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Resumo

Introducao: A presenca de deformidades cranianas em idades precoces tem sido frequente nos
ultimos anos, contudo a literatura nao explana qual a relacao destas e o controlo postural. Posto isto, 0
presente estudo tem como principal objetivo compreender relacao entre a presenca de deformidades
cranianas e o comportamento do controlo postural em bebés de 4 e 6 meses. Foi ainda objetivo, estudar
a relacao entre as deformidades cranianas e o desenvolvimento sensoriomotor, avaliado através da
Escala Motora Infantil de Alberta.
Metodologia: Estudo analitico observacional transversal, no qual se recorreu a andlise do
comportamento do centro de pressao em 22 bebés (7 com deformidades cranianas e 15 sem
deformidades cranianas), entre os 4 e 0s 6 meses de idade, durante a realizacao do gesto de alcance em
decubito dorsal. Os dados foram recolhidos com recurso a uma plataforma de forcas e ao sistema de
aquisicao de imagem Qualisys. Foram analisadas varidveis do comportamento do centro de pressao
(CoP), especificamente valores maximos pico a pico, valores médios pico a pico, desvio padrao, root
mean square, area total, distancia média do deslocamento e velocidade média, nas direcoes
cefalocaudal e mediolateral. Utilizou-se, ainda, dois instrumentos de avaliacao: Escala de Severidade da
Plagiocefalia de Atlanta e Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA). Todas as varidveis foram
estatisticamente tratadas pelo software Statistical Package For The Social Sciences versao 29,
assumindo-se um intervalo de confianca de 95% e um nivel de significancia de o=0,05.
Resultados: Todas as varidveis apresentaram valores superiores no grupo de criangas com
deformidades cranianas comparativamente com o grupo sem deformidades cranianas : observaram-se
diferencas significativas entre os grupos, nas varidveis Root Mean Square na direcao mediolateral e
Desvio-Padrao na direcao 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).
Conclusao: Este estudo permitiu concluir que parece existir uma relacao entre a presenca de
deformidades cranianas em bebés de 4 e 6 meses e o comportamento do CoP, expresso por

mecanismos menos eficientes, hem como em relacao ao desenvolvimento sensériomotor.

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

Escala Motora Infantil de Alberta;



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 movement 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 « =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 arelationship 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.

Keywords: Cranial deformities; Plagiocephaly; Center of Pressure; Motor Development; Alberta Infant

Motor Scale;
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1. Introdugao

Em 1992, a Academia Americana de Pediatria lancou a campanha “Back To Sleep”, que recomendava que
as criancas fossem colocadas em dectibito dorsal, com o intuito de diminuir a incidéncia da sindrome de
morte subita (Kane et al., 1996; SIDS, 1992). O sucesso da norma, ditado pela reducao drdstica do nimero
de criancas afetadas por esta sindrome (Kattwinkel et al., 2005; Persing et al., 2003), acarretou como
consequéncia 0 aumento de criangas 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 sinostéticas,
caracterizadas pela fusao precoce de uma ou varias suturas cranianas, ou nao sinostaéticas, sendo estas
as mais comuns (B. Collett et al., 2005a; Lopes et al., 2013). As nao sinostéticas ou posicionais, surgem
guando o cranio da crianca € sujeito a uma forga externa durante longos periodos de tempo (B. Collett et
al, 2005a; Littlefield et al., 2004; Pogliani et al. 2011), que condiciona o seu desenvolvimento,
conduzindo a um crescimento compensatdrio 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 sao descritos vdrios tipos de deformidades cranianas posicionais: plagiocefalia,
braquicefalia e dolicocefalia (Lopes et al., 2013; Rogers, 2011a). A plagiocefalia posicional caracteriza-se
pelo achatamento unilateral do 0sso occipital com presenca de bossa frontal ipsilateral, e consequente
alteracao dos diametros diagonais (B. Collett et al., 2005h; Lopes et al., 2013; Pogliani et al., 2011; Rogers,
2011a); a braquicefalia, caracteriza-se pelo achatamento bilateral do osso occipital, com consequente
alteracao do diametro 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).

Aincidéncia da plagiocefalia posicional varia de acordo com a populacao estudada e metodologia
utilizada, contudo esta condicao pode atingir até 48% de lactantes saudaveis (Argenta et al., 1996;
Inchingolo et al.,, 2022; Lopes et al., 2013; Speltz et al., 2010a). A sua prevaléncia tende a diminuir em
criancas mais velhas, porém mantém-se presente em 3,3% das criancas com 2 anos de idade (Di Rocco
etal, 2019; Pogliani et al., 2011).

As deformidades cranianas poderao ser visiveis no momento do nascimento devido a exposicao
a forcas externas intrauterinas (constituindo fatores de risco: macrossomia fetal, gestacao muiltipla,
parto prolongado, sexo masculino, miomas, parto instrumentalizado) contudo, estas deformidades

surgem frequentemente entre os dois e os trés meses de vida devido a diminuta variabilidade posicional,



muitas vezes associada ao diagndstico de torcicolo muscular congénito e a incapacidade de rotacao
cervical ativa (Bialocerkowski et al., 2008; De Bock et al., 2017; Linz et al., 2017; Mawiji et al., 2014;
Pogliani et al., 2011; Rogers, 2011a, 2011a).

Muitos clinicos mencionavam que as deformidades cranianas tinham apenas como principal
consequéncia uma alteracdo da estética craniofacial (B. Collett et al., 2005a; Speltz et al., 2010a) sem
implicacdes funcionais significativas. No entanto, aliteratura aponta varias consequéncias, quer do ponto
de vista morfoldgico, ao nivel das estruturas encefdlicas, 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., 20174a; Speltz
et al., 2010b). Duas das alterac6es morfoldgicas mais comumente mencionadas sao a menor dimensao
do corpo caloso associada a alteracao da sua angulacao e o maior comprimento do vermis cerebelar (B.
R. Collett et al., 2012). Mais ainda, outros estudos explanam a relacdo positiva entre a presenca de
deformidades cranianas e alterac6es no neurodesenvolvimento infantil (B. Collett et al., 2005a; Martiniuk
et al, 2017b), mencionando que bebés com este tipo de diagndstico apresentam diminuicao das
amplitudes dos movimentos cervicais, menores niveis de atividade fisica (Hutchison et al., 2003) e
atingem as etapas motoras mais tarde, quando comparadas com os pares (Davis et al., 1998; Kordestani
etal, 2006; Speltz et al., 2010h).

Do ponto de vista motor, o controlo postural constitui um pré-requisito fundamental para a
realizacao das tarefas funcionais, sendo este definido como um processo dinamico que permite a crian¢a
manter uma posicao estdvel enquanto interage com o ambiente ou realiza uma tarefa (Dusing &
Harbourne, 2010; Goldfield, 1995). O desenvolvimento do controlo postural depende da integracao da
informacao visual, vestibular e propriocetiva, sendo que a interacao deste conjunto de informacoes
permite a preparacdo para o movimento, face as possiveis perturbacoes, internas ou externas, que
possam ocorrer durante arealizacao do seu plano motor (Dusing et al., 2014; Dusing & Harbourne, 2010b;
Sousaetal., n.d.).

A andlise do comportamento do centro de pressao (CoP), definido como o ponto de aplicacao das
forcas de reacao ao solo, constitui uma ferramenta que permite inferir sobre os mecanismos envolvidos
no controlo postural, nomeadamente, sobre a sua organizacao 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
alteracdes do desenvolvimento sensério-motor da crianca (B. Collett et al. 2005b; Dusing et al., 20093,
2014; Dusing & Harbourne, 2010a). De facto, ao longo do desenvolvimento da crianca, é expectavel que,

guando emergem novas capacidades, o controlo postural seja bastante varidvel (Dusing & Harbourne,
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2010b), permitindo, este aumento da variabilidade postural, explorar um vasto reportdrio postural e, a
partir deste, selecionar qual a estratégia mais vantajosa para a concretizacao, com sucesso, da tarefa
(Dusing et al., 2016a; Dusing & Harbourne, 2010a; Guimaraes et al., 2013). A experiéncia do movimento,
em associacdao com a concretizacao da tarefa, contribui para a maturacao do sistema nervoso, para o
refinamento do plano motor e ainda para a diminuicao da variabilidade no controlo postural (Guimaraes
etal, 2023; Hadders-Algra, 2013a).

O gesto de alcance é umas das tarefas funcionais evidenciadas precocemente na infancia,
envolvendo a organizacgao do controlo postural, coordenagao mao-visao, interesse no meio, controlo dos
membros superiores e interacao social, como o contacto com as figuras de referéncia (Guimaraes 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 infancia.

A literatura disponivel aborda diversos fatores que podem influenciar o desenvolvimento do
controlo postural em criancas, como a prematuridade, contudo nao é abordada a tematica das
deformidades cranianas. Posto isto, o presente estudo tem como principal objetivo perceber a relacao
entre as deformidades cranianas e o comportamento do controlo postural em idades precoces.
Especificamente, pretende-se caracterizar o comportamento do CoP nas direcoes cefalocaudal e
mediolateral (valores maximos pico a pico; valores médios pico a pico; desvio padrao; root mean square;
area total; distancia média do deslocamento; velocidade média) face a presenca e auséncia de
deformidades cranianas (Bosserman et al., 2023; Prosser et al., 2022a). Tendo em conta o objetivo
principal, procurou-se tambhém estudar a relacao entre as deformidades cranianas e o desenvolvimento
sensoriomotor em criancas entre os 4 e os 6 meses, avaliado através da Escala Motora Infantil de

Alberta.



2. Maétodos
2.1. Desenho de estudo
Trata-se de um estudo analitico observacional transversal.

2.2. Amostra

A amostra foi selecionada de modo nao probabilistico e de forma voluntdria, 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 0s 6 meses.

Foram excluidos todos os bebés com craniossinostose, fissura labiopalatina, torcicolo muscular
congénito, com nivel de gravidade superior a 1(Sargent et al., 2024), que tenham realizado algum tipo de
intervencao no cranio, bebés com patologias ou défices diagnosticados do foro neuroldgico, ortopédico
(exceto plagiocefalia, braquicefalia ou dolicocefalia posicionais), genético, metabdlico, tequmentar e
cardiorrespiratério, bebés com histdrico de intercorréncia peri ou pés-natais (inclusive internamento em
Cuidados Intensivos Neonatais) e com pontuacao 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. Consideracoes éticas

Os pais/responsdveis legais dos participantes assinaram um consentimento informado de acordo com
0 RGPD, a lei n267/98 de 26 de outubro e a “Declaracao de Helsinquia” da Associacao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; T6quio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000;
Washington 2002, Tdéquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) garantindo a seguranca, a
confidencialidade e 0 anonimato de todos os participantes (Anexo I). Os responsdveis legais pela crianca
foram informados dos objetivos e métodos bem como do direito de desisténcia do estudo de
investigacao a qualquer momento e em qualquer fase do mesmo sem qualquer prejuizo. Todas as
informacoes e dados recolhidos foram guardados em anonimato e mantidos em seguranca para que s6
aequipa de investigacao tivesse acesso.

Este estudo foi aprovado pela comissao de ética da ESS (CE0053C) (Anexo II).
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E importante declarar que o processo de investigacdo sequiu uma metodologia ndo invasiva

assegurando a integridade fisica e emocional dos participantes.
2.4. Instrumentos
2.4.1. Questiondrio sociodemografico- Selecao e caracterizagcao da amostra

Foi desenvolvido um questiondrio com o intuito de recolha de dados pertinentes para posterior selecao e
caracterizacao da amostra. O mesmo € constituido por seis seccoes, as quais abordam questdes
sociodemograficas quer dos pais quer da crian¢a, dados acerca da gravidez e intercorréncias que possam
ter acontecido durante esse periodo, informacoes relevantes pds-natais e do desenvolvimento da
crianca, possiveis fatores ambientais que possam afetar o neurodesenvolvimento da crianca e ainda
pedido de disponibilidade de colaboracdo dos pais/ cuidadores legais da crianca no estudo de

investigacao (Anexo Ill).
2.4.2. Craniometro

A medicao do cranio foi realizada com recurso a um craniometro de marca Mimos®. O craniometro é o
instrumento de avaliacao das medidas antropométricas cranianas com melhor relacao qualidade/preco
(Lopes et al., 2013).

Este éindicado para criancas comidade inferior a 2 anos e vem acompanhado com umafita/faixa
elastica com simbolos previamente delineados de forma a uniformizar a sua colocacao 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 regiao da nuca, na direcao imediatamente oposta a seta; duas
marcas “+" devem estar localizadas sobre a testa e as outras duas marcas “+" na zona posterior da
cabeca.

As medicoes, recorrendo a este instrumento, apresentam valores de fiabilidade intra e inter-
observador de 0.96 e 0.99, respetivamente (p< 0.0001) (Ohman, 2016)e um erro de medicdo associado
de 1mm (Prosser et al., 2022h).

A partir deste instrumento foram obtidos o comprimento antero-posterior (Cap), dado pela
distancia entre a glabela e o opistocranio (Wilbrand et al., 2011); o comprimento médio-lateral (Cml)
através da distancia entre os 0ssos temporais, medido imediatamente acima das orelhas (Wilbrand et al.,
2011); e os diametros diagonais (DD) dados pela distancia entre a regido frontozigomadtica e a sutura

lambdoide contralateral (Hall etal., 2007: Hussein et al., 2017: Kim et al., 2020: Pastor-Pons et al., 2020).
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2.4.3. Escalade 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 indice de Assimetria Craniano (IAC) (Fallang et al,
2003a; Hadders-Algra, 2013b; Pastor-Pons et al., 2020). O IAC € obtido através da diferenca entre os
diametros diagonais do cranio, multiplicado por 100 e dividido pela diagonal maior (Hussein et al., 2017;
Kim et al., 2020). A partir deste célculo 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 0s 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 paraidentificar alterac6es da morfologia craniana para além
da plagiocefalia, como é o caso da braquicefalia e a dolicocefalia. Assim, o resultado do Racio Cefdlico
(RC), obtido através da divisao do comprimento médio-lateral pelo comprimento antero-posterior,
multiplicado por 100 (Hussein et al., 2017), permite definir “sem alteracao” quando o resultado varia entre
75% a 85%, “braquicefalia” quando os valores sao superiores a 85% e “dolicocefalia” quando os valores

sao 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 cardcter observacional construido para
avaliar o desempenho motor de criancas até aos 18 meses (Eliks & Gajewska, 2022; Gongalves, 2011). E
constituido por 58 itens, divididos em 4 subescalas: dectbito ventral (vinte e um itens), dectibito dorsal
(nove itens), sentado (doze itens), e em pé (dezasseis itens). Cada item é classificado como “observado”
ou “nao ohservado”, sendo atribuido a classificacao de 1 ou O, respetivamente. O somatdrio de todos os
pontos da escala em associacao com a idade da crianca, permite definir o percentil. Determina-se que,
quanto menor o percentil da crianca maior sera a probabilidade de esta apresentar atrasos motores
(Goncalves, 20M).

Este instrumento apresenta valores elevados de fiabilidade intra e interavaliador (ICCintra-obs 1, 2, 3
=0,999, 1, 0,999 e ICCiter-obs =0,997, respetivamente), de consisténcia interna (0,985) e validade
concorrencial (0,892) (Goncalves, 2011). A validacao deste instrumento para a populacao portuguesa foi
realizada, contudo ainda nao publicada, sendo os dados supracitados cedidos pelo autor do processo de

validagao (Goncalves, 2011).
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2.4.5. Balanca e Pedidmetro

Foram recolhidos os dados relativos ao peso e ao comprimento dos bebés. Para tal, utilizou-se uma
balanca analdgica da marca Kyara (LTK630), com uma capacidade maxima de 20kg e um erro de 5g,
para o peso e um pediémetro da marca Seca® Model WB-C Horizontal Type for Baby, com uma escala

de medicao dos 0 aos 99 centimetros para medir o comprimento.
2.4.6. Sistema de aquisicao e andlise de imagem Qualysis

O registo tridimensional dos gestos de alcance realizados pelos bebés foi obtido pelo sistema de
aquisicao de imagem Qualisys (Qualisys System v.2020.3, Gothenberg, Sweden) constituido por oito
camaras 0Oquos500 e quatro camaras MiqusM3 com uma frequéncia de aquisicao de 100Hz e uma
camara de video Miqus com uma frequéncia de aquisicao de 25 Hz. Utilizou-se marcadores refletores,
colocados hilateralmente no dorso das maos. O software Qualisys Track Manager (QTM) permitiu a

andlise e classificacao dos gestos de alcance recolhidos.
2.4.7. Plataforma de forgas

Para avaliacao dos valores verticais (Fz), cefalocaudais (Fy) e mediolaterais (Fx)) e 0 comportamento do
centro de pressao foi utilizada uma plataforma de forcas 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 chao rigido com o intuito de minimizar quaisquer vibragoes. Para

evitar erros de medidas, a plataforma foi colocada com uma distancia de 1/2mm do chao envolvente.
2.5. Procedimentos de recolha e andlise de dados
2.5.1. Estudo piloto

Previamente ao inicio das recolhas dos dados inclusos neste estudo foi selecionado aleatoriamente um
bebé (o qual ndo foi contabilizado na amostra final) para a realizacdo do estudo piloto. A principal
finalidade deste estudo foi testar e finalizar o protocolo de recolhas delineado que serviu de base para a
aplicacao dos procedimentos descritos, tendo decorrido no Centro de Investigacao em Reabilitacdo (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 adequacao das condi¢oes de temperatura e iluminacao da
sala e verificacao dos valores de calibracao do sistema Qualisys, considerando-se valida pelo sistema
guando existem erros inferiores a 1mm ou um desvio-padrao de 0.5mm (Senior, 2004).

No momento de rececao do behé e dos seus responsdveis legais, foram expostos todos os
procedimentos inerentes ao estudo bem como os objetivos do mesmo. Apds aprovacao por parte dos
responsaveis legais da crianca, foi-lhes entregue para assinatura o consentimento informado.

De seguida, acedeu-se ao boletim de Saudde Infantil e Juvenil para registo de informacées
pertinentes como idade gestacional; peso a nascenca; comprimento a nascenca; perimetro cefalico a
nascenca; indice de Apgar: tipo de parto; percentis; resultados de rastreios neonatais (Lopes et al., 2013;
Pastor-Pons et al., 2021) e ainda esclarecimento de possiveis dividas.

Procedeu-se avaliacao do desempenho motor da crianca através da aplicacao da EMIA,
seguindo-se a colocacao de marcadores refletores naface dorsal de ambos os punhos (entre as apdfises
estiloides do cubito e do radio) (Sato et al., 2021)e em cada brinquedo (telemével com som; bola com
guizo; girafa; maraca) (Fallang et al., 2005).

Momentos antes doinicio da recolha de dados foi permitido ao bebé familiarizar-se com o espaco
sendo autorizado aos cuidadores uma maior aproximacao do bebé, caso necessdrio. As condicoes
alimentares, de higiene e sono foram tidas em atencao para que o bebé pudesse permanecer tranquilo,
mas acordado e ativo(Fallang et al., 2003b, 2005; Prosser et al., 2022h).

O protocolo de recolha de dados iniciou quando o bebé, vestido de body e fralda, foi colocado em
decuibito dorsal sobre a plataforma de forcas (Bakker et al.,, 2010; Fallang et al., 2003b, 2005). Para a
realizacao 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
distancia correspondente ao comprimento funcional do membro superior, medido do acrémio até ao
punho, no qual foi colocado, aleatoriamente, um dos quatro brinquedos disponiveis (Carvalho et al., 2007;
Fallang et al., 2003b, 2005). Caso o bebé ndo demonstrasse interesse no brinquedo apresentado, o
mesmo imitia um som para captar a atencao (Prosser et al., 2022¢). Se mesmo assim nao existisse
interesse por parte da crianga, seria apresentado outro brinquedo (escolhido de forma aleatdria)
(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).0s dados foram registados durante 3 minutos.
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As recolhas eram interrompidas quando o bebé nao demonstrava interesse em nenhum dos
brinquedos apresentados ou em caso de choro que nao revertesse com a presenca dos cuidadores
(Lopes et al., 2013; Pastor-Pons et al., 2021; Prosser et al., 2022a).
O protocolo de recolha terminou apds extracao dos dados antropométricos e das medidas
cranianas. Durante a medicao do cranio, os bebés permaneceram no colo do seu responsavel legal com

afitade medicdo colocada na cabeca, de acordo com as indicacdes (Ohman, 2016). Foram realizadas trés

medicoes de forma a reduzir o erro associado as medidas.
2.5.3. Andlise de dados

Relativamente ao processamento dos dados relacionados com o COP, foi aplicada uma rotina Matlab
com aplicacao de um filtro de 22 ordem com frequéncia de corte de 7 Hz (Fallang et al., 2000a, 2003b,
2005). 0 comportamento do CoP foi analisado no sentido cefalocaudal e mediolatral através das
varidveis: valores maximos pico a pico; valores médios pico a pico; desvio padrao; root mean square; drea
total; distancia média do deslocamento; distancia maxima total; velocidade média; velocidade
deslocamento total (Tabela 1) (Fallang et al. 2000a). Apds analise dos 3 minutos de recolha, foi
selecionado o tempo util para andlise durante o qual o bebé nao mudou de posicao, manteve o interesse
no brinquedo e realizou as tentativas de alcance, sem intercorréncias. As varidveis analisadas foram

normalizadas ao tempo util de cada bebé.
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Tabela 1-Definicdes dos conceitos das varidveis utilizadas na andlise biomecanica do COP e respetivas unidades de medida

Variavel

Descricao

Unidade de

medida

Frequéncia de gestos

de alcance

Numero de gestos de alcance bem-sucedidos durante

o tempo util de recolha

Valores maximo pico a

pico ML

Diferenca entre o valor maximo e o valor minimo,

durante o periodo de recolha, na dire¢cao mediolateral

cm

Valores maximo pico a

pico CC

Diferenca entre o valor maximo e o valor minimo,

durante o periodo de recolha, na direcao cefalocaudal

cm

Valores médios pico a

pico ML

Média das diferencas entre os valores maximos e 0s
valores minimos, durante o periodo de recolha, na

direcao mediolateral

cm

Valores médios pico a

pico CC

Média das diferencas entre os valores maximos e 0s
valores minimos, durante o periodo de recolha, na

direcao cefalocaudal

cm

Desvio padrao ML

Calculo do desvio-padrao dos valores associados a

direcao mediolateral

cm

Desvio padrao CC

Cdlculo do desvio-padrao dos valores associados a

direcao cefalocaudal

cm

Root Mean Square ML

Calculo do Root Mean Square dos valores associados a

direcao mediolateral

cm

Root Mean Square CC

Area da elipse

Calculo do Root Mean Square dos valores associados a
direcao cefalocaudal
Cdlculo da drea da elipse ajustada aos dados, de modo
que 95% dos pontos sejam capturados na drea de

elipse.

cm

cm?/s

Distancia média de

deslocamento ML

Excursao média de deslocamento do CoP na direcao

mediolateral

cm/min

Distancia média de

deslocamento CC

Excursao média de deslocamento do CoP na direcao

cefalocaudal

cm/min

10
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Velocidade média durante a oscilagao do CoP por

Velocidade média de
unidade de tempo (s) sequndo a direcao mediolateral cm/s
deslocamento ML
de deslocamento do CoP

Velocidade média durante a oscilagao do CoP por
Velocidade média de
unidade de tempo (s) sequndo a direcao cefalocaudal cm/s
deslocamento CC
de deslocamento do CoP

Tempo total de - ; _
Tempo de recolha util sem intercorréncias S
recolha

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

2.5.4. Procedimentos estatisticos

Para a andlise estatistica das varidveis em andlise, recorreu-se ao software Statistical Package For the
Social Sciences (SPSS) versao 29. Estatisticamente foi considerado como significativo um valor de p<
0.05.

Para o estudo das varidveis associadas a caracterizacao sociodemogrdfica da amostra (idade
gestacional; peso a nascenca; comprimento a nascenca; perimetro cefalico; peso atual; comprimento
atual; EMIA) utilizou-se estatistica descritiva com recurso a frequéncias, média/mediana, desvio
padrao/ desvio interquartis, respetivamente (Maréco, 2021; Pestana & Gageiro, 2014).

De forma a verificar a presenca de outliers extremos foram realizados graficos de bloxplot.

Para a analise das varidveis associadas ao estudo do comportamento do CoP, foi testada a
normalidade dos valores, através do teste de Shapiro-Wilk. Nas varidveis “Comprimento a nascenca,

"o nou

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

nou

ML”, “Distancia média de deslocamento ML", “Distancia maxima de deslocamento

"o

Velocidade médiade
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 distribuicao normal. Nas varidveis
que nao apresentaram uma distribuicao normal, nomeadamente, “Idade Gestacional”, “Peso anascenca”,
“Perimetro Cefalico”, "Valores mdximos pico a pico ML", “"Valores mdximos pico a pico CC", “Valores
médios pico apico CC”, “Valores do desvio padrdo CC”, “Root Mean Square CC", “Area da elipse”, “Distancia
média de deslocamento CC", “Velocidade média de deslocamento CC" foi aplicado o teste U de Mann-

Whitney (Maréco, 2021; Pestana & Gageiro, 2014).

"
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3. Resultados

3.1. Processo de amostragem

No esquema representado na Figura 1 estd descrito o processo de selecao e constituicao da amostra. De
29 criancas selecionadas para o estudo, 2 foram excluidas por critérios de exclusao (presenca de
torcicolo muscular congénito de gravidade superior a I). Das restantes criancas, 5 foram excluidas por
nao cumprimento de critérios durante o processo de recolha de dados (2 por auséncia de tentativa de

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

Excluido por critérios de exclusao: presenca de torcicolo

Amostra para o estudo (n=29) muscular congénito com nivel de gravidade superior al

(n=2)

Excluido por ndo cumprimento de critérios durante o

Amostra elegivel (n=27) processo de recalha de dados: auséncia de tentativa de

alcance (n=2) e auséncia de dados nas recolhas (n=3)

Amostra final (n=22)

Com deformidade (n=7) Sem deformidade (n=15)

Figura 1- Diagrama de constituicdo da amostra

3.2. Caracterizacao da amostra

A amostra foi constituida 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) ndo apresentavam deformidades cranianas.
A tabela 2 apresenta os dados da caracterizacao antropométrica dos dois grupos em estudo,
verificando-se, a partir da analise dos valores prova, que nao existem diferencas estatisticamente
significativos entre os grupos.
Quanto aos valores das medicdes cranianas, no grupo de bebés com deformidades cranianas nenhum

bebé evidenciou alteracdes no RC, excluindo a presenca de braquicefalia ou dolicocefalia. Neste mesmo

12



P.PORTO B
grupo, o valor médio de IAC foi de 553 (+2,24), que mediante a classificacao, corresponde a uma
plagiocefalia leve. Todos os bebés sem deformidades cranianas apresentaram valores de IAC inferiores
a3,5, considerando-se assim auséncia de alteracdes da morfologia craniana. E de salientar que 57,1% de

criancas do grupo de criangas com deformidades cranianas apresentava, a analise observacional,

inclinacao cervical a esquerda.

Tabela 2- Varidveis sociodemogrdficas- Idade gestacional, Peso a nascenca, Comprimento a nascenca, Perimetro cefdlico, Peso atual, e
respetivos valores de média/mediana e respetivos desvio padrao/desvio interquartil e valores prova (p)

Com deformidade Sem deformidade
Média Média
Valor prova p
Variavel (Desvio Mediana P25-P75 (Desvio Mediana P25-P75 .
a=0,
Padrdo) Padrao)
Idade
Gestacional - 39 38-39 - 391 38,5-40 p=0,106
(semanas)
Pesoa
nascenca - 2790 2780-3390 - 3090 2960- 3560 p=0,332
(9)
Comprimento
anascenca 47,93 (+1,40) - - 48,64 (+170) - - p=0,346
(cm)
Perimetro
- 35 34-355 - 35 345-35 p=,0581
cefalico (cm)
Peso atual (g) | 7240 (x670) - - 7990 (+760) - - p=0,37
Comprimento
- 61 53,5-67,75 - 655 6415-67 p=0,260
atual (cm)
Idade atual
5,43 (+0,976) - - 4,93 (+1,033) p=0,832
(meses)

Legenda - g: gramas; cm: centimetros; ;

3.3. Escala Motora Infantil de Alberta

No que se refere aos valores da EMIA, é possivel 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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Andlise da varidvel EMIA
*
100 I :

B0 |

60 |

EMIA

40

20

Com deformidade Sem deformidade

Figura 2- Andlise da varidvel EMIA em criancas com deformidade craniana e em criangas sem
deformidade craniana. As barras horizontais indicam os valores da mediana, as caixas os valores
interquartis e as linhas verticais denotam os valores minimos e mdximos. Teste T amostras
independentes: * p< 0,001,

3.4. Analise das variaveis do comportamento do CoP

Procedeu-se a andlise das variaveis do comportamento do CoP durante arealizacao do gesto de
alcance, estando os resultados apresentados natabela 3. Verificou-se que, a excecao da varidvel “Desvio
padrao 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 varidvel “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 varidveis apresentou um
comportamento significativamente diferente, entre os grupos. Em todas as varidveis é possivel
constatar que o grupo “Com deformidade” apresentou valores superiores quando comparado com o

grupo “Sem deformidade”
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Tabela 3- Comparagao do comportamento das variaveis do CoP nos dois grupos em estudo. Sdo apresentados valores descritivos
da média/mediana e respetivos desvio padrao/desvio interquartil e valores prova (p)

Com deformidade Sem deformidade
Valor
Média (Desvio Média (Desvio
Variavel Mediana P25-P75 Mediana P25-P75 prova p
Padrao) Padrao)
(«=0,05)
Frequéncia de gestos de
- 4 3-5 - 5 4-7 p=0,.237
alcance
Valores maximo pico a
- 736 3,68-1196 - 403 318-6,08 p=0,162
pico ML
Valores maximo pico a
- 173 5.42-2159 - 915 6,01-11,42 p=0,581
pico CC
Valores médios pico a pico
0,84 (x0,32) - - 0,73 (x0,34) - - p=0,478
ML
Valores médios pico a pico
- 115 1,00-2,29 - 1,43 0,70-1,80 p=10
CC
Desvio padrao ML 0,75 (+0,26) - - 0,54 (+0,19) - - p=0,039
Desvio padrao CC - 122 0,64-194 - 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 0,64-194 - 0,75 0,63-0,98 p=0,185
Area da elipse - on 0,04-0,31 - 0,05 0,03-0,19 p=0,368
Distancia média de 123,39
169,09(+82) - - - - p=0,06
deslocamento ML (+57.73)
Distancia média de (180,14~ 120,95-
- 224,39 - 186,07 p=0,210
deslocamento CC 669,75) 35873
Velocidade média de
2,79 (+1,08) - - 2,20 (x0,71) - - p=0,140
deslocamento ML
Velocidade média de
- 3,53 2,82-757 - 456 2,50-555 p=0,407
deslocamento CC
126,83
Tempo total de recolha 142,24 (+48,88) - - - - p=0,542
(£56,34)

4. Discussao
Foi objetivo do presente estudo estudar varidveis do comportamento do CoP, durante a realizagao 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 a caraterizagcao da amostra, pode-se observar que o sexo masculino é mais
prevalente em relacao ao sexo feminino no grupo de criancas com deformidades cranianas,

contrariamente ao que se observano grupo sem deformidade. Apesar de se tratar de uma amostra global
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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 presenca de deformidades cranianas. Tal
é justificado pelo maior perimetro cefalico tornando assim este género mais suscetivel a atuacao de
forcas externas no cranio e, concomitantemente a presenca de deformidades cranianas (Mawji et al.,
2014; Pogliani et al.,, 2011; Rogers, 2011b).

De destacar, ainda, que nesta amostra, as criangas com deformidades cranianas apresentavam
alteracdes da inclinacao cervical, com maior tendéncia para o lado esquerdo (57,1%). Esta situacao
poderd explicar a presenca e perpetuacao de deformidades cranianas devido a aplicacao de forca
permanente na regido occipital. E igualmente interessante perceber que, neste grupo amostral, a
plagiocefalia posicional esquerda era a alteracdo craniana mais prevalente, salientando assim a
influéncia da diminuicao da mobilidade cervical na presenca de deformidades cranianas (Bialocerkowski
et al, 2008; De Bock et al., 2017; Linz et al.,, 2017; Mawiji 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 criangas 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 estes valores estatisticamente
significativos (p<0,001). Esta afirmacao vai de encontro a literatura que explana a relacao positiva entre
as deformidades cranianas e as alteracdes do desenvolvimento (B. Collett et al. 2005a; Martiniuk et al.,
2017h). E igualmente destacado que as influéncias das deformidades cranianas poder&o ir para além dos
atrasos a nivel motor, podendo afetar igualmente a aquisicao da linguagem, desenvolvimento da
cognicao e capacidade de interacao 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 varidveis lineares analisadas demonstram
valores de média/mediana superiores no grupo de criancas com deformidades cranianas
comparativamente com o grupo de criancas sem deformidades cranianas. Efetivamente valores
superiores na amplitude maxima e média, no desvio padrao (Prosser et al., 2022a), root mean square
(Dinkel et al., 2017; Dusing et al., 2009b; Kyvelidou et al., 2010) e na area da elipse do CoP (Kniaziew-
Gomoluch et al., 2023; Kyvelidou et al., 2010) estdo intimamente relacionados uma vez que podem
refletir uma dificuldade dos sistemas em criar uma resposta postural linear e precisa, adequada a tarefa
motora. Desta forma, pode-se afirmar que criangas com deformidades cranianas parecem apresentar
alteracoes da estabilidade postural, com dificuldade em criar respostas adequadas as necessidades dos

planos motores.
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Para além disso, torna-se pertinente a reflexao sobre a variavel Root Mean Square. Esta variadvel
é comumente utilizada para o estudo do comportamento do CoP pois permite inferir, em termos
guantitativos, sobre a variabilidade do controlo postural (Dusing et al, 2014). Neste estudo, o
comportamento na direcao mediolateral foi estatisticamente diferente entre grupos (p=0,039), podendo
refletir uma maior dificuldade no controlo da direcao mediolateral, no grupo de crian¢as com deformidade
craniana. Como supracitado, este resultado volta a confirmar que a presenca de deformidades cranianas
é um fator condicionante do desenvolvimento do controlo postural (Fallang et al., 2000b).

A deslocacao média foi igualmente superior no grupo de criangas com deformidades cranianas
embora sem expressao estatistica. Segundo Fallang et al., (2003b), menores valores de deslocacao do
CoP estao associados a um melhor desempenho postural. Isto podera acontecer pois uma menor
deslocacao do CoP refletird uma melhor ativacao e orientacao postural da cabeca e do tronco e cinturas
escapulares que servem como referéncia postural para a realizacao do movimento do membro superior
e da mao durante arealizacao do gesto de alcance (Dusing et al., 2009c; Fallang et al., 2000c; Prosser et
al., 2022d). No caso de criancas com deformidades cranianas, a presenca de alteraces morfoldgicas na
regiao da cabeca e cervical podera ter implicagdes diretas na ativacao desta sinergia postural, tendo
como consequéncia um maior deslocamento do CoP. Comparativamente com a literatura, os valores
destas variaveis foram consideravelmente superiores, o que poderad ser justificado pela metodologia
adotada.

Os valores da velocidade do CoP sao efetivamente superiores no grupo de criancas com
deformidades cranianas tornando-se implicito a necessidade de reajustes posturais mais rapidos para
manutenc¢ao da postura durante a realizacao da tarefa.

De forma global, os valores absolutos de todas as varidveis lineares estudadas foram superiores
no grupo de criancas com deformidades cranianas. Perante os resultados obtidos pode-se afirmar que
criancas com deformidades cranianas apresentam uma diminuta estabilidade postural durante a
realizacao de tarefas funcionais. Esta observacao vai de encontro a hipétese lancada neste estudo,
corroborando assim o que inicialmente foi ponderado. Esta lacuna postural, para além de dificultar o
desenvolvimento motor dentro do periodo expectavel, poderd ter repercussdes noutras areas do
desenvolvimento como a linguagem, cognicdo e interacao 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 criancas com deformidades cranianas com o intuito de

aproximar o seu desenvolvimento ao dos pares sem deformidades, o mais rapidamente possivel.

17



- EscoLa
sosnn

E igualmente importante frisar alguns aspetos metodoldgicos do presente estudo que poderdo
ter influenciado os resultados. Um n amostral reduzido exige uma maior interpretacao dos resultados, e
dificulta a possibilidade de extrapolacdo destes para a populagao geral. Desta forma, torna-se pertinente
arealizacao de mais estudos neste ambito para que possa garantir a validagao externa destes resultados
de forma segura.

A selecao de varidveis lineares para o estudo do comportamento do CoP podera classificar-se
como uma limitacao uma vez que nao descrevem na totalidade a variabilidade, nao quantificam a sua
complexidade e nao auferem a origem da mesma, sendo possivel o cdlculo destas a partir de medidas
nao lineares (Dusing et al., 2009a, 2013). Este viés poderd afetar diretamente as conclusoes retiradas
pois nao se analisa em plenitude o comportamento do CoP. Sugere-se assim a utilizacao de medidas
lineares e nao lineares de forma a obter resultados o mais verdadeiros possiveis. De forma a tornar a
investigacao ainda mais enriquecedora propde-se a realizacao de estudos neste ambito tendo também

em consideracao a idade das criancas pertencentes aos grupos (4 e 6 meses).

5. Conclusao

A analise do comportamento do CoP em criangas com e em criancas sem deformidades cranianas,
recorrendo ao estudo de varidveis lineares, permitiu verificar que o primeiro grupo obteve valores
consideravelmente superiores quando comparado com os pares. Os resultados obtidos nestas variaveis
sao preditores de alterac6es na estabilidade postural de criancas com deformidades cranianas. Desta
forma, pode-se inferir que as deformidades cranianas e desenvolvimento do controlo postural estao

intimamente relacionados, tendo implicac6es diretas no desenvolvimento motor.
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Anexo |- Consentimento Informado

o)
ORTO |

TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

Compete 80 inwestigador principal, prestar sos participantes do estudo a5 informagdes necessarias 8o
consentimento livre & esclarecido.

DESIGNACAC DO ESTUDO: Avsliag3o biomecinics dos movimentos espontiness do bebe, gesto
de alcance e morfologia craniana.

DECLARAQ.EO DE CONSENTIMENTO INFORMADOD

Conforme a lei 67/88 de outubro & 3 “Declaragio de Helsinguia” da Associzgio Medica
Mundial

[Helsinguia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1589; Somerset West 1956,
Edimburge 2000; Washington 2002, Toquic 2004, Seul 2008, Fortalezs 2013)

Eu, abaixo-assinado, (nome completo)

na quzlidade de representante lazzl de

declaro que compreendi 3 explicag3o

gue me foi fornecida, por escrito e verbalmente, scercs ds investigagio que se pretende realizar,
para a qual & pedida a participagao do meu filho{a). Foi-me dada a oportunidade de fazer as

perguntas que julguei necessarias, e pars todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com a3 recomendagdes da Declaragio de Helsinguia, 2
informagio gue me foi prestada versou os objetivos, os metodos e os beneficios previstos. Alem
dizso, foi-me afirmade que tenho o direito ce recusar a todo o tempo a participagio do meu

filho(a) no estudo, sem nenhum tipo de penzlizacio por esse facto.

Foi-me garantido gue todos os dados relativos 3 identificag3o do Participante neste estudo s30

confidencizis e sera mantido em anonimato.

Foi-me dado todo o tempo de gue necessitei para refletir sobre 3 proposta de participagao.
Nestas circunstindas, decido livremente aceitar participagso do me filho[a) nests investigacso,

ta! como foi apresentado pela investigadora.

—r

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

€3
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Anexo II- Comissao de ética

P.PORTO

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE
POLITECNICO
DOPORTO

PARECER DA COMISSAO DEETICA

Ntimero de Registo da Comissao de Etica: Data rececdo do Documento: 05/07/2022 Existéncia de entradas anteriores: Sim
TITULO DO TRABALHO: Avaliacao Binomecanica dos movimentos espontaneos do bebé

INVESTIGADOR RESPONSAVEL: Cldudia Silva

DATA PREVISTA PARA A IIEALIZA(ﬁO DO TRABALHO: Inicic 06,2022 Fim12/2027

RESUMO DOESTUDO

OBIETIVOS:
Nada a referir

AMOSTRA:

Vemindicada que o recrutamento dos participantes (criangas 0-12meses) sera realizado de entre a rede de contactos dos investigadores. No processo
de recrutamento, esta acautelada a possibiidade de serem recalhidos dados de participantes que nao integrem a amostra. Os contactos destes
elementos nao deverao ser recolhidos. A recolha dos dados efetuar-se-& toda no mesma maomento

FORMULARIO DE DADOS ARECOLHER:

Testes: Foramincluidas cdpias de diferentes instrumentos de recalna de dados a usar no estudo. No questiongrio para caracterizacao da amostra
6agora solicitado o contacto mail para agendamento. & ndo € solicitada a data de nascimento da participante, tenda sido substituida por idade em
meses. Foi retirada a Escala Motora Infantil de Alberta Foiincluida a grelha onde serdoregistados os valores abtidos pelosinstrumentosja previstos.
Todos osinstrumentos estao agora devidamente referenciados.

MATERIAL:
Vém especificados os instrumentos a usar. Canstam na documentacao as grelhas,/materiais de registo correspondentes, para andlise

METODOS:

Ve incluido cronagrama do estudo a 5 anos, o que é compativel com um projeto de doutoramento. Estd prevista a recolha de dados apenas apds
autorizacao desta comissao. Os procedimentos estao agora descritos, nomeadamente que os participantes se terao que deslocar apenas uma vez ao
espacoindicada para arecolha

A quarda dos dados vemn descrita. Estao descritos os cuidados a ter com os dados recalhidos de individuos nao selecionados para a amastra, gue serao
imediatamente destruidos. A responsahilidade de guarda dos dados é assequrada pela prof. Claudia Silva enquanta responsavel do estudo. Vem
indicados mecanismos paraassegurar a anonimizacao dos dados transcritos paraabase estd prevista a destruicao de todos os dados no final do estudo

RISCOS:

Nao saa referidos riscas para os participantes.

CONSENTIMENTO INFORMADO:

Constam da documentacao dais modelas de consentimento informado, nomeadamente pararecolha de imagens.
AUTORIZAGAO PELOS RESPONSAVEIS LOCAIS:

0 pedido institucional estd assinado pela pessoa que se identifica como responsavel pela investigacao, que é a Prof. Caudia Siva O termo de
compromissa de honra vern assinado por todos os elementos da equipa. A Prof. Cldudia Silva, serd a orientadora da investigagéo associada ao programa
Doutord, aterminar em 2027, A Prof. Claudia Silva assinou tamhbem o termao de respansahbilidade de orientadar,

Presentes e assinados o termo de autorizacao lacal por parte da ATC de Fisioterapia e do CIR e ainda pelo responsavel de Audiologia

APRECIACAO DA COMISSAO DE ETICA:

Considerando que: Foram esclarecidas todas as questdes levantadas por esta comiss&o no primeiro parecer, o parecer € positivo

PARECER FINAL DA COMISSAO DE ETICA:

De acordo com os dados analisados, o parecer é favoravel desde que cumpridas todas as diretrizes submetidas a esta Comissao, recomendando-se
que a decisdo seja suspensa caso haja algumincumprimento grave

Assinado por: PEDRO MANUEL RIBEIRO DA

ROCHA MONTEIRO

Num. de Identificacao: 09132856

f"\ 08,/07/2022 Data: 2022.07.12 10:32:20 +0100

565 £55004M031802
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P.RPORTO e
Anexo llI- Questionadrio Sociodemografico

rojeto Avaliagdo Biomecanica dos Movimentos Espontaneos

do Bebe, Gesto de Alcance e Morfologia Craniana

Os movimentos globais (MG) sdo movimentos espontédneos tipicos que envolvem todo o corpo. Esses
movimentos surgem por volta da 8% a 9 semanas apds a fertilizacéo, desaparecendo apos 15 a 20 semanas
pos termo. Diversos estudos sugerem que os MGs refletem o desenvolvimento neuronal considerando mesmo
que a avaliacdo destes movimentos tem um poder de diagndstico igual ou superior a diversos testes
neuroldgicos, sendo, portanto, fundamental no diagnostico de distlrhios futuros.

O gesto de alcance (GA) do bebé surge aos 4 meses de idade corrigida, cuja analise permite a avaliagao da
integridade do desenvolvimento sensoriomotor tipico nos behés e a detecao de indicadores de disfuncéo do
movimento e possivel disfung¢éo neuroldgica.

As deformidades cranianas poderao estar associadas a disfuncéo de movimento e possivel influéncia no gesto
de alcance. Afetam ainda a articulacéo temporomandibular e consequentemente interfere com a drenagem do
ouvido médio, bloqueando o orificio da trompa de Eustaquio, podendo originar possiveis infecoes.

O presente estudo tem como objetivos avaliar e caracterizar os movimentos globais e o gesto de alcance,
assim como verificar a existéncia e a importéncia da relacéo entre as alteracbes morfoldgicas do crénio com
alteracdes do ouvido médio e a incidéncia de infecbes respiratorias.

No ambito deste projeto foi elaborado o presente questionario, sendo necessario a sua colaboracdo 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 saude do seu filho/filha. Os dados solicitados
estaréo sob sigilo cientifico e serdo Unica e exclusivamente utilizados para a selecdo dos participantes do
estudo.

Codigo
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P.PORTO e

DADOS DEMOGRAFICOS DOS PAIS

e Idade

e Profissao

e Quantos filhos tem?

e Habito tabagicos em casa?

e Alergias respiratorias na familia?
e Doengas respiratorias na familia?

Mae Pai
Mae Pai
Mae Pai
Mae sim( ) néao( ) Pai sim( ) nao( )

Sim( ) Nao( ) Se sim, quem

Sim( ) Nao( ) Se sim, quem

CARACTERIZACAO DA CRIANCA

e Data de nascimento
e Sexo
e Informacoes boletim de saude

e A crianca é/ foi amamentada ?

e A crianga usa chupeta regularmente?
e Frequenta:

HISTORIA DE GESTACAO

e A gestacao foi planeada?

e Esta tratou-se de uma gravidez
multipla?

/ /
Feminino ( ) Masculino ( )
Semanas de gestacao: semanas
Peso a nascenca: gramas
Percentil
Comprimento a nascenga: centimetros
Percentil
Perimetro cefalico: centimetros
Percentil
Indice de Apgar: 1°’min 5° min 10°min
Resultado teste RANU:

Sim( ) Nao( ) Sesim, até que idade

Exclusivamente com leite materno? Sim ( ) Nao( )
Se nao, que outro tipo de alimentacgéo a crianga passou a

adotar

Sim( ) Nao( )
Infantario ( )

Ama ()

Cuidador, incluindo familiares ( )

Sim( ) Nao( )

Sim( ) Nao( )
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* Consumiu algum tipo de substancia
durante a gravidez ( exemplo

medicacéio; alcool; tabaco etc)

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

semana) durante a gravidez?

e Previo a gravidez, apresentava algum
poblema de saude ( exemplos diabetes,
malformacéao uterina, deformidade

pélvica, etc )

e Existiram complicagdes durante a
gestacdo (exemplos: diabetes
gestaional, pre-eclampsia,
toxoplasmose descolamento da
placenta, risco de parto prematuro,

oligoidramnia, etc)

* Teve que realizar algum tipo de exame
complementar de diagnoéstico durante
a gestacdo (ex amniocentese, testes

genéticos, ressonancia magnética, etc)

¢ Qual foi o tipo de parto (pode selecionar

mais do que uma opgao)?

e Qual a apresentacdao do bebé a

nascenca?

12.PORTO supemon ({1
HISTORIA DE GESTACAO

Sim( ) Nao( )

Se sim, qual/quais?

Sim( ) Nao( )
Se sim, até que semanas de gestacao praticou atividade

fisica? ___ semanas

Sim( ) Nao( )

Se sim, qual/quais?

Sim( ) Nao ( )

Se sim, qual/quais?

Sim( ) Néao ( )

Se sim qual/quais?

Eutdcito ()
Cesariana ()
Induzido ()

Instrumentado (recurso a forceps, ventosas, etc) ()

Pélvica
Cefalica

Outra, qual
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S

HISTORIA POS-NATAL

s Necessitou de reanimacédo ou outro

) ) o ) Sim( ) Nao( )
tipo de intervengédo médica imediata?
s Necessitou de internamento na
unidade de neonatologia? sim( ) Nio ( )

Se sim qual foi a duracéo do internamento?.

Se sim, qual o motivo do internamento?

* Nos primeiros meses de vida a crianga
teve algum problema de saude? sim( ) Nao ( )

Se sim qual/quais

Necessitou de internamento hospitalar? Sim ( ) Néao( )

Se sim, quantos internamentos?

Se sim, qual o motivo dos internamentos?.

¢ A crianga realizou ou realiza Sim () Néo( )
fisioterapia? Se sim, qual o motivo ?

Sim( ) Néo( )
Se sim, qual o motivo ?.

e A crianga realizou ou realiza terapia

ocupacional?

Sim( ) Néao( )
Se sim, qual o motivo ?,

e A crianga realizou ou realiza terapia da
fala?

¢ Por que especialidade(as) a crianga é
acompanhada?

Pediatria ( )
Neurodesenvolvimento ( )
Otorrinolaringologia ( )
Neonatologia ( )

Oftalmologia ( )

Ortopedia { )

Medicina Fisica e Reabilitacédo ( )
Pneumologia ( )

Outra
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P.PORTO

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

&5

HISTORIA POS-NATAL

A crianga tem diagnostico medico de
alguma patologia do foro neurolégico
(ex.: lesdo do plexo bragquial, paralisia
cerebral...)?

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

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

A crianga tem algum problema do foro
oftalmoloégico (exemplo: retinopatia)?

A crianga tem algum problema do foro
genetico ou metabdlico?

A crianga tem algum problema
auditivo?

A crianga toma medicamentos com
regularidade?

A crianga ja realizou algum exame
clinico (Exemplo: ressonancia
magnética, ecografia transfrontanelar,
ecografia, eletroencefalograma,
eletrocardiograma, raio x)?

Sim( )
Se sim, qual(ais) ?

Sim( )
Se sim, qual(ais)?.

Néo( )

Néao( )

Sim( )

Néo( )

Se sim, qual(ais)?.

Sim( )
Se sim, qual(ais)?.

Néo( )

Sim( )
Se sim, qual(ais)?.

Néao( )

Sim( )

Néo( )

Se sim, qual(ais)?.

Sim( )
Se sim, qual(ais)?.

Nao( )

Sim( )
Se sim, qual(ais)?.

Néo( )
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P.PORTO e

FATORES AMBIENTAIS

= A crianca apresenta alguma posigao
preferencial principalmente da cabega?

* No dia a dia onde é comum colocar o
seu bebé?

e Tem por habito colocar o seu bebé de
barriga para baixo enquanto brinca
com ele ? (pode selecionar mais do que
uma opgéo)

Sim( )
Se sim gual(ais)?

Nao( )

Berco( )

Colo ( )
Espreguigadeira ( )
Parque ( )

Colchao no chao ( )
Cadeira de alimentagéo ( )
Babycoque/ovo ( )
Ninho/ alcofa ( )

sim( )

Se sim guantas vezes ao dia ?

Nao ( )

Quanto tempo ? (em min)

COLABORACAO

» Esta disponivel para ser contactado(a)
para a participacio da crianga neste
estudo?

e Contacto telefénico:

e Email

Sim( )

Néo( )

OBRIGADA PELA SUA PARTICIPACAO

E

TEMPO DISPENDIDO!
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