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Resumo

Introdugao: A Plagiocefalia Deformacional (PD) constitui um marcador de risco elevado para
alteragdes no desenvolvimento motor. A analise biomecanica dos movimentos globais (MG)
nesta populacao poderd constituir um indicador objetivo do seu comportamento motor.
Objetivos: Comparar varidveis cinemadticas e cinéticas entre bebés com e sem PD e entre os
bebés com PD unilateral e sem PD aos 3 meses, bem como analisar as varidveis intragrupo.
Analisar a correlacao entre as varidveis cinemdticas e os valores de severidade da PD
unilateral. Métodos: Estudo transversal observacional, com bebés de termo com e sem PD,
avaliados entre as 13 e as 16 semanas. Mediram-se as diagonais e diametros cranianos
(craniémetro). Os movimentos fidgety foram avaliados através das varidveis cinemdticas via
sistema Qualisys e das varidveis do centro de pressao (CoP) via plataforma de forcas. Foram
aplicados testes estatisticos nao paramétricos, com nivel de significancia de 0,05.
Resultados: A amostra foi composta por 19 bebés: 11 sem PD (GSPD) e 8 com PD (GCPD). Nao
se encontraram diferencas significativas entre os GSPD e GCPD (p > 0,05) nas varidveis
cinematicas e cinéticas, nem na comparacao intragrupo do GCPD (p > 0,05). Contudo,
verificaram-se diferencas significativas entre o GSPD e os hebés com PD unilateral nas
variaveis probabilidade da mao contralateral (CL) ao achatamento craniano mover-se contra
gravidade (p = 0,047), bem como na varidvel distancia maxima em relacao ao solo (p=0,047).
Na analise intragrupo dos bebés com PD unilateral encontraram-se diferencas significativas
na distancia mdxima em relagao ao solo entre a mao CL e ipsilateral (IL) ao achatamento
craniano (p=0,043). Foi identificada uma correlacdo negativa forte significativa entre o indice
de assimetria craniana (IAC) e a aceleracao e velocidade do pé IL ao achatamento craniano (p=
0,037 e p < 0,001 e valor de r de -0,90 e -1,00, respetivamente). Conclusao: A PD parece
influenciar as varidveis biomecanicas dos movimentos fidgety dos bebés, sendo os resultados
mais significativos ao nivel dos membros superiores na comparacao dos bebés com PD

unilateral e GSPD e ao nivel dos membros inferiores IL quando a severidade era mais elevada.

Palavras-chave: Anadlise biomecanica do movimento; Assimetrias do movimento;

Desenvolvimento motor; Movimentos fidgety



Abstract

Background: Deformational Plagiocephaly (DP) is considered a high-risk marker for motor
development alterations. The biomechanical analysis of general movements (GM) in this
population may serve as an objective indicator of their motor behavior. Aim(s): To compare
kinematic and kinetic variables between infants with and without DP, and between infants with
unilateral DP and those without DP at 3 months of age, as well as to analyze intragroup
variables. To examine the correlation between kinematic variables and the severity values of
unilateral DP. Methods: This was a cross-sectional observational study involving term infants
with and without DP, assessed between 13 and 16 weeks of age. Cranial diagonals and
diameters were measured using a craniometer. Fidgety movements were evaluated through
kinematic variables using the Qualisys system and center of pressure (CoP) variables using a
force platform. Non-parametric statistical tests were applied, with a significance level set at
0.05. Results: The sample consisted of 19 infants: 11 without DP (GSDP) and 8 with DP (GCPD).
No statistically significant differences were found between the GSPD and GCPD (p > 0.05) in
either kinematic or kinetic variables, nor in the intragroup analysis of the GCPD (p > 0.05).
However, significant differences were observed between the GSPD and infants with unilateral
DP in the probability of the hand contralateral (CL) to the cranial flattening moving against
gravity (p=0.047), as well as in the variable representing maximum distance from the ground
(p=0.047). In the intragroup analysis of infants with unilateral DP, significant differences were
found in the maximum distance from the ground between the CL and ipsilateral (IL) hands
relative to the cranial flattening (p = 0.043). A strong and statistically significant negative
correlation was identified between the cranial vault asymmetry index (CVAI) and both the
acceleration and velocity of the IL foot relative to the cranial flattening (p = 0.037 and p < 0.001,
with correlation coefficients r = -0.90 and -1.00, respectively). Conclusion: DP appears to
influence the biomechanical variables of infants’ fidgety movements, with the most notable
results observed in the upper limbs when comparing infants with unilateral DP and those

without DP, and in the IL lower limbs when the severity of DP was greater.

Keywords: Biomechanical analysis of movement; Fidgety movements; Movement

asymmetries; Motor development
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1. Introducao

A plagiocefalia deformacional (PD) é a forma mais comum de deformidade craniana (Ballardini et al.,
2018; Gonzalez-Santos et al., 2020; Maniglio et al., 2022) e é definida como a alteracao da morfologia do
cranio do bebé como resultado de uma compressao extrinseca e prolongada (Huang et al.,, 2023;Yang et
al., 2021; Zielinska et al., 2025). Esta condicao manifesta-se sobretudo nos primeiros seis meses de vida,
uma vez que, apds esta idade, hd um aumento da densidade dssea do cranio e da amplitude de
movimento livre da cabeca, enquanto a taxa de crescimento do perimetro cefdlico diminui (Yang et al.,
2021). E importante notar que a incidéncia da PD aumentou drasticamente nas dltimas décadas,
podendo isto ser atribuido a campanha de prevencao, denominada "Back to Sleep" pela Academia
Americana de Pediatria (AAP) em 1994, que sensibilizou para a necessidade de colocacao dos bebés em
decuibito dorsal (DD) como estratégia para prevenir a sindrome de morte subita infantil (Huang et al,
2023; Maniglio et al., 2022; Yang et al., 2021). Desde entao, a incidéncia da PD em bebés saudaveis de
termo tem-se revelado relativamente alta (Gonzalez-Santos et al., 2020).

Efetivamente, a PD inclui diferentes variantes, das quais se destacam a PD unilateral, definida por um
achatamento unilateral da regido occipital e a braquicefalia (PD bilateral), caraterizada por um
achatamento simétrico da regiao occipital (Zielinska et al., 2025). Especificamente, a incidéncia destas
variantes aumenta gradualmente até aos 2-3 meses, porque usualmente até essa idade os cuidadores
colocam os bebés em DD, onde a forca externa sobre o cranio é maior (Nuysink et al., 2013; Yang et al,,
2021). Apds esse periodo, essa incidéncia tende a diminuir, porque, por volta dos 4 meses, o controlo da
cabeca torna-se mais eficiente e o tempo dispendido em DD diminui. Assim, a melhor altura para
monitorizar a morfologia craniana deve ocorrer antes dessa idade, coincidindo com a presenca dos
movimentos globais (MG) dos bebés (Yang et al., 2021).

Uma revisao sistematica refere ainda que, a PD é um marcador de risco elevado para alteracdes no
desenvolvimento. Esta demonstrou uma associacao positiva entre a PD e atraso no desenvolvimento
em 13 de 19 estudos, incluindo quatro de cinco estudos com uma "forte" qualidade metodoldgica, que
verificaram o desenvolvimento motor como o dominio mais afetado (Martiniuk et al, 2017). Em
concordancia com o mesmo, Gonzélez-Santos et al. (2020) concluiram que a PD estd fortemente
associada ao comprometimento do desenvolvimento das habilidades motoras. Hussein et al. (2018)
também avaliaram 155 criangas com PD com idades entre 4 e 36 meses e concluiram, através da
aplicacao da escala The Bayley Scales of Infant and Toddler Development- Il (BSID- 1I), que o valor médio

do indice de desenvolvimento psicomotor destas criancas era inferior comparativamente ao de criancas



sem alteracdes da morfologia craniana. Estas diferencas foram apontadas como sendo consequéncia de
alteracdes do controlo postural e assimetrias nas criancas com PD (Huang et al., 2023).

Assim, confirma-se a importancia e necessidade de uma avaliagao precoce por parte da fisioterapia, de
forma a identificar criancas com risco de alteracdes no desenvolvimento a longo prazo, sendo
necessarios métodos de avaliagao que conduzam a uma intervencao atempada (Gonzalez-Santos et al.,
2020; Marchi et al., 2019; Martiniuk et al., 2017). Importa referir que a maioria dos estudos que abordam
arelacao da PD e alteragdes no desenvolvimento avaliaram criancas com idades superiores a 4 meses
(Huang et al, 2023; Yang et al., 2021). Contudo, se por um lado, a melhor altura para avaliar o
desenvolvimento motor em criangas com PD é antes dos 4 meses, por outro lado, é dificil avaliar o
desempenho motor em bebés com essa idade tendo em conta as ferramentas de avaliacao existentes
(Huang, et al., 2023), ndo havendo, inclusive, instrumentos que mensurem e sejam sensiveis a assimetria
do comportamento motor espontaneo do bébe (Nuysink et al., 2013).

Assim, torna-se pertinente a avaliacao dos MG que estao presentes nos bebés desta faixa etaria. Estes
movimentos sao complexos e fluidos e ocorrem de forma frequente, envolvendo os quatro membros,
cabeca e tronco do bebé (Einspieler et al., 2016a) e a sua intensidade, forca e velocidade variam, tendo
um inicio e um fim gradual (Einspieler et al., 1997). Estes apresentam padroes distintos de acordo com o
desenvolvimento, sendo classificados como MG fetais, desde a nona semana de gestacao in utero (idade
pds-menstrual) até aidade de termo (38-40 semanas), MG writhing desde o periodo de termo até anona
semana pos-termo e MG fidgety, que se estabelecem gradualmente entre a sexta e anona semana pos-
termo. Nestes ultimos, o periodo mais adequado para a sua avaliacao é entre a nona e 152 semana
(Einspieler et al., 2016h). Os MG sao gerados endogenamente por geradores de padrdes centrais e,
portanto, podem ser considerados como a manifestacao evidente da atividade integra das redes cortical,
subcortical e cerebelar (Hadders-Algra, 2018; Marchi et al., 2019). Desta forma, a presenca de MG tipicos
constitui um indicador da integridade funcional do sistema nervoso central (SNC) do bebé (Hadders-
Algra, 2018; Novak et al., 2017), bem como de um desenvolvimento neuromotor tipico, caraterizado por
mudancas progressivas nos MG (Marchi et al., 2019; Sokotéwa et al., 2020). Deste modo, podera
constituir um adequado método de avaliacao do desempenho motor das crian¢as com PD.

De facto, um estudo realizado por Nuysink et al. (2013) avaliou qualitiativamente os MG segundo o
método de Prechtl e verificou que a PD unilateral pode ainda contribuir para um comportamento motor
assimétrico persistente, expresso por MG atipicos ou baixos scores quando aplicados instrumentos de
avaliacao do desenvolvimento sensério-motor (DSM). Apesar desta forma de avaliacdo apresentar bons

niveis de fiabilidade inter-observador, depende da experiéncia e treino do observador, havendo sempre
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um grau de subjetividade na interpretacao (Silva et al., 2021; Doroniewicz et al., 2024). A assimetria é
considerada quando é detetada uma diferenca nos movimentos espontaneos dos membros entre ambos
os lados do corpo (Watemberg MD et al., 2016) e apresenta-se como um potencial preditor de alteracoes
do DSM ttipico das criancas (Doroniewicz et al., 2024). Assim, sera relevante avaliar os MG dos bebés com
PD através de uma andlise quantitativa, utilizando varidveis que os caraterizem cinética e
cinematicamente, permitindo identificar alteracdes no comportamento motor do bebé e possiveis
assimetrias do movimento. Uma andlise quantitativa revela uma boa sensibilidade a diferenciar bebés
com desenvolvimento tipico de bebés em risco de alteracdes no desenvolvimento (Marchi et al., 2019).
Além disso, na faixa etdria com maior incidéncia de PD estamos perante os MG fidgety e a andlise
biomecanica computorizada destes movimentos tem apresentado grandes promessas em estimar a
progressao do desenvolvimento neuromotor (Marchi et al., 2019).

Posto isto, este estudo teve como objetivo comparar as varidveis cinematicas e cinéticas entre dois
grupos de bebés com 3 meses deidade, com e sem PD e, adicionalmente, comparar as mesmas varidveis
entre os bebés com PD unilateral e sem PD. Além disso, pretendeu-se realizar uma andlise intragrupo no
grupo de bebés sem PD e no grupo com PD unilateral e, neste ultimo, analisar, ainda, a correlagao entre
as varidveis cinematicas e os valores de severidade da PD. Esta abordagem visa isolar os efeitos da PD
unilateral no comportamento motor, nao confundidos pela presenca de braquicefalia, cuja simetria
bilateral pode implicar padroes motores distintos. Esta analise especifica permite, ainda, explorar
possiveis assimetrias funcionais entre hemicorpos, associadas ao lado do achatamento.
Especificamente, foram comparadas as seguintes varidveis cinematicas: aceleracao, velocidade e
distancia percorrida pelos segmentos cabeca, tronco e membros, a probabilidade dos membros irem
contra gravidade e se encontrarem na linha média e, por fim, a distancia maxima dos membros em
relacao ao solo e a distancia minima entre os membros; bem como o comportamento do Centro de
Pressao (CoP), no que diz respeito a velocidade média total (VMT), drea de elipse, Root Mean Square
(RMS) céfalo-caudal (CC) e medio-lateral (ML), distancia total percorrida e a excursao maxima CC e ML.
Foi colocada a hipdtese de que as variaveis biomecanicas dos MG dos bebés com PD diferem dos bebés
sem PD nos valores obtidos nas diferentes varidveis cinematicas e do comportamento do CoP. Mais
ainda, colocou-se como hipdtese que os bebés com PD unilateral tém padrées de movimento
assimétricos entre os membros inferiores e entre 0s superiores, e a existéncia de uma correlagao entre

os valores dos niveis de severidade e as variaveis cinematicas analisadas.
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2. Métodos

2.1. Desenho de estudo
O presente estudo apresenta uma metodologia de investigacao quantitativa, com um desenho de estudo
transversal observacional, de acordo com as guidelines da Strengthening the Reporting of Observational

Studies in Epidemiology (STROBE) (Anexo ).

2.2. Participantes

No presente estudo de investigacao, o processo de amostragem foi do tipo nao probabilistico, por
conveniéncia e efeito bola de neve. Os cuidadores dos bebés foram contactados através do contacto
telefdnico ou eletrénico, sendo que foram assinados os devidos consentimentos para a participacao no
estudo.

A amostra integrou bebés de termo com idades compreendidas entre as 13 e as 16 semanas, nascidos
entre a 372 e a 422 semana de gestacao. Esta amostra foi composta por bebés com PD e bebés sem PD.
Os bebés com PD tém diagndstico comprovado de alteracao da morfologia craniana, classificada
segundo a escala de severidade da plagiocefalia de Atanta (Children’s Healthcare of Atlanta [CHOA],
2015; Nuysink et al., 2013) (Anexo 1I) e inclui bebés com plagiocefalia unilateral e braquicefalia. Os
critérios de exclusao definidos foram: o diagndstico de qualquer tipo de condicao patoldgica confirmada,
nomeadamente, lesao neuroldgica, ortopédica (excluindo PD), patologia cardiaca, metabdlica ou
respiratdria e sindromes genéticos; défices visuais e/ou auditivos e a presenca de qualquer fator de risco
que leve a alteracoes neuromotoras, nomeadamente, valor do APGAR inferior a oito e/ou admissao na
unidade de cuidados intensivos neonatais (UCIN) (Ballardini et al., 2018; Doroniewicz et al., 2024; Dusing

etal, 2009; Wang et al., 2022).

2.3. Consideracgoes éticas

Este estudo foi realizado com o conhecimento e consentimento dos responsaveis legais dos bebés que
participaram (Anexo Ill). Antes da formalizacao da Declaracao de Consentimento Informado, conforme a
lei 67/98 de 26 de outubro e a “Declaracao de Helsinquia (1964)" da Associacao Médica Mundial, foi
prestada toda a informacao relativa aos objetivos do estudo e foram esclarecidas todas as duvidas. Foi
garantido o anonimato e confidencialidade dos dados e dada a possibilidade de desisténcia a qualquer

momento do estudo sem nenhuma penalizacao. O presente estudo foi realizado com a autorizacao da



Comissao de Etica da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico do Porto (E2S-IPP), que emitiu
parecer favordvel (CEO053C) (Anexo IV).

Relativamente ao anonimato e confidencialidade dos dados, este foi garantido através da atribuicao de
um cddigo alfanumérico para a identificacao de cada bebé. Os registos mantém-se confidenciais e
anonimizados de acordo com os regulamentos e leis aplicdveis. Assim, todos os resultados foram

armazenados numa base de dados a que apenas os investigadores tém acesso.
2.4.Instrumentos

2.4.1. Questionario de caraterizacao sociodemografica

O questionario, disponivel no Anexo V, foi aplicado com o intuito de caraterizar a amostra,
permitindo a recolha de informacdes sociodemograficas do bebé e dos cuidadores (ex.: sexo, data
de nascimento, etc.) e clinicas (ex.: indice de APGAR, idade gestacional, massa corporal e
comprimento a nascenca, etc.). Através das respostas, foi possivel selecionar quais o0s

participantes elegiveis para o estudo, de acordo com os critérios de inclusao e exclusao.

2.4.2. Balanca
Para aferir a massa corporal, utilizou-se uma balanca pediatrica Kyara (LTK630), com

capacidade mdxima de 20Kg e um erro de 5g.

2.4.3. Pediometro pediatrico
Recorreu-se ao pediometro pediatrico Seca® para medir o comprimento dos bebés, com escala

de medicao de 0-99 cm e graduacao de Tmm.

2.4.4. Craniometro

Para obter as medidas de avaliacao das disfuncdes cranianas, foi utilizado o dispositivo
craniometro manual, da marca MIMOS. Este dispositivo permite quantificar as diagonais
cranianas e diametros antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML) do cranio. 0 mesmo tem o
auxilio de uma faixa que é posicionada na cabeca do bebé, apresentando pontos de referéncia
para identificacao do local correto das medidas e que também permite que a faixa seja colocada

na mesma posicao repetidamente (Zielinska et al., 2025). Este apresenta valores de fiabilidade
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interobservador altos (ICC = 0,98) (Ohman, 2016), contudo, ndo se conseguiu aferir a sua validade

(Mortenson & Steinbok, 2006).

2.4.5. Escalade severidade da plagiocefalia de Atlanta

A CHOA, em 2015, publicou a escala de severidade da plagiocefalia de Atlanta, uma classificacao
que identifica cinco niveis da PD unilateral, baseados na severidade da sua apresentacao clinica,
tendo em conta a divisao do cranio em quatro quadrantes, a posicao das orelhas e estruturas,
como drhitas e bochechas, bem como o indice de assimetria da abdbada craniana (IAC) (Maniglio,
et al., 2022). Os niveis de severidade progridem de 1a 5: o primeiro nivel representa a simetria
dentro dos limites normais com IAC < 3,5mm; o segundo representa uma assimetria minima do
quadrante posterior, sem alteracdes secundarias com IAC de 3,5mm até 6,25mm; o terceiro
corresponde a um comprometimento de dois quadrantes, achatamento moderado a severo do
quadrante posterior e a um minimo deslocamento da orelha e/ou envolvimento de estruturas
anteriores comIAC de 6,25mm até 8,75mm; o quarto é definido pelo envolvimento de dois ou trés
quadrantes, achatamento severo do quadrante posterior, deslocamento moderado da orelha e
envolvimento anterior, incluindo assimetrias orbitais notdrias com IACde 8,75mm até 11,0mm; e,
por fim, o quinto nivel envolve trés ou quatro quadrantes, achatamento severo do quadrante
posterior, deslocamento severo da orelha e envolvimento anterior, incluindo assimetrias orbitais
e das bochechas com IAC > 11,0mm (CHOA, 2015). Esta escala identifica como PD moderada o
nivel 3 e como PD severa os niveis 4 e 5 (Maniglio et al., 2022).

0 IAC é o valor absoluto, medido em milimetros (mm), da diferenca das diagonais cranianas (|A-
Bl), que representa a medida de assimetria craniana (AC), dividida pela diagonal maior (A ouB) e
multiplicado por 100 (IAC = ACx100/diagonal maior). As diagonais cranianas sao medidas a 302
do centro do nariz, a partir da origem, que corresponde ao ponto médio entre o ponto mais
superior entre o tragus direito e esquerdo, cruzando, como ponto de referéncia, a borda externa
da sobrancelha (Kim, et al., 2013; Figura1).

Além da PD unilateral, a escala de severidade da plagiocefalia de Atlanta também faz referéncia
a braquicefalia. As medicoes dos diametros AP e ML do cranio do bebé permitem calcular o racio
cefdlico (RC), apresentado em percentagem (%), que é dado pela seguinte equacao: RC=(ML/AP)
x100 (Figura 1). A escala refere que RC > 90% tem indicacdo para avaliacao ortopédica (CHOA,
2015), tendo sido este o valor de representacao para a classificacao de braquicefalia nos bebés

deste estudo.
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Figura 1- Representacao grdfica do calculodo lACe RC

2.4.6. Qualisys Track Manager

Foi utilizado o sistema de aquisicao de imagem Qualisys (Qualisys Systemv.2020.3, Gothenberg,
Sweden), com uma frequéncia de aquisicdo de 100 Hz constituido por 12 camaras
optoelectrdnicas, que permitiram o registo tridimensional do movimento e das varidveis
cinematicas em andlise e o seu respetivo software de analise — Qualisys Track Manager (QTM)
(Fallang et al., 2003; Senior, 2004). Este sistema incluiu uma camara digital 2D que permitiu o
registo da recolha. Foram também utilizados os marcadores refletores de luz infravermelha

associados ao sistema.

2.4.7. Plataformade Forcas

Para a avaliacao do deslocamento do CoP, durante a recolha recorreu-se ao uso de uma
plataforma de forcas Bertec Corporation® modelo FP4060- 10 (com sede em 6185 Huntley
Road, Suite B, Columbus, OH 43229, EUA), com dimensdes de 40cm de largura e 60cm de
comprimento, embutida no solo sobre uma superficie plana e rigida, com o objetivo de minimizar
possiveis vibracoes.

A plataforma encontrava-se conectada a um amplificador Bertec AM 6300 com uma frequéncia
de amostragem de 1000Hz. O amplificador, por sua vez, encontrava-se ligado a um conversor
analdgico/digital de 16 bits, da marca Biopac® MP150 Workstation (Sousa et al., 2012). A
plataforma regista trés componentes das forcas de reacao do solo, nomeadamente, Fx, Fy e Fz,
sendo x, y e z definidas como as dire¢oes AP, ML e vertical, respetivamente, pelas quais é possivel
se obter os valores das varidveis do CoP (Barela, 2011: Duarte, 2010:; Silveira, 2013). Os dados

gerados pela plataforma foram adquiridos através do software de andlise QTM.



2.4.8. Estudo Piloto
Este estudo foi realizado no ambito da linha de investigacao da E2S-IPP em Neurologia - Criancgas.
Neste sentido, antes doinicio da fase de recolha dos dados, foi realizado um estudo piloto no centro
de investigacao em reabilitacao (CIR), com a participacao de bebés que apresentavam as mesmas
carateristicas da amostra pretendida. O objetivo desse estudo piloto foi testar a metodologia e o
protocolo previamente definidos, com o intuito de aperfeicoar os procedimentos das recolhas
subsequentes. A realizacao do estudo piloto contou com o acompanhamento das especialistas e

orientadoras responsdveis pelo presente estudo.

2.5. Procedimentos de recolha de dados

Asrecolhas foram realizadas no CIR da E2S-IPP, garantindo-se as condi¢cdes adequadas a aquisicao dos
dados. Apds o contacto com os representantes legais dos bebés, foi agendada a data e o horario mais
convenientes para arecolha, tendo sido solicitado que se fizessem acompanhar do Boletim de Saude da
Grdvida e Boletim de Saude Infantil e Juvenil, de forma a ser possivel confirmar as respostas
apresentadas no questiondrio. Foi dada a indicacao para o vestuario mais apropriado a ser usado pelos
bebés (body sem mangas compridas), de forma a facilitar a colocacao dos marcadores e a potenciar o
seu movimento livre. Para além disso, os representantes foram alertados para a importancia das
condicoes de alimentacao e sono do bebé previamente a recolha, de forma a maximizar o seu conforto
durante amesma.

Assim, anteriormente a chegada do bebé e dos cuidadores, assegurou-se a temperatura da sala
adequada ao conforto do behé e a luz estavel, de forma a nao haver interferéncias com o estado geral do
mesmo (Bultmann et al., 2019). Em seguida, procedeu-se a calibracdo do QTM, sendo o valor de
calibracao considerado aceite quando o desvio-padrao das medidas obtidas foi de 0,5 mm, ou entdo
validadas pelo sistema, desde que inferiores a1 mm (Senior, 2004).

Apds a assinatura do consentimento informado, de uma explicacao breve de todos os passos dos
procedimentos e medicoes, assim como, o esclarecimento de duvidas por parte dos representantes
legais, deu-se inicio a recolha dos dados. As informacoes do boletim do behé foram recolhidas e
iniciaram-se os registos dos MG. Durante a recolha, este usou apenas uma fralda e body (Ferrari et al.,
2016).

De forma a registar o movimento da cabeca, tronco, membros superiores e inferiores do bebé ao longo
de trés eixos, foram colocados 6 marcadores refletores de luz infravermelha (didmetro de 12,7 mm),

fixados a fitas de neopreno ajustdvel, na superficie dorsal de cada mao e de cada pé, na glabela (espaco
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entre as sobrancelhas e acima do nariz) e no tronco (Marchi et al,, 2020; Figura 2). Para a andlise
cinematica, recorreu-se ao sistema de aquisicao de imagem QTM, tendo o bebé sido colocado em DD
sobre uma manta, localizada por cima da plataforma de forcas, recolhendo-se o seu movimento
espontaneo por um periodo, idealmente, de 15 minutos, apds a ambientacao do bebé ao espaco
(Einspieler & Prechtl, 2005). Para a analise cinética, os dados gerados pela plataforma foram adquiridos
através do software de analise QTM. As gravacoes foram realizadas com o bebé num estado de vigilia
ativa, isto é, sem chorar, calmo e sem sono. Assim, ao longo de toda a recolha, os cuidadores foram
convidados a reconfortar o bebé, caso o seu estado se modificasse, demonstrando-se irrequieto ou
choroso, apesar deste tempo nao ser contabilizado (Marchi et al., 2020). Quando o bebé ficava tranquilo
dava-se sequimento a recolha.

Posteriormente, procedeu-se a pesagem e medicao do bebé recorrendo-se a balanca e ao pediémetro
pediatrico. Estes equipamentos foram colocados numa superficie lisa e estavel, como uma mesa. Além
disso, com o recurso ao craniémetro, o examinador mediu as diagonais cranianas e as distancias ML e
AP, podendo o bebé estar no colo do cuidador (Ohman, 2016; Rito et al., 2011). Desta forma, através da
andlise das medicoes das diagonais cranianas, aferiu-se que o achatamento do cranio do bebé
correspondeu a diagonal menor e determinaram-se os valores do IAC e do RC, que permitiu a alocacao
dos participantes nos respetivos grupos: grupo com plagiocefalia deformacional (GCPD), que incliu os
bebés com PD unilateral e braquicefalia e o grupo sem plagiocefalia deformacional (GSPD).

Por fim, considerou-se que as recolhas dos MG nao foram validas no caso de ter ocorrido interacao do
investigador ou cuidador com o bebé, se o bebé chorou, se nao permaneceu nos limites da plataforma,
e/ou se nao foi possivel registar-se 3 minutos de recolha continua (Doroniewicz et al., 2021). As recolhas

das restantes variaveis nao foram consideradas validas no caso de haver alguma perda de dados.

Figura 2 - Representacao grafica e fotogrdfica do posicionamento do bebé e colocacao dos
marcadores refletores na glabela, superficie dorsal das maos, superficie dorsal dos pés e tronco



— ESCOLA
P.PORTO SUPERIOR

2.6. Processamento e andlise de dados

As gravacoes 3D e 2D foram extraidas do sistema QTM, com o filtro de 22 ordem, anterior ao calculo das
varidveis cinematicas. As varidveis cinemdticas obtidas foram: aceleracao (mm/s?), velocidade
(mm/ms) e distancia percorrida (mm) pelos segmentos cabeca, tronco, maos e pés, a probablidade das
maos e os pés irem contra gravidade (%) e se encontrarem na linha média (%), a distancia maxima dos
segmentos maos e pés em relagao ao solo (mm) e a distancia minima entre as maos e entre os pés (mm)

(Marchi et al., 2020; Miyagishima et al., 2016; Tabela 1).

Tabela 1- Descricao das varidveis cinematicas e respetivas unidades de medida

Variaveis cinematicas Descricao Unidade

A aceleracdo média de cada marcador (glabela, tronco, maos e pés) foi
Aceleracao determinada de forma a compreender as variagdes da velocidade, no intervalode  mm/s?
tempo analisado (Marchi et al., 2019).

Velocidade média de deslocamento dos marcadores da glabela, tronco, maos e pés,
Velocidade mm/ms
no intervalo de tempo analisado (Marchi et al., 2019).

_ Distancia total percorrida pelos marcadores da glabela, tronco, maos e pés, no
Distancia percorrida ) ) mm
intervalo de tempo analisado (Marchi et al., 2019).

Frequéncia relativa com que os bebés conseguem levantar as maos e os pés contra
Probabilidade das
a gravidade, respetivamente. Propor¢ao da duracao do periodo de posicao quando

maos e pés irem contra %
a altura minima das maos e dos pés, respetivamente, excede um limite
gravidade
especificado, H (H =100mm) (Marchi et al., 2019).

Frequéncia relativa com que os bebés conseguem aproximar as maos e os pés,
Probabilidade das
~ i respetivamente. Propor¢oes da duracao do periodo de posicao quando a distancia
maos e pés se
entre as posicées maos esquerda e mao direita (pé esquerdo e pé direiro), %
encontrarem na linha
respetivamente, eram inferiores a um limite especificado, L (L =250mm) (Marchi et

al, 2019).

média

0 percentil 95 (altura maxima) da distancia em relagao ao solo foi calculado para
Distancia maxima das
examinar até que ponto os bebés conseguem levantar as maos e os pés contra
maos e pés em relacao mm
gravidade, no intervalo de tempo analisado (Marchi et al., 2019 & Miyagishima et al.,

2016).

ao solo

0 percentil 5 (distancia minima) da distancia relativa entre os marcadores das maos
Distancia minima entre | e dos marcadores dos pés foi calculado para determinar até que ponto os bebés
mm
as maos e entre os pés | poderiam aproximar as maos e os pés, no intervalo de tempo analisado (Marchi et

al, 2019).
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L — limite da probabilidade das maos e pés se encontrarem na linha média; H - limite da probabilidade das maos e pés irem

contra gravidade; mm — milimetros; ms — milisegundos; % - percentagem

Além disso, tamhém os dados da plataforma de forcas foram exportados do sistema QTM, sendo, de
seguida, processados numa rotina MATLAB, com um filtro de quarta ordem Butterworth passabaixo de
THz, tendo sido obtidas as sequintes varidveis do CoP: RMS CCe ML, excursao maxima CCe ML, area de

elipse, VMTe distancia total percorrida (Tabela 2).

Tabela 2 - Descricao das varidveis cinéticas e respetivas unidades de medida

Variaveis do COP Definicao operacional Unidade

Raiz quadrada média da normal dos vetores do CoP; a soma dos desvios da

média do CoP, segundo as direcoes médio-lateral e céfalo-caudal; quantifica a

RMS CCe ML . ] mm
dispersao do deslocamento do centro de pressao relativamente a posicao média

durante um periodo de tempo (Prosser et al., 2021).

Maior distancia percorrida pelo CoP, avaliada no sentido céfalo-caudal e no
Excursao maxima CC e ML ] mm
sentido médio-lateral (Prosser et al., 2021).

A drea de uma elipse contém 95% dos dados que sao registados (Prosser et al.,

Area de elipse mm?
2021).
Velocidade média total de oscilacao total CoP, por unidade de tempo (Prosser et
VMT mm/ms
al., 2021).
Distancia total percorrida | Distancia total percorrida calculada (Prosser et al., 2021). mm

CoP - centro de pressao; RMS — Root Mean Square; VMT — Velocidade Média Total; ML — Medio-Lateral;, CC — Cefalo-

Caudal; mm — milimetros; ms — milisegundos.

Apds a andlise da recolha de cada bebé foi identificado o periodo continuo valido mais prolongado que
cumpriu os requisitos supracitados. Uma vez que os periodos vdlidos para andlise foram diferentes entre

participantes, foi alcancado um tempo Gtil minimo de 3 minutos comum a todos (Marchi et al., 2019).

2.7. Procedimentos estatisticos

A analise dos dados foi realizada com recurso ao software estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 8 (versao IBM® SPSS® Statistics 25). Para a caraterizagao da amostra foi utilizada a
estatistica descritiva (mediana e desvio inter-quartil) e a andlise inferencial para comparacao dos dois
grupos em estudo: GCPD e GSPD. O mesmo foi realizado para a analise adicional da comparacgao dos

bebés com PD unilateral e GSPD, assim como para a andlise intragrupo dos bebés com PD unilateral.

"
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Dada a limitacao do poder dos testes de normalidade em amostras pequenas e tendo em conta o
reduzido tamanho amostral dos grupos comparados, optou-se por recorrer aos testes estatisticos nao
paramétricos, nomeadamente, o teste Mann-Whitney para as varidveis quantitativas e o teste qui-
quadrado para as varidveis qualitativas nas comparacoes intergrupos e o teste Wilcoxon para as
varidveis quantitativas nas comparacoes intragrupo. Foi utilizada a correlacao de Spearman (rs), tendo
sido considerado uma correlacao fraca quando o coeficiente de correlacao era r < 0,3, uma correlacao
moderada ser entre 0,3 e 0,7 e uma correlacao forte se r= 0,70. Os testes nao paramétricos nao exigem
anormalidade dos dados, sendo mais adequados em amostras pequenas, onde a distribuicao dos dados
pode nao refletir a populacdo (Mardco, 2018). Desta forma, evitam-se suposicdes inadequadas e
garante-se uma maior robustez nas anadlises efetuadas. O nivel de significancia estabelecido foi 0,05 e

recorreu-se a um intervalo de confianca de 95%.

12



P.PORTO

3. Resultados

3.1. Processo de amostragem
Durante o processo de amostragem, um total de 31 participantes foram contactados para integrarem o
presente estudo. Este processo deu-se em conformidade com o diagrama de constituicao da amostra,

apresentado na Figura 3.

31 participantes

Critérios de exclusao

e Idadeinferior a13 semanas (n=1)
e Condicao neuroldgica (n=1)

e Condicao cardiaca (n=1)

e Condicao ortopédica (n=1)

e Valorde APGARinferiora 8 (n=1)
e Internamento na UCIN (n=2)

\ 4

\4
Amostra elegivel (n=24)

Excluidos no processo de recolha

e Perdadedados (n=4)
e Tempo de recolha dos MG
insuficiente (n=1)

A\ 4

A 4

Amostra final (n=19)

e PDunilateral (n=5)

e Braquicefalia (n=3)

A

Grupo sem PD (n=11) Grupo com PD (n=8)
e Sexo Masculino (n=8) e Sexo Masculino (n=5)
e Sexo Feminino (n=3) e Sexo Feminino (n=3)

Figura 3 - Diagrama de constituicao da amostra

Desta forma, dos 31 participantes inicialmente considerados, um bebé foi excluido por apresentar idade
inferior a 13 semanas, um por apresentar condicao neuroldgica, outro por condicao cardiaca (sopro

sistdlico), um bebé por condicao ortopédica, nomeadamente, fratura da clavicula esquerda no parto, um
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por apresentar um valor de APGAR inferior a 8 e dois bebés porque foram internados na UCIN. Deste
modo, 24 bebés foram considerados elegiveis. No entanto, durante a andlise dos dados, foram
descartados, adicionalmente, quatro bebés por perda de dados e um bebé por tempo de recolha dos MG
inferior a 3 minutos, nao cumprindo os critérios minimos para andlise. Assim, a amostra final integrou 19
participantes, distribuidos pelos dois grupos em estudo, de acordo com a classificacao da CHOA, ficando
11bebés no GSPD e oito behés no GCPD. A andlise adicional forma ainda um grupo que incorpora apenas

os cinco bebés com PD unilateral.

3.2. Caraterizacao da amostra

Ap6s a realizacao do processo de amostragem, um total de 19 participantes com trés meses de idade
(mediana = 14 semanas) constituiu a amostra final, tendo 11 bebés composto o GSPD e oito o GCPD,
conforme apresentado na Tabela 3. No GSPD, oito bebés (72,7%) eram do sexo masculino e trés (27,3%)
do sexo feminino e no GCPD cinco participantes (62,5%) eram sexo masculino e trés (37,5%) do sexo
feminino.

Relativamente as varidveis avaliadas no momento do nascimento, os dois grupos mostraram-se
compardveis entre si, uma vez que nao foram encontradas diferencas estatisticas significativas nas
varidveis idade gestacional, massa corporal, comprimento e perimetro cefdlico (p >0,05). Da mesma
forma, no momento da recolha, as varidveis idade, massa corporal, comprimento e perimetro cefalico
também nao apresentaram diferencas significativas entre os grupos (p >0,05). Contudo, observou-se
uma tendéncia para uma maior massa corporal nos bebés com PD, tanto ao nascimento, como no
momento da recolha (mediana de 3247,5g e 6227,5g, respetivamente), comparativamente aos bebés
sem PD (mediana de 3155g e 5800g, respetivamente) (Tabela 3).

Por outro lado, as variaveis IAC e RC apresentaram, conforme antecipado, diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (p=0,001e p=0,045, respetivamente). Especificamente no GCPD, com base
nos valores doIAC e do RC, trés bebés (37,5%) apresentaram PD unilateral de severidade nivel 2, um behé
(12,5%) com severidade nivel 3 e outro (12,5%) nivel 5. Nenhum bebé foi classificado com severidade
nivel 4 e trés bebés (37,5%) apresentaram braquicefalia (RC > 90%). Por sua vez, todos os bebés (100%)
do GSPD apresentaram um valor de IAC inferior a 3,5mm e de ICinferior a 90%, confirmando a auséncia
de qualquer deformidade. Em acréscimo, dos oitos participantes do GCPD, quatro bebés (50,0%) tinham
achatamento do cranio no lado esquerdo e apenas um bebé (12,50%) apresentava achatamento do
cranio no lado direito. Os trés bebés (37,50%) com braquicefalia apresentaram achatamento bilateral na

regiao occipital (Tabela 3).
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Tabela 3 - Caraterizacao da amostra, no que se refere aos dados sociodemogrdficos, antropométricos

e clinicos dos grupos (GSPD e GCPD), no momento da recolha (13-16 semanas) e ao nascimento

Variavel GSPD (n=11) GCPD (n=8) P-value
Momento da recolha
Sexo [n (%)]
Masculino 8(72,7%) 5(62,5%) —
Feminino 3(27.3%) 3(375%) —
Idade [semanas, Md (Q1-Q3)] 14 (14-14) 14,5 (14-15) 0,162
Massa corporal [g, Md (Q1-Q3)] 5800 (5405-5955) 62275 (6012,25-6545) 0,092
Comprimento [cm, Md (Q1-Q3)] 130 (59-251,11) 61,75 (60,25-63,78) 0132
Perimetro cefalico [cm, Md (Q1-Q3)] 40(40-405) 40,65 (39,75-42) 0,87
AC [mm, Md (Q1-Q3)] 1(1-1) 6(3,75-6,75)
IAC [mm, Md (Q1-Q3)] 0,78(0,76-0,81) 427 +(2,85-4,93) 0,001
RC [%,Md (Q1-Q3)] 83,33(8132-85,19) 89,84 (88,18-90,93) 0,045
Nivel de severidade da PD [n(%)]
Nivel1 11(100%) — =
Nivel 2 - 3(37,5%) —
Nivel 3 — 1(12,5%) —
Nivel 4 - 0(0,0%) —
Nivel 5 — 1(12,5%) —
Braquicefalia (RC>90%) = 3(37,5%) =
Lado do achatamento PD [n(%])]
Esquerdo = 4 (50,0%) -
Direito 1(12,5%)
Occipital bilateral = 3(37,5%) —
Ao nascimento
Idade gestacional [semanas, Md (Q1-Q3])] 39(39-40,5) 395 (39-40) 0,842
Massa corporal [g, Md (Q1-Q3)] 3155 (2860-3510) 32475 (3012,5-3425) 0,08°
Comprimento [cm, Md (Q1-Q3)] 4850 (45,50-49,75) 4950 (49,50-51,25) 0,36°
Perimetro cefalico [cm, Md (Q1-Q3)] 34(33,75-34,75) 35(34,38-35) 0,23°

GCPD - Grupo Com Plagiocefalia Deformacional; GSPD — Grupo Sem Plagiocefalia Deformacional; IAC — Indice de Assimetria
Craniana; RC — Récio Cefdlico; Md — Mediana; Q1 - Percentil 25; Q3 - Percentil 75; p-value — valor prova; cm — centimetros; g -

gramas
@ — Teste Mann-Whitney

* resultado estatisticamente significativo (p<0,05)

3.3. Variaveis Cinematicas

Para efeitos de comparacao entre o GSPD e o GCPD, definiu-se que no grupo com PD unilateral a
lateralidade dos segmentos fosse categorizada em ipsilateral (IL) e contralateral (CL) em relacdo ao lado
do achatamento craniano. Como o comportamento semelhante entre os hemicorpos direito e esquerdo
do GSPD foi confirmado através de uma anadlise adicional comparativa intragrupo, nao se confirmando

diferencas estatisticamente significativas (p >0,05), assumiu-se, para padronizagao das analises, que o
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lado esquerdo correspondia a lateralidade IL e o lado direito a CL ao achatamento craniano. Esta

correspondéncia permitiu analisar possiveis padroes de assimetria compardveis entre 0s grupos.

3.3.1. Comparacao entre os grupos GSPD e GCPD

Relativamente as varidveis cinematicas nao foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre os GSPD e GCPD nas varidveis aceleracao, velocidade e distancia percorrida
em qualquer dos segmentos corporais analisados (p >0,05), assim como nas varidveis da
distanciamdxima em relacao ao solo, da distancia minima entre os membros e probabilidade dos
membros irem contra gravidade e a linha média nos segmentos maos e pés (p >0,05), tal como
apresentado na Tabela 4. Apesar de nenhum resultado ser estatisticamente significativo,
verificou-se uma tendéncia dos bebés com PD terem uma probabilidade superior de levar a mao
CL ao achatamento craniano/direita contra gravidade, com uma mediana de 82,54 (Q1=60,48;
Q3=87,69) %, comparativamente aos bebés sem PD, que tinham uma mediana de 41,80
(Q1=28,75;03=63,60) %.

Tabela 4 - Comparacao das varidveis cinematicas entre os grupos GSPD e GCPD

Varidvel . Sisulin P-value
Md (Q1-Q3) Md (Q1-Q3)
Aceleragao (mm/s?)
Glabela 380,47 (284,98-430,52) 311,49 (289,87-366,20) 0,409
Tronco 29420 (269,39-352,20) 318,37 (239,21-359,68) 0,804°
Pé IL/esquerdo 1235,36 (836,16-1466 22) 945,06 (852,06-1573,96) 0,869
Pé CL/direito 1067,36 (663,75-1592,42) 1152,23 (887,82-1574,91) 0,6802
Mao IL/esquerda 1345,40 (1103,53-1608,61) 815,56 (653,29-1496,66) 0,248
Ma&o CL/direita 1099,41(1050,27-1634,77) 897,18 (786,37-1775,75) 0,4092
Velocidade (mm/ms)
Glabela 33,04 (22,15-37,53) 28,00(25,59- 30,99) 0,6202
Tronco 2159 (18,39-24,01) 19,06 (16,64~ 22,17) 0,364°
Pé IL/esquerdo 113,51(65,22-124,04) 8117 (73,83- 112,16) 0,741
Pé CL/direito 96,08 (53,91-130,92) 104,95 (83,26- 139,21) 0,4572
Mao IL/esquerda 106,78 (90,02-138,59) 71,32 (52,90- 120,19) 0,283
Mao CL/direita 90,85 (80,09-138,96) 71,23 (62,21- 147,74) 0,4572
Dist percorrida (mm)
Glabela 4201,79 (3941,88-6724,93) 5538,03 (4612,10-7008,80) 0,836
Tronco 3768,88 (3185,08-4168,63) 3670,72(3136,58-4207,55) 0,591°
Pé IL/esquerdo 17484,51(11141,79-21824,07) 15849,53 (14236,71-22789,58) 0,650
Pé CL/direito 15359,55 (9674,84-20706,26) 18906,05 (15199,36-27447,98) 0,650
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Mao IL/esquerda 17805,56,02) 10708,77 (9731,73-21655,53) 0107
Mao CL/direita 16356,52 (12879,38-25044,75)  17793,99 (11374,36-29052,71) 0,433°
Prob contra gravidade (%)
Pé IL/esquerdo 34,50 (10,50-54,35) 24,6 (19,84-50,75) 0,869
Pé CL/direito 30,70 (12,70-37,35) 41,35 (15,50-64,80) 0,322°
Mao IL/esquerda 41,60 (32,60-60,25) 61,07 (41,02-76,27) 0,409°
Mao CL/direita 41,80 (28,75-63,60) 82,54 (60,48-87,69) 0,0692
Prob linha média pés (%) 99,40 (94,95-1,00) 99,90 (98,42-1,00) 0,541°
Prob linha média maos (%) 20,30(9,20-52,85) 44,78 (13,38-68,77) 0,457°
Dist maxima ao solo (mm)
Pé IL/esquerdo 174,69 (108,23-188,96) 168,88 (144,67-186,95) 0,620°
Pé CL/direito 175,60 (108,34-183,25) 168,87 (140,13-196,06) 0,457
Mao IL/esquerda 171,55 (152,69-190,42) 181,12 (134,13-192,07) 0,804
Mao CL/direita 155,87 (144,57-156,59) 183,25 (163,38-185,93) 0,099
Dist minima entre os Pés (mm) 83,42 (68,85-103,91) 65,72 (59,43-71,05) 0,1862
Dist minima entre as Maos (mm) 198,511 (87,56-211,36) 93,00 (59,92-245,53) 0,3222

GCPD - Grupo Com Plagiocefalia Deformacional; GSPD — Grupo Sem Plagiocefalia Deformacional; Dist — Distancia; Prob —
Probabilidade; CL — Contralateral ao achatamento craniano; IL — Ipsilateral ao achatamento craniano; Md — Mediana; Q1- Percentil
25; Q3 — Percentil 75; p-value — valor prova; mm — milimetros; ms — milissequndos; s — segundos

2— Teste de Mann-Whitney

* resultado estatisticamente significativo (p<0,05)

3.3.2. Comparacao intragrupo do GCPD

No que que diz respeito a analise intragrupo dos bebés com PD, pode-se observar que nao
existem diferencas estatisticamente significativas (p>0,05) nas varidveis cinematicas avaliadas.
No entanto, verifica-se uma tendéncia para a distancia percorrida da mao CL ao achatamento
craniano/direita apresentar valores maiores, com mediana de 1779399 (Q1=11374,36;
Q3=29052,71) mm quando comparada com a mao IL ao achatamento craniano/esquerda, com

mediana de 10708,77 (Q1=9731,73; Q3=21655,53) mm, tal como se observa na Tabela 5.

Tabela 5 - Comparacao intragrupo das varidveis cinematicas do GCPD

GCPD (n=8)
Pé IL/esquerdo Pé CL/direito Mao IL/esquerda Mao CL/direita
Variavel P-value P-value
MD (Q1-03) MD (Q1-03) MD (Q1-03) MD (Q1-03)
815,56
Aceleracao 945,06 152,23~ 897,18
0,594° (653,29- 0,260°
(mm/s?) (852,06-1573,96) (887,82-1574,91) (786,37-1775,75)
1496,66)
Velocidade 8117 104,95 7132 7123
0,374° 0,139°
(mm/ms) (73,83- 112,16) (83,26- 139,21) (52,90- 120,19) (62,21- 147,74)
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1584953 18906,05 10708,77 17793,99
Dist percorrida
(mm) (14236,71- (15199,36- 0,5152 (9731,73- (11374,36- 0,066
mm
22789,58) 2744798) 21655,53) 29052,71)
Prob contra 24,6 4135 61,07 82,54
0,4412 0139°
gravidade (%) (19,84-50,75) {15,50-64,80) (41,02-76,27) (60,48-87,69)
Dist maxima ao 168,88 168,87 18112 183,25
0,859° 0,260°
solo (mm) (144,67-186,95) (140,13-196,06) {(134,13-192,07) (163,38-185,93)

GSPD - Grupo Sem Plagiocefalia Deformacional; Dist — Distancia; Prob — Probabilidade; CL — Contralateral ao achatamento craniano; IL
— Ipsilateral ao achatamento craniano; Md — Mediana, Q1 — Percentil 25; Q3 — Percentil 75; p-value — valor prova; mm — milimetros; ms —
milissegundos; s — sequndos

2— Teste de Wilcoxon

* resultado estatisticamente significativo (p<0,05)

3.3.3. Comparacao entre os grupos GSPD e com PD unilateral

No que concerne a comparacao das variaveis cinematicas no grupo de participantes com PD
unilateral e no GSPD, verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa na varidvel
probabilidade da mao CL ao achatamento craniano/direita ir contra a gravidade (p=0,047) e na
variavel da distancia mdxima ao solo da mao CL ao achatamento craniano/direita (p=0,047).
Efetivamente, ambas as varidveis apresentaram valores superiores nos hebés com PD unilateral.
A varidvel da probabilidade da mao CL ao achatamento craniano/direita ir contra gravidade
apresentou uma mediana de 78,20 (Q1=63,90; 03=88,50) % nos bebés com PD unilateral,
comparativamente aos bebés sem PD, com mediana de 41,80 (QI=28,75; 03=63,60) %. No
mesmo sentido, a varidvel da distancia mdxima ao solo da mao CL ao achatamento
craniano/direita mostrou uma mediana superior de 188,04 (Q1=182,68; 03=214,22) mm nos
bebés com PD unilateral, quando comparada aos bebés sem PD, com mediana de 155,87
(01=144,57; 03=156,59) mm. Nas restantes varidveis cinematicas, nao foram observadas
diferencas estatisticamente significativas (p >0,05). Os valores encontram-se discriminados na

Tabela 6.

Tabela 6 - Comparacao das varidveis cinematicas entre os grupos GSPD e com PD unilateral

GSPD (n=11) Com PD unilateral (n=5)
Variavel P-value
Md (Q1-Q3) Md (Q1-Q3)
Aceleragao (mm/s?)
Glabela 380,47 (284,98-430,52) 338,46 (312,32-393,95) 0,955
Tronco 29420 (269,39-352,20) 339,94 (296,80-348,87) 0,610°
Pé IL/esquerdo 1235,36 (836,16-1466,22) 955,93 (934,20-1948,13) 0,610°
Pé CL/direito 106736 (663,75-1592,42) 1330,57 (950,94-1694,70) 0,396°
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Mé&o IL/esquerda 1345,40 (1103,53-1608,61) 1085,32 (685,31-1908,00) 0,777
Mao CL/esquerda 1099,41(1050,27-1634,77) 1400,86 (890,23-2150,64) 0,865°
Velocidade (mm/ms)
Glabela 33,04 (2215-37,53) 29,12 (26,89-32,82) 0,955?
Tronco 2159 (18,39-24,01) 21,49 (18,35-22,85) o,77re
Pé IL/esquerdo 113,51(65,22-124,04) 87,53 (83,30-136,79) 0,865
Pé CL/direito 96,08 (53,91-130,92) 114,20 (91,62-142,67) 0,336°
Mao IL/esquerda 106,78 (90,02-138,59) 89,29 (55,04-151,09) o,777°
Mao CL/direita 90,85 (80,09-138,96) 121,04 (67,93-174,43) o,77re
Dist percorrida (mm)
Glabela 4201,79 (3941,88-6724,93) 5207,02 (4806,35-5869,03) 0,821°
Tronco 3768,88 (3185,08-4168,63) 3846,77(3277,94-4086 93) 0,364
Pé IL/esquerdo 17484,51(11141,79-21824,07) 15767,80 (14999,39-24661,26) 0,571
Pé CL/direito 15359,55 (9674,84-20706,26) 20574,93 (16502,93-25700,78) 1,000
Mao IL/esquerda 17805,56 (12584,47-24969,02) 16073,30(9912,23-27237,76) 0,212°
Mao CL/direita 16356,52 (12879,38-25044,75) 2180635 (12237,91-31447,19) 0,427
Prob contra gravidade (%)
Pé IL/esquerdo 34,50 (10,50-54,35) 21,10 (17,80-28,80) 0,865
Pé CL/direito 30,70 (12,70-37,35) 35,20 (15,80-47,50) 0,533?
Mao IL/esquerda 41,60 (32,60-60,25) 51,40 (22,80-81,80) 0,955?
Mao CL/direita 41,80 (28,75-63,60) 78,20 (63,90-88,50) 0,047
Prob linha média pés (%) 99,40 (94,95-1,00) 100,00 (99,89-100,00) 0,2262
Prob linha média maos (%) 20,30(9,20-52,85) 15,30(7,60-68,30) 0,955
Dist maxima ao solo (mm)
Pé IL/esquerdo 174,69 (108,23-188,96) 157,00 (132,34-180-76) 0,955°
Pé CL/direito 175,60 (108,34-183,25) 160,17 (146,16-177,58) 0,955°
Mao IL/esquerda 171,55 (152,69-190,42) 174,20 (131,93-189,73) 0,533
Mao CL/direita 155,87 (144,57-156,59) 188,04 (182,68-214,22) 0,047
Dist minima entre os pés (mm) 83,42 (68,85-103,91) 65,43 (59,79-66,64 0,100°
Dist minima entre as maos (mm) 198,511 (87,56-211,36) 131,27 (54,73-244,66) 0,6102

GCPD - Grupo Com Plagiocefalia Deformacional; GSPD - Grupo Sem Plagiocefalia Deformacional; Dist — Distancia; Prob — Probabilidade;
IL — Ipsilateral ao achatamento craniano; CL — Contralateral ao achatamento craniano; Md — Mediana; Q1 - Percentil 25; Q3 — Percentil
75; p-value — valor prova; mm — milimetros; ms — milissegundos; s — sequndos

2— Teste de Mann-Whitney

* resultado estatisticamente significativo (p<0,05)

3.3.4. Comparacao intragrupo do grupo com PD unilateral

Face a andlise cinematica dos MG intragrupo dos bebés com PD unilateral, foi na varidvel da
distancia maxima em relacao ao solo que se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre a mao IL e CL ao achatamento craniano (p=0,043), tendo a mao CL

apresentado valores mais elevados, com uma mediana de 188,04 (Q1=182,68; Q3=214,22) mm,
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guando comparada com a mao IL ao achatamento craniano, com mediana de 174,20 (Q1=131,93;
Q3=189,73) mm, como estd detalhado na Tabela 7. No que diz respeito as restantes varidveis, nao
se verificaram diferencas significativas entre os hemicorpos (p>0,05), no entanto, verificou-se
uma tendéncia para a mao e pé CL ao achatamento craniano apresentarem valores maiores nas
variaveis velocidade da mao (mediana =121,04; Q1=67,93; Q3=174,43 mm/ms) e probabilidade
do pé ir contra gravidade (mediana=35,20; Q1=15,80; Q3=47,50 %), respetivamente, quando
comparado com a velocidade da mao IL ao achatamento craniano (mediana=89,29; Q1=55,04;

Q3=151,09 mm/ms) e probabilidade do pé IL ao achatamento ir contra gravidade (mediana=21,10;

Q1=17,80; 03=28,80 %).

Tabela 7 — Comparacao intragrupo das varidveis cinemadticas dos bebés com PD unilateral

Grupo com PD unilateral (n=5)

Variavel 2l el P-value Mo IL Mo CL P-value
MD (Q1-Q3) MD (Q1-Q3) MD (Q1-Q3) MD (Q1-Q3)
1085,32 1400,86
- 955,93 1330,57 : :
Aceleragao (mm/s?) ! ’ 0,500° (685,31- (890,23- 0,2252
(934,20-194813)  (950,94-1694,70) 1908,00) 2150 64)
Velocidade 8753 114,20 89,29 121,04
0,500° 0,080°
(mm/ms) (83,30-136,79) (91,62-142,67) (55,04-151,09) (67,93-174,43)
15767,80 2057493 16073,30 21806,35
Dist percorrida
(mm) (14999,39- (16502,93- 0,6862 (9912,23- (12237,91- 0,225°
mm
24661,26) 25700,78) 27237,76) 31447,19)
Prob contra 2110 35,20 51,40 78,20
0,080° 01382
gravidade (%) (17,80-28,80) (15,80-47,50) (22,80-81,80) (63,90-88,50)
Dist maxima ao solo 157,00 160,17 174,20 188,04
0,6862 0,043*
(mm) (132,34-180-76) (146,16-17758) (131,93-189,73) (182,68-214,22)

GSPD - Grupo Sem Plagiocefalia Deformacional; Dist — Distancia; Prob — Probabilidade; CL — Contralateral ao achatamento craniano; IL
— Ipsilateral ao achatamento craniano; Md — Mediana, Q1 — Percentil 25; Q3 — Percentil 75; p-value - valor prova; mm — milimetros; ms —
milissegundos; s — sequndos

a— Teste de Wilcoxon
* resultado estatisticamente significativo (p<0,05)

3.3.5. Correlagcao com aseveridade da PD no grupo com PD unilateral

De acordo com a andlise, pode-se confirmar que, no grupo de bebés com PD unilateral, se
verificaram correlacées negativas e fortes estatisticamente significativas entre o IAC e as
varidveis aceleracao e velocidade do pé IL ao achatamento craniano, com p=0,037 e p<0,001 e
valorderde-0,90 e -1,00, respetivamente. As restantes varidveis nao apresentaram diferencas

estatisticamente significativas (p>0,05), como se observa na Tabela 8.
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Tabela 8 — Correlacao entre as varidveis cinemadticas e IAC

Grupo com PD unilateral (N=5)

Correlacao como IAC

Variavel P-value
r de spearman
Glabela -03 0,6242
Tronco 0,2 0,747
PéIL -90 0,037
Aceleragao (mm/s?)
Pé CL -0,80 0,104°
Mao IL -0,.30 0,6242
Mao CL -0,10 0,873°
Glabela -010 0,873
Tronco -0,10 0,873°
PéIL -1,00 >0,001*
Velocidade (mm/ms)
Pé CL -0,80 0,104°
Mao IL -0,.30 0,6242
Mao CL -0,10 0,873°
Glabela 0,20 0,747
Tronco 0,20 0,747
PéIL -0,40 0,505
Dist percorrida {(mm)
PéCL -0,30 0,6242
Mao IL 0,20 0,747
Mao CL 0,20 0,747
PéIL -0,20 0,747
Pé CL -0,20 0,747
Prob contra gravidade (%)
Mao IL 0,40 0,5052
Mao CL 03 0,6242
Pés 0,45 0,450°
Prob linha média (%)
Maos 0,40 0,505°
PéIL -0,40 0,505°
PéCL -0,70 0,188°
Dist maxima ao solo (mm)
Mao IL -0,40 0,505
Mao CL -05 0,3912
Dist minima entre os pés (mm) 0 1,000?
Dist minima entre as maos {mm) -0,2 0,747

GSPD - Grupo Sem Plagiocefalia Deformacional; Dist — Distancia; Prob — Probabilidade; CL — Contralateral ao
achatamento craniano; IL — Ipsilateral ao achatamento craniano; Md — Mediana, Q1 — Percentil 25; Q3 — Percentil

75; p-value — valor prova; mm — milimetros; ms — milissegundos; s — sequndos

a— Teste de Wilcoxon

* resultado estatisticamente significativo (p<0,05)
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3.4.Variaveis Cinéticas

3.4.1. Comparacao entre os grupos GSPD e GCPD
Nao se verificam diferencas estatisticamente significativas nas varidveis do comportamento do

CoP avaliadas entre 0 GCPD e 0 GSPD (p>0,05). Os resultados estao discriminados na Tabela 9.

Tabela 9 — Comparacao das variaveis do comportamento do CoP entre os grupos GSPD e GCPD

GSPD (n=11) GCPD (n=8)
Variavel P-value
Md (Q1-Q3) Md (Q1-Q3)
RMS (mm)
cC 5,64(3,83-6,74) 4,62(3,88-7.39) 0,804°
ML 6,57 (4,61-7,02) 6,22 (5,93-7,03) 0,741

Excursao maxima (mm)

CoP cC 49,31(38,53-62,78) 51,53 (34,70-55,63) 0,6202
ML 72,11(58,45-108,89) 65,78 (59,73-90,69) 0,509

Area de elipse (mm?) 638,91(368,25-1016,70) 552,88 (433,78-911,27) 0,869°

Vel média total (mm/ms) 0,06 (0,05-0,07) 0,07(0,06-0,08) 01862

Dist percorrida total (mm) 11,76 (9,07-14,75) 11,16 (9,81-14,44) 0,9342

CoP - centro de pressao; RMS — Root Mean Square; VMT — Velocidade Média Total; ML — mediolateral; CC — cefalocaudal; mm -

milimetros; ms — milisegundaos.

2 — Teste de Mann-whitney

3.4.2. Comparacao entre os grupos GSPD e com PD unilateral

Apds a comparacao das variaveis do comportamento do COP entre o GSPD e os bebés com PD

unilateral, ndo se encontram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (p>0,05),

como se pode observar na Tabela10.

Tabela 10 — Comparacao das variaveis do comportamento do CoP entre os grupos GSPD e com PD

unilateral
Varidvel GSPD (n=11) Com PD unilateral (n=5) P value
Md (Q1-Q3) Md (Q1-Q3)
RMS (mm)
CC 5,64 (3,83-6,74) 4,40 (4,15-4,83) 0,396°
ML 6,57 (4,61-7,02) 6,16 (6,00-6,93) 0,610°
CoP Excursao maxima (mm)
cC 4931(38,53-62,78) 50,29 (36,76-52,77) 0,610°
ML 72,11(58,45-108,89) 68,04 (60,10-89,78) 0,6102
Area de elipse (mm?) 638,91(368,25-1016,70) 54675 (468,51-559,02) 0,610°
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‘ Vel média total (mm/ms) 0,06 (0,05-0,07) 0,08 (0,06-0,08) 0,1572

‘ Dist percorrida total (mm) 11,76 (9,07-14,75) 10,99 (10,15-11,33) 0,692°
CoP - centro de pressao; RMS — Root Mean Square; VMT — Velocidade Média Total; ML — mediolateral; CC — cefalocaudal; mm —
milimetros; ms — milisegundos.

2 — Teste de Mann-whitney
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4. Discussao

O objetivo deste estudo foi comparar as varidveis cinematicas e cinéticas entre dois grupos de hebés com
3 meses de idade, com e sem PD e, adicionalmente, comparar as mesmas variaveis entre os behés com
PD unilateral e sem PD, bem como analisar as variaveis intragrupo. No grupo de bebés com PD unilateral
analisou-se, ainda, a correlacao entre as varidveis cinematicas e os valores de severidade da PD.
Consequentemente, a sua relevancia passa por identificar os bebés em risco de alteracoes do
desenvolvimento neuromotor através de métodos de avaliacao quantitativos dos MG que possibilitem a
uma prontidao na referenciacao para a fisioterapia (Doroniewicz et al., 2024; Gonzélez-Santos et al.,
2020: Marchi et al., 2019; Martiniuk et al., 2017; Zielinska et al., 2025).

Desta forma, importa realcar que os grupos de bebés em estudo, com e sem PD, eram comparaveis entre
si no que diz respeito as varidveis sociodemogrdficas, antropométricas e clinicas, tanto ao nascimento,
como no momento de recolha, diferindo apenas nas varidveis que definiram a divisao dos grupos.
Contudo, apesar de nao existirem diferencas estatisticamente significativas, podemos perceber uma
tendéncia para valores mais elevados de massa corporal, tanto ao nascimento, como no momento de
recolha, no grupo de bebés com PD, o que contraria a literatura, que reporta como fator de risco paraa PD
valores baixos de massa corporal (Maniglio et al., 2022). No que se refere ao sexo dos bebés, tanto o
GSPD como o GCPD eram constituidos maioritariamente por participantes do sexo masculino, achado
que vai ao encontro da literatura, que sugere o sexo masculino como um fator de risco para apresentar
PD (Hillyar et al., 2024). Apesar do perimetro cefélico e comprimento serem também representados
como fator de risco, o presente estudo nao obteve resultados concordantes, uma vez que 0s grupos sao
comparaveis nessas variaveis (Hillyar et al., 2024; Maniglio et al., 2022). Por outro lado, apesar da
literatura apontar para uma maior incidéncia de achatamento occipital a direita nos bebés com PD
unilateral (Hillyar et al., 2024), este estudo reporta uma maior incidéncia de bebés com achatamento
occipital a esquerda.

De facto, diversos estudos consideram a PD como um marcador de elevado risco para alteracoes de
desenvolvimento (Gonzélez-Santos et al,, 2020; Huang et al., 2023; Yang et al., 2021; Zielinska et al,,
2025), revelando uma associacao positiva entre estes (Huang et al., 2023; Hussein et al., 2018; Martiniuk
et al, 2017). No entanto, apesar dos varios estudos sobre a PD e o desenvolvimento motor, a literatura
existente que relaciona a PD com 0s MG é escassa.

Nuysink et al. (2013) fizeram essa associagao e concluiram que os bebés com MG ligeiramente atipicos
ou baixo score nos instrumentos de avaliacao Test of Infant Motor Performance (TIMP) e Alberta Infant

Motor Scale (AIMS) no segundo momento de avaliacdo (3 meses de idade corrigida), eram mais
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propensos a demonstrar uma PD persistente na tltima avaliacao (6 meses de idade corrigida). Contudo,
é de ter em conta que este estudo incluiu 120 bebés de idade gestacional inferior a 30 semanas ou peso
anascencainferior a1000 g e avaliou 0s MG de forma qualitativa, sequndo o método de Precht/(Nuysink
etal, 2013). Huang et al. (2023), num estudo com 2118 bebés com menos de 4 meses de idade, também
recorreram a TIMP para avaliar as capacidades motoras e concluiram que um pobre reportdrio motor se
correlaciona com um aumento de risco de desenvolvimento de PD, referindo que ambos parecem
interagir e influenciar-se mutuamente. Apesar desta forma de avaliacao apresentar bons niveis de
fiabilidade interobservador, esta depende do avaliador, podendo existir algum grau de subjetividade na
interpretacao (Doroniewicz et al.,, 2024; Marchi et al., 2019; Silva et al., 2021). Assim, uma avaliacao
objetiva e quantitativa dos MG, recorrendo a varidveis biomecanicas, revela-se uma ferramenta
complementar nao invasiva e eficiente, util para um diagndstico e consequente intervencao atempada,
uma vez que permite caraterizar a maturacao do reportdrio motor das criancas (Doroniewicz et al,, 2024;
Doroniewicz et al., 2021; Ledwon et al., 2023; Marchi et al., 2019).

Considerando o anteriormente referido, seria expectdvel que, apds a avaliacao quantitativa dos
movimentos fidgety dos bebés deste estudo, se observassem diferencas nas varidveis que refletem o
comportamento motor entre os bebés com e sem PD, uma vez que alteracdes nos MG dos bebés sao
consideradas um indicador precoce de dificuldades significativas no desenvolvimento (Einspieler &
Prechtl, 2005; Sokotdwa et al., 2020). Todavia, no presente estudo, nao foram encontradas diferencas
significativas em nenhuma das varidveis cinematicas e cinéticas, apds a comparacao dos grupos GSPD
e GCPD. Estes resultados estdo de acordo com Robinson e Proctor (2009) que sugeriram que nao
existem evidéncias suficientes para sugerir que a PD, por si s6, seja um fator de risco para alteracdes no
desenvolvimento em bebés, o que podera refletir que a PD afeta menos os MG do que se esperava,
especialmente em casos de severidade leve.

Além disso, Hadders-Algra (2018) destacam que os movimentos fidgety sdo indicadores robustos do
desenvolvimento neuroldgico tipico, sugerindo que pequenas assimetrias cranianas poderao nao
impactar significativamente o repertdrio motor espontaneo geral, especialmente nas medidas lineares
mais amplas, como a velocidade, aceleracao e distancia percorrida. Por outro lado, Wu et al. (2020)
demonstraram que, mesmo dentro do espetro de movimentos fidgety considerados normais, podem
existir diferentes niveis de complexidade, sem que isso signifique existéncia de um comprometimento
neuroldgico, o que poderia justificar alteracées nos MG dos bebés deste estudo. No entanto, captar essas
nuances de complexidade exige a utilizacao de medidas nao lineares, que vao além das métricas

tradicionais utilizadas no presente estudo.
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Acresce que, neste estudo, o0 GCPD incluiu bebés com PD unilateral e braquicefalia. Huang et al. (2023)
concluiram, especialmente na faixa etdria dos 3 aos 4 meses, que a PD unilateral teve efeitos
significativos no desenvolvimento motor infantil, o que nao aconteceu com a braquicefalia.
Adicionalmente, verificaram que quanto maior a severidade da PD unilateral, maior seria a influéncia no
desenvolvimento motor dos bebés (Huang et al., 2023).
Assim, a auséncia de diferencas estatisticamente significativas nas varidveis cinematicas e cinéticas
lineares entre os grupos do presente estudo, quando considerados conjuntamente bebés com PD
unilateral e braquicefalia, podera dever-se a heterogeneidade postural e biomecanica destas duas
condicoes. Da mesma forma, também a maior representacao de bebés com PD unilateral de nivel de
severidade 2, isto &, ligeiro, podera ter condicionado os resultados.
Outro aspeto a considerar é a assimetria de movimentos. Efetivamente, Einspieler et al. (2016a)
referiram que dependendo da posicao do bebé, especialmente a posicao da cabeca, os fidgety podem
ocorrer de forma assimétrica. A assimetria da posicao corporal e dos movimentos € uma carateristica
bastante comum no desenvolvimento de qualquer crianca (Doroniewicz et al., 2024). Uma elevada
prevaléncia (13%-22%) de postura assimétrica e/ou assimetria da morfologia do cranio do bebé é
amplamente reportada em bebés nascidos de termo (Nuysink et al., 2013). Sequndo Doroniewicz et al
(2024), tal condicao leva a uma “manutencao de posicao ou dominio de um padrao particular” (p. 2),
resultando na auséncia de um aspeto fundamental do desenvolvimento motor infantil, nomeadamente,
a variabilidade observada nos MG dos bebés. Assim, a assimetria pode ser vista como um potencial
preditor de uma condicao clinica atipica do bebé.
De facto, a assimetria é considerada quando é detetada uma diferenca clara nos MG dos membros entre
ambos os lados do corpo (Watemberg MD, et al., 2016). Isto reforca os resultados da andlise adicional dos
bebés com PD unilateral no presente estudo, uma vez que foram observadas diferencas significativas na
mao CL nas varidveis cinematicas: “probabilidade da mao ir contra gravidade” e “distancia maxima da
mao em relacao ao solo”, comparativamente aos bebés sem PD. Com efeito, 0s bebés com PD unilateral
apresentaram valores significativamente mais elevados nessas varidveis. Da mesma forma, na andlise
intragrupo dos bebés com PD unilateral, observou-se uma diferenca significativa na distancia maxima
em relacao ao solo comparando as maos, com valores mais elevados no lado CL, comparativamente ao
lado IL do achatamento craniano. Estes resultados sugerem que alteracdes motoras precoces nos bebés
com PD unilateral podem manifestar-se de forma localizada e funcional e corroboram com o estudo de
Nuysink et al. (2013) que concluiu que a PD unilateral pode contribuir para o desempenho motor

assimétrico persistente. Adicionalmente, Doroniewicz et al. (2021) demonstraram, através de uma
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andlise biomecanica dos movimentos fidgety de 34 bebés de termo, que o lado contralateral a rotacao
da cabeca, descrito como lado occipital, evidenciava maior liberdade de movimento contra gravidade,
especialmente acima da linha do ombro. Isto foi refletido por valores mais altos de variacao direcional e
distancia do movimento em relagao ao solo nos bebés que apresentaram maiores periodos de rotagao
da cabeca, em comparacao aos que mantinham a cabeca mais fixa na linha média. De facto, estes
resultados parecem refletir uma necessidade de estabilizacao postural, traduzindo-se em movimentos
amplos, mas menos refinados, associados a uma atividade exploratéria basica (Doroniewicz et al., 2021).
Portanto, a PD unilateral, ao favorecer uma posicao assimétrica da cabeca para um lado, podera levar a
uma assimetria noutros segmentos corporais (Malak et al, 2024; Zielinska et al., 2025) e, por isso, induzir
uma maior ativacao do membro superior CL, justificando os valores maiores da mao CL ao lado do
achatamento no que diz respeito as varidveis cinematicas assinaladas como significativamente
diferentes. Pelo contrario, no mesmo estudo, quando a cabe¢a permanecia numa posi¢ao mais centrada,
o movimento dos membros superiores ocorria abaixo da linha dos ombros (Doroniewicz et al., 2021).
Tendo em conta que a braquicefalia se carateriza como um achatamento simétrico da regiao occipital
(Zielinska et al.,, 2025), isto poderd justificar a auséncia de diferencas significativas nestas varidveis entre
0 GCPD, que inclui a braquicefalia, comparativamente ao GSPD, apesar da tendéncia observada para
valores superiores neste grupo.

Na mesma perspetiva, no estudo de Doroniewicz et al. (2021), a comparacao do lado occipital
(contralateral) e facial (ipsilateral), revelou, de forma congruente, que no lado occipital 0s movimentos do
membro superior eram significativamente maiores acima dos ombros, o que sustenta os achados de
maior distancia ao solo da mao CL ao achatamento craniano nos bebés com PD unilateral do presente
estudo. Contudo, importa referir que os movimentos do membro superior do lado facial, apesar de
ocorrerem mais proximo do tronco, parecem ser mais controlados e refinados, o que, do ponto de vista
do SNC, reflete um sinal de maior maturidade neuromotora (Doroniewicz et al., 2021).

Em acréscimo, um estudo desenvolvido por Zielinska et al. (2025), que correlacionou o IAC e 0 RC de 60
bebés de termo com idade média de 3 meses com os resultados da avaliacao de desordens
psicomotoras, nomeadamente reducao ou aumento do tdnus muscular e assimetrias dos MG, concluiu
que o subgrupo da assimetria apresentava valores mais elevados do IAC, correlacionando-se com a PD
unilateral e, pelo contrario, menores valores de RC, que se correlaciona com a braquicefalia, o que pode,
mais uma vez, explicar o facto de se observarem assimetrias quando comparados os bebés com PD
unilateral com o GSPD e nao se observarem esta diferencas no GCPD, que inclui os bebés com

braquicefalia. Para além disso, verificou-se, de forma significativa, que a média do IAC e do RC
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aumentava com a idade no subgrupo de bebés com assimetria (Zielinska et al., 2025). Importa ainda
referir que Watemberg MD, et al. (2016) detetaram uma maior incidéncia de PD no grupo com assimetria
motora, onde as alteracées do desenvolvimento motor eram significativamente mais comuns, o que
corrobora com os resultados deste estudo.
Por outro lado, a auséncia de diferencas significativas nas varidveis cinematicas dos pés na comparacgao
inter e intragrupo, pode dever-se ao facto de os membros inferiores exibirem uma atividade contra
gravidade e organizacao em direcao a linha média de forma espontanea mais precoce, enquanto a
atividade antigravitacional dos membros superiores surge mais tarde, o que se reflete num
comportamento mais maduro dos membros inferiores nesta fase, que apresentam também um
repertdrio limitado de sinergias funcionais (Marchi et al., 2019). No mesmo sentido, os movimentos dos
membros inferiores em direcao a linha média sao tipicamente descritos como emergentes e muito
precoces e precedem os dos membros superiores, o que pode explicar porque é que a distancia minima
e probabilidade dos membros se encontrarem na linha média nao sao considerados um indice
maturacional relevante durante o periodo fidgety (Marchi et al., 2019). Assim, estes resultados podem
explicar a auséncia de diferencas significativas destas varidveis no presente estudo.
Além disso, no que diz respeito aos parametros bdsicos da cinematica: velocidade e aceleracao, estes
nao foram considerados pelo estudo de Doroniewicz et al. (2021) como suficientes para descrever a
complexidade dos movimentos dos bebés, o que pode justificar a auséncia de diferencas
estatisticamente significativas destas variaveis nos diferentes segmentos.
Assim, importa concluir que a assimetria é dinamica, com a assimetria local a influenciar a transicao para
uma assimetria geral, portanto, estes achados realcam aimportancia do diagndstico e avaliacao precoce
da PD e da implementacao rapida de uma intervencao conservadora, nomeadamente, fisioterapia,
prevenindo uma maior progressao da assimetria (Zielinska et al., em 2025) e potenciando, assim, um
melhor desenvolvimento motor (Malak et al, 2024).
Dentro do grupo de bebés com PD unilateral, foi ainda realizada uma correlagao entre os valores do IACe
as varidveis cinematicas dos MG. De facto, alguns estudos reportaram que maiores valores de IAC se
correlacionavam com um baixo desempenho motor (Huang et al., 2023; Kim & kom, 2020). No entanto,
Kim e Kom (2020) avaliaram 38 bebés com idade média de 5 meses e verificaram que a frequéncia de
alteracoes do desenvolvimento motor era significativamente maior em criancas com uma AC maior que
10 mm, comparativamente a bebés com AC menor que 10 mm. Por contraste, o presente estudo

apresenta apenas um participante com AC superior a 10 mm. Por outro lado, outros autores, como
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Hussein et al. (2018), concluiram que nao existe uma relacao definitiva entre os niveis de severidade da
PD e o desenvolvimento motor das criancas.
Tendo em conta a correlacao dessas varidveis, os resultados deste estudo verificaram correlagoes
estatisticamente significativas na correlacao do IAC com as varidveis aceleracao e velocidade do pé IL
ao achatamento craniano. Estas varidveis mostraram uma correlagao negativa forte e estatisticamente
significativa com o IAC. Este padrao sugere que o lado IL ao achatamento pode apresentar algum grau de
comprometimento motor funcional e pode refletir uma assimetria funcional influenciando a organizacao
motora precoce. Assim, 0s membros inferiores, por estarem mais organizados e terem um padrao motor
mais consolidado nestafase (Marchietal., 2019), poderao ser eventualmente mais sensiveis a alteracdes
relacionadas com a severidade da PD quando se observa umarelacao gradual (correlacao) com o IAC. No
entanto, importa sublinhar que estas interpretacdes devem ser feitas com cautela, dado o reduzido
numero de participantes nesta analise, o que limita a generalizagao dos resultados e aumenta o risco de
efeitos estatisticos sobrestimados.
Por fim, no que diz respeito as variaveis do CoP analisadas, nao foram encontradas diferencas
significativas nas comparacoes intergrupos. A literatura refere que a andlise do CoP permite inferir sobre
a organizacao do controlo postural, um aspeto fundamental da funcao motora (Prosser et al., 2021
Bosserman et al., 2023). Contudo, apesar da PD estar associada a uma alteracao do controlo postural,
especificamente da cabeca e do tronco (Nuysink, et al., 2013), a auséncia de diferencas significativas
pode sugerir que a PD de severidade mais ligeira, por si s6, podera nao comprometer de forma
mensuravel o controlo postural global em bebés na faixa etdria avaliada, nao retirando a possibilidade de
se encontrarem resultados diferentes nas situacoes de severidade mais elevada. Estudos como o de
Prosser et al., em 2021 e uma revisao sistematica, redigida por Bosserman et al., em 2023, demonstram
que varidveis do CoP sao sensiveis a alteracdes neuromotoras mais amplas, como prematuridade ou
paralisia cerebral, pelo que podem nao ser suficientemente sensiveis para detetar alteracoes subtis
decorrentes de assimetrias cranianas isoladas. Além disso, o uso de variaveis lineares do CoP, embora
amplamente utilizadas, pode nao capturar aspetos mais complexos da organizacao neuromotora.
Por fim, apesar dos contributos importantes deste estudo, importa reconhecer algumas limitacées que
poderao influenciar a interpretacao dos resultados. De modo evidente, a dimensao amostral final foi
reduzida, o que pode ter limitado o poder estatistico para detetar adicionais diferencas entre os grupos.
Adicionalmente, nao permite a generalizacao dos resultados para a populacao. Outro aspeto a considerar
passa pelo uso unico de métricas lineares, que sao medidas importantes para a avaliacao motora basica,

mas que podem nao captar a complexidade e variabilidade dinamica tipica dos MG. Além disso,
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especificamente na andlise cinematica, este estudo definiu limites codificados para determinar a
distancia entre as maos e os pés e a distancia dos mesmos do solo (Marchi et al., 2019), no entanto, uma
possivel melhoria para refinar a analise seria nao sd utilizar os indices de probabilidade propostos, mas
também normalizar pelo comprimento dos membros.
Desta forma, recomenda-se, para estudos futuros, a inclusao de métricas nao-lineares (como entropia
ou andlise fractal) que capturem a complexidade dos movimentos. Essas métricas poderiam revelar
subtis diferencas de mobilidade e complexidade (Marchi et al., 2019), indicando alteracdes neuromotoras
que podem nao ser percetiveis em analises lineares.
Sugere-se, inclusivamente, a realizacao de estudos longitudinais com amostras maiores e avaliagcoes
sucessivas com escalas complementares, nomeadamente, a TIMP e AIMS, de modo a explorar a
persisténcia de padrdes de assimetria e a sua implicacao no desenvolvimento funcional a longo termo.
Uma outra limitacao tem a ver com a falta de uma analise detalhada da rotina do bebé, que permita aferir
sobre a influéncia do ambiente externo no seu comportamento motor. Assim, propde-se que seja
realizada uma monitorizagcao mais objetiva das rotinas do bebé, para uma andlise complementar das
suas experiéncias de movimento e eventual influéncia ao nivel dos MG.
Por fim, apesar das limitacoes apresentadas, este estudo suporta a necessidade de uma intervencao
atempada em fisioterapia nos bebés com PD e reforca a necessidade de incluir uma avaliagao qualitativa
e quantitativa dos MG, mesmo sem a suspeita de uma condi¢ao neuroldgica, no sentido de promover um
melhor acompanhamento e consequente DSM. Além disso, sugere a importancia do encaminhar bebés

com estas condicOes para uma consulta de fisioterapia.
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5. Conclusao

Neste estudo, nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os GSPD e GCPD
nas variaveis cinematicas e cinéticas, nem na comparacao intragrupo do GCPD, mas foram encontradas
diferencas significativas entre o GSDP e os bebés com PD unilateral nas varidveis probabilidade da mao
CL ao achatamento craniano mover-se contra a gravidade, bem como na variavel distancia maxima em
relacao ao solo. No grupo de hebés com PD unilateral a diferenca da distanciamdxima emrelagao ao solo
entre a mao CL e IL ao achatamento craniano foi significativa. Estes resultados sugerem que a PD
unilateral pode influenciar a qualidade dos movimentos fidgety e promover assimetrias do movimento
dos membros superiores. A correlacao negativa e forte significativa entre o IAC e aceleracao e velocidade
do pé IL ao achatamento craniano parece indicar que niveis de severidade mais elevados influenciam de

forma mais evidente os movimentos fidgety dos bebés.
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Anexo Il - Escala de severidade da plagiocefalia de Atlanta

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

Plagiocephaly
Severity Scale

Children’s

Healthcare of Atlanta

M

Lewvel | Clinical Presentation Recommendation* CVAI
1 All syrmmetry within normal limits Mo treatment required <35
* Minimal asymmetry in one 15t
2 posterior quadrant Repositioning program 6I25a
* Mo secondary changes '
* Two quadrant involvement Conservative treatment:
* Moderate to severe posterior * Repositioning
3 quadrant 'Flattenlng M 'I:ra|-||a| remg|d|ng 6.25 to B. ?5
* Minimal ear shift and/or anterior orthosis (based on age
involve me nt and history)
* Two or three quadrant
involve rment
* Severe posterior quadrant Conservative treatment:
4 flattening * Cranial remolding B75to 1.0
* Moderate ear shift orthosis
* Anterior involvernment including
noticeable orbit asyrmmetry
* Three or four quadrant
involve me nt
* Severe posterior quadrant Conservative treatment;
5 flattening * Cranial remolding > 1.0

e Severe ear shift

* Anterior involvement including
orbit and cheek asymmetry

orthosis

&3
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Age: Birth to 4 months

* A documented two-month period of repositioning is highly recommended prior

to referring a patient for cranial remolding orthosis evaluation. This conservative
step is typically required by third-party payors before authorizing a cranial

remolding orthosis.

* Tummy Time Tools is a parent handout that provides repositioning activities.

~ Visit choa.org/tummytimetools to download,

e Iftorticellis is suspected, early referral to physical therapy is recommended.

Age: 4+ months

Assess for further treatment when any of these secondary skull characteristics

are observed

PLAGIOCEPHALY

BRACHYCEPHALY

Clinical presentation

* |psilateral ear shift

* |psilateral frontal bossing

* Contralateral frontal flattening
Clinical documentation

* Measure the longest and shortest
diagonal from the forehead to
the posterior skull using calipers

* Calculate CVA

Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI)

# Measure in millimeters (mm) at 30° from
center of nose (outer edge of eyebrow).

Diagonal A Ciagonal B

|a-B| x 100

AorB
(whichever i1s greater)

Cval

Clinical presentation

* Bilateral forehead bossing

* |ncreased posterior vault

* Bilateral protrusion of parietal bone
above ears

Clinical documentation

* Measure the M/L and A/P lengths of
the skull using calipers

* Calculate Cephalic Ratio (CR)

e |f CR =90, orthotic evaluation
recommen ded

Cep halic Ratio (CR)

AP

ML R

ML
CR= —— x 100
ASP

Visit choa.org/cranialremolding or call 404-785-3229 for more information

about our services for plagiocephaly.
Dedicated to All Better
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Anexo lll - Termo de Consentimento Informado

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

P.PORTO

ESCOLE
SUPERIOR
DE 5A0DE
POLITECNICO
DO PORTO

TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

Compete ao Investigader Principal, prestar zos Participantes do estudc as informacgdes necessarias ao
consentimento livre = esclar do.

0 termo de consentimento \formado deve ser especifico do Estude de Investigagdc (o madelo deve ser
adaptado &0 estudo em cauwsa, acrescentando cutros dados considerados pertinentes cu eliminando partes
n3c aplicaveis) .

NACAO DO ESTUDO: Awvaliacido Biomecdnica dos Kovimentos cspontdneo de bebé

Declaracdo de Consentimentc Informado
Conforme © RGPD, a Lei n.® €7/98 de 26 de O bro e a “De ragdo de Helsinguia” da Rssociagdo
Madica Mundial (Hel quia 1964; Téguio 1375; Veneza 1983; llong Xeng 198Y; Somerset West 1296,

Edimburgo 2000; Washiﬂg:on 2002, Toguio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) - guando se aplicer
Eu, azbaixc-assinado —
na qualidade de representante legal de

Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a avaliar o
comportamento metor de bebé.

Sei que neste estudo esta prevista a realizacdc de uma avaliacdo do movimento de bebeé,
recorrendo a equipamento laboratorial que permite a caracterizagdoc biomecédnica do
movimento, tendo-me sido explicado em que consistem, ndo sendo reportados provaveis
efeitos indesejéveis.

Foi-me garantido gue todes os dados relativos & identificacdo dos Participantes neste

es

do saoc confidenciais e gue serd mantido o anonimato.

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

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

Autorize de livre vontade a participacdc daquele que legalmente represento no estudo
acima mencicnade.

Também autcrizeo a divulgacdo dos resultados obtidos no meic cientifico, garantindo o

ancnimato.

Nome dec Investigador e Contacto: Claudia Silva - 965129399; Joana Ferreira -
916494424

)

S6S £55.0004.10.317.02

i / il 2
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Anexo IV - Parecer da comissao de ética da Escola Superior de Saudde do Instituto Politécnico do Porto

P.PORTO

ESCOLA
suPERIOR
OF SALDE
POLITECNCD
0 BCR1O

PARECER DA COMISSAO DE ETICA

Niémer de Registn da Comessho de Etica Data recocho da Documentoe 04 11/ 20020 Exasthncia de emradas anteranes: Sim
TITULO DO TRASALMO: Avasiagho Binomecinics dos mavimentos espontineos 0o bebé

INVESTIGADOR RESPONSAVIL: Cliidia Siva

DATAPREVISTA PARA A REALIZACAD DO TRABALMO: o e o

RESUMO DO ESTUDO

ORETNVOS:
Nad3 & retery

AMOSTRA

Ve ndcado U O recnutamentn dos P bopantes Kaangas O-12meses) sees redizac 08 SNre a rade 08 Contacias 005 invesngadones. No processs
U8 EONTaMEtn, &51a A adekids o possibdace 08 Senerm recOludos (acos de PANCDANtes gue NS0 Nagem & amostia OS contactos gesies
slementon nde dever 50 ey recabchis A recoba dos dados efetusr-ve-4 toda no messne marmento

FORMULARSO DE DADOS A RECOLHER

Tectes Foram noascas copas de crierontes nstrumemos 4 recclha 00 Gados 3 LRl N0 @5t No QUPSERNID PR CArCTANZac=0 3 ATostra
£AG07A SOIOLSCE O CONACID MA B3 AQINEITRMD R N0 ¢ solicRads 3 4523 40 NAsCIMenta 40 pariiipante, tnao K0 RO SULs por dade am
IMeses Foretiada 3 Eo0aa Motora Infant)l o8 Abeata Fot nouiss & greha onde sef 20 ROsIA00s 05 valres ibtdos peios msIumentaos & revstos
1 000S 05 PEVUMENLOS SSI50 G013 BSMCRTRONE IRl pnnadios

MATERIAL
Varm especficecion as nsburmentts a esar. Constam na docurnertag 30 as orelas/mateeisls de regito cotmespandentes pars sndlse

METODOS

Ve mrkico ronogama do estudo a S a0t o gue 8 compativel com um prapto oo docroramerse: 3t prevista a recolha ce cados apenas apds
ARONTA G Oesta comssan 05 proceadmentcs e5tan S00E ANSITIDSE, NOMAIAITENE GUR 05 PRrTTIPRTES 50 TRGID QLP RSN APPNAS LM Vo7 30
FHRCO M aco pas A recolag

A guaeds 005 03d0s vem (9SOt ES130 CeSINDS 05 Cudadios 3 TE Com 05 Astos e ahida s de MiWItU0S N80 SEECoNaias D= 3 AMOSDR (.8 Sers0
IMEdSENETE GeslIuos. A recporsabildace g8 Quands dos dados € assequeacs pela prof Clauda Sive, enguanto resgorsavel 0o etuco. Vam
NACA0USIMECEISTOS DA 3 ASSEQUIST & aNOIIMIZECA0 (0S5 S3005 TaSCNios par s & Dass #5La previstaa destiug 50 06 s 05 dados no fna do estudo
RsCos

Mo <30 refendos rizcos pars a3 parsopies

CONSENTIMENTO INFORMADD
Constam da Cocumentagan 0o modaias 68 CoNSErmmEnt Nformadn, NOMRadamems pata recohia de magens

ALTORIZACAD PELOS RESPONSAVELS LOCAS:

D peddo radtucond esth ssunado pele peasts que se dertfies como fesponsdeed pels mvedtgacda gue ¢ a Prol Gdude Shve O teemo o
compraimesso de hones vem s snadd por bodes 08 dementos ds equoa A Prof Odudas St sed o onertador s da investigs; 3o asscciada o programa
Doutoral a teermnar o 2027 A Praf Cliucda Séva assnou tembém o tenmo de responsabiidade oo coertadar

Prezentes ¢ asunades o termo de austonzagdc loc o por parte da ATC de Fruaterapa e 6o OR ¢ anda peio responsdeel de Audclecla
APRECAGAD DA COMSSSAD DF FTICA:

Consicgerandn que Foram #R0aeneas 100sS 35 QUEsINes IVEntAIas por 2613 COMISS30 N0 INMET0 DEECE O [aECs @ Posevn

PARECER FINAL DA COMISSAD DE ETICA

De acordo com ps dados analsados, o parncer o favoraved dosdo gue cumpndas todas as Srerizes susmeedas A osta Comssas, recomendando se
QUP 3 GOS0 SO USpONTa ta%a ha@ algum Noumprmenta rave

Assinadn por. PEDRO MANUEL RIBZIRO DA
ROCHA
Mentacio 09132855

Num, ge
qog/oum Data 202207.92 123220 40100
()

685550000 IR W
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Anexo V - Questiondrio sociodemografico do bebé e dos cuidadores

Projeto Avaliagao Biomecanica dos Movimentos Espontaneos do Bebé e

Morfologia Craniana

Os movimentos globais (MG) s30 movimentos espontaneos tipicos que envolvem todo o corpo
do bebé. Esses movimentos surgem por volta da 82 a 92 semanas apds a fertilizagao,
desaparecendo apds 15 a 20 semanas pds termo. Diversos estudos sugerem que os MGs refletem
o desenvolvimento neuronal considerando mesmo que a avaliagao destes movimentos tem um
poder de diagndstico igual ou superior a diversos testes neuroldgicos, sendo, portanto,
fundamental no diagnéstico de disturbios futuros. O gesto de alcance (GA) do bebé surge aos 4
meses de idade corrigida, cuja andlise permite a avaliagdo da integridade do desenvolvimento
sensoriomotor tipico nos bebés e a dete¢io de indicadores de disfun¢io do movimento e possivel
disfuncdo neuroldgica. As deformidades cranianas poderdo estar associadas a disfungdo de
movimento e possivel influéncia no gesto de alcance. Afetam ainda a articulagdo
temporomandibular e consequentemente interfere com a drenagem do ouvido médio,
bloqueando o orificio da trompa de Eustdquio, podendo originar possiveis infegbes. O presente
estudo tem como objetivos avaliar e caracterizar os movimentos globais e o gesto de alcance,
assim como verificar a existéncia e a importancia da relag3o entre as alteragées morfolégicas do
cranio com alteragdes do ouvido médio e a incidéncia de infegdes respiratorias. No ambito deste
projeto foi elaborado o presente questiondrio, sendo necessario a sua colaboragio no
preenchimento. Este tem um tempo estimado de preenchimento de 10 minutos, podendo ser
necessario recorrer ao registo dos boletins de gravidez e do individual de salde do seu filho/filha.
Os dados solicitados estarao sob sigilo cientifico e serdo Unica e exclusivamente utilizados para a

selegdo dos participantes do estudo.

Codigo

1. Dados demograficos pais:

1.1 Idade: Mae Pai
1.2 Profissao: Mae Pai

1.3 Quantos filhos tém:

1.4 Existem habitos tabagicos em casa? Sim [] Nzo[]

[J Nao
[ Nao

1.5 Existem alergias respiratorias na familia? O sim; Quem?

1.6 Existem doengas respiratérias na familia? [ sim; Quem?
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2. Caracterizacao da crianca:

2.1 Data de Nascimento:

2.2 Sexo: Feminino [J Masculino [J

2.3 Informacdes com recurso ao boletim de Salde da crianca

a. Semanasdegestagdo:______ semanas

b. Pesoanascenga: _ ~ gramas

c. Comprimento a nascenga: cm

d. Perimetro cefalico a nascenga: cm

e. Indice de Apgar ao 1° min. ao 5° min. ao 10° min.
f.

Resultado do teste RANU (rastreio auditivo neonatal universal): -

24 A crianga  é/ffoi  amamentada? Sim O Nao[] Até que
idade?

2.5 A alimentacao da crianga é/foi exclusivamente leite materno? Sim [] N&o [] Até que
idade?

2.6 A crianga usa chupeta regularmente? Sim [] Nao [J

2.7 Frequenta:
Infantario []
Amal_]
Cuidador []

3. Histoéria gestacio

3.1 A gestagao foi? Planeada [ ] Nao planeada []

3.2 Praticou atividade fisica (total de 150 minutos de atividade fisica moderada HoF
semana, ocorrendo com uma frequéncia minima de 3 vezes por se

m
gravidez? P ana) durante a

Sim [J Nao []

3.3. Até que semanas de gestagdo praticou atividade fisica? semanas
3.4 Existiram complicagdes durante a gestagao? (Exemplos: diabetes i

- i e '-
eclampsia, toxoplasmose, descolamento da placenta, risco de parto p?en?;atﬁ:%neatlr’:}pre

Sim [ Nao ] Se sim qual/quais?
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3.5 Teve de realizar algum tipo de exame complementar de diagnostico durante a
gestagao (ex.: amniocentese, testes genéticos, ressonancia magnética, etc).

Sim (I Nao [

Se sim qual/quais?

3.6 Qual foi o tipo de parto (pode selecionar mais do que uma opgao)?

] Eutécito (normal)

[ Cesariana

] Induzido

[ Instrumentado (recurso a forcéps, ventosas, etc)

3.7 Necessitou de reanimagao ou outro tipo de intervengdo médica imediata?
Sim (] Nao (]

3.8 Necessitou de internamento na unidade de neonatologia?
Sim [[] Nao []__Se sim qual foi a durag3o do internamento:

Motivo do internamento:

3.9 Nos primeiros meses de vida a crianga teve algum problema de satide? Sim [ ] Nao
O

Se sim:

a) Qual/quais?

b) Necessitou de internamento hospitalar? Sim [] Nao []
¢) Quantos Internamentos?

d) Qual o motivo dos internamentos?
3.10. A crianga realizou ou realiza fisioterapia? Sim [] Nao []

Se sim qual o motivo?

3.11 A crianga realiza ou realizou terapia ocupacional? Sim [] Nao []

Se sim qual o motivo?

3.12 A crianga realiza ou realizou terapia da fala? Sim [] Nao []

Se sim qual o motivo?

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE
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3.13 Por que especialidade(as) a crianga € acompanhada?
[JPediatria
[J Neurodesenvolvimento
[Jotorrino
[[JNeonatologia
[Joftalmologista
[(JOrtopedia
[OMedicina Fisica e Reabilitagio
[J Pneumologista

[Joutra

3.14 A crianga tem diagnéstico médico de alguma patologia do foro neurolégico (ex.:
les@o do plexo braquial, paralisia cerebral...)?

Sim [J Nao [[] Se sim quai(ais) ?

3.15 A crianga teve ou tem diagnéstico médico de alguma patologia do foro cardiaco ou
respiratério (exemplo: displasia broncopulmonar, cardiomiopatia)?

Sim [] Nao [] Se sim qual(ais) ?

3.16 A crianga teve ou tem algum problema do foro ortopédico (exemplo: displasia ou
luxagao congénita da anca, torcicolo muscular congénito, plagiocefalia)?

Sim [[] Nao [] Se sim qual(ais) ?

3.17 A crianga tem algum problema do foro oftalmolégico (exemplo: retinopatia)?
Sim [] Nao [] Se sim qual(ais) ?

3.18 A crianga tem algum problema do foro genético ou metabélico?
Sim [(] Nao [] Se sim qual(ais) ?

3.19 A crianga tem algum problema auditivo?

Sim [J Nao []

G
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3.20 A crianga toma medicamentos com regularidade?
Sim [J Nao [] Se sim qual(ais) ?

3.21 Acri i3 i 2 s
ecografigatnga Jfa realizou algum exame clinico (Exemplo: ressonancia magnética,
ransfrontanelar, ecografia, eletroencefalograma, eletrocardiograma, raio x)?

Sim [J Nao [] Se sim qual(ais) ?

4. Fatores ambientais:

4.1 A crianga apresenta alguma posigao preferencial?
Sim [] Nao []
4.2 No dia a dia onde é comum colocar o seu bebé?

bergo [] colo [] espreguicadeira [] parque [] colchdo no chao [] cadeira de alimentagao (]
babycoque [] marstpio [ alcofa [] outro [] Qual?

4.3 Tem por hibito colocar o seu bebé de barriga para baixo enquanto brinca com ele?

Sim [] Nao [] Se sim quantas vezes ao dia ? Quanto tempo
? (em min)
Em que momentos? (Ex: enquanto brinca, ap6s mudar a fralda,

depois do banho, etc...)
4.4 No dia a dia sente alguma dificuldade nas rotinas do seu bebé?

Sim [] Nao [] Se sim, qual(ais)?

§ Colaboracao
5.1 Esta disponivel para ser contactado(a) para a participagado da crianga neste estudo?

Sim (] Nae []

5.2 Contacto telefonico:

5.3. E-mail:
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Anexo VI - Dados brutos

Caraterizacao da Amostra

Massa Perimetro Apgar Massa Perimetro
ID \dade corporal ao Comprimento cefdlico ao Apgart? Apgars2 10¢ \dade corporal Comprimento cefdlico
gestacional I ao nascimento S minuto  minuto — recolha - recolha _——
A19042022 | 39s+1d 3530¢g 495cm 34,5cm 9 10 10 15s 62009 61cm 40cm
B30042024| 39s+2d 33259 51cm 35cm 8 9 10 14s 61359 59,5cm 40,8cm
615012025 | 40s+2d 3390g 49,5cm 36cm 6 9 9 14s 62559 60,5cm 425cm
M18102022 | 40s +5d 3770q 55cm 35cm 9 9 10 14s 7500g 67cm 42cm
022072024 40s 30709 52cm 34cm 9 10 10 15s 66209 64,5cm 42cm
D17112024 | 40s+2d 2480g 49,5cm 35cm 9 9 10 15s 5648¢g 63cm 40,5cm
112062024 | 38s+6d 3170g 49,5cm 35cm 9 10 10 15s 6520g 62,5cm 36,1cm
M10022023 39s 2840g 48 5cm 34cm 9 10 10 13s 5123g 58,5cm 39cm
A03102023 | 39s+2d 37009 49cm 36cm 9 10 10 15s 58509 59cm 39cm
DO71M2022 | 37s+4d 2780g 49,5cm 34cm 9 10 10 14s 57009 60cm 405cm
D07122022 | 38s+5d 3395¢g 47cm 36cm 9 10 10 14s 58509 539cm 40cm
D09012023 41s 35609 50cm 35cm 9 10 10 14s 55009 62cm 41cm
F05112022 | 39s+3d 3460g 51cm 33,5cm 10 10 10 14s 6600g 64cm 40cm
F16122022 | 37s+2d 2290g 45cm 34cm 8 9 10 15s 4800g 61cm 40cm
G09012023 | 40s+1d 2930g 485cm 34,5cm 9 10 10 13s 52009 59,5cm 40cm
L20012023 39s 27909 48,5cm 34cm 9 9 10 14s 5310g 57,5cm 39,2cm
M28012023 | 39s+6d 3130g 47cm 33cm 9 10 10 14s 62009 58cm 40,5cm
P02052024 | 41s+1d 3570g 48cm 34cm 9 10 10 14s 6060g 61cm 42cm
T30012023 | 41s+1d 3155¢g 50cm 335cm 8 9 10 14s 5800g 62,5cm 405cm

Legenda: cm - centimetros: d — dias; g — gramas, s — semanas

Caraterizagao da amostra (continuacao)

Lado do
Diagonal Diagonal Didametro antero-  Diametro Nivel de
ID AC IAC achatamento R
A/esquerda  B/direita i posterior Médio-lateral severidade
craniano
A19042022 145mm 125mm 20mm 13,79mm Esquerdo 137mm 109mm 79,36% 5
B30042024 137mm 131mm 6mm 437mm Esquerdo 134mm 15mm 85,82% 2
615012025 133mm 139mm 6mm 4,32mm Direita 136mm 121mm 88,97% 2
M18102022 142mm 136mm 6mm 4.22mm Esquerdo 139mm 127mm 91,37% 2
022072024 136mm 127mm 9mm 6,62mm Esquerdo 135mm 121mm 89,63% 3
D17112024 132mm 133mm Tmm 0,75mm Occipital 130mm 18mm 9078% Braquicefalia
112062024 136mm 139mm 3mm 2,16mm Occipital 138mm 128mm 92,75% Braquicefalia
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M10022023 130mm 126mm 4mm 3,08mm Occipital 126mm 130mm 90,05% Braquicefalia
A03102023 133mm 135mm 2mm 1,48mm N/A 142mm 112mm 78,87% N/A
DO07112022 132mm 131mm Tmm 0,77mm N/A 137mm 110mm 80,29% N/A
D07122022 126mm 127mm Tmm 0,79mm N/A 130mm 109mm 83,85% N/A
D09012023 133mm 132mm Tmm 0,75mm N/A 135mm 119mm 88,15% N/A
F05112022 130mm 130mm Omm Omm N/A 133,5mm 116mm 85,61% N/A
F16122022 131mm 132mm Tmm 0,76mm N/A 135mm 110mm 81,48% N/A
609012023 125mm 124mm Tmm 0,8mm N/A 134mm 109mm 81,34% N/A
L20012023 127mm 128mm Tmm 0,78mm N/A 131mm TMMmm 8477% N/A
M28012023 134mm 134mm Omm Omm N/A 138mm 15mm 83,33% N/A
P02052024 123mm 122mm Tmm 0,81mm N/A 128mm 110mm 85,94% N/A
130012023 132mm 134mm 2mm 1,49mm N/A 139mm M3mm 81,29% N/A

Legenda: AC — assimetria craniana; IAC - indice de assimetria craniana; mm — milimetros; N/A — ndo aplicavel; RC — racio cefélico

Variaveis Cinematicas

AceleracaoAceleracaoAceleracaoAceleracaoAceleracaoAceleracaoVelocidadeVelocidadeVelocidadeVelocidadeVelocidadeVelocidade

dacabeca dotronco dopéIL dopéCL damaolL damaoCL dacabeca dotronco dopéIL dopéCL damaollL damao CL

A19042022 26453 34887 72949 69845 68531 89023 2261 1835 6062 5818 5504 6793
B30042024 31232 19981 93420 95094 55722 52829 3282 1444 8753 9162 4647 4515
G15012025| 39395 37942 194813 224094 216444 215064 2689 2285 13679 16194 16905 17443
M18102022 33846 29680 195970 169470 108532 140086 2912 2149 16938 14267 ggo9 12104
022072024 47660 33994 95593 133057 190800 220794 4414 2426 8330 1420 15109 18202
DI7112024 18983 23389 787,88 97390 73705 59209 1361 1522 6634 9570 5610 4883
112062024 29832 24098 87345 68258 53612 90413 2917 1712 7633 5673 4457 6667
M10022023 31066 45140 119979 145513 89407 85113 2659 1976 7904 13575  gg54 7453
A03102023 20088 17129 123536 101460 65037 67876 1541 1240 12278 9608 4971 5592
DO7112022 54371 35303 180720 167401 155435 154584 6109 2639 15507 15202 13544 137,04
DO7122022 38047 29197 125537 110311 131473 105490 3496 2227 1351 10273 10104 8556
D09012023 39919 35137 170321 177746 134540 104564 3304 2319 14035 13881 10864 8512
FO5112022| 29933 26834 52344 75020 120310 172370 2358 1738 4008 5843 o527 14087

F16122022 | 46184 38655 90813 57730 240236 219870 39,06 26,81 67,43 41,00 173,83 163,12

609012023 25783 15167 69331 56613 49019 38454 2237 11,32 6301 4939 4039 3192
L20012023| 49833 29420 135056 159032 100397 109941 5216 2159  M969 13247 8477 9085
M28012023 39008 31571 121749 106736 141629 106843 36,00 21,07 97,12 8534 10678 7505
P02052024 27063 27044 76419 52285 166287 133833 2158 19,40 60,87 4979 1473 M25

T30012023 32827 37197 158187 159452 215579 278330 2193 2482 12531 12938 15889 21131

Legenda: IL —ipsilateral ao achatamento craniano; CL — contralateral ao achatamento craniano
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Distancia  Distancia Distancia Distancia  Distancia  Distancia Probcontra Probcontra Probcontra Prob contra
ID percorrida dapercorrida do percorrida percorrida dopercorrida dapercorrida dagravidade do gravidade do gravidade da gravidade da
cabeca tronco dopéliL pé CL mao IL mao CL pélIL pé CL mao IL mao CL
A19042022| 402933 327794 1091097 1047358 991223 1223791 018 015 0,98 0,99
B30042024 586903 256876  15767,80 1650293 835896 812240 073 orr 082 078
G15012025| 480635 408693 2466126 2919519 3047825 3144719 on 016 0,51 0,89
M18102022| 520702 384677 3051200 2570078 1607330 2180635 029 035 023 0,64
022072024 791096 432817 1499939 2057493 2723776 3281057 021 048 017 050
DI7T12024 | 239522 271250 194865 1723717 1010513 878373 1,00 0,99 1,00 0,94
112062024 610663 349467 1593126 1128866 919023 1378164 0,21 0,06 047 0,24
M10022023 996815 720921 2091790 4552882 1131240 2665823 028 053 071 0,87
A03102023| 270926 219372 2209825 1729460 882490 1004916 0,50 031 013 0,42
DO712022 | 1097564 473133 2795163 2739646 2440258 2469728 059 063 036 043
D07122022| 611972 389185 1999616 1808952 1780556  15067,63 024 033 042 028
D09012023 402933 327794 1091097 1047358 991223 1223791 040 033 065 031
FOS112022| 420179 309223 718699 1050181 1716463 2539222 0,01 0,05 0,96 0,95
F16122022| 700192 480166 1212432 734198 3134955  29410,44 0,03 0,02 038 052
609012023/ 397604 200366 1133635 887610 725677 572469 063 042 055 0.75
L20012023| 935226 385462 2154988 2385630 1525670  16356,52 035 028 0,26 028
M28012023 644794 376888 1748451 1535955 1924391  13520,85 0,56 093 0,29 015
P02052024 383828 346192 1094722 750707 2553545 2003780 0,04 0,00 053 030
T30012023 390772 444542 2258678 2332299 2865860 38107,82 018 0,15 0,98 0,99
Legenda: IL —ipsilateral ao achatamento craniano; CL — contralateral ao achatamento craniano; Prob - probabilidade
Variaveis Cinematicas (continuacao)
Probabilidade  Probabilidade D'isféncia D’isféncia D’isf;‘mcia D'isféncia Distancia  Distancia
mdXima em maxima em maxima em mdXima em
D linha média dos linha m~e’dia das relacao ao solo relacao ao solo relacdo ao solo relacao ao solo minima ientre minima-entre
pés maos dopéliL dopé CL damao IL da mao CL ospes as maos
A19042022 100 0,396 132,34 122,04 189,73 214,22 56,71 52,38
B30042024 099 068 180,76 187,63 174,20 182,68 75,46 54,73
615012025 100 015 124,37 146,16 196,10 230,05 65,43 13127
M18102022 100 0,08 182,34 17758 131,93 188,04 66,64 244,66
022072024 100 0,00 157,00 160,17 18,28 148,17 59,79 307,12
D1712024 100 0,97 199,47 242,66 215,64 168,45 5835 46,53
112062024 091 0,21 148,79 10127 134,86 12110 169,84 24639
M10022023 0,95 0,69 19156 204,48 188,03 183,83 66,02 4270

50



A03102023

D07112022

D07122022

D09012023

F05112022

F16122022

609012023

L20012023

M28012023

P02052024

T30012023

1,00
0,62
098
099
1,00
1,00
1,00
096
094
0,75

1,00

0,08
0,10
0,20
038
0,68
0,25
0,88
0,04
0,74
0,06

0,15

195,29
190,16
153,13
178,14
66,82
85,65
174,69
187,76
214,28
9751

118,96

175,60
189,53
184,19
175,88
97,65
62,16
160,61
195,18
182,31
67,76

119,04

P.PORTO

137,67
14573
171,55
159,65
199,35
165,24
14148
206,21
181,49
202,55

174,82

Legenda: IL —ipsilateral ao achatamento craniano; CL — contralateral ao achatamento craniano

Variaveis Cinéticas

Root Mean Square Root Mean Square Excursao maxima Excursdomdxima Areade

144,45
156,05
169,24
144,69
216,03
156,89
139,66
156,28
142,60
155,87

152,82

Velocidade média

64,80
160,52
78,86
59,46
8342
8818
5452
114,97
92,86
168,67

7290
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210,05
208,20
198,51
7413
7731
7912
137,61
34154
96,00
246,85

212,67

Distancia total

cc ML cc ML Elipse total percorrida

A19042022 3077 57,12 2852 60,10 32959 0,06 879
B30042024 148 60,04 36,76 58,64 46851 0,06 1015
G15012025 44,04 69,28 50,29 9342 546,75 0,09 1133
M18102022 7126 73,47 52,77 68,04 927,49 0,08 1447
022072024 48,27 6162 58,39 8978 559,02 0,08 10,99
D17112024 90,50 156,54 54,71 114,55 224277 007 2471
112062024 81,64 62,69 65,93 6353 905,87 0,07 1443
M10022023 2931 3527 27,87 4116 188,76 0,05 6.46
A03102023 56,42 56,09 4339 5456 595,21 0,07 11,25
D07112022 79,63 8118 75,03 21 171,79 008 16,08
D07122022 69,24 67,10 4429 7077 861,61 0,06 13,63
D09012023 52,33 68,93 65,41 106,03 666,35 008 1213
F05112022 3356 39,64 30,52 59,72 250,41 0,06 732
F16122022 60,66 136,10 49,31 11,76 1542,06 0,09 19,68
G09012023 4149 39,20 2814 5718 30414 0,05 8,07
L20012023 87,29 741 60,15 125,14 Nn72,42 0,05 15,87
M28012023 65,55 52,08 56,09 104,59 63891 0,04 176
P02052024 32,40 40,13 3367 5412 24412 0,06 725
T30012023 35,06 65,74 7873 167,09 43235 0,05 10,08

Legenda: CC - cefalocaudal; ML — médio-lateral
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