conta, justificando a pertinéncia da realizacao de uma avaliacao que englobe o dominio
motor e a alimentacao.

Relativamente a caraterizacao da alimentacao dos dois grupos de bebés em estudo, a utilizacao de
biberao foi mais frequente nos bebés pré-termo, podendo levar a supor que a amamentacao nao
constituia um processo suficiente e/ou eficaz, para garantir o adequado aporte nutricional e/ou sensacao
de saciedade. Moral et al (2010) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os movimentos na
alimentacao do bebé por amamentacao natural, biberao ou ambas as alternativas. Verificaram que os
recém-nascidos realizavam menos 8,7% de movimentos de succao quando alimentados por biberao
comparativamentea amamentacao natural (Moral et al., 2010).

Também no presente estudo se verificou que a opcao pelo biberao se tera repercutido numa alteragao do
padrao fisioldgico, dado que se obteve um score da EOCPAO mais baixo no GPT, onde o biberao foi mais
utilizado. De facto, este instrumento de avaliacao inclui o dominio “capacidade de organizar o
funcionamento oromotor”, para o qual contribui a preensao na tetina/mama e os movimentos orais. Desta
forma, apesar de o biberao ser uma estratégia para facilitar a alimentacao, o que se verificou é que os
bebés do GPT apresentaram um score mais baixo mesmo com o recurso a alimentagao mista ou ao
biberao, ou seja, nao obtiveram uma performance mais eficiente. Uma das diferencas entre as formas de

alimentacao é que, recorrendo ao biberao, o leite esta constantemente disponivel e a um fluxo constante,
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enquanto durante a amamentacao isto ocorre pela ejecao do leite e com taxas de fluxo muito varidveis e
inconstantes (Geddes, 2018). As altas taxas de fluxo implicam que o bebé degluta com frequéncia para
retirar o leite da cavidade oral, por outro lado um baixo fluxo implica um maior esforco de succao. O fluxo
constante, sendo aparentemente um facilitador a alimentacao, dificulta a coordenacao entre a succao e a
respiracao pois nao sendo necessaria uma succao tao forte, também nao existe um controlo tao ativo por
parte do bebé o que torna mais exigente a coordenacao entre as duas funcdes estomatognaticas (Geddes,
2018). A dificuldade em coordenar todas os fatores inerentes ao momento de alimentacao poderd ter
consequéncias ndao sé na organizacao do funcionamento oromotor e na capacidade de coordenar a
degluticao mas também na manutencao da estabilidade fisioldgica, repercutindo-se, entao, nos trés
dominios da EOCPAO.No que diz respeito ao tempo de internamento, enquanto nenhum dos bebés do GT
necessitou de tal, dois bebés do GPT necessitaram de permancer em internamento durante um dia,
Importa referir que se tratavam dos dois bebés com a menor idade gestacional (29 e 30 semanas) e
apresentavam os menores valores de peso a nascenca. De facto, o motivo de internamento foi
precisamente o baixo peso, nao apresentando nenhum dos bebés outras complicagdes. Assim, apesar de
ser mais provdvel a necessidade de internamento nos bebés com nascimento prematuro (Dusing, 2016),
a literatura refere que os avancos nos cuidados neonatais e a participacao e competéncia dos pais no
cuidado levaram a mudancas nos critérios de internamento e de alta nos Ultimos anos (Benavente
Ferndndez, 2017). Isto poderad ter contribuido para que nao existisse a necessidade de internamento nos
restantes 9 bebés prematuros. A decisao de nao realizar internamento ou de dar alta hospitalar tem vindo
a focar-se nao s6 em fatores médicos, mas também em fatores sociais e financeiros. Indicadores como
estimativa da data do parto, idade gestacional ou peso do bebé a nascenca deixaram de ser os principais
critérios e passaram a ser secundarios (Edwards et al., 2021).

Atualmente, bebés prematuros podem ter alta hospitalar com pesoinferior a 2 kg, pois hd, inclusivamente,
evidéncias de que a alta precoce é segura e benéfica na regulacao do bebé se for baseada em critérios
fisioldgicos (Benavente Fernandez, 2017). O internamento de um dia dos dois bebés prematuros, reforca
aimportancia de uma tomada de decisao caso a caso que, mesmo quando a evidéncia e as guidelines sao
claras, deve ir de encontro a individualidade de cada familia. O facto de a condicao geral de saude dos dois
bebés ter sido positiva e por haver interesse e colaboracao por parte dos cuidadores terd, provavelmente,
sido um critério para um internamento com uma duracao reduzida.

Relativamente aos scores obtidos na avaliacao da alimentagao, com recurso a EOCPAO, verificou-se que
0 GPT apresentou scores mais baixos em todos os dominios e, consequentemente no total. Tal achado foi
de encontro ao expetavel, uma vez que o desenvolvimento da alimentacao implica uma complexa
interrelacdo entre aspetos neurossensoriais, neuromotores e comportamentais (Lau et al., 2012), que na
crianca prematura podem estar, ou alterados, ou ainda em processo de maturacao, condicionando assim

o seu desempenho neste dominio (Delaney, 2010).
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Torola, Lehtihalmes,Yliherva & Olsén (2012), num estudo realizado com o objetivo de comparar o
desenvolvimento da alimentacao em bebés de termo e pré-termo, verificaram que 47,37% dos bebés
prematuros apresentou dificuldades qualitativas na alimentacao, sendo que este processo tinha uma
duracao mais longa, era mais desorganizado e, quer os bebés, quer quem os alimentava ficavam mais
impacientes durante este momento (Torola, 2012).

Na sua revisao sistematica acerca do desenvolvimento de competéncias para a alimentacao em bebés
prematuros, Fernandez Gallardo, Rojas Contreras & Vargas Keith (2017) correlacionaram as dificuldades
na alimentacao com a presenca de reflexo de vémito, engasgamento, dificuldade no controlo postural da
cintura escapular e cabeca, nduseas, rejeicao e seletividade alimentar, entre outros. Corroborando estes
achados, no presente estudo, verificou-se que os bebés do GPT apresentaram nao s6 um score mais baixo
em todos os dominios da EOCPAO, mas também na EMIA, especificamente no dominio do dectbito
ventral, posicao que quando vivenciada pelos bebés, de forma varidvel, ao longo da sua rotina, constitui
um importante contributo para o desenvolvimento do controlo postural da cabeca e cintura escapular
(Dusing, 2016; Hadders-Algra, 2013). Analisando os subdominios da EOCPAO verificou-se, entre os dois
grupos de bebés, uma maior disparidade de scores nos dominios “capacidade em organizar o
funcionamento oromotor” e “capacidade em manter a estabilidade fisioldgica”. O score inferior no primeiro
dominio, observado no GPT face ao GT, pode estar relacionado, por exemplo, com a dificuldade na
manutencao de um estado de alerta disponivel para a interacao, carateristico do prematuro (Dusing,
2009), uma vez que, dentro deste dominio, se avalia, por exemplo, o item “abre a boca prontamente
quando amama/tetina toca os labios no inicio de cada surto”(Curado, 2017; Thoyre, 2010).

Por outro lado, neste dominio inclui-se, também, o item “assim que a alimentacao esta a decorrer mantém
um padrao de succ¢ao suave e ritmico”, o que poderd constituir um desafio para os bebés que integram o
GPT, uma vez que apresentam idade gestacional entre as 29 e 33 semanas, sendo que o padrao ritmico
de succao fica estabelecido entre as 32 e 34 semanas (Lau, 2015). Também esta justificacao poderd estar
na base do score mais baixo obtido no dominio “capacidade em manter a estabilidade fisioldgica”, na
medida em que este dominio apresenta itens como “interrompe a succao para respirar (..)" ou “quando
interrompe a succ¢ao para respirar observam-se varios ciclos respiratdrios completos”. De facto, para a
observacao dos comportamentos descritos nos itens, é necessario que o bebé seja capaz de manter um
um padrao ritmico, bem como que ocorra uma adequada coordenacao entre succao, degluticao e
respiracao, a qual so estd suficientemente desenvolvida entre as 36 e as 38 semanas (McGrath, 2010).
Desta forma, atendendo ao nascimento prematuro, @ maturacao destes mecanismos podera estar
comprometida, potenciando o desenvolvimento de mecanismos compensatdrios, menos eficazes e
eficientes. De facto, ainda que o processo de desenvolvimento e maturacao possa decorrer no ambiente
extrauterino, terd repercussdes relacionadas com a influéncia de diferentes varidveis (McGrath, 2010).

Importa também referir que o bebé prematuro apresenta frequentemente um padrao postural
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predominante em extensao, nomeadamente durante o momento da da alimentacao, o que compromete
a adequada organizacao dos mecanismos de o controlo postural da cabeca e cintura escapular. Mais
ainda, a extensao da cabeca dificulta a harmonia no reflexo da degluticao e no controlo ativo da mesma
(Trevisan, 2013). Traduz-se também numa menor forca na preensao labial pois as fibras musculares nao
se encontram no comprimento ideal para a contracao muscular, o que cria uma menor pressao negativa e
contribui para uma menor succao, menor resisténcia muscular e menor limiar de fadiga (McGrath,
2010).Além disso, ocorre um afastamento de estruturas, sendo que a extensao da cabeca potencia a
elevacao da mandibula e, consequentemente, 0 aumento da distancia entre 0 0sso hidide e o mento, o que
coloca, entre outros, o muisculo supra-hidideu numa posicao de desvantagem para exercer sua funcao,
contribuindo assim para umadescoordencao entre respiracao-succao-degluticdo (Trevisan, 2013).

Nao sendo possivel retirar ilacoes sobre as compensacoes, atividade muscular, estratégias e motivos
especificos para uma performance diferente entre o GPT e o GT, dada a metodologia e instrumento
utilizado, no presente estudo, é possivel sugerir, atendendo ao score mais baixo na EOCPAO e dominios
incluidos na mesma, que 0 momento de alimentacao no GPT foi mais desorganizado, o que se coaduna
com os achados dos os estudos supracitados.

Assim, face ao exposto, importa refletir que apesar de o instrumento utilizado para avaliacao da
alimentacao s6 permitir a avaliacao até as 52 semanas pds-concecao, isto €, no caso de uma gestacao de
termo, até as 12 semanas pds-nascimento, as consequéncias das experiéncias alimentares mais pobres
nas primeiras semanas de vida poderao ter influéncia no desenvolvimento da alimentacao na infancia.
Delaney (2010) comparou a transicao de texturas e consisténcias alimentares quanto a idade dos bebés
e quanto as suas experiéncias. Verificou que aos 8, 10 e 12 meses ocorrem diferentes performances de
acordo com o desenvolvimento motor global e sugere que certas competéncias motoras podem ser um
pré-requisito para o desenvolvimento de competéncias oromotoras. A importancia dos pré-requisitos
motores associa-se ainda o efeito que as experiéncias negativas poderao ter na prossecucao da
introducdo de alimentos e consisténcias (Delaney, 2010).

Apesar de neste estudo nao se poder inferir que dominio do desenvolvimento influencia qual, verificou-se
que scores mais altos no dominio da alimentacao foram compativeis com scores mais altos no
desenvolvimento motor. Delaney (2010), refere, ainda, que os clinicos atendem a relacao entre o
desenvolvimento motor e alimentacao na sua pratica, mas que existe insuficiente evidéncia quantitativa
que suporte anecessidade de intervencao, justificando assim a pertinéncia darealizacao de estudos neste
ambito.

No que diz respeito aos resultados da EMIA, verificou-se que em todas as dimensdes, os bebés do GT
obtiveram resultados mais elevados. As diferencas mais evidentes verificaram-se nas posicées de

n on

“decubito dorsal’, "dectbito ventral” e “sentado” e a menor diferenca verificou-se na posicao “de pé”. Pin

1

et al (2009) e Valentini et al (2019) realizaram estudos com o objetivo de investigar o desenvolvimento
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de competéncias motoras em bebés prematuros e determinar como é que posturas atipicas observadas
nos primeiros meses poderiam afetar o desenvolvimento motor futuro. Pin et al (2010) descreveram
scores mais baixos em prematuros com idade gestacional igual ou inferior a 29 semanas e referiram que
estes progridem de forma diferente dos seus pares de termo, salientando que as maiores diferencas

" ou

foram, tal como no presente estudo, nas posicdes de “dectibito dorsal”, “dectibito ventral” e “sentado” (Pin,

2010). Também Valentini et al (2019) relataram achados que vao de encontro ao atrds exposto.

O facto de os bebés prematuros apresentarem carateristicas, quer anatomofisioldgicas, quer
hemodinamicas, quer sensoriomotoras que podem influenciar a sua capacidade de aprendizagem através
da exploracao do ambiente que os rodeia, pode afetar negativamente a aquisicao e a exploracao das
posicoes de decubito ventral e dorsal o que se podera traduzir em défices ao nivel do controlo postural e
da coordenacdo inerentes a posicao de sentado (Dusing, 2009; Fallang, 2005; Valentini et al.,, 2019).
Varios autores referem que os prematuros apresentam tendéncia paraumafuncao extensorainadequada
e com padrdes pouco varidveis, com piores performances motoras, relativamente a bebés prematuros, ao
nivel do ténus, controlo de cabeca e rotacdo do tronco (Fallang, 2005; Kyvelidou, 2013). Tudo isto contribui
para a dificuldade na modificacdo, adaptacao e ajuste em sentado o que, segundo a literatura, podera ser
transitdrio, mas podera estar relacionado com dificuldades motoras, de controlo postural ou de
coordenagao em idades mais tardias (Fallang, 2005; Kyvelidou, 2013). Nao tendo sido utilizado um
instrumento que permitisse verificar o nivel de atividade muscular, verificou-se, no entanto, uma pior
performance global em sentado no GPT.

Neste estudo, o score obtido na posicao “de pé” foi 0o mais proximo entre os dois grupos. Contudo, Valentini
et al (2019), verificaram que os bebés prematuros apresentavam scores superiores de pé,
comparativamente aos bebés de termo, nos trés primeiros meses de vida (Valentini et al., 2019). Isto
podera ser justificado pelas inerentes dificuldades apresentadas por estes bebés em modular
adequadamente o ténus postural, o que se traduz num aumento da atividade extensora de forma
desregulada o que funciona também como estratégia compensatdria para a diminuicao do controlo
postural, e a AIMS nao é suficientemente sensivel a esta compensacao que afeta a qualidade do
movimento (Fallang, 2005; Valentini et al., 2019). Apesar de, no presente estudo, o GT apresentar um
score superior na posicao de pé, o valor é préximo do score obtido pelo GPT (2 e 1, respetivamente para o
GT e GPT), podendo assim questionar-se se o score obtido pelo GPT estd relacionado com o recurso
destes bebés a mecanismos compensatdrios, nomeadamente a dificuldade em regular a atividade
extensora (Dusing, 2010; Fallang, 2005; Hadders-Algra, 2013).

A competéncia de escolher o reportdrio e a estratégia motora que melhor se adequa a determinada
situacao esta relacionada com as experiéncias motoras e com exigéncia do controlo postural, situacoes
gue podem ou ndo ser potenciadas pelos cuidadores (Saccani, 2016). Assim, Valentini (2019), referindo-

se a pior performance evidenciada (a excecao foi na posicao de pé) relaciona este achado com o facto da
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exigéncia dos cuidadores perante o behé prematuro ser menor, havendo um excesso de protecao,
nomeadamente no incentivo e manutencao do dectibito ventral (Valentini et al.,, 2019).

Quanto arelagao entre o desenvolvimento motor e a alimentagao, no GPT, nao se verificaram correlagoes
estatisticas significativas entre os instrumentos que permitiam estabelecer uma relacao entre estes
dominios do desenvolvimento. Por outro lado, no GT, verificou-se que o dominio da EOCPAO,
“coordenacao a degluticao” se associou de forma estatisticamente significativa, numa correlacao forte
com o domihio da EMIA “decubito dorsal”. A relacao entre “dectibito dorsal” e “coordenacao a degluticao”
vai de encontro ao esperado uma vez que os bebés de termo apresentam, no geral, oportunidade, in titero,
de maturar a postura de flexao, o que promove uma adequada organizacao do controlo postural essencial
ao momento de alimentacao (Lau et al.,, 2012; Redstone, 2004).

A correlacao de sinal negativo entre a estabilidade fisioldgica com o score dos conjuntos posturais de
decubito dorsal e sentado nao estd de acordo com aquilo que seria de esperar, atendendo a relacdo entre
o desenvolvimento sensoriomotor global e das estruturas e fisiologia inerentes a alimentacao. Uma
possivel explicacao podera correlacionar-se como facto de a observacao do momento de alimentacao ter
sido o primeiro momento da recolha. Atendendo a que no prematuro esta é uma potencial dificuldade,
implica um maior enfoque do bebé e do cuidador no momento de alimentagdo. Assim, possivelmente os
bebés com maior dificuldade na manutencao da estabilidade fisioldgica sao eficazes mas nao eficientes
na alimentacao o que contribui para um maior dispéndio energético e consequente menor disponibilidade
para apresentarem uma performance motora que se coaduna com aquilo que conseguem, habitualmente,
fazer (McGrath, 2010; Thoyre, 2003). A fadiga poderd, tamhém, ser uma justificacdo para a correlacao de
sinalnegativo entre a estabilidade fisioldgica e a coordenacgao da degluticao. Tendo o bebé prematuro uma
maior dificuldade em coordenar a succao-degluticao-respiracao poderd, mais facilmente, apresentar uma
maior instabilidade fisioldgica o que contribui para que o aumento da coordenacao se traduza numa
diminuicdo da estabilidade e vice-versa. No entanto, também se verificaram correlagdes nao
significativas de sinal negativo no GT, por exemplo “coordenar a degluticao” com “dectbito ventral’, o que
retira o enfoque da fadiga no bebé prematuro e ressalva a possibilidade da fadiga e do estado de alerta
serem um fator que poderd ser potenciador de uma menor disponibilidade dos bebés em geral para o
desempenho motor.

Porém, no sequimento destas relacdes seria de esperar que a correlacao de sinal negativo se verificasse
entre todos os dominios da alimentacao e do desenvolvimento motor e tal nao acontece. No GT, verificou-
se nao significativa entre os decubitos dorsal e ventral e dorsal e sentado. Antes das 32 semanas de
gestacdao as posturas em flexao do tronco e membros observadas in ttero sao, ainda, posturas
preferencialmente em extensao, induzidas, no bebé prematuro, pela exposicao precoce as forcas da
gravidade no ambiente extrauterino (Hadders-Algra, 2013). A organizacao dos mecanismos do controlo

postural, podendo estar alterada, pode influenciar a capacidade de ajuste e adaptacao face a exigéncia das
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tarefas e do contexto (Dusing, 2016) o que pode dificultar ndo sé a organizacao dos trés conjuntos
posturais mas também a harmonia no momento da alimentacao (Curado, 2017) e especificamente a
organizagao do decubito dorsal como conjunto em que o bebé € alimentado, com uma relagao harmoniosa
entre o tronco, cintura escapular, cabeca e estruturas orais. Assim sendo, é de esperar que o decubito
dorsal se coadune com uma boa performance com o decubito ventral e sentado e, também, com uma
coordenacao da degluticao adequada. No futuro seria pertinente obter uma amostra maior em que fosse
possivel estratificar o tipo de prematuro de acordo com aidade gestacional e peso a nascenca para, assim,
descrever as diferencas na performance motora, alimentar e respetiva relacao. Seria também importante
avaliar behés de diferentes idades (ndo sé do primeiro trimestre de vida), havendo, para tal, necessidade
de recurso a outro tipo de instrumentos, nomeadamente no ambito da alimentacao. Desta forma, poderia
comparar-se nao so o desenvolvimento motor com o da alimentacao mas, dentro do sequndo dominio, a
performance com diferentes consisténcias alimentares.

Dentro dos instrumentos a considerar poder-se-ia recorrer a avaliacao cinética e cinematica no sentido

de produzir evidéncia mais quantificada e precisa.
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5. Conclusao

0 que se verificou no presente estudo foi que os bebés prematuros apresentaram um desenvolvimento
com scores inferiores no dominio da alimentacao, sugerindo uma maior dificuldade na organizacao da
funcao oromotora, capacidade de coordenacdo entre degluticao, succao e respiracdao e estabilidade
fisioldgica e que o0 mesmo acontece neste grupo de bebés face ao desenvolvimento motor, com pior
performance em todos os conjuntos posturais avaliados, principalmente em ventral, dorsal e sentado. Os
bebés de termo evidenciaram uma maior harmonia nos dois dominios do desenvolvimento, com uma

corrrelacao moderada significativa entre a coordenacao da degluticao e o decubito dorsal.
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7. Anexos

7.1. Anexo | — Questiondrio de caraterizacao da amostra

Questionario de selecdo e caraterizacao da amostra

O meu nome é Teresa Coutinho, sou Fisioterapeuta e Terapeuta da Fala e encontro-me arealizar

0 mestrado em Fisioterapia — ramo Neurologia, na Escola Superior de Satude do Politécnico do

Porto. Este questionario foi criado no ambito da realizacao do projeto de investigacao “Controlo

postural e alimentacao no bebé bebé prematuro” e tem como objetivo a recolha de dados

pessoais e clinicos acerca dos participantes, para caraterizar a amostra em estudo.

0 seu preenchimento tem a duracdo de, aproximadamente, 2 minutos. E garantida a

confidencialidade de todas as informacdes disponibilizadas neste questionario.

1.

n

w

4.
5.

Se sim, qual?

o

N

8.
9.

10. Peso a nascenca (em g):

Informacoes sobre o bebé

Idade do bebé (em meses):

Sexo do behé: Feminino

Masculino

Peso (em kg):

Estatura (em cm):

O bebé apresenta algum problema de

Informacoes sobre a gravidez e parto

Tempo de gestacao do bebé (em semanas):

Tipo de parto:

Sim

Nao saude?

Ocorréncias durante a gravidez:

Ocorréncias durante o parto:
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11. Estatura anascenca (em cm):

12. indice de Apgar:

13. Complicagoes Associadas:

14. Permanéncia no servico de neonatologia: > Nao
Se sim, quantos dias? _
Se sim, motivo?
Informacoes sobre a alimentacdo
15. Como é aamamentacao? | Natural Artificial Ambos
16. Recorre a algum utensilio (por exemplo | Sim Nao biberdo):

Se sim, qual?

Encontro-me disponivel para qualquer esclarecimento através do meu e-mail

teresa.cp.coutinho@gmail.com e do meu contacto 917673765.

Teresa Coutinho
(Terapeuta da Fala - Cédula Profissional C-041034180)
(Fisioterapeuta — Cédula Profissional C-052006077)
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7.2 Anexo Il - Consentimento Informado

ESCOLA
SUPERIDR
DE SAUDE
POLITECHICD
D0 PORTO -
TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO
DESIGNAGAD DO ESTUDO: “Controlo posturale 30 no bebé o

Declaracao de Consentimente Informado
Conforme o RGPOLa Lein® &F,/%8 de 26 de Dutubro e a Teclaracio de Helsinguia® da Associagio Meadica Mundial (Hel=hnguia 1964, Taguio 197 Veneza
1983 Hong Kong 1989, Somersel West 1996 Edimbargo 2000 Washngton 2002, Tdquio 2004, Seal 2008, Fortadeza 2013 - quando =e aphcar

Eu, abaixo-assinado

na qualidade de
representante legal de

Fuiinformado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado esta inserido no projeto no &mbito do Mestrado em.
Fisioterapia, sob a orientacdo da Professora Doutora Cléudia Silva (FT), Professor Doutor Ricarde Santos e Professor Doutor Rubim
Santos.

Fuiinformado que o Estudo de Investigacdo pretende relacionar as dificuldades de alimentacdo do bebé prematuro com a presenca
de alteragdes no controlo postural, com recurso & comelacdo entre o score do Escala de Observacdo de Competéncias Precoces na

Alimentacdo e a Escala Motora Infantil de Alberta. Sei que o estudo compreende a avaliagdo do movimento com recurso aos

Alimentacdo e a Escala Motora Infantil de Alberta. Sei que o estudo compreende a avaliagdo do movimento com recurso aos
instrumentos anteriormente referidos e ainda um Questionario de caracterizacdo da amostra.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificac 3o dos Participantes neste estudo s&o confidenciais e que serda mantido
0 anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a gualguer momento a participacdo no estudo, sem nenhum tipo de
penalizacdo por este facto.

Compreendi a informacao que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas dividas foram esclarecidas.

Autorizo de livre vontade a participacdo daquele que legalmente represento no estudo acima mencionado.

Concordo gue sejam efetuadas as avaliagdes que fazem parte deste estudo.
Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Maria Teresa Couto Pereira Coutinho /917673765 teresa cp.coutinho@gmail.com

S —
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7.3. Anexo Ill - Escala de Observacao de Competéncias Precoces na

Alimentacao Oral

Escala de Observacao de Competéncias Precoces na Alimentagao Oral

Traduzida e adaptada por Mara Alice Dos Santos Curado et al para o contexto cultural
e lingua portuguesa com autorizacao da autora da Early Feeding Skills Assessment

Scale, Susan Thoyre.

Capacidade em organizar o funcionamento Oro-Motor

Itens Opcbes de resposta
3. 2 )
1. Abre a boca prontamente quando a mama/tetina toca os ‘M‘:’:’dﬂ ; x;::!“‘ 0 - Nunca abre a
Libios no inicio de cada surto. o e boca prontamente
as vezes mas vezes
2. A lingua descai para receber 2 mama/tetina do biberiono  2-Alingua descai 1 -Alinguadescai 0 - A lingua nunca
inicio da alimentagio. todas as vezes algumas vezes descai
3. Imediatamente apés a introdugio da mamaftetina, a
sucgio da criancs estd organizada, ritmica e suave. (A sucgio ; 1 - A sucgio estd 4
organizada tem um padrio de um surto de sucgio - pausa. Amqﬁoc-iu organizada algumas . 'Asuq..ionuna
scmpre organizada csti organizada
Nz succio desorganizada a crianca trinca ou cerma o maxilar, vezes
retrai a lingua ou empurra 3 mama/tetina com a lingua).
| - Alguma desor-
2 - Observa-se - Incapacidade
4. Assim que a alimentagio esti a decorrer, mantém um “u:),b_‘ . ganizacio da sucgio :nmmur 2
padriao de sucgio suave ¢ ritmico (ver descrigio em dma), :sténcu . no decurso da . "
mamada 5
X o ) 2 - Observa-se ) :
5. A pressio da sucgio ¢ constante ¢ forte (i.c., chupa com P 1 - Algumas sucgdes 0 - Sucgao frequen-
Vigor ¢ 2 um ritmo constante). sir débeis temente débil
6. Empenha-se em fazer surtos de sucgio prolongados e L B
(scte 2 10) sem apresentar sinais de stress ou instabilidade 2 - Faz sempre 1= Mgt 3 %
fisiolégica efou uma resposta cardiorrespiratéria adversa surtos de succio > y ; e
succio longos sem  todos os sumos
ou negativa (os sinais de smess incluem o franzir das longos sem sinais i R il ke i
sobrancelhas, olhar preocupado, afastamento da mama/ de stress mdcm
tetina, exc.).
7n:h::a&mrdmw:!:cw Elncr:mmsm:(;mf m:ﬂu: A-Semmm s Mgyl /8- Som oyt
cdique clique de dique

som de clique.
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Capacidade em Coordenar a Degluticio

ltens Oipgies de respasea
B. Gere o1 Huidos durante a degluticio sem os 2 - Sem perda de li- 1 - Alguma perda de 0 - Frequente perda
perder pelos cantos da boca, (i.¢., ndo se baba). quido liquido de liquido
9. Os sons Gringeos o limpos — ndo se ouve 0 2 - Sem sons de goe- 1 - Alguns sons de 0 - Frequentes sons de
gorgolejo criado pelo liguido ne nariz ou faringe. olejo gorgolejo gorgolejo
) 0 - Frequentes de-
10. A deglisticio é suave - sem eslorgn pars engolle. 2 - Suaves deglutiofes '-A aghurigos gutighes com difi-
com dificuldade
culdade
11, Uma simples degluricio assimila o bifur da 2 - Todas as deglutigies 1 - Algumas deglutigies 0 - Frequentes deglu-
sucgdo — Nio sdo neossadrias miliplas deglatiches 530 dnicas para o mes-  milltiplas para o mesmo e midleiplas para
para esvaziar os Auides para a garganta. oy il bridus o mesmo bl
_ & 2 - Menhum evento 1 - Pelo menos um 0 - Dois ou mais
I - observade evento observado eventos observados
Capacidade em Manter a Estabilidade Fisiologica
lens Opgoes de resposta
13, Cerea de 30s depois de iniciar 3 alimentacio a saluracio 2 . Observase estabi- | - Comecam a lofrafse -
de O estabilizs ¢ n3o hi sinais de sires. lidade e consisténcia  visiveis )
14 Interrompe 2 soco pasa fespifac. O prestador de 2. Interfompe a sue- I;‘ B _- 0+ Nio interrom-
cuidsdos nio tem que inleffomper 3 mamada para 3 crianga  ¢io pafa fespirar de : _ ) pe a succho por si
) ) nleffompe a sbcgio na )
respirar forma consastenie - par respirar
1s. . pars irar chae Iclll"l.l'.lﬂnr:'_qi- I-Fl.'l:dil.l.‘l:lﬂ!lil‘il.- 0+ Ny inlerrome
‘_! T §|_ : ' raldrios completos comg par se equili-  pe 2 siegio para
plirsGrios comg para se exquilibrar brar na malocia das vezes  fespirar
16. A crianca pira pafa respirar anles de gara 0« Nio pira para
demonstrar simais de sfress. (sinais de stress observados 4 Para para respirar 1 - l_ i pira respirar antes de
antes de surgirem pars respirar antes de
inchuem: franzis das sobrance thas, alhar preocupada, snals de ) s do surgirem sinais de
alptzmento da mamafeling, elc.). = atress
L arali li = iraci v lires
17. Sons resperalonos limpos = sem roncos (exparacio 2. Sem 1- 0« Rowseos
prolongada, gote parcialmente encerrada na expiragio). quenles
18, Sons respiralonos limpos = sem sinais de estridor que . o 0 « Estridor [re-
sugerem uma passagem de ar resirita no canal. 4+ Sem esteidar e ' quenie
2« S5em adejo nasal 1 = Adepo nasal efou 0+ Adejo nasal ef
19. Adejo nasal efou alleracio da cor (palidez). efols palidez da asa palidez da asa do nariz ou palidez da asa
, 0« Unilizacio dos
20, Dnilinagio dos mufiacul s aceasinios na feapifagio (e.5. z'hz'ﬂ,‘m’ 1.« Dilizagi dos mectlos  muthaculis acessd-
elevagio do queixn, cabega para tras, relfacio © lirgem). L aressorios esporadica fios frequentes
mienile
21. Alleragio da cor di aali cio (e.g-, palidez e 2. Nunca hd alters. 1 = Allerasgio da cof espes 0« Alleracio da
cianose peribocal efou periodbial). ciio da cor rilica cor frequente
2%, Descicla da saturagao de O, abaizo dos 90%. 2+ Nunca 1 = Ocasional 0 » Frequente
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7.4. Anexo IV - Escala Motora Infantil de Alberta

174

274
¥

=]
N4

|Pasicio de Decubita Vantral

Dieitado em decdbile ventral {1)

Deitado em decibilo ventral {2)

Deitado em decibilo ventral com apoio

Apnia nos antebragos

Wichilidada deliado em decibite wantral

Apoia Nos antebrages

Apoka nos antebragos em extansdo

0| e | o | | ) e

Rolar de decdbilo weniral pare decibio dorsal =am
rotacio

Ao

. Alcance com apalo nos antebracos

. Praoling

. Rolar de decibilo weniral pars declbiic dorsal com

ratacdio

. Pasicao oe gatas {4 apoics)

. Posicio oe decubito lateral com agaio

. Rasiejar meciproca

. Posicio da galas para sentads ou sami-sentado

. Gatinhar reciproco

. Alcance com EpOID oa mamhros BUPErres am axtansio

. Foslgho oa galas

. Pogicho madificads da galss

21. Gatinhar reciproco
WA |Posigio de Decibito Dorsal

Deitado em decibilo dorsal (1)

Deitado em cecabile dorsal (2)

Deitado em cecibile dersal (3)

Deitado em cecibilo darsal (4)

Maas aos joefos

Exiensdo activa

Mios ans pis

o I el b o Pl o

Rolar de decibiio dosal para decdbiic ventral
ratacio

Rofar de decibilo dorsal para decObile ventral com
ool

?

o de Senfado

Serilado cam apoia

Sanlada Gam apoio dos membnos supenones

Puxar pars & pasicio de sentado

Serlada sem apoia

Senksdo com apoio dos membros superiores

Sentado sam apoio @ sem apsio dos membros superiones

Transfarénoa de pesao na pesicdio de sentado som apaio

R R )

Saniada sam apoio dos memibros supenores
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9. Alcance com rotagdo na posigdo de sentado
10. Posigao de sentado a posig8o de decuibito ventral
11. De sentado a posigao de gatas (4 apoios)
12. Sentado sem apoio dos membros superiores
0 1 INA |0 1 INA |Posigao de Pé
1. De pé com apoio (1)
2. De pé com apoio (2)
3. De pé com apoio (3)
4. Levantar com apoio
5. Levantar/ficar de p&
6. Posigao de pé apoiado com rotagdo
7. Vira-se para os lados sem rotagéo
8. Posigdo semi-ajoelhado
9. Agachamento controlado a partir da posicéo "de pé”
10. Vira-se para os lados com rotagao
11. Mantém-se de pé sozinho
12. Primeiros passos
13. De pé para sentado sobre os membros inferiores (posicao
cocoras)
14. Levantar-se a partir da posigio quadripede ("gatas”)
15. Caminha sozinho
16. Cocoras
Total 1° Total 2°
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7.5. Anexo V — Parecer da Comissao de Etica da ESS-PP

12.PORTO

ESCOLA

SUPERIOR

DE SAUDE

POLITECNICO

DO PORTO N

PARECER DA COMISSAQ DE ETICA

Nimera de ?Egist: da Comissao de Etica: CEOOT2A [015?/2020} Data rececan do Documento: 22/12/2020  Ewisténciz de entradas anteriores: Sim

TITULO DO TRABALHO:

"Controlo postural e alimentac&o no bebé prematura”

INVESTIGADOR RESPONSAVEL:

Clatdia Silva (Orientadora da estudante M2 Teresa Pereira Coutinho - mestranda em Fisioterapia)
DATAPREVISTA PARA A REALIZACAQ DO TRABALHO: Inicio 04,/01/2021 Fim 30,/09,2021

RESUMO DO ESTUDO

OBIETIVOS:

Nada & referir.

AMOSTRA:

Bebés prematuros entre os 0 (zera) e 05 6 (seis) meses de idade.
FORMII ARINNF NANNS A RFCNI HFR-

Escala Motora Infantil de Alberta - solicita "Nome da Crianga” e do Terapeuta
MATERIAL:

Mada a referir

METODOS:

Nada a referir

RISCOS:

MNao existentes

CONSENTIMENTO INFORMADO-

Nada a referir

AUTORIZACAQ PELOS RESPONSAVEIS LOCAIS:

Presentes e assinadas

APRECIACAC DA COMISSAD DE ETICA:

Consideram-se esclareddas as questdes colocadas no 12 parecer
PARECER FINAL DA COMISSAO DE ETICA:

De acordo com todos os dados analisados, o parecer & favordvel” ressaltando o facto de cpe o investigador devera cumprir todas as diretrizes
submetidas a esta Comissdo, com prejuizo de a decis3o ser suspensa caso haja algum incumprimento grave.

Assinado per: PEDRO MANUEL RIBEIRO DA

ROCHA MONTEIRO

Mum. de Identificacao: BI091328560
21/04/2021
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