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Resumo 

Introdução: A presença de deformidades cranianas em idades precoces tem sido frequente nos 

últimos anos, contudo a literatura não explana qual a relação destas e o controlo postural. Posto isto, o 

presente estudo tem como principal objetivo compreender relação entre a presença de deformidades 

cranianas e o comportamento do controlo postural em bebés de 4 e 6 meses. Foi ainda objetivo, estudar 

a relação entre as deformidades cranianas e o desenvolvimento sensoriomotor, avaliado através da 

Escala Motora Infantil de Alberta.  

Metodologia: Estudo analítico observacional transversal, no qual se recorreu à análise do 

comportamento do centro de pressão em 22 bebés (7 com deformidades cranianas e 15 sem 

deformidades cranianas), entre os 4 e os 6 meses de idade, durante a realização do gesto de alcance em 

decúbito dorsal. Os dados foram recolhidos com recurso a uma plataforma de forças e ao sistema de 

aquisição de imagem Qualisys. Foram analisadas variáveis do comportamento do centro de pressão 

(CoP), especificamente valores máximos pico a pico, valores médios pico a pico, desvio padrão, root 

mean square, área total, distância média do deslocamento e velocidade média, nas direções 

cefalocaudal e mediolateral. Utilizou- se, ainda, dois instrumentos de avaliação: Escala de Severidade da 

Plagiocefalia de Atlanta e Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA). Todas as variáveis foram 

estatisticamente tratadas pelo software Statistical Package For The Social Sciences versão 29, 

assumindo- se um intervalo de confiança de 95% e um nível de significância de α=0,05. 

Resultados: Todas as variáveis apresentaram valores superiores no grupo de crianças com 

deformidades cranianas comparativamente com o grupo sem deformidades cranianas : observaram- se 

diferenças significativas entre os grupos, nas variáveis Root Mean Square na direção mediolateral e 

Desvio- Padrão na direção mediolateral (p=0,039 e p=0,039, respetivamente). O grupo de bebés sem 

deformidade evidenciou um score da EMIA significativamente superior ao grupo com deformidade (p< 

0,001). 

Conclusão: Este estudo permitiu concluir que parece existir uma relação entre a presença de 

deformidades cranianas em bebés de 4 e 6 meses e o comportamento do CoP, expresso por 

mecanismos menos eficientes, bem como em relação ao desenvolvimento sensóriomotor.  

 

 

Palavras - chave: Deformidades cranianas; Plagiocefalia; Centro de Pressão; Desenvolvimento Motor; 

Escala Motora Infantil de Alberta;  
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Abstract 

Introduction: The presence of cranial deformities at an early age has been frequent in recent years, 

however, the literature does not explain the relationship between these deformities and postural control. 

That said, the main objective of this study is to understand the relationship between the presence of 

cranial deformities and postural control behavior in 4-  and 6- month- old infants. Another objective was 

to study the relationship between cranial deformities and sensorimotor development, assessed using the 

Alberta Infant Motor Scale.  

Methodology: A cross- sectional observational analytical study was conducted, analyzing the behavior 

of the center of pressure in 22 infants (7 with cranial deformities and 15 without cranial deformities), aged 

between 4 and 6 months, while performing a reaching movemen t in the supine position. Data were 

collected using a force platform and the Qualisys image acquisition system. Variables of center of 

pressure (CoP) behavior were analyzed, specifically peak - to- peak maximum values, peak - to- peak 

mean values, standard deviation, root mean square, total area, mean displacement distance, and mean 

velocity in the cephalocaudal and mediolateral directions. Two assessment instruments were also used: 

the Atlanta Plagiocephaly Severity Scale and the Alberta Infant Motor Assessment Scale (AIMAS). All 

variables were statistically processed using Statistical Package For The Social Sciences version 29 

software, assuming a 95% confidence interval and a significance level of α=0.05. 

Results:  All variables showed higher values in the group of children with cranial deformities compared to 

the group without cranial deformities: significant differences were observed between the groups in the 

Root Mean Square variables in the mediolateral direction and Standard Deviation in the mediolateral 

direction (p=0.039 and p=0.039, respectively). The group of infants without deformities had a 

significantly higher EMIA score than the group with deformities (p<0.001).  

Conclusion: This study concluded that there appears to be a relationship between the presence of cranial 

deformities in 4-  and 6- month- old infants and CoP behavior, expressed by less efficient mechanisms, as 

well as in relation to sensorimotor development. 
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1. Introdução 

Em 1992, a Academia Americana de Pediatria lançou a campanha “Back To Sleep”, que recomendava que 

as crianças fossem colocadas em decúbito dorsal, com o intuito de diminuir a incidência da síndrome de 

morte súbita (Kane et al., 1996; SIDS, 1992). O sucesso da norma, ditado pela redução drástica do número 

de crianças afetadas por esta síndrome (Kattwinkel et al., 2005; Persing et al., 2003), acarretou como 

consequência o aumento de crianças com deformidades da morfologia craniana (Argenta et al., 1996; 

Boere- Boonekamp & Van Der Linden- Kuiper, 2001; Littlefield et al., 2004; Peitsch et al., 2002) 

As deformidades da morfologia craniana podem ser classificadas como sinostóticas, 

caracterizadas pela fusão precoce de uma ou várias suturas cranianas, ou não sinostóticas, sendo estas 

as mais comuns (B. Collett et al., 2005a; Lopes et al., 2013). As não sinostóticas ou posicionais, surgem 

quando o crânio da criança é sujeito a uma força externa durante longos períodos de tempo (B. Collett et 

al., 2005a; Littlefield et al., 2004; Pogliani et al., 2011) , que condiciona o seu desenvolvimento, 

conduzindo a um crescimento compensatório do mesmo e, consequentemente, ao aparecimento de 

deformidades cranianas (B. Collett et al., 2005b; Pogliani et al., 2011; Rogers, 2011a; Task Force on Infant 

Sleep Position and Sudden Infant Death Syndrome, 2000).  

Na literatura são descritos vários tipos de deformidades cranianas posicionais: plagiocefalia, 

braquicefalia e dolicocefalia (Lopes et al., 2013; Rogers, 2011a). A plagiocefalia posicional caracteriza- se 

pelo achatamento unilateral do osso occipital com presença de bossa frontal ipsilateral, e consequente 

alteração dos diâmetros diagonais (B. Collett et al., 2005b; Lopes et al., 2013; Pogliani et al., 2011; Rogers, 

2011a); a braquicefalia, caracteriza- se pelo achatamento bilateral do osso occipital, com consequente 

alteração do diâmetro transversal (B. Collett et al., 2005b; Lopes et al., 2013) ; e a dolicocefalia 

caracteriza- se pelo achatamento dos ossos parietais (Lopes et al., 2013; Rogers, 2011a).  

A incidência da plagiocefalia posicional varia de acordo com a população estudada e metodologia 

utilizada, contudo esta condição pode atingir até 48% de lactantes saudáveis  (Argenta et al., 1996; 

Inchingolo et al., 2022; Lopes et al., 2013; Speltz et al., 2010a). A sua prevalência tende a diminuir em 

crianças mais velhas, porém mantém- se presente em 3,3% das crianças com 2 anos de idade (Di Rocco 

et al., 2019; Pogliani et al., 2011).  

As deformidades cranianas poderão ser visíveis no momento do nascimento devido à exposição 

a forças externas intrauterinas (constituindo fatores de risco: macrossomia fetal, gestação múltipla, 

parto prolongado, sexo masculino, miomas, parto instrumentalizado) contudo, estas deformidades 

surgem frequentemente entre os dois e os três meses de vida devido à diminuta variabilidade posicional, 
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muitas vezes associada ao diagnóstico de torcicolo muscular congénito e à incapacidade de rotação 

cervical ativa (Bialocerkowski et al., 2008; De Bock et al., 2017; Linz et al., 2017; Mawji et al., 2014; 

Pogliani et al., 2011; Rogers, 2011a, 2011a).  

Muitos clínicos mencionavam que as deformidades cranianas tinham apenas como principal 

consequência uma alteração da estética craniofacial (B. Collett et al., 2005a; Speltz et al., 2010a) sem 

implicações funcionais significativas. No entanto, a literatura aponta várias consequências, quer do ponto 

de vista morfológico, ao nível das estruturas encefálicas, quer do ponto de vista funcional (B. R. Collett et 

al., 2012; Davis et al., 1998; Hutchison et al., 2003; Kordestani et al., 2006; Martiniuk et al., 2017a; Speltz 

et al., 2010b). Duas das alterações morfológicas mais comumente mencionadas são a menor dimensão 

do corpo caloso associada à alteração da sua angulação e o maior comprimento do vermis cerebelar (B. 

R. Collett et al., 2012). Mais ainda, outros estudos explanam a relação positiva entre a presença de 

deformidades cranianas e alterações no neurodesenvolvimento infantil (B. Collett et al., 2005a; Martiniuk 

et al., 2017b) , mencionando que bebés com este tipo de diagnóstico apresentam diminuição das 

amplitudes dos movimentos cervicais, menores níveis de atividade física (Hutchison et al., 2003)  e 

atingem as etapas motoras mais tarde, quando comparadas com os pares  (Davis et al., 1998; Kordestani 

et al., 2006; Speltz et al., 2010b).  

Do ponto de vista motor, o controlo postural constitui um pré - requisito fundamental para a 

realização das tarefas funcionais, sendo este definido como um processo dinâmico que permite à criança 

manter uma posição estável enquanto interage com o ambiente ou  realiza uma tarefa (Dusing & 

Harbourne, 2010; Goldfield, 1995). O desenvolvimento do controlo postural depende da integração da 

informação visual, vestibular e propriocetiva, sendo que a interação deste conjunto de informações 

permite a preparação para o movimento, face às possíveis perturbações, internas ou externas , que 

possam ocorrer durante a realização do seu plano motor (Dusing et al., 2014; Dusing & Harbourne, 2010b; 

Sousa et al., n.d.).  

A análise do comportamento do centro de pressão (CoP), definido como o ponto de aplicação das 

forças de reação ao solo, constitui uma ferramenta que permite inferir sobre os mecanismos envolvidos 

no controlo postural, nomeadamente, sobre a sua organização e variabilidade (Bosserman et al., 2023; 

Dusing & Harbourne, 2010b; Prosser et al., 2022a).  

O estudo da variabilidade postural nos primeiros meses de vida permite prever o risco de 

alterações do desenvolvimento sensório- motor da criança (B. Collett et al., 2005b; Dusing et al., 2009a, 

2014; Dusing & Harbourne, 2010a). De facto, ao longo do desenvolvimento da criança, é expectável que, 

quando emergem novas capacidades, o controlo postural seja bastante variável (Dusing & Harbourne, 
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2010b), permitindo, este aumento da variabilidade postural, explorar um vasto reportório postural e, a 

partir deste, selecionar qual a estratégia mais vantajosa para a concretização, com sucesso, da tarefa 

(Dusing et al., 2016a; Dusing & Harbourne, 2010a; Guimarães et al., 2013). A experiência do movimento, 

em associação com a concretização da tarefa, contribui para a maturação do sistema nervoso, para o 

refinamento do plano motor e ainda para a diminuição da variabilidade no controlo postural (Guimarães 

et al., 2023; Hadders- Algra, 2013a).  

O gesto de alcance é umas das tarefas funcionais evidenciadas precocemente na infância, 

envolvendo a organização do controlo postural, coordenação mão- visão, interesse no meio, controlo dos 

membros superiores e interação social, como o contacto com as figuras de referência (Guimarães et al., 

2023; Hadders- Algra, 2013a). Desta forma, o gesto de alcance é uma das tarefas funcionais primordiais 

para o estudo do controlo postural na primeira infância. 

A literatura disponível aborda diversos fatores que podem influenciar o desenvolvimento do 

controlo postural em crianças, como a prematuridade, contudo não é abordada a temática das 

deformidades cranianas. Posto isto, o presente estudo tem como principal objetivo perceber a relação 

entre as deformidades cranianas e o comportamento do controlo postural em idades precoces. 

Especificamente, pretende- se caracterizar o comportamento do CoP nas direções cefalocaudal e 

mediolateral (valores máximos pico a pico; valores médios pico a pico; desvio padrão; root mean square; 

área total; distância média do deslocamento; velocidade média) face à presença e ausência de 

deformidades cranianas (Bosserman et al., 2023; Prosser et al., 2022a) . Tendo em conta o objetivo 

principal, procurou- se também estudar a relação entre as deformidades cranianas e o desenvolvimento 

sensoriomotor em crianças entre os 4 e os 6 meses, avaliado através da Escala Motora Infantil de 

Alberta.  
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2. Métodos 

2.1. Desenho de estudo 

Trata- se de um estudo analítico observacional transversal. 

2.2. Amostra 

A amostra foi selecionada de modo não probabilístico e de forma voluntária, a partir de contacto direito 

nas redes de contacto da equipa de investigadores. 

Como critérios de elegibilidade definiu- se bebés de termo (idade gestacional igual ou superior a 

37 semanas) com idade compreendidas entre os 4 e os 6 meses.  

Foram excluídos todos os bebés com craniossinostose, fissura labiopalatina, torcicolo muscular 

congénito, com nível de gravidade superior a 1 (Sargent et al., 2024), que tenham realizado algum tipo de 

intervenção no crânio, bebés com patologias ou défices diagnosticados do foro neurológico, ortopédico 

(exceto plagiocefalia, braquicefalia ou dolicocefalia posicionais), genético, metabólico, tegumentar e 

cardiorrespiratório, bebés com histórico de intercorrência peri ou pós- natais (inclusive internamento em 

Cuidados Intensivos Neonatais) e com pontuação igual ou inferior ao percentil 5, para a idade, na Escala 

Motora Infantil Alberta.  

A amostra foi dividida em dois grupos: grupo sem deformidades cranianas e grupo com 

deformidades cranianas.   

2.3. Considerações éticas  

Os pais/responsáveis legais dos participantes assinaram um consentimento informado de acordo com 

o RGPD, a lei nº67/98 de 26 de outubro e a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 

(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; 

Washington 2002, Tóquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) garantindo a segurança, a 

confidencialidade e o anonimato de todos os participantes (Anexo I). Os responsáveis legais pela criança 

foram informados dos objetivos e  métodos bem como do direito de desistência do estudo de 

investigação a qualquer momento e em qualquer fase do mesmo sem qualquer prejuízo. Todas as 

informações e dados recolhidos foram guardados em anonimato e mantidos em segurança para que só 

a equipa de investigação tivesse acesso.  

Este estudo foi aprovado pela comissão de ética da ESS (CE0053C) (Anexo II). 
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É importante declarar que o processo de investigação seguiu uma metodologia não invasiva 

assegurando a integridade física e emocional dos participantes. 

2.4. Instrumentos 

2.4.1.  Questionário sociodemográfico-  Seleção e caracterização da amostra  

Foi desenvolvido um questionário com o intuito de recolha de dados pertinentes para posterior seleção e 

caracterização da amostra. O mesmo é constituído por seis secções, as quais abordam questões 

sociodemográficas quer dos pais quer da criança, dados acerca da gravidez e intercorrências que possam 

ter acontecido durante esse período, informações relevantes pós - natais e do desenvolvimento da 

criança, possíveis fatores ambientais que possam afetar o neurodesenvolvimento da criança e ainda 

pedido de disponibi lidade de colaboração dos pais/ cuidadores legais da criança no estudo de 

investigação (Anexo III). 

2.4.2.  Craniómetro  

A medição do crânio foi realizada com recurso a um craniómetro de marca Mimos® . O craniómetro é o 

instrumento de avaliação das medidas antropométricas cranianas com melhor relação qualidade/preço 

(Lopes et al., 2013).  

Este é indicado para crianças com idade inferior a 2 anos e vem acompanhado com uma fita/faixa 

elástica com símbolos previamente delineados de forma a uniformizar a sua colocação e, 

consequentemente as medidas avaliadas (Dusing et al., 2016b): a “seta” deve ficar alinhada com o nariz 

do bebé; o “ponto” deve estar sobre a região da nuca, na direção imediatamente oposta à seta; duas 

marcas “+” devem estar localizadas sobre a testa e as outras duas marcas “+” na zona posterior da 

cabeça.  

As medições, recorrendo a este instrumento, apresentam valores de fiabilidade intra e inter-

observador de 0.96 e 0.99, respetivamente (p< 0.0001) (Öhman, 2016)e um erro de medição associado 

de 1 mm (Prosser et al., 2022b). 

A partir deste instrumento foram obtidos o comprimento ântero - posterior (Cap), dado pela 

distância entre a glabela e o opistocrânio (Wilbrand et al., 2011); o comprimento médio- lateral (Cml) 

através da distância entre os ossos temporais, medido imediatamente acima das orelhas (Wilbrand et al., 

2011); e os diâmetros diagonais (DD) dados pela distância entre a região frontozigomática e a sutura 

lambdoide contralateral  (Hall et al., 2007; Hussein et al., 2017; Kim et al., 2020; Pastor- Pons et al., 2020). 
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2.4.3.  Escala de Severidade da Plagiocefalia de Atlanta 

A Escala de Severidade da Plagiocefalia de Atlanta é um instrumento de baixo custo que permite 

classificar a severidade da plagiocefalia a partir do Índice de Assimetria Craniano (IAC)  (Fallang et al., 

2003a; Hadders - Algra, 2013b; Pastor- Pons et al., 2020) . O IAC é obtido através da diferença entre os 

diâmetros diagonais do crânio, multiplicado por 100 e dividido pela diagonal maior (Hussein et al., 2017; 

Kim et al., 2020). A partir deste cálculo define- se como plagiocefalia “leve” quando o IAC varia entre 3,5 

e 6,25, “moderada” quando varia entre 6,25 e 8,75, “grave” quando tem valores entre os 8,75 e 11 e “muito 

grave” quando o IAC é superior a 11 (Hussein et al., 2017; Pastor- Pons et al., 2020). 

Esta escala pode também ser utilizada para identificar alterações da morfologia craniana para além 

da plagiocefalia, como é o caso da braquicefalia e a dolicocefalia. Assim, o resultado do Rácio Cefálico 

(RC), obtido através da divisão do comprimento médio - lateral pelo comprimento ântero- posterior, 

multiplicado por 100 (Hussein et al., 2017), permite definir “sem alteração” quando o resultado varia entre 

75% a 85%, “braquicefalia” quando os valores são superiores a 85% e “dolicocefalia” quando os valores 

são inferiores a 75% (Hussein et al., 2017; Pastor- Pons et al., 2020).  

2.4.4.  Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA) 

A Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA) é um instrumento de carácter observacional construído para 

avaliar o desempenho motor de crianças até aos 18 meses (Eliks & Gajewska, 2022; Gonçalves, 2011). É 

constituído por 58 itens, divididos em 4 subescalas: decúbito ventral (vinte e um itens), decúbito dorsal 

(nove itens), sentado (doze itens), e em pé (dezasseis itens). Cada item é classificado como “observado” 

ou “não observado”, sendo atribuído a classificação de 1 ou 0, respetivamente. O somatório de todos os 

pontos da escala em associação com a idade da criança, permite definir o percentil. Determina- se que, 

quanto menor o percentil da criança maior será a probabilidade de esta apresentar atrasos motores 

(Gonçalves, 2011).  

Este instrumento apresenta valores elevados de fiabilidade intra e interavaliador (ICC Intra- Obs 1, 2, 3 

=0,999, 1, 0,999 e ICC Inter- Obs =0,997, respetivamente), de consistência interna (0,985) e validade 

concorrencial (0,892) (Gonçalves, 2011). A validação deste instrumento para a população portuguesa foi 

realizada, contudo ainda não publicada, sendo os dados supracitados cedidos pelo autor do processo de 

validação (Gonçalves, 2011).  
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2.4.5.  Balança e Pediómetro  

Foram recolhidos os dados relativos ao peso e ao comprimento dos bebés. Para tal, utilizou - se uma 

balança analógica da marca Kyara (LTK630), com uma capacidade máxima de 20kg e um erro de 5g, 

para o peso e um pediómetro da marca SecaⓇ Model WB- C Horizontal Type for Baby, com uma escala 

de medição dos 0 aos 99 centímetros para medir o comprimento. 

2.4.6.  Sistema de aquisição e análise de imagem Qualysis 

O registo tridimensional dos gestos de alcance realizados pelos bebés foi obtido pelo sistema de 

aquisição de imagem Qualisys (Qualisys System v.2020.3, Gothenberg, Sweden ) constituído por oito 

câmaras Oquos500 e quatro câmaras MiqusM3 com uma frequência de aquisição de 100Hz e uma 

câmara de vídeo Miqus com uma frequência de aquisição de 25 Hz. Utilizou- se marcadores refletores, 

colocados bilateralmente no dorso das mãos. O software Qualisys Track Manager (QTM) permitiu a 

análise e classificação dos gestos de alcance recolhidos.  

2.4.7.  Plataforma de forças 

Para avaliação dos valores verticais (Fz), cefalocaudais (Fy) e mediolaterais (Fx)) e o comportamento do 

centro de pressão foi utilizada uma plataforma de forças FP4060- 10, da Bertec Corporation (USA), ligada 

a um amplificador Bertec AM6300, com ganhos pré - definidos e uma amostragem de 1000 Hz. A 

plataforma encontrava- se embutida no chão rígido com o intuito de minimizar quaisquer vibrações. Para 

evitar erros de medidas, a plataforma foi colocada com uma distância de 1/2mm do chão envolvente. 

2.5. Procedimentos de recolha e análise de dados  

2.5.1. Estudo piloto  

Previamente ao início das recolhas dos dados inclusos neste estudo foi selecionado aleatoriamente um 

bebé (o qual não foi contabilizado na amostra final) para a realização do estudo piloto. A principal 

finalidade deste estudo foi testar e finalizar o protocolo de recolhas delineado que serviu de base para a 

aplicação dos procedimentos descritos, tendo decorrido no Centro de Investigação em Reabilitação (CIR) 

da E2S- IPP.  
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2.5.2.  Protocolo de recolha de dados  

O protocolo de recolha de dados iniciou com a adequação das condições de temperatura e iluminação da 

sala e verificação dos valores de calibração do sistema Qualisys, considerando- se válida pelo sistema 

quando existem erros inferiores a 1mm ou um desvio- padrão de 0.5mm (Senior, 2004).  

No momento de receção do bebé e dos seus responsáveis legais, foram expostos todos os 

procedimentos inerentes ao estudo bem como os objetivos do mesmo. Após aprovação por parte dos 

responsáveis legais da criança, foi- lhes entregue para assinatura o consentimento informado.  

De seguida, acedeu - se ao boletim de Saúde Infantil e Juvenil para registo de informações 

pertinentes como idade gestacional; peso à nascença; comprimento à nascença; perímetro cefálico à 

nascença; índice de Apgar; tipo de parto; percentis; resultados de rastreios neonatais (Lopes et al., 2013; 

Pastor- Pons et al., 2021) e ainda esclarecimento de possíveis dúvidas.  

Procedeu- se avaliação do desempenho motor da criança através da aplicação da EMIA, 

seguindo- se a colocação de marcadores refletores na face dorsal de ambos os punhos (entre as apófises 

estiloides do cúbito e do rádio) (Sato et al., 2021)e em cada brinquedo (telemóvel com som; bola com 

guizo; girafa; maraca) (Fallang et al., 2005). 

Momentos antes do início da recolha de dados foi permitido ao bebé familiarizar- se com o espaço 

sendo autorizado aos cuidadores uma maior aproximação do bebé, caso necessário. As condições 

alimentares, de higiene e sono foram tidas em atenção para que o bebé pudesse permanecer tranquilo, 

mas acordado e ativo(Fallang et al., 2003b, 2005; Prosser et al., 2022b). 

O protocolo de recolha de dados iniciou quando o bebé, vestido de body e fralda, foi colocado em 

decúbito dorsal sobre a plataforma de forças (Bakker et al., 2010; Fallang et al., 2003b, 2005) . Para a 

realização do gesto de alcance foi colocado sobre o bebé um suporte de madeira (Fallang et al., 2003b, 

2005) , orientado sobre o esterno, no ponto médio entre os ombros, e ajustado verticalmente a uma 

distância correspondente ao comprimento funcional do membro superior, medido do acrómio até ao 

punho, no qual foi colocado, aleatoriamente, um dos quatro brinquedos disponíveis (Carvalho et al., 2007; 

Fallang et al., 2003b, 2005) . Caso o bebé não demonstrasse interesse no brinquedo apresentado, o 

mesmo imitia um som para captar a atenção (Prosser et al., 2022c) . Se mesmo assim não existisse 

interesse por parte da criança, seria apresentado outro brinquedo (escolhido de forma aleatória) 

(Carvalho et al., 2007; Prosser et al., 2022a). O objetivo consistia em registar movimentos de alcance 

bem- sucedidos, ou seja, movimentos uni ou bimanuais, que claramente culminassem num toque no 

brinquedo (Fallang et al., 2003b, 2005).Os dados foram registados durante 3 minutos.  
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As recolhas eram interrompidas quando o bebé não demonstrava interesse em nenhum dos 

brinquedos apresentados ou em caso de choro que não revertesse com a presença dos cuidadores 

(Lopes et al., 2013; Pastor- Pons et al., 2021; Prosser et al., 2022a).  

O protocolo de recolha terminou após extração dos dados antropométricos e das medidas 

cranianas. Durante a medição do crânio, os bebés permaneceram no colo do seu responsável legal com 

a fita de medição colocada na cabeça, de acordo com as indicações (Öhman, 2016). Foram realizadas três 

medições de forma a reduzir o erro associado às medidas.  

2.5.3.  Análise de dados  

Relativamente ao processamento dos dados relacionados com o COP, foi aplicada uma rotina Matlab 

com aplicação de um filtro de 2ª ordem com frequência de corte de 7 Hz (Fallang et al., 2000a, 2003b, 

2005) . O comportamento do CoP foi analisado no sentido cefalocaudal e mediolatral através das 

variáveis: valores máximos pico a pico; valores médios pico a pico; desvio padrão; root mean square; área 

total; distância média do deslocamento; distância máxima total; velocidade média; velocidade 

deslocamento total (Tabela 1) (Fallang et al., 2000a) . Após análise dos 3 minutos de recolha, foi 

selecionado o tempo útil para análise durante o qual o bebé não mudou de posição, manteve o interesse 

no brinquedo e realizou as tentativas de alcance, sem intercorrências. As variáveis analisadas foram 

normalizadas ao tempo útil de cada bebé.  
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Tabela 1- Definições dos conceitos das variáveis utilizadas na análise biomecânica do COP e respetivas unidades de medida 

Variável Descrição  
Unidade de 

medida 

Frequência de gestos 

de alcance 

Número de gestos de alcance bem- sucedidos durante 

o tempo útil de recolha 
 

Valores máximo pico a 

pico ML 

Diferença entre o valor máximo e o valor mínimo, 

durante o período de recolha, na direção mediolateral 
cm 

Valores máximo pico a 

pico CC 

Diferença entre o valor máximo e o valor mínimo, 

durante o período de recolha, na direção cefalocaudal 
cm 

Valores médios pico a 

pico ML 

Média das diferenças entre os valores máximos e os 

valores mínimos, durante o período de recolha, na 

direção mediolateral 

cm 

Valores médios pico a 

pico CC 

Média das diferenças entre os valores máximos e os 

valores mínimos, durante o período de recolha, na 

direção cefalocaudal 

cm 

Desvio padrão ML 
Cálculo do desvio- padrão dos valores associados à 

direção mediolateral 
cm 

Desvio padrão CC 
Cálculo do desvio- padrão dos valores associados à 

direção cefalocaudal 
cm 

Root Mean Square  ML 
Cálculo do Root Mean Square dos valores associados à 

direção mediolateral 
cm 

Root Mean Square CC 
Cálculo do Root Mean Square dos valores associados à 

direção cefalocaudal 
cm 

Área da elipse 

Cálculo da área da elipse ajustada aos dados, de modo 

que 95% dos pontos sejam capturados na área de 

elipse. 

cm2/s  

Distância média de 

deslocamento ML 

Excursão média de deslocamento do CoP na direção 

mediolateral 
cm/min 

Distância média de 

deslocamento CC 

Excursão média de deslocamento do CoP na direção 

cefalocaudal 
cm/min 
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Velocidade média de 

deslocamento ML 

Velocidade média durante a oscilação do CoP por 

unidade de tempo (s) segundo a direção mediolateral 

de deslocamento do CoP 

cm/s  

Velocidade média de 

deslocamento CC 

Velocidade média durante a oscilação do CoP por 

unidade de tempo (s) segundo a direção cefalocaudal 

de deslocamento do CoP 

cm/s  

Tempo total de 

recolha 
Tempo de recolha útil sem intercorrências s 

Legenda -  CC-  cefalocaudal; ML-  mediolateral; cm-  Centímetros; cm2-  Centímetros quadrados; s-  segundos; cm/s -  Centímetros 
por segundo; min-  minuto 

2.5.4.  Procedimentos estatísticos  

Para a análise estatística das variáveis em análise, recorreu- se ao software Statistical Package For the 

Social Sciences  (SPSS) versão 29. Estatisticamente foi considerado como significativo um valor de p< 

0.05. 

Para o estudo das variáveis associadas à caracterização sociodemográfica da amostra (idade 

gestacional; peso à nascença; comprimento à nascença; perímetro cefálico; peso atual; comprimento 

atual; EMIA) utilizou - se estatística descritiva com recurso a frequ ências, média/mediana, desvio 

padrão/ desvio interquartis, respetivamente (Marôco, 2021; Pestana & Gageiro, 2014).  

De forma a verificar a presença de outliers extremos foram realizados gráficos de bloxplot. 

Para a análise das variáveis associadas ao estudo do comportamento do CoP, foi testada a 

normalidade dos valores, através do teste de Shapiro- Wilk. Nas variáveis “Comprimento à nascença, 

“Peso atual”, “EMIA”, “Valores médios pico a pico ML”, “Valores do desvio padrão ML”, “Root Mean Square 

ML”, “Distância média de deslocamento ML”, “Distância máxima de deslocamento” “Velocidade média de 

deslocamento ML” e “Velocidade de deslocamento total do CoP”, aplicou- se o teste T de Student para 

duas amostras independentes, uma vez que os valores seguiram uma distribuição normal. Nas variáveis 

que não apresentaram uma distribuição normal, nomeadamente, “Idade Gestacional”, “Peso à nascença”, 

“Perímetro Cefálico”, “Valores máximos pico a pico ML”, “Valores máximos pico a pico CC”, “Valores 

médios pico a pico CC”, “Valores do desvio padrão CC”, “Root Mean Square CC”, “Área da elipse”, “Distância 

média de deslocamento CC”, “Velocidade média de deslocamento CC” foi aplicado o teste U de Mann-

Whitney  (Marôco, 2021; Pestana & Gageiro, 2014). 
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3. Resultados  

3.1. Processo de amostragem  

No esquema representado na Figura 1 está descrito o processo de seleção e constituição da amostra. De 

29 crianças selecionadas para o estudo, 2 foram excluídas por critérios de exclusão (presença de 

torcicolo muscular congénito de gravidade superior a I). Das restantes crianças, 5 foram excluídas por 

não cumprimento de critérios durante o processo de recolha de dados (2 por ausência de tentativa de 

alcance e 3 por ausência de dados durante as recolhas).  

 

Figura 1-  Diagrama de constituição da amostra 

3.2. Caracterização da amostra  

A amostra foi constituída por 22 bebés, 52,1% do sexo masculino (n=12) e 45,5% do sexo feminino (n=10). 

Destes, 7 apresentavam deformidades cranianas (cinco do género masculino e dois do género feminino) 

e 15 (sete do género masculino e oito do género feminino) não apresentavam deformidades cranianas.  

A tabela 2 apresenta os dados da caracterização antropométrica dos dois grupos em estudo, 

verificando- se, a partir da análise dos valores prova, que não existem diferenças estatisticamente 

significativos entre os grupos.  

Quanto aos valores das medições cranianas, no grupo de bebés com deformidades cranianas nenhum 

bebé evidenciou alterações no RC, excluindo a presença de braquicefalia ou dolicocefalia. Neste mesmo 
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grupo, o valor médio de IAC foi de 5,53 (±2,24), que mediante a classificação, corresponde a uma 

plagiocefalia leve. Todos os bebés sem deformidades cranianas apresentaram valores de IAC inferiores 

a 3,5, considerando- se assim ausência de alterações da morfologia craniana. É de salientar que 57,1% de 

crianças do grupo de crianças com deformidades cranianas apresentava, à análise observacional, 

inclinação cervical à esquerda.  

Tabela 2-  Variáveis sociodemográficas-  Idade gestacional, Peso à nascença, Comprimento à nascença, Perímetro cefálico, Peso atual, e 
respetivos valores de média/mediana e respetivos desvio padrão/desvio interquartil e valores prova (p) 

 Com deformidade Sem deformidade  

Variável 

Média 

(Desvio 

Padrão) 

Mediana P25 - P75 

Média 

(Desvio 

Padrão) 

Mediana P25 - P75 
Valor prova  p 

(α=0,05) 

Idade 

Gestacional 

(semanas) 

-  39 38 -  39 -  39,1 38,5- 40  p=0,106 

Peso à 

nascença 

(g) 

-  2790  2780 -  3390  -  3090  2960 -  3560  p=0,332 

Comprimento 

à nascença 

(cm) 

47,93 (±1,40) -  -  48,64 (±1,70) -  -  p=0,346 

Perímetro 

cefálico (cm) 
-  35 34-  35,5 -  35 34,5-  35 p=,0581 

Peso atual (g) 7240 (±670)  -  -  7990 (±760)  -  -  p=0,37 

Comprimento 

atual (cm) 
-  61 53,5-  67,75 -  65,5 64,15-  67 p=0,260 

Idade atual 

(meses) 
5,43 (±0,976) -  -  4,93 (±1,033)   p=0,832 

Legenda -  g: gramas; cm: centímetros; ; 

3.3. Escala Motora Infantil de Alberta 

No que se refere aos valores da EMIA, é possível observar que foram significativamente menores  

(p< 0,001) nos bebés com deformidades cranianas (23,29 (±9,86)) quando comparados com os bebés 

sem deformidades cranianas (66,25 (±25,09)).  
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3.4.  Análise das variáveis do comportamento do CoP 

Procedeu- se à análise das variáveis do comportamento do CoP durante a realização do gesto de 

alcance, estando os resultados apresentados na tabela 3. Verificou- se que, à exceção da variável “Desvio 

padrão ML” que apresenta valores médios de 0,75 (±0,26), no grupo com deformidade craniana, e de 0,54 

(±0,19) no grupo sem deformidade craniana (p=0,039) e da variável “ Root Mean Square ML”, que 

apresenta valores médios de 0,75 (±0,26), no grupo com deformidade craniana, e de 0,54 (±0,19) no 

grupo sem deformidade  craniana (p=0,039), nenhuma das restantes variáveis apresentou um 

comportamento significativamente diferente, entre os grupos. Em todas as variáveis é possível 

constatar que o grupo “Com deformidade” apresentou valores superiores quando comparado com o 

grupo “Sem deformidade” 

 

  

Figura 2-  Análise da variável EMIA em crianças com deformidade craniana e em crianças sem 
deformidade craniana. As barras horizontais indicam os valores da mediana, as caixas os valores 
interquartis e as linhas verticais denotam os valores mínimos e máximos. Teste  T amostras 
independentes: * p< 0,001.  

* 
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Tabela 3-  Comparação do comportamento das variáveis do CoP nos dois grupos em estudo. São apresentados valores descritivos 
da média/mediana e respetivos desvio padrão/desvio interquartil e valores prova (p) 

 Com deformidade Sem deformidade  

Variável 
Média (Desvio 

Padrão) 
Mediana P25 - P75 

Média (Desvio 

Padrão) 
Mediana P25 - P75 

Valor 

prova  p 

(α=0,05) 

Frequência de gestos de 

alcance 
-  4 3-  5 -  5 4-  7 p= 0,237 

Valores máximo pico a 

pico ML 
-  7,36 3,68-  11,96 -  4,03  3,18-  6,08  p=0,162 

Valores máximo pico a 

pico CC 
-  11,73 5,42-  21,59 -  9,15 6,01-  11,42 p=0,581 

Valores médios pico a pico 

ML 
0,84 (±0,32)  -  -  0,73 (±0,34) -  -  p= 0,478 

Valores médios pico a pico 

CC 
-  1,15 1,00- 2,29 -  1,43 0,70- 1,80 p= 1,0 

Desvio padrão ML 0,75 (±0,26) -  -  0,54 (±0,19) -  -  p=0,039 

Desvio padrão CC -  1,22 0,64 - 1,94 -  0,75 0,63-  0,98  p=0,185 

Root Mean Square  ML 0,75 (±0,26) -  -  0,54 (±0,19) -  -  p=0,039 

Root Mean Square  CC -  1,21 0,64 -  1,94 -  0,75 0,63-  0,98  p=0,185 

Área da elipse -  0,11 0,04 -  0,31 -  0,05  0,03 -  0,19 p=0,368 

Distância média de 

deslocamento ML 
169,09(±82) -  -  

123,39 

(±57,73) 
-  -  p=0,06 

Distância média de 

deslocamento CC 
-  224,39  

(180,14-

669,75) 
-  186,07 

120,95-  

358,73  
p=0,210 

Velocidade média de 

deslocamento ML 
2,79 (±1,08) -  -  2,20 (±0,71) -  -  p=0,140 

Velocidade média de 

deslocamento CC 
-  3,53 2,82-  7,57 -  4,56 2,50-  5,55 p=0,407 

Tempo total de recolha 142,24 (±48,88)  -  -  
126,83 

(±56,34) 
-  -  p=0,542 

 

4.  Discussão 

Foi objetivo do presente estudo estudar variáveis do comportamento do CoP, durante a realização do 

gesto de alcance de bebés de termo, entre os quatros e os seis meses de idade, com e sem deformidade 

craniana.  

No que concerne à caraterização da amostra, pode- se observar que o sexo masculino é mais 

prevalente em relação ao sexo feminino no grupo de crianças com deformidades cranianas, 

contrariamente ao que se observa no grupo sem deformidade. Apesar de se tratar de uma amostra global 



 

16 
 

reduzida, este achado é corroborado por De Bock et al.(2017) e Linz et al.( 2017) que apontam o sexo 

masculino como um dos fatores de risco preponderante para a presença de deformidades cranianas. Tal 

é justificado pelo maior perímetro cefálico tornando assim este género mais suscetível à atuação de 

forças externas no crânio e, concomitantemente à presença de deformidades cranianas (Mawji et al., 

2014; Pogliani et al., 2011; Rogers, 2011b).  

De destacar, ainda, que nesta amostra, as crianças com deformidades cranianas apresentavam 

alterações da inclinação cervical, com maior tendência para o lado esquerdo (57,1%). Esta situação 

poderá explicar a presença e perpetuação de deformidades cranianas  devido à aplicação de força 

permanente na região occipital. É igualmente interessante perceber que, neste grupo amostral, a 

plagiocefalia posicional esquerda era a alteração craniana mais prevalente, salientando assim a 

influência da diminuição da mobilidade cervical na presença de deformidades cranianas (Bialocerkowski 

et al., 2008; De Bock et al., 2017; Linz et al., 2017; Mawji et al., 2014; Pogliani et al., 2011; Rogers, 2011a, 

2011a). No que toca aos resultados sobre os valores da EMIA, pode- se observar que as crianças com 

deformidades cranianas obtiveram, em média, valores inferiores (23,29 (±9,86)), quando comparadas 

com os pares sem deformidades cranianas (66,25 (±25,09)) sendo est es valores estatisticamente 

significativos (p<0,001). Esta afirmação vai de encontro à literatura que explana a relação positiva entre 

as deformidades cranianas e as alterações do desenvolvimento (B. Collett et al., 2005a; Martiniuk et al., 

2017b). É igualmente destacado que as influências das deformidades cranianas poderão ir para além dos 

atrasos a nível motor, podendo afetar igualmente a aquisição da linguagem, desenvolvimento da 

cognição e capacidade de interação social (B. Collett et al., 2005a; Davis et al., 1998; Eliks & Gajewska, 

2022; Hussein et al., 2017; Hutchison et al., 2003; Kim et al., 2020; Kordestani et al., 2006; Kuo et al., 

2014; Pastor- Pons et al., 2021; Speltz et al., 2010b).  

Perante os resultados obtidos neste estudo, todas as variáveis lineares analisadas demonstram 

valores de média/mediana superiores no grupo de crianças com deformidades cranianas 

comparativamente com o grupo de crianças sem deformidades cranianas. Efetivame nte valores 

superiores na amplitude máxima e média, no desvio padrão (Prosser et al., 2022a), root mean square  

(Dinkel et al., 2017; Dusing et al., 2009b; Kyvelidou et al., 2010) e na área da elipse do CoP (Kniaziew-

Gomoluch et al., 2023; Kyvelidou et al., 2010)  estão intimamente relacionados uma vez que podem 

refletir uma dificuldade dos sistemas em criar uma resposta postural linear e precisa, adequada à tarefa 

motora. Desta forma, pode- se afirmar que crianças com deformidades cranianas parecem apresentar 

alterações da estabilidade postural, com dificuldade em criar respostas adequadas às necessidades dos 

planos motores.  
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Para além disso, torna- se pertinente a reflexão sobre a variável Root Mean Square. Esta variável 

é comumente utilizada para o estudo do comportamento do CoP pois permite inferir, em termos 

quantitativos, sobre a variabilidade do controlo postural (Dusing et al., 2014) . Neste estudo, o 

comportamento na direção mediolateral foi estatisticamente diferente entre grupos (p=0,039), podendo 

refletir uma maior dificuldade no controlo da direção mediolateral, no grupo de crianças com deformidade 

craniana. Como supracitado, este resultado volta a confirmar que a presença de deformidades cranianas 

é um fator condicionante do desenvolvimento do controlo postural (Fallang et al., 2000b).  

A deslocação média foi igualmente superior no grupo de crianças com deformidades cranianas 

embora sem expressão estatística. Segundo Fallang et al., (2003b), menores valores de deslocação do 

CoP estão associados a um melhor desempenho postural. Isto poderá acontecer pois uma menor 

deslocação do CoP refletirá uma melhor ativação e orientação postural da cabeça e do tronco e cinturas 

escapulares que servem como referência postural para a realização do movimento do membro superior 

e da mão durante a realização do gesto de alcance (Dusing et al., 2009c; Fallang et al., 2000c; Prosser et 

al., 2022d). No caso de crianças com deformidades cranianas, a presença de alterações morfológicas na 

região da cabeça e cervical poderá ter implicações diretas na ativação desta sinergia postural, tendo 

como consequência um maior deslocamento do CoP. Comparativamente com a literatura, os valores 

destas variáveis foram consideravelmente superiores, o que poderá ser justificado pela metodologia 

adotada.  

Os valores da velocidade do CoP são efetivamente superiores no grupo de crianças com 

deformidades cranianas tornando- se implícito a necessidade de reajustes posturais mais rápidos para 

manutenção da postura durante a realização da tarefa.  

De forma global, os valores absolutos de todas as variáveis lineares estudadas foram superiores 

no grupo de crianças com deformidades cranianas. Perante os resultados obtidos pode- se afirmar que 

crianças com deformidades cranianas apresentam uma diminuta e stabilidade postural durante a 

realização de tarefas funcionais. Esta observação vai de encontro à hipótese lançada neste estudo, 

corroborando assim o que inicialmente foi ponderado. Esta lacuna postural, para além de dificultar o 

desenvolvimento motor dentro do período expectável, poderá ter repercussões noutras áreas do 

desenvolvimento como a linguagem, cognição e interação social (B. Collett et al., 2005a; Davis et al., 

1998; Eliks & Gajewska, 2022; Hussein et al., 2017; Hutchison et al., 2003; Kim et al., 2020; Kordestani 

et al., 2006; Kuo et al., 2014; Pastor - Pons et al., 2021; Speltz et al., 2010b) . Desta forma, torna- se 

pertinente o acompanhamento precoce de crianças com deformidades cranianas com o intuito de 

aproximar o seu desenvolvimento ao dos pares sem deformidades, o mais rapidamente possível.   
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É igualmente importante frisar alguns aspetos metodológicos do presente estudo que poderão 

ter influenciado os resultados. Um n amostral reduzido exige uma maior interpretação dos resultados, e 

dificulta a possibilidade de extrapolação destes para a população geral. Desta forma, torna- se pertinente 

a realização de mais estudos neste âmbito para que possa garantir a validação externa destes resultados 

de forma segura.  

A seleção de variáveis lineares para o estudo do comportamento do CoP poderá classificar- se 

como uma limitação uma vez que não descrevem na totalidade a variabilidade, não quantificam a sua 

complexidade e não auferem a origem da mesma, sendo possível o cálculo destas a partir de medidas 

não lineares (Dusing et al., 2009a, 2013). Este viés poderá afetar diretamente as conclusões retiradas 

pois não se analisa em plenitude o comportamento do CoP. Sugere- se assim a utilização de medidas 

lineares e não lineares de forma a obter resultados o mais verdadeiros possíveis. De forma a tornar a 

investigação ainda mais enriquecedora propõe- se a realização de estudos neste âmbito tendo também 

em consideração a idade das crianças pertencentes aos grupos (4 e 6 meses).  

 

5. Conclusão 

A análise do comportamento do CoP em crianças com e em crianças sem deformidades cranianas, 

recorrendo ao estudo de variáveis lineares, permitiu verificar que o primeiro grupo obteve valores 

consideravelmente superiores quando comparado com os pares. Os resultados obtidos nestas variáveis 

são preditores de alterações na estabilidade postural de crianças com deformidades cranianas. Desta 

forma, pode- se inferir que as deformidades cranianas e desenvolvimento do controlo postural estão 

intimamente relacionados, tendo implicações diretas no desenvolvimento motor. 
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Anexo III-  Questionário Sociodemográfico  

 



 

29 
 

  



 

30  
 

  



 

31 
 

 



 

32 
 

  



 

33 
 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 M MESTRADO  

FISIOTERAPIA 

 


