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Resumo

Introducao: As deformidades cranianas tém vindo a aumentar nas ultimas duas décadas e a
literatura nao refere a possivel influéncia destas, na realizacao do gesto de alcance (GA) dos
bebés. Assim, o estudo sobre a cinematica do GA em bebés com e sem deformidade craniana
poderad ser util na contribuicao de um maior conhecimento acerca desta possivel relacao.
Objetivo: Analisar caracteristicas espacio-temporais do GA, em behés de termo, com idade igual
ou superior a 4 meses, com e sem deformidade craniana.

Metodologia: Estudo analitico observacional transversal, que envolveu a andlise cinematica do
GA, em 22 bebés, 14 sem deformidade e 8 que apresentavam deformidade craniana. Os dados
recolhidos foram tratados estatisticamente pelo software Statistical Package For The Social
Sciences versao 29, assumindo-se um intervalo de confianca de 95% e um nivel de significancia
a=0,05.

Resultados: Em geral ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
grupos, exceto na variavel unidades de movimento, que foi significativamente superior no grupo
de bebés com deformidade craniana, quando o GA foi realizado pelo membro superior ipsilateral
a deformidade craniana.

Conclusao: Este estudo conclui que existem diferencias estatisticamente significativas no que
diz respeito as unidades de movimento do membro ipsilateral a deformidade craniana.
Palavras-chave: deformidade craniana; gesto de alcance; medi¢do craniana; desenvolvimento

sensoriomotor; cinemadtica.



Abstract

Introduction: Cranial deformities have been increasing in the last two decades and the literature
does not mention their possible influence on the babies reaching gesture (RG). Therefore, the
study of RG kinematics in babies with and without cranial deformity could be useful by
contributing to greater knowledge about this possible relationship.

Objective: To analyze the spatio-temporal characteristics of RG in full-term babies, aged 4
months or older, with and without cranial deformity.

Methods: Analytical Cross-Sectional Observational study, which involved RG kinematic analysis
in 22 babies, 14 without deformity and 8 with cranial deformity. The collected data was treated
statistically using the Statistical Package for the Social Sciences 29th version software,
assuming a 95% confidence interval and a significance level of o= 0.05.

Results: Overall, no statistically significant differences were found between groups, exceptin the
movement units variable, which was significantly higher in the group of babies with cranial
deformity, when RG was performed by the ipsilateral upper limb to the cranial deformity.
Conclusion: This study concludes that there are statistically significant differences regarding the
movement units of the ipsilateral limb to the cranial deformity.

Keywords: cranial deformity, reaching gesture, cranial measurement, sensorimotor

development, kinematics.
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1. Introducao

Atualmente é reconhecida a existéncia de quatro tipos de deformidades da morfologia do cranio,
nomeadamente a trigonocefalia, dolicocefalia, braquicefalia e a plagiocefalia (Santiago et al.,
2023), sendo a plagiocefalia posicional (PP), também designada deformacional, a mais comum
(Andrews & Fontana, 2017; Hussein et al.,, 2018; Santiago et al., 2023).

A plagiocefalia pode ser considerada sinostética, caracterizando-se pela fusao prematura das
suturas, com necessidade de correcao cirdrgica (Lopes et al., 2013; Santiago et al., 2023); ou
posicional/deformacional, ocorrendo devido a forcas externas ou forcas mecanicas que atuam
no cranio no periodo pré-natal ou pés-natal (Lopes et al., 2013; Santiago et al., 2023). Trata-se
de uma condicao que se evidencia, usualmente, entre os 2 e 3 meses de idade, caracterizando-se
pelo achatamento de um dos lados do occipital e pela orientacao mais anterior da orelha e 0sso
frontal ipsilateral, que consequentemente poderd originar assimetrias faciais (Collett et al., 2005;
Hussein et al., 2018; Jung & Yun, 2020; Pastor-Pons et al., 2021a). Alguns autores sugerem que,
em termos posturais, existe preferéncia de rotacdo ativa da cabeca coincidente com o lado no
qual existe o achatamento do occipital (Ellwood et al., 2020; Collett et al., 2005; Pastor-Pons
Ifaki et al., 2021).

O principal fator de risco relacionado com esta condicao é a permanéncia do bebé em decubito
dorsal associada a reduzida variabilidade no posicionamento pds-natal (Ballardini et al., 2018;
Santiago et al., 2023). Muito desta permanéncia advém da recomendacao emitida pela Academia
Americana de Pediatria, em 1992, que preconiza a posi¢ao de decubito dorsal nos periodos de
sono do bebé, para evitar a sindrome de morte subita. Essa medida levou, efetivamente, a uma
reducao de cerca de 50% dos casos de morte. Nao obstante, resultou no aumento significativo
daincidéncia de deformidades cranianas, especificamente da plagiocefalia posicional (PP) e da
braquicefalia (que se caracteriza por achatamento bilateral e simétrico do occipital) (Aarnivala et
al., 2014; Ellwood et al., 2020; Holowka et al., 2017; Jung & Yun, 2020; Ohman, 2016; Pastor-Pons
etal., 2021a; Santiago et al. 2023). De facto, aincidéncia da PP tem aumentado substancialmente
nas Ultimas duas décadas (Aarnivala et al., 2014: Ellwood et al., 2020: Holowka et al., 2017:
Pastor-Pons et al, 2021a), estimando-se que 1 em cada 300 recém-nascidos, tipicos e
sauddveis, apresentem esta alteracao (Jung & Yun, 2020; Lopes et al., 2013; Pastor-Pons et al.,
2021a).

Importa ainda referir outros fatores que parecem estar relacionados com esta condicao clinica,

nomeadamente, diabetes gestacional, género masculino, etnia caucasiana e asidtica,



circunferéncia do cranio, primeiro parto, restricdes intrauterinas quer de espaco, quer de liquido
amnictico, trabalho de parto prolongado, gravidez multipla, posicao fetal inadequada durante o
parto e parto instrumentado, prematuridade, disfuncoes do musculo esternocleidomastdideo
associado ao torcicolo muscular congénito e reduzida permanéncia em dectibito ventral (tummy
time) (Ballardini et al., 2018; Collett et al., 2005; De Bock et al., 2017; J. V. Graham et al., 2009:
Holowka et al., 2017; Jung & Yun, 2020; Kunz et al., 2020; Looman & Kack Flannery, 2012;
Pastor-Pons et al., 2021a; Pogliani et al., 2011; Santiago et al., 2023).

Apesar de uma maior consciencializacdo e investigacao acerca desta condicao, a literatura
continua escassa e pouco concordante no que diz respeito a relacao entre a PP e o atraso do
desenvolvimento neuromotor. Tal pode dever-se nao s6 ao tipo de estudos efetuados como
também a falta de uniformidade nas metodologias utilizadas para a avaliacao do
desenvolvimento neuromotor (Andrews & Fontana, 2017; Collett et al., 2005). No entanto,
segundo alguns autores, os hebés com PP apresentam alteracdes que se podem repercutir
globalmente no desenvolvimento neuromotor, ou mais especificamente em parametros como a
atividade muscular e relacao estabilidade/mobilidade, disfuncdes visuais, temporomandibulares
e assimetrias oclusais (Aarnivala et al.,, 2014: T. Graham et al., 2020; Hussein et al., 2018; Pastor-
Pons et al.,, 2021b). Revelam ainda resultados cognitivos e académicos mais baixos e maior
dificuldade na aquisicao da linguagem (Ballardini et al., 2018).

Nesse sentido e embora o progndstico seja favordvel, é imprescindivel permanecer-se atento ao
desenvolvimento do bebé que apresente PP e dever-se-3a intervir atempadamente nesta
condicao para evitar que a deformidade persista, originando as possiveis alteracoes referidas e
que potenciam, também, implicagdes psicossociais (Ballardini et al., 2018; Santiago et al., 2023).
Por isso é necessadrio ter em atencao que é no primeiro ano de vida que o bebé adquire um
reportdério de movimento variado e complexo, que culmina na capacidade de evidenciar as
competéncias de desenvolvimento tipico, nomeadamente o controlo da cabeca, o alcancar,
agarrar e manipular objetos, sentar-se de forma auténoma e a marcha (Sato et al., 2021). 0O
alcancar, segundo Libertus et al., 2017 e Corbetta et al., 2014, é uma das competéncias motoras
com maior relevancia para o desenvolvimento do bebé. De facto, quando vivenciado de forma
direcionada, permite que o bebé tenha capacidade de se tocar e de mover as maos de forma
bimanual ou unilateral (Guimaraes et al.,, 2013; Shida-Tokeshi et al., 2018), explore e partilhe os
brinquedos, acontecimentos importantes para o seu desenvolvimento social, linguistico e

cognitivo (Libertus et al., 2017).



0 alcance bem-sucedido decorre, tipicamente, por volta dos 4 meses, porém, anteriormente,
sucede-se o periodo de pré-alcance, que se caracteriza por atividade mais abrupta dos membros
superiores (MS's) (Bhat et al., 2007; Chinn et al,, 2019; Rachwani et al., 2015), embora mais
direcionado quando o bebé fixa visualmente objetos e/ou pessoas (Guimaraes et al., 2013;
Hadders-Algra, 2013; Shida-Tokeshi et al, 2018). Uma vez que os bebés que apresentam
deformidades cranianas, nomeadamente a PP apresentam uma rotacao preferencial da cervical,
poderd deduzir-se que apresentarao maior dificuldade em encontrar visualmente os objetos
apresentados na linha média e por isso os movimentos de pré-alcance poderao estar
comprometidos e consequentemente, aos 4 meses o GA poderd nao ser tao suave e fluido no
que diz respeito a trajetdria, velocidade e duracao do movimento, comparativamente aos bebés
sem a PP (Bakker et al., 2010; Hadders-Algra, 2013; Shida-Tokeshi et al., 2018). Segundo alguns
autores, os bebés com PP apresentam alteracao da atividade muscular e nesse sentido podemos
pressupor que bebés com esta condi¢ao poderao nao adquirir atividade adequada dos musculos
proximais, nomeadamente da cervical e/ou do membro superior (MS) e consequentemente o
desempenho do GA poderd nao ser eficiente e/ou eficaz (Aarnivala et al., 2014; Bakker et al.,
2010; T. Graham et al., 2020; Hussein et al., 2018; Kim et al., 2020; Pastor-Pons et al., 2021b:
Rachwani et al.,, 2015; Sato et al., 2021).

Face ao exposto, o objetivo do presente estudo foi analisar e comparar as caracteristicas
espacio-temporais do GA, em behés de termo, com idade igual ou superior a 4 meses, com e sem
deformidade craniana. Especificamente, pretendeu-se analisar a frequéncia e tipo de GA
(bimanual ou unimanual), o indice de curvatura, a duracao da fase de desaceleracao, as unidades
de movimento, a velocidade média, a distancia percorrida pelas maos e o coeficiente de variacao

dos MS's e da cabeca.

2. Métodos

2.1. Desenhode estudo
Trata-se de um estudo analitico observacional transversal.

2.2. Amostra
Como critério de elegibilidade definiu-se bebés de termo (comidade gestacional igual ou superior
a 37 semanas) com idade cronoldgica igual ou superior a 4 meses (uma vez que no
desenvolvimento sensdriomotor tipico, os GA's bem-sucedidos ocorrem a partir dos 4 meses,
evidenciando um comportamento mais maduro aos 6 meses, emresultado nao sé dos processos

de maturacdo do sistema nervoso, mas sobretudo das experiéncias de movimento vivenciadas
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(Carvalho et al., 2007; Bjgrg Fallang et al., 2003; Hadders-Algra, 2013; Van Balen et al., 2012), de
ambos os sexos, com e sem deformidade craniana. A amostra foi dividida em dois grupos: grupo
sem deformidade craniana e grupo com deformidade craniana. Como critério de inclusao para o
grupo com deformidade craniana, definiu-se a presenca de diagndstico de uma alteracao da
morfologia craniana (PP ou braquicefalia) correspondente a presenca de um desvio acima de
3,5mm no que diz respeito ao indice da assimetria craniana (IAC) e acima de 85% no que diz
respeito ao racio craniano (RC) (T. Graham et al., 2020; Hussein et al., 2018; Jung & Yun, 2020;
Kim et al, 2020; Pastor-Pons et al, 2021a). Foram excluidos todos os bebés com
craniossinostose (Aarnivala et al., 2014; T. Graham et al., 2020), fissura labiopalatina (Aarnivala
et al., 2014), bebés com défices visuais, défices cardiacos, défices ortopédicos (exceto PP ou
braquicefalia) ou neuroldgica, conhecida no momento de avaliacdo e criancas com pontuacao
igual ou inferior ao percentil 5, para a idade, na Escala Motora Infantil Alberta (T. Graham et al.,
2020: Shida-Tokeshi et al., 2018).

2.3. Consideracoes éticas
A todos os pais/responsdveis legais dos participantes foi entreque um consentimento
informado, redigido de acordo com as recomendacdes da “Declaracao de Helsinquia” da
associacao médica mundial, conforme a lei 67/98 de outubro (Helsinquia 1964; Tdquio 1975;
Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002,
Tdquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) (Anexo 1). Nessa declaracao os pais/responsaveis
legais do participante foram informados dos objetivos, dos métodos, bem como do direito de
recusar a participacao no estudo a qualquer momento, sem que isso possa ter como efeito
qualquer tipo de prejuizo. Todos as informacoes recolhidas e dados extraidos foram guardados
em anonimato, tendo sido assegurado a protecao de dados dos participantes, de forma que s6 a
equipa de investigacao pudesse ter acesso.
Este estudo foi aprovado pela comissao de ética da ESS.PP CEO053C (Anexo ll).

2.4. Instrumentos

2.4.1. Questionario sociodemografico — Selecao e caracterizacao da amostra

Foi aplicado um questionario aos pais/responsaveis legais dos participantes no estudo, visando
a recolha de dados sociodemograficos e dados relevantes para posterior selecao e
caracterizacao da amostra elegivel. 0 mesmo foi constituido por 6 seccdes que abordam os
dados demograficos dos pais; a caracterizacao da crianca; a histdria clinica de gestacao; os

fatores ambientais e a disponibilidade para colaboracao no estudo (Anexao Ill).



2.4.2. Craniometro

O craniémetro é a ferramenta mais econémica para efetuar as medicoes antropométricas do
cranio, fornecendo informac6es acerca dos comprimentos diagonais, longitudinais e horizontais
(Lopes et al., 2013). Foi encontrado um estudo de validacdo e embora tenha tido uma amostra
pequena, mostrou uma altafiabilidade intra-avaliador comum ICC entre 0,96 e 0,99. A fiabilidade
entre avaliadores foide 0,98 (P <0,0001) (Ohman, 2016). Através deste instrumento foi obtido o
indice de assimetria craniana (IAC), importante para a classificacao do nivel de severidade da PP
(Hummel & Fortado, 2005; Hussein et al., 2018; Kim et al., 2020; Pastor-Pons et al., 2021a).

Este equipamento € constituido por uma faixa/fita de cabeca e o craniémetro. A faixa/fita é pré-
fabricada, tendo marcacoes especificas que orientam para a sua colocagao: uma “seta”, que deve
ficar no alinhamento do nariz do bebé, como ponto de referéncia, um “ponto” que fica numa
localizacao diametralmente oposta (no meio da nuca) e quatro marcas “+”, duas localizadas na

testa e duas na face posterior da cabeca.

Tabela1- Medic6es cranianas. Adaptado de Looman & Kack Flannery, 2012

Parametro Medicao Exemplo

No plano horizontal, tendo
Comprimento médio- como referéncia 0s 0sso0s

lateral temporais, imediatamente

acimadas orelhas.

Da marca “seta” (que ficano

) osso frontal) até a marca
Comprimento antero-

Sy
—=7

‘ponto” que fica numa

posterior o
localizacdo diametralmente
oposta (no meio da nuca).
Entre a marca “+" do o0sso
frontal do lado direito, até a
) ) marca “+" dolado oposto, na
Diagonais

nuca da cabeca. 0 mesmo
para a marca “+" do lado

esquerdo.




Como representado na tabela 1, o IAC é calculado através da diferenca das diagonais cranianas
(tendo como referéncia o osso zigomatico ipsilateral ao achatamento e a regiao occipital do lado
contralateral e a diagonal menor entre 0 0sso zigomatico contralateral ao achatamento ao ponto
mais afetado do occipital ipsilateral (Hugas & Clara, 2012; Kim et a., 2020), dividido pela diagonal
maior e multiplicando por 100 (devem ser classificados segundo a escala de severidade da
plagiocefalia) (T. Graham et al., 2020; Hussein et al., 2018; Pastor-Pons et al., 2021h).
0 RC é calculado através do comprimento médio-lateral (tendo como referéncia os 0ssos
temporais, imediatamente acima das orelhas) dividido pelo comprimento antero-posterior e
multiplicado por 100 (Hussein et al., 2018) . Esta medicao permite classificar a morfologia da
cabeca em “sem alteracao” quando os valores se encontram entre 75% e 85%, “braquicefalia”
quando os valores sao superiores a 85% e “dolicefalia” quando os valores se apresentam abaixo
de 75% (T. Graham et al., 2020: Hummel & Fortado, 2005; Hussein et al., 2018; Ifflaender et al,,
2013 Pastor-Pons et al.,, 2021a).

2.4.3. Escalade Severidade da Plagiocefalia (Anexo IV)
E uma escala que avalia a severidade da plagiocefalia com base no IAC e foi desenvolvida e
validada por profissionais de satide do Children's Healthcare of Atlanta (CHOA). Fornece uma
solucao de baixo custo para classificar a gravidade da plagiocefalia podendo ser, facilmente,
utilizada em clinica (T. Graham et al., 2020; Holowka et al., 2017). A plagiocefalia é considerada
uma condicao leve quando o IAC é de 3,5-6,25mm, moderada quando o IAC é de 6,25-8,75mm,
grave quando apresentam valores de 8,75-11mm e muito grave quando maior que 1lmm (T.
Graham et al., 2020: Holowka et al., 2017: Pastor-Pons et al., 2021b).

2.4.4. Sistema de aquisicao e andlise de imagem Qualysis
Para a recolha cinematica foi utilizado o sistema de aquisicao de imagem Qualysis (Qualysis
System v.2020.3, Gothenberg, Sweden). Este sistema é constituido por 12 camaras
optoelectrdnicas: 8 Oquos 500; 4 MiqusM3, com uma frequéncia de recolha de 100Hz e 1 camara
Miqus com uma frequéncia de recolha de 25Hz, que permitiram a realizacao do registo
tridimensional das variaveis cinematicas em estudo e, o respetivo software de andlise — Qualisys
Track Manager (QTM). Os registos foram utilizados para definir o inicio e término dos movimentos

e caracterizar as varidveis espacio-temporais do GA (Bjerg Fallang et al., 2003; Sato et al., 2021).



2.4.5. Balanca e Pedidmetro
Foram recolhidos dados relativamente ao comprimento e peso dos bebés. Utilizou-se um
pediémetro da marca Seca® Model WB-C Horizontal Type for Baby com uma escala de medicao
dos 0 — 99cm para medir o comprimento e uma balanca analdgica Kyara (LTK630), com uma
capacidade mdxima de 20 kg e um erro de 5g, para avaliar o peso.

2.4.6. Escala Motora Infantil Alberta (EMIA) (Anexo V)
E uma ferramenta de avaliacio que tem como objetivo caracterizar o desempenho motor ao
longo do desenvolvimento, até aos 18 meses, considerando caracteristicas quantitativas e
qualitativas deste (Eliks & Gajewska, 2022; Pastor-Pons Ifaki et al.,, 2021; Sato et al.,, 2021),
podendo ser utilizada em criancas como o diagndstico de PP (Eliks & Gajewska, 2022). Inclui 58
itens divididos em 4 subescalas: dectbito ventral (21itens), dectbito dorsal (9 itens), sentado (12
itens) e em pé (16 itens) (Eliks & Gajewska, 2022; Pastor-Pons Iiiaki et al., 2021). Cada item
“observado” no desempenho motor infantil vale um ponto, e o0 “ndo observado” zero pontos. A
pontuacao total € a soma dos resultados das quatro subescalas. A pontuacao total e a idade
determinam o percentil (Pastor-Pons Ifaki et al., 2021) e quanto mais elevado este for, menos
provavel é que a crianca apresente atraso no desenvolvimento motor (Goncalves, 2011). O estudo
de validacao para a populacao portuguesa mostrou valores elevados de consisténcia interna
(0,985), de validade concorrencial (r=0.892) e de fiabilidade inter e intra observadores (ICCIntra-
0bs1,2,3=0.999 1, 0.999; ICCInter-Obs=0.997) (Gongalves, 2011) e sabe-se que é mais sensivel
quando realizada em bebés comidade compreendida entre os 4 e 0s 12 meses (Eliks & Gajewska,
2022).

2.5. Procedimentos

2.5.1. Estudo piloto
Previamente as recolhas concludentes foi selecionado, aleatoriamente, um behé (sendo este
excluido posteriormente da amostra final) para a realizacao do teste piloto. Este teste teve como
finalidade testar e agilizar o protocolo experimental do qual serviu de base para aplicacao dos
procedimentos do estudo. Foi realizado no Centro de Investigacao em Reabilitacdo (CIR) e

conduzido pela avaliadora e orientadoras da linha de investigacao.



2.5.2. Protocolo derecolha de dados

Previamente a chegada do bebé, assegurou-se as adequadas condicdes de temperatura e
iluminacdo, bem como a calibracao do sistema Qualysis, sendo o valor considerado aceite
quando o desvio-padrao das medidas obtidas foi de 0,5 mm, ou entdo validadas pelo sistema,
desde que inferiores a1 mm (Senior, 2004).

Antes da recolha de dados, os pais/responsdveis legais foram informados sobre os
procedimentos e objetivos do estudo, tendo-se fornecido o consentimento informado.
Posteriormente foi consultado o boletim de satide infantil e juvenil para extrair e/ou confirmar
dados neonatais relevantes como idade gestacional; peso a nascenca; comprimento a nascenca,
perimetro cefdlico anascenca; indice de Apgar; tipo de parto (Jung & Yun, 2020; Lopes et al., 2013;
Pastor-Pons et al., 2021a; Pastor-Pons Ifaki et al., 2021) e eventual diagndstico de torcicolo
muscular congénito (Kuo et al., 2014).

Procedeu-se a avaliacao do desempenho motor através da EMIA e em seguida a colocagao dos
marcadores refletores nos dorsos dos punhos (entre os processos estildides do ctbito e do radio
(Sato et al., 2021)), nos epicondilos laterais (Bhat et al., 2007), nos acrémios (bordo externo), no
tronco, na glabela (espaco entre as sobrancelhas e acima do nariz) (Marchi et al., 2020) e no

brinquedo (Bjerg Fallang et al., 2005).

Figura1- Representacao de um momento de recola do GA

Para a realizacdo do GA, o bebé foi posicionado em dectibito dorsal (Bakker et al., 2010; Bjerg

Fallang et al., 2003, 2005), tendo o brinquedo sido colocado numa estrutura de madeira (Bjerg



Fallang et al, 2003, 2005) (Figura 2), que facilitou a sua apresentacao acima do térax do bebé e
a uma distancia que correspondeu ao comprimento funcional do seu membro superior medido

desde o acrémio até ao punho (Carvalho et al., 2007).

Figura 2 - Brinquedos utilizados para captar a atencao do bebé para a realizagao do GA

"o

Foram usados trés brinquedos diferentes e com estimulo auditivo (“telemdvel de brincar”"roca

com som” e “bola com guizo”), de forma a captar a atencao do bebé e o interesse pelo alcance do
mesmo (Carvalho et al., 2007; Prosser et al., 2022).

Procedeu-se, inicialmente, a recolha da condicao “sem brinquedo” (Prosser et al., 2022), durante
dois minutos, sendo posteriormente apresentado o brinquedo, aguardando-se que ocorressem
movimentos de alcance bem-sucedidos, isto €, movimentos direcionados, terminando em toque
no mesmo, podendo ser unimanual e/ou bimanual (Bjerg Fallang et al., 2003, 2005). Cada
brinquedo foi apresentado durante dois minutos e caso o bebé nao demonstrasse interesse, a
avaliadora movia o brinquedo para captar a atencao do bebé de forma a potenciar o GA (Prosser
etal, 2022; Sato et al., 2021).

Para garantir sucesso nas recolhas, assegurou-se gue a crianca estivesse alerta, nao chorosa e
alimentada durante as recolhas (Bjarg Fallang et al., 2003, 2005).

As recolhas eram interrompidas caso o bebé manifestasse desconforto que nao revertesse com
a interagao dos pais/cuidadores ou se o bebé ndo demonstrasse interesse para a participacao
(Jung & Yun, 2020; Lopes et al., 2013; Pastor-Pons et al., 2021a; Pastor-Pons liiaki et al., 2021;
Prosser et al.,, 2022).

O término do protocolo de recolha ocorreu com a extracao dos dados antropométricos e as
medicoes cranianas.

Para a medicao do cranio, os bebés ficavam ao colo do (a) responsavel legal com a faixa/fita de
medicdo colocada na cabeca, de acordo as indicacdes para uma adequada medicao (Ohman,

2016). Foram efetuadas medicGes para o calculo do IAC e do RC que facilitou a caracterizagao do



grau de PP e permitiu avaliar a simetria craniana nos bebés do grupo sem deformidade (T.
Graham et al., 2020; Hussein et al., 2018; Kim et al., 2020: Pastor-Pons Ifaki et al., 2021). Foram
realizadas trés medicoes a fim de retirar a média das mesmas.

2.5.3. Analise de dados
Para andlise de dados foi aplicado um filtro de 22 ordem com uma frequéncia de 6Hz (Bjerg
Fallang et al., 2003, 2005).
Para a caracterizacao cinematica do GA foram analisadas variaveis como a frequéncia, o tipo de
GA, e o indice de curvatura e os parametros espdcio-temporais (duracdao da fase de
desaceleracao do GA, velocidade média, distancia percorrida pelas maos, unidades de
movimento, coeficiente de variacao de MS's e cabeca) (Bakker et al., 2010; Carvalho et al., 2007;
Bjerg Fallang et al., 2003, 2005). As variaveis cinematicas analisadas estao descritas na Tabela
2.
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Tabela 2 - Varidveis cinematicas analisadas, com a respetiva descricao e unidade de medida

Variavel

Frequéncia e tipo de GA

(Unimanual ou bimanual)

indice de curvatura

Duracao da fase de

desaceleracao

Unidades de movimento

Velocidade média

Distancia percorrida pelas

maos

Coeficiente de variacao
dos MS’s
Coeficiente de variacao da

cabeca

Descricao Unidade de medida
Calculada através do nimero de
GA bem-sucedidos.
Unidades/minuto
Visualizados através de frame
de video.
Calculado através darazao
entre a distancia minima que
poderia ter sido percorridae a
distancia real percorrida pela
mao.
Medido temporalmente desde o

momento do aparecimento do

pico da aceleragao até ao final >egundos
do GA

Submovimentos do GA

delineados através de picosde  Unidades

velocidade da mao.
Velocidade média dos MS's,
obtido a apartir dos marcadores »
Milimetros /segundos
colocados no dorso de ambas as
maos.

Distancia percorrida pelos

marcadores do dorso de ambas  Milimetros
as maos.
Indica a dispersao relativa de
um conjunto de dados em
Expressos em %

relacdo a sua média. Util para

comparar variabilidade.

Para a analise dos parametros cinematicos foi selecionado o periodo de recolha com duracao

madxima, para cada bebé (periodo com maior duracao temporal durante o qual o bebé alcancou o

n



brinquedo sem intercorréncias (Guimaraes et al., 2013). O inicio do movimento foi definido quando
0 MS se moveu ininterruptamente em dire¢ao ao brinquedo e o seu término foi definido quando a
mao do bebé tocou no mesmo (Carvalho et al,, 2007; Bjerg Fallang et al., 2003; Sato et al., 2021).
A frequéncia e o tipo de GA (unimanual direito/esquerdo ou bimanual - no qual as maos se
movem simultaneamente por pelo menos 50% da trajetéria do movimento), foram
contabilizados através da analise observacional do video da recolha (Bakker et al., 2010;

Carvalho et al., 2007). Para esta varidvel realizou-se uma normalizacao relativa ao tempo de

(n.2de GA)
(tempo inicial-tempo final)’

recolha, através daférmula x' =

O indice de curvatura foi calculado através da razao entre a distancia minima que poderia ter sido
percorrida (distancia entre a posicao inicial da mao em relacao ao brinquedo) e a distancia real
percorrida pela mao. Foi calculada a média de trés GA's bem-sucedidos. Quanto mais proximo o
valor for de 1, mais retilinea é a trajetdria (Carvalho et al. 2007; Rachwani et al., 2015).
Aduracao dafase de desaceleracao relaciona-se com a estratégia motora selecionada pelo bebé.
Segundo Carvalho et al., 2007, uma duracao de desaceleracao menor, indica que o bebé precisa
de ajustar menos a trajetdria, traduzindo-se num melhor controlo motor. Foram analisados a
média de trés GA’'s bem-sucedidos.

As unidades de movimento, sao submovimentos do GA e foram definidas com base no nimero
de picos na velocidade entre duas velocidades minimas em que a diferenca foi maior do que
1cm/s (Hadders-Algra, 2013; Rachwani et al.,, 2015). Para Bjorg Fallang et al., 2000 deve-se
utilizar os dados da velocidade em vez de aceleracado, para diminuir os erros de ampliacao de
dados de deslocamento, assim sendo foi retirada a frequéncia média de unidades de movimento
de trés GA's. Analogamente ao indic de curvatura e duracao da fase de desacelracao, foi utilizada
amédiade trés GA’s.

A velocidade das maos, evidenciada pelos marcadores dos dorsos das maos, foi extraida do
software QTM e calculada a posteriori, a velocidade média da duragao maxima da recolha.

A distancia percorrida pelas maos refere-se a medida total do trajeto, nos diferentes planos, que
os marcadores refletores dos dorsos das maos percorreram durante a recolha.

O coeficiente de variacao (CV) dos MS's e da cabeca, foram calculados através do calculo da

médiadetrés GA” seapartirdaférmulaCVv = E x 100,onde o o é odesvio padrao do conjunto

de dados da posicao do cotovelo e distancia percorrida pela cabeca e o p a média do conjunto de

dados da posicao do cotovelo e da distancia percorrida pela cabeca. Esta medida serve para
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comparar variabilidade de diferentes conjuntos de dados e é expressa em percentagem. Um CV
mais baixo indica menor variabilidade, em relacao a média e um CV mais alto indica maior
variabilidade relativa.

2.5.4. Andlise estatistica
Paraa andlise estatistica, recorreu-se ao software Statistical Package For The Social Sciences
(SPSS) versao 29 assumindo-se um intervalo de confianca de 95% e um nivel de significancia o
=0,05.
Para a estatistica descritiva de caracterizagcao da amostra, utilizaram-se a frequéncia, a média e
a mediana, o desvio padrao e percentis 25 e 75 para as varidveis, idade gestacional, peso,
comprimento, perimetro cefdlico a nascenca, EMIA, tipo de deformidade craniana, preferéncia de
rotacdo da cervical, IAC e RC (Mardco, 2010; Pestana & Gageiro, 2005).
De forma a explorar a presenca de outliers extremos, foram realizados graficos bloxplot.
Em seguida, para a estatistica inferencial, foi testada a normalidade das varidveis das duas
amostras independentes. Paraisso, aplicou-se o teste de Shapiro Wilk paratestar anormalidade.
Para comparacao intergrupo, quando as varidveis seguiram a distribuicao normal utilizou-se o
teste T de Studant para duas amostras independentes e quando as varidveis nao seguiram uma
distribuicao normal utilizou-se o teste Mann-Whitney para comparar a distribuicao e ordem dos
dados (Maréco, 2010; Pestana & Gageiro, 2005).
Para a analise intragrupo dos bebés SD e CD, aplicou-se o teste de Shapiro Wilk para testar a
normalidade e quando os dados seguiram distribuicdo normal, aplicou-se o teste T de Studant
para amostras emparelhadas e o teste Wilcoxon quando os dados nao seguiam distribuicao
normal. Especificamente para a varidvel frequéncia e tipo de GA aplicou-se o teste nao
paramétrico designado por teste de Friedman (Maréco, 2010; Pestana & Gageiro, 2005).
3. Resultados

3.1. Caracterizacao da amostra
A amostra final foi de 22 bebés, 59,1% do género masculino (n=13) e 40,9% do género feminino
(n=9). Destes, oito apresentaram deformidade craniana (Grupo CD), dois do género feminino e
seis do género masculino, sendo que 25% apresentaram a deformidade a direita (preferéncia de
rotacao a direita) e 75% apresentaram a deformidade a esquerda (preferéncia de rotacao a
esquerda).
A tabela 2 apresenta a caraterizacao da amostra no que se refere as variaveis antropométricas e

clinicas, verificando-se, através da analise dos valores prova, que nao existem diferencas
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estatisticamente significativas entre os grupos (p>0,05), com excecao dos valores da EMIA, que

foram significativamente menores nos bebés CD, comparativamente ao grupo SD (p<0,001).
Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra no que se refere a idade, idade gestacional, peso, comprimento e perimetro
cefalico a nascenca,indice de Apgar ao 1.° e 5.° minuto, peso e comprimento atuais, EMIA e respetivos valores da

média, desvio padrao, percentis 25 e 75, bem como valores prova.

Ind. Ind.
Idade Idade Pesoa | Comp. PCa Apgar | Apgar Comp.
(meses) gest. nasc. anasc. nasc. no no Peso atual atual EMIA

1°min_| 5%min

. 7109kg | 6585cm | 6838

Grupo | MédiaeDP (+677.15g0) | (:3.69cm) | (x223)
SD | Mediana 4 39 | 3252kq | 49cm | 35m 9 10
w19 [Tz 4 39| 2925kg | 47,7cm | 34,88cm | 9 10
75| 6 40 | 3586kg | 50cm | 3525cm | 9 10

. 7215kg | 662lcm | 2175

rune Média e DP (£61850gr) | (231cm) | (£10,31)
oD (neg) | Mediana 6 3850 | 2790kg | 48cm | 3525 | 9 10
bercens] 12514 38 | 2784kg | 466cm | 3375cm | 9 10
75| 6 39 | 3402kg | 495cm | 355cm | 9 10

Valor p 0386" | 008 | 014 | 03r | 094 * | 021" | o 0.741"_| <0,001"

Legenda: SD — sem deformidade; CD — com deformidade; DP — desvio padrao; Nasc. — nascenca; Comp. —
comprimento; ind. - indice; Kg — quilograma; cm- centimetros; EMIA — Escala Motora Infantil Alberta

*Teste Mann-Whitney

** Teste T de Student

Relativamente as medicGes caninanas efetuadas, nenhum bebé da amostra evidenciou
alteracdes ao nivel do RC, excluindo a presenca de deformidades do tipo braquicefalia e/ou
dolicocefalia. No grupo de bebés CD, os valores médios de IAC foram de 3,84 (*+2,6),
correspondendo a classificacao de plagiocefalialeve. Todos os bebés do grupo SD apresentaram
valores de IACinferiores a 3,5, ou seja, nao apresentam alteracdes da morfologia craniana.
3.2. Anadliseintragrupo

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas intragrupo, no comportamento dos
MS’s direito e esquerdo dos bebés SD craniana, bem como nos membros contralateral e
ispilateral a deformidade dos bebés CD craniana no que diz respeito as variaveis: frequéncia por
tipo de GA, indice de curvatura, duracao da fase de desaceleracao, velocidade média das maos,
distancia percorrida pelas maos, unidades de movimento e coeficiente de variacao dos MS's
(p>0,05). Contudo, no grupo de bebés CD, foi possivel verificar que o MS ipsilateral a deformidade
craniana apresentou uma tendéncia para valores inferiores do indice de curvatura, de velocidade
média, distancia percorrida das maos e de variabilidade de movimento do MS e valores
superiores das unidades de movimento comparativamente ao MS contralateral a deformidade

craniana.
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Tabela 4 - Frequéncia e tipo de GA, indice de curvatura, duragao da fase desaceleracao, velocidade média das maos,

distancia percorrida pelas maos, unidades de movimento, coeficiente de variacao dos membros superior, nos dois

membros superiores do grupo sem deformidade e do grupo com deformidade, com as respetivas medianas,

percentis 25 e 75, médias, desvios padrao e valor prova.

Grupo SD (n=14) Grupo CD (n=8)
VARIAVEL Mediana |  P25-P75 n:;g.)a Valor p Mediana | P25-P75 | Valorp
Frequéncia por ti MS_dto 0,02 0-002 | -——— M5_contra 0,01 0,01-0,02
'“:E A ("ﬁ';d} P9 'MS_esq 0,02 0-003 | ——o 0,144* | MS_ipsi 0,03 0,01-0,04 0,223
Bilateral 0,03 018-005 | -—— Bilateral 0,02 0,01-0,03
T MS_dto 0,04 0,02-005 | -——- N MS_contra 0,08 0,03-05 .
el MS_esq 0,07 003-015 | —— 0159" I"'ms_ipsi 0,05 0,02-03 0889
Duragéo da fasede | MS_dto 0,825 0,265-1590 | --—-—- 0530° MS5_contra 14 0,8-18 0575
desaceleracao (s) M5_esq 1,155 0518-1683 | ——- " M5_ipsi 15 08-24 ’
Velocidade média | MS_dto 92,89 | 7870-13692 | -——— 0925° MS5_contra 96,42 79,40-102,29 0,263*
maos (mm//s) M5_esq 94,29 69,55-13296 | -——— ! MS_ipsi 88,95 74,86-109,90
Distancia percorrida | MS_dto 10317 5416-16607 | --——- 0363° M5_contra 12728 6019-20839 0.401°
pelas mios (mm) MS_esq 10752 3946-16139 | -——— i MS_ipsi 10299 3088-20491 !
Unidades de MS_dto | —— | @ ———- &2?} MS_contra 1 9-12
movimento 1[),é1 0,176* 0,058*
(unidades) MSesq | ——— | o (#3.9) MS_ipsi 15 13-17
Coeficiente de MS_dio 27 19335 | —— 05ce MS_contra 405 25-49 0753
variagao MS's (%) | MS_esq 3 195-435 | —— ’ MS_ipsi 34 15-49 '
Coeficiente de
variacdo da cabecga 535 2562 | ——— | - 605 29-65 | -——
(%)

Legenda: SD — sem deformidade; CD — com deformidade; GA — gesto de alcance; DP — desvio padrao; MS — membro

superior; Dto - direito; Esq — esquerdo; Ipsi: ipsilateral; Contra: contralateral

* Teste Wilcoxon

** Teste T de Student

*** Teste de Friedman

3.3. Analiseintergrupo

Procedeu-se a andlise do comportamento do MS esquerdo dos bebhés do grupo SD com o MS

contralateral e ipsilateral a deformidade craniana. Verificaram-se diferencas estatisticamente

significativas entre o MS esquerdo dos bebés do grupo SD e o MS ispilateral do grupo de bebés

CD, no que se refere as unidades de movimento, que foram significativamente superiores nos
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bebés CD (p=0,046) (Figura 3). Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos no que diz respeito, ao indice de curvatura (Figura 4), a frequéncia do GA, a
duracao da fase de desaceleracao, a velocidade média e distancia percorrida pelas maos,

coeficiente de variacao dos MS's e coeficiente de variacao da cabeca (p>0,05) (Tabela 5).

Anilise intergrupo (SD (n=14) e CD (n=8))
Unidades de movimento do GA

0,046*

RN
(e)]

- a -
o NN M

o N b oy ©

SD_MSE CD_MSipsi CD_MS contra

Figura 3 — Analise intergrupo das unidades de movimento (unidades)
Legenda: SD — sem deformidade; CD- com deformidade; MSE — membro sueprior esquerdo; MS ipsi — membro
superior ipsilateral; MS contra — membro superior contralateral
Os valores representados foram avaliados pela mediana

*Valor estatisticamente significativo — Teste Mann-Whitney
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0,08
0,07
0,06
0,05
0,04
0,03
0,02
0,01

Anilise intergrupo (SD (n=14) e CD (n=8))

indice de curvatura

SD_MSE

Valor p 0,375

CD_MSipsi

Valor p 0,682

CD_MS contra

Figura 4 - Andlise intergrupo do indice de curvatura Legenda: SD - sem deformidade; CD- com deformidade; MSE -

membro sueprior esquerdo; MS ipsi - membro superior ipsilateral; MS contra - membro superior contralateral

Os valores representados foram avaliados pela mediana e Teste Mann-Whitney

Tabela 5 - Frequéncia por tipo de GA, duracao da fase da desaceleracao, velocidade média das maos, distancia

percorrida pelas maos, coeficiente de variacao dos membros superiores e coeficiente de variacao da cabeca do

grupo sem deformidade e do grupo com deformidade, com as respetivas medianas, percentis 25 e 75, médias,

desvios padrao e valor prova.

Grupo SD (n=14) Grupo CD (n=8)
VARIAVEL Mediana | p2s-prs | Meédia Mediana | p2s-p7s | Média | Valorp
(oP) (DP)
Frequéncia GA MS_contra 0,01 0,01-004 | ——- 0,154
{unidades) MS._esq 0.02 0.01-003 MS_ipsi 0,02 001-004 | —- 0,861"
- MS_contra | 0,05 003-019 | —— 0375°
Indice de curvatura | MS_esq 0,07 0,03-0,15 MS_ipsi 0,04 002052 | —v 0.682"
Duracao da fase de MS_contra S e — 11(x0,7) | 0682*
desaceleraggos) | M°-2%1 13 et — | — 17(z07) | ome"
Velocidade média MS_contra | 9642 | 79,35-10229 | ———- 0,585'
maos(mm/s) | Moo | 9429 | 695513296 MS_ipsi 8805 | 7486-12632 | —— 0946'
Distancia MS_contra | 12729 | 7809-20053 | ———-- 0585'
percorridapelas | MS.esq | 10752 | 394616139 ) —— MS_ipsi 10133 | 2575-21278 | 0,891*
maos (mm)
3467 "
Coeficientede | 1o I e | Mscomtra | ) (#1969) | 2292
variagao MS's (%) | wa72) [ oo T 3486 | oo
-Ipst (2099) |
Coeficiente de
variacio da cabeca | —-——-- 535 2562 | ——mm | e 605 29-6475 | - 0,432°
(%)

Legenda: SD — sem deformidade; CD — com deformidade; GA — gesto de alcance; DP — desvio padrao; MS — membro

superior; Dto - direito; Esq — esquerdo; Ipsi: ipsilateral; Contra: contralateral

*Teste Mann-Whitney
** Teste T de Student
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4. Discussao

A realizacao deste estudo teve como objetivo geral analisar caracteristicas espacio-temporais
do gesto de alcance (GA), em bebés de termo, com idade igual ou superior a 4 meses, com e sem
deformidade craniana.

No que se refere as carateristicas dos bebés do grupo com deformidade (CD), foi verificado que
todos os participantes apresentavam plagiocefalia posicional (PP), estando assim em
concordancia com o descrito na literatura, que aponta esta deformidade como a mais comum
(Andrews & Fontana, 2017; Hussein et al.,, 2018; Santiago et al., 2023).

Também a semelhanca do que é reportado na literatura, o grupo CD foi constituido por maior
ndmero de bebés do sexo masculino em comparacao com bebés do sexo feminino (Jung & Yun,
2020). De facto, o sexo masculino constitui um fator de risco para a presenca/desenvolvimento
de PP, uma vez que os meninos apresentam, geralmente, valores mais elevados de perimetro
cefdlico, o que potencia a sua suscetibilidade a forcas de compressao in Utero e durante o parto
(Pogliani et al., 2011). Também o fato de evidenciarem uma curva de crescimento mais rdpida,
coloca esta estrutura mais propensa a acao da forca gravitacional, justificando a maior
prevaléncia da PP no sexo masculino (Ballardini et al., 2018; Kim et al., 2020; Pastor-Pons et al.,
2021a; Santiago et al.,, 2023).

Todos os bebés do grupo CD evidenciaram um comportamento preferencial em termos de
rotacao da cabeca (descrito no questiondrio sociodemogréfico e confirmado por um especialista),
0 que, mais uma vez, esta de acordo com a literatura, que estabelece uma relagao causal entre a
deformidade estrutural ao nivel do cranio e a limitacao carateristicamente biomecanica advinda
dessa condicao, com implicac6es na mobilidade da cervical (Ballardini et al., 2018; Collett et al.,
2005; Jung & Yun, 2020). De salientar a diferenca entre os grupos SD e CD, no que se refere ao
desenvolvimento sensoriomotor. Assim, enquanto o grupo de bebés SD apresentou um percentil
naEMIA de 68,38 (*=22,3), sugestivo de um desenvolvimento motor tipico paraaidade, os bebés
do grupo CD apresentaram um valor significativamente inferior (21,75 (£10,31)), que remete para
a suspeita de possiveis alteracdes/atrasos no desenvolvimento (Eliks & Gajewska, 2022). Tal
parece evidenciar uma potencial relacao entre a presenca de deformidades cranianas,
nomeadamente a PP e alteracdes ao nivel do desenvolvimento sensériomotor (Aarnivala et al.,
2014; T. Graham et al., 2020; Hussein et al., 2018; Pastor-Pons et al., 2021b). De facto, parece
existir consenso, na comunidade cientifica e clinica da existéncia desta relacao,

independentemente da presenca de outros fatores de risco para alterac6es de desenvolvimento,
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como por exemplo, a prematuridade (Ifflaender et al., 2013; Kunz et al., 2020). Existindo também
a possibilidade das repercussdes da PP nao se limitarem as alteragcdes motoras, influenciando
dominios do desenvolvimento, como a linguagem, a interacao social ou até a cognicao,
decorrente do efeito cascata, desencadeado pela alteracdao no dominio motor (Andrews &
Fontana, 2017; Ballardini et al., 2018; Collett et al., 2005; Eliks & Gajewska, 2022; T. Graham et al.,,
2020; Hussein et al., 2018; Ifflaender et al., 2013; Kim et al., 2020; Pastor-Pons Iiaki et al., 2021;
Rohde et al., 2021). Contudo, importa referir que nao obstante este valor na EMIA, foi excluida,
através de avaliacao por especialista, a possibilidade de qualquer crianca apresentar, nos
momentos das recolhas, disfuncao do sistema nervoso central.

Quando analisado os GA'’s realizados pelo MS ipsilateral a deformidade craniana, observou-se
uma tendéncia para valores inferiores no que diz respeito ao indice de curvatura, a velocidade
médiadamao e adistancia percorrida pelamao e uma duracao superior dafase de desaceleracao,
uma frequéncia de GA mais elevada e maior variabilidade de movimento desse MS e da cabeca.
Todas estas variaveis podem estar relacionadas com uma possivel dificuldade na ativacao de
sinergias musculares que envolvem o complexo do ombro, a coluna cervical e a cabeca,
fundamentais para potenciar uma adequada orientacao da visao para o alcance do brinquedo.
Por outro lado a posicao de de decubito dorsal que, poderad originar mais dificuldade para realizar
0 movimento contra a gravidade podendo ser ainda mais influenciadora no que se refere aos
bebés com deformidade craniana que tendem a apresentar desde o nascimento, uma
lateralidade e preferéncia de rotacao da cabeca (Aarnivala et al., 2014; Bakker et al., 2010;
Carvalho et al., 2007; Hadders-Algra, 2013; T. Graham et al., 2020; Guimaraes et al., 2013; Mary
D. Sheridan, 2008; Rachwani et al.,, 2015; Sato et al., 2021; Van Balen et al., 2012).

Os resultados observados do coeficiente de variacao (CV) dos MS's, nao foram os esperados,
visto nao se ter encontrado diferencas estatisticamente significativas entre o MS esquerdo dos
bebés do grupo SD e os MS’s do grupo de bebés CD. Segundo a literatura, os bebés de termo,
sauddveis e sem deformidade craniana, quando estimulados, apresentam tdnus postural
adequado, originando controlo postural de tronco, cabeca e ombros para que tenham capacidade
de explorar eficientemente o ambiente, obtenham informacdes tateis e proprioceptivas do
brinquedo (Bjorg Fallang et al., 2000; Bjgrg Fallang et al., 2003; Chinn et al., 2019). Por isso, era
espectdvel que os bebés CD demonstrassem um CV maior (maior dispersao em relagao a média),
principalmente o MS contralateral a deformidade. Nesse sentido, a expectativa era que, a

variabilidade de movimento e a capacidade de manter o MS contra gravidade para obter
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informacdes tateis e propriocetivas do brinquedo fosse reduzida. Isto, muito devido ao possivel
comprometimento de sinergia muscular proximal e a preferéncia rotacional da cervical que
poderia limitar a visao, limitando a exploracao desse lado, nao ocorrendo variabilidade do
comportamento motor do MS contralateral a deformidade craniana (Aarnivala et al., 2014;
Bakker et al., 2010).

Estd reportado na literatura que as unidades de movimento juntamente com a velocidade, se
relacionam com a qualidade de movimento do GA, sabendo-se que o processo de maturacao e
desenvolvimento sensériomotor estd associado a uma diminuicao das unidades de movimento
e um aumento da velocidade, aquando da realizacdo do GA (Bakker et al., 2010; Carvalho et al.,
2007; Bjorg Fallang et al., 2003; Hadders-Algra, 2013). O niimero de unidades do movimento do
MS ipsilateral a deformidade craniana em relacao ao MS esquerdo do grupo SD, foi
significativamente superior, o que poderad indicar que os bebés do grupo CD tiveram trajetdrias
mais sinuosas no MS do lado ipsilateral a deformidade craniana (Guimaraes et al., 2013). Tal
acontecimento podera indicar maior desafio motor para planear e executar os gestos de alcance
e isso podera ter ocorrido devido a fatores intrinsecos relacionado com a condicao clinica, com a
acuidade visual, atividade muscular proximal, fatores biomecanicos, informacao propriocetiva e
controle postural para manter a estabilidade necessdria para a realizacao do GA (Chinn et al.,
2019; Guimaraes et al., 2013; Hadders-Algra, 2013; Rachwani et al., 2015). Relativamente a
velocidade média da mao do MS esquerdo do grupo SD e da mao contralateral do grupo de bebés
CD, ambas apresentaram-se semelhantes. Porém a velocidade média da mao do MS ipsilateral
do grupo de bebés CD apresentou valores inferiores. Esta tendéncia, juntamente, com o aumento
significativo do numero de unidades de movimento podera demonstrar, sequndo Hadders-Algra,
2013 uma forte dependéncia de mecanismos de feedback para ajustar o GA. Estudos como os de
Guimaraes et al., 2013 e Corbetta et al., 2014 sugerem que os bebés poderao necessitar de
realizar adaptacoes dinamicas para ultrapassarem as limitacoes inerentes ao quadro clinico de
forma a aperfeicoar o comportamento do GA, para que este ocorra de forma bem sucedido.

5. Conclusao

A analise comparativa do comportamento de varidveis cinematicas associadas a realizacao do
GA, em hebés sem e com deformidade craniana, revelou a existéncia de um nimero de unidades
de movimento significativamente maior, quando o GA foi realizado pelo MS ipsilateral a

deformidade, nos bebés com PP, em comparacao com bebés sem deformidade craniana.
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6. Consideragoes futuras

A realizacao desta investigacao, parece ter sido importante, na medida em que constituiu um
estudo introdutdrio para desenvolvimento de mais estudos relacionados com o tema.

Em estudos futuros, seria interessante efetuar, juntamente, uma andlise cinética para se
compreender como se comporta o centro de pressao durante o GA.

De forma a tornar mais rica a investigacao, seria pertinente perceber de forma individualizada os
parametros cinematicos aos 4 e 6 meses em behés sem e com deformidade craniana.

7. Conflitos de interesse

Nao houve conflitos de interesse por parte da investigadora e dos participantes. Todas as

recolhas foram realizadas de forma voluntaria e de mutuo acordo.
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9. Anexos

9.1. Anexol - Termo de consentimento informado

TERMO DE

CONSENTIMENTO INFORMADD

Compete 8o irrf-:'.'EE'a.dur pn'm:ipa.l,. orestar so0s :urﬁcipantes dio esbuda as inrurrnup-':lzs FECEIIEMIES B0
cons=ntimento livre = asclarecido.

DESIGNACED DO ESTUDD: Avaliac3o biomecinics dos movimentos esportiness do bebe, pecto

de alcanoe & morfologia craniana.

DEEI.ARAI}E.D DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Conforme a lei 67/58 de outubro = 3 “Declaragio de Helsinguia® da Associzgao Medica
Mundial

{Helsinguiz 1964; Toquio 1575; Veneza 1983; Hong Kong 1589; Somerset West 1996,
Edimbungo 2000; Washington 2002, Tﬁquin 2004, Seul 2008, Fortalez 2013

Eu. abaixo-assinado, [nome completo)

nia gualidade ce rEprecErtEnte legal ce

declaro gue compreendi 3 explicagso

que me foi fornecids, por escrito e verbalmente, soerc da investizagio gue se pretende realizar,
para a qual & pedida a participagdo do meu filhofa). Foi-me dada 3 oportunidade de fazer as

perguntas que julzuei necessarias, & pars todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acorde com a5 recomendacbes da Declaracio de Helsinguiz, a
informagio gue me foi prestada versouw os objetivos, os metodos e os beneficios previstos. Alem
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a participacao do meu

filhofa) no estudo, serm nenhum tipo de penalizago por esse facto.

Foi-me garantide gue todos os dados relativos 3 identificacso do Partidpants neste estudo 530
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Foi-me dado todo o tempo de gue necessitei para refletir sobre 2 proposta de partidpagao.
Mestas circunstandas, decido livremente aceitar participacdo do me filho[a) nests investigacao,

t=l comio foi apresentzdo pela investigadora.




9.2. Anexoll -Parecer da comissao de ética
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9.3. Anexo lll - Questionario socio-demografico

Projeto Ava f‘iagin Biomecanica dos Movimentos ESPO'HEiﬂ-EﬂS

do Bebe, Gesto de Alcance e Mﬂrfﬂfﬂgiﬂ Craniana

O movimentos globais (MG) 5o movimenlos espontanecs lipicos que envolvem tdo o corpo. Esses
movimentos surgem por volta da 82 a 99 semanas apds a feilizacio, desaparecendo apos 15 a 20 semanas
pos terma. Diversos estudos sugerem gue os MGs refletem o desemvolvimento newronal considerando mesmo
que a avaliacio desies movimentos tem um poder de diagndstico igual ou superior a diversos Estes
neurologicos, sendo, portanto, fundamendal no diagndstico de distlrbios futuros.

0 gesto de akcance (GA) do bebé surge aos 4 meses de idade corrigidda, cuja andlise permite a avaliagio da
integridade do desenvolvimento sensoromotor Bpico nos bebés e a detegdo de indicadores de disfungio do
movimento & possivel dishuncao neuraldgica.

Az deformidades cranianas poderdo estar associadas a dishunciio de movimento e possivel infleéncia no gesto
de alcance. Afetam ainda a anticulacio lemporomandibular & consequentements interfere com a drenagem do
ouvido medio, bloqueando o orificio da trompa de Eustaguio, podendo onginar possiveis infectes.

0 presente estudo tem como objetivos avaliar & caractenizar os movimentos globais e o gesio de alcance,
as=im como verificar a exisiénca e a importanda da relacao entre as alteragies morfolagicas do cramo com
alteragbes do ouvido medio e a incdéncia de infegdes respiratorias.

Mo ambito deste projets foi elaborado o presente questionario, sendo necessano a sua colaboracdo no
preenchimento. Este tem um tempo estimado de preenchimento de 10 minutos, podendo ser necessario
recoimer ao registo dos boletins de gravidez e do individual de sadde do seu filhoffilha. Os dados solicitados
estaran sob sigio centifico e serdo Unica e exclusivamente uiilizados para a selecdo dos paricipantes do
esbudo.

Codigo
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DADOS DEMOGRAFICOS DOS PAIS

* ldade

« Profisséic

* Quantos filhos tem?

* Habito tebégicos em casa?

o Alergias respiratorias na familia?
* Doengas respiratdrias na famflia?

Mae Pai

Mae Pai

Mie Pai

Mie sim( ) ntof ) Pai sm( )ndof )
Sim({ ) Nao( ) BT T —
Sm( ) Nao() Sesmaquem

CARACTERIZACAO DA CRIANCA

* Data de nascimento
*» Sexo
¢ Informegdes boletim de satde

e A crianga ¢/ foi amamentade 7

* A crianga usa chupeta regularmente?
* Frequenta

= J
Fermmino( ) Masculino{ )

Sernanas de gestaclo: semanas

indice de Apgar: I°min S min X
Resultado teste RANU:

Sim( ) Noc( ) Sesm,atéquedade
Exclustvarmente com leite materno? Sim () Nao{ )
Se néo. que outro tipo de alimentacfic a cranga passou a

edotar,

Sim( ) Nac( )
Infantanc( )

Ama ()

Quidador, ncluindo familiares { )

HISTORIA DE GESTACAO

* A gestagio foi planeada?

* Esta tratou-se de uma gravidez
multipla?

Sim( ) Nee( )

Sim( ) Naof )
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HISTORIA DE GESTACAO

s Consumiu algum tipo de substhncia Simi( ) Hia )
durante & gravides | eemplo Se s, goals quaisT
medicagio; dlcool, tabaca etc)

s Praticou atividede fisica (total de 150

minutos de etividade fisics moderada S0 Miai )
PO BATAATS, SOOTFETIAN SET LTA ESe s, até gue semanas de gestagio praticou ethvidede

frecuineia minima de S vees por Onben? R
semana) durante & gravidez?
* Prindo & gra & algum
gravider apresentava alg — 0 -
pablerna de saikde | exemplos diabetes,
Se s, qaaly qunis?,
malformagio utering, deformidede
pélvica, et}
* Existiram complicacies durante a sm( ) Hao( )
gesteciio (exemplos: disbetes Se wim, qual/quais?.
gesteicnal, pré-eclampsia,
txoplasmose descolamenta da
placenta, risco de parto premature,
aligaidramnia, ete)
# Tewe que realizar algum tipo de exame Smi{ ) Haa( )

complementar de disgndstico durante  Se s qualfqueis?
a gestaciio (ex amniccentese. testes
geniticos, ressonAncia magnética, ete)

« sl fad o tipo de parts [pode seledonar
rmals do que wma opeio)? Eutéciio |
Cesariana | )
Induzido ()
Instrumentado (recursa a forceps, ventosas, ete] ()

& Cusl a apresentaciio do bebsd &
nascenga’?
Onutra, qual




HISTORIA POS-NATAL

* Necessiftouw de reanimaciio ow outro

tipo de intervenclo médica imediata?

Mecessitow de internamento na
wridade de neonatologie?

Hos primeiros meses de vida & crianca
teve algum problema de saide?

A eriance realizou ou realiza
fizioterapia?

A eriange realiza ou realon terapia
ocupacional?

A eriange realizou ou realiza terapia da
fala?

Por cue especialidedelas) a crianca &
acompanhada?

Smi ) Haal }

Sl ) Haa( )
Ze sim qual foi & duragio do internamente?
Ep o, gaal o matieo do internementa?

Smi } Haa( }
Se sm qualfqueis
Hecessitou de mtermamento hospitalar? Sim { ) Heo( )
Ee s, guantos fnternamentos?
Ee sim, qual o motivo dos internamentos?

Simil ) Mol ]
e sim, qaal o moti 7,

Sm( } Haai }
e sim, qaal o moti 7,

Simi ) Haa( }
Ep sim, qual o motivo

Podiatria | )
Heurodeservalvimenta [ )
COrorrinolaringologia | )
Heonetalogia [ §
Oftalmologista [ )

Ortopedia | )
Medicina Fisice  Reabilitngo | )
Preumologista{ )
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HISTORIA POS-NATAL

s A criange tern disgndstics médics de

alguma patslogia do foro naurcltgice. ¢ ) U
fex: leaie do plexs braguial, parslisia e
cerebral }?
. Aewl tem dingndatien
A8 hve ou sim{ ) Mao( )

miédico de algurna patologia do foro PR —
cardiaco ou respiratdrio (exempla:

displasia broncopulmoner,

cardiomiopatia)?

& A criange teve ou tem algum problema

do foro ortopédico (exemplo: displasia Sim( ) Mo )
ou hiagho congénita da anee, torcicole S sim, qualiais)?
muscular congénito, plagiocefalial?

* A crianga tern algum problema do fora
oftalmaldgico (exempla retinopatial? Emi ) Haoi )

= A crianga term algum problema do foro

genitica ou metabdlico? al ) Wl )
Ee sim, qualiais)?
= A criange tern algum problema
auditiva? B ) Hha( 3
Ee sm, gualais)?
» A criangs toma medicamentos com
- Smil ) Hao({ ]
. ' Ze sim, gaaliais}?

* A criancs ja realizow slgum exame S ) Maof )
clinico (Exemplo: ressondncia £z sim, {ais)?
magnética, ecografia tranafrontanelar,
ecografia, eletroencefalograma,

eletrocardiograma, raio x)7



FATORES AMBIENTAIS

+ A ecrianca apresenta slguma posiclo

teiin Simi b Haal }
preferencial principalmente da cabet®” e sim qual{ai?
¢ Mo dia a dia onde & comum colocar o
e bebe? Bergo( )
Colo i )
Espreguicademn{ )
Farque { )
Crlchia no chan | )
Caderra de almentagio | )
Babycoguefova | ]
» Tern por hibito calecer o seu bebé de
barriga para haio enguanto brinem stm( } Haal 3
com ele 7 {pode selecionar mais do que S¢S quAntas vezes ao dia
S Quamte temps 7 e o)

COLABORAGAO

= Estd disponboel pars ser contactadola)

para a participegio da erienga neste
estudo?

Smi ) Hao| )

* Contacto telefdnioac

* Ermail

OBRIGADA PELA SUA PARTICIPACAO
E
TEMPO DISPENDIDO!
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9.4. AnexolV -Escalade severidade de plagiocefalia

Plagiocephaly
Severity Scale

Children’s

M

Healthcare of Atlanta

Lewvel | Clinical Presentation Recommendation® CWAI
1 All symmietry within normal limits Mo treatment required <35
* Minimal asymmetry in one 1E to
o posterior quadrant Repositioning program 6.25
* Mo secondary changes ’
* Two quadrant involverment Conservative treastment:
* Moderate to severe posterior * Ropositioning
3 quadrant flattening * Cranizl remalding 525t 875
* Minimal ear shift and/or anterior orthosis (based on age
imnvolverment and histony)
#* Two or three guadrant
involverment
* Severe posterior gquadrant Conservative treatment:
4 flattening + Cranial remalding B75tc11.0
* Moderate ear shift orthosis
* Anterior involverment including
noticesble orbit asymmetry
# Three or four quadrant
involverment
* Severe posterior gquadrant Conservative treastment:
5 flattening * Cranizl remolding >11.0

* Savere ear shift

* Anterior involverment including
orbit and cheek asymmetry

orthosis
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Age: Birth to 4 months

* A documented two-month period of repositioning is highly recommended prior
to referring a patient for cranial remolding orthosis evaluation. This conservative
step is typically required by third-party payors before authorizing a cranial
remolding orthosis.

e Tummy Time Tools is a parent handout that provides repositioning activities.
- Visit choa.org/tummytimetools to download.

o |f torticollis s suspected, early referral to physical therapy is recommended.

Age: 4+ months

Assess for further treatment when any of these secondary skull characteristics
are observed:

PLAGIOCEPHALY BRACHYCEPHALY
Clinical presentation Clinical presentation
o Ipsilateral ear shift * Bilateral forehead bossing
e Ipsilateral frontal bossing * Increased posterior vault
e Contralateral frontal flattening * Bilateral protrusion of parietal bone
Clinical documentation above ears
e Measure the longest and shortest Clinical documentation
diagonal from the forehead to e Measure the M/L and A/P lengths of
the posterior skull using calipers the skull using calipers
e Calculate CVAI ¢ Calaulate Cephalic Ratio (CR)
e If CR > 90, orthotic evaluation
recommended
Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI) Cephalic Ratio (CR)
e Measure in millimeters (mm) at 30° from
center of nose (outer edge of eyebrow). rya
Disgonal A Diagonal B
ML
A- 100
cu - JABLX 0 - —M_ 100
(whichever is greater)

Visit choa.org/cranialremolding or call 404-785-3229 for more information
about our services for plagiocephaly.

OIS Ouldren s Hewl howw of Atiaren. Nl rights remsrved, ORTH 961940 4c 7715
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9.5. AnexolV -Folhaderegisto AIMS

Nome da crianga:

DN._/_/ CHAVE DE PONTUACAO

0- Né&o Observado

Terapeuta: Local:____ 1-  Observado

Data Avaliagao:1¢__ /_ /_2° [/ [ NA- Ndo aplicavel

1%Avaliagdo 2%Avaliagdo |Posigdo de Dectibito Ventral

0 1 [NA 0 1 |NA

Deitado em dectibito ventral (1)

Deitado em decubito ventral (2)

Deitado em decubito ventral com apoio

Apoio nos antebracos

Mobilidade deitado em decubito ventral

Apoio nos antebracos

Apoio nos antebragos em extensao

IS S FEAR FL ol P L e

Rolar de decubito ventral para decibito dorsal sem
rotacao

9. Aviado

10. Alcance com apoio nos antebracos

11. Pivoting

12. Rolar de decubito ventral para dectbito dorsal com
rotagao

13. Posicdo de gatas (4 apoios)

14. Posicdo de decubito lateral com apoio

15. Rastejar reciproco

16. Posicdo de gatas para sentado ou semi-sentado

17. Gatinhar reciproco

18. Alcance com apoio de membros superiores em extensdo

19. Posicdo de gatas

20. Posicdo modificada de gatas

21. Gatinhar reciproco

0 1 INA [0 1 INA  |Posicdo de Dectibito Dorsal

1. Deitado em decubito dorsal (1)

Deitado em dectibito dorsal (2)

Deitado em decubito dorsal (3)

Deitado em decubito dorsal (4)

AR ol o

Maios aos joelhos
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6. Extensdo activa
Maios aos pés
Rolar de decubito dorsal para decibito ventral sem
rotagdo

9. Rolar de decubito dorsal para decubito ventral com
rotacao

0 1 INA [0 1 INA  |Posicdo de Sentado

1. Sentado com apoio

2. Sentado com apoio dos membros superiores

3. Puxar para a posicao de sentado

4. Sentado sem apoio

5. Sentado com apoio dos membros superiores

6. Sentado sem apoio e sem apoio dos membros superiores

7. Transferéncia de peso na posicdo de sentado sem apoio

8. Sentado sem apoio dos membros superiores

9. Alcance com rotagdo na posi¢ao de sentado

10. Posicdo de sentado a posicido de decubito ventral

11. De sentado a posicdo de gatas (4 apoios)

12. Sentado sem apoio dos membros superiores

0 1 |NA |0 1 INA  |Posicdo de Pé

1. De pé com apoio (1)

2. De pé com apoio (2)

3. Depé com apoio (3)

4. Levantar com apoio

5. Levantar/ficar de pé

6. Posicdo de pé apoiado com rotacao

7. Vira-se para os lados sem rotacio

8. Posicdo semi-ajoelhado

9. Agachamento controlado a partir da posicdo “de pé”

10. Vira-se para os lados com rota¢ido

11. Mantém-se de pé sozinho

12. Primeiros passos

13. De pé para sentado sobre os membros inferiores (posicao
cocoras)

14. Levantar-se a partir da posicdo quadrupede (“gatas”)

15. Caminha sozinho

16. Cocoras

Total 12 Total 22
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9.6.

Anexo V - Base de dados

ID SDvsCD Idade Sexo GA_bi_nGA_dto_GA _con GA_esq GA_ipsi UM_dta UM_con UM_esq UM_lIpsi Pico_max_Pico_me Pico_m: Pico_me Vel_méc Vel_méc Vel_méc Vel_mec Dp_mao DP_ma&o_Dp_mao DP_mao_ Dist_toy Dist_toy Dist_toy Dist_toy_m
A100723 SD 4 Masc 0,02 0,01 0,01 3 11 1404,9 1579,3 851 103,1 6926,8 8277,8 94,4 152,6

A250123 SD 4 Fem 0,04 0,01 0,01 9 12 17211 1716,0 94,9 59,2 119514 3295,9 152,8 139,9

A250123 SD 6 Fem 0,02 0,04 0,03 4 9 493,7 1692,3 41,2 72,4 41246 9266,9 1154 149,9

E150922 SD 4 Masc 0,02 0,00 0,00 14 16 1233,7 1852,7 90,8 91,0 5489,6 5515,2 128,3 2131

MC09922 SD 4 Fem 0,05 0,02 0,02 11 9 7379 676,5 61,7 67,9 3707,2 4076,5 1449 181,8
MA6092022 SD 4 Fem 0,07 0,00 0,03 11 5 1098,0 1462,7 1415 135,6 127643 12237,2 184,1 150,1
MA6092022 SD 6 Fem 0,05 0,01 0,02 10 12 1255,2 14149 105,7 97,5 17205,4 15879,6 1338 126,0

M041223 SD 4 Masc 0,07 0,01 0,02 4 4 23498 1203,3 267,9 147,8 30664,2 16918,6 1747 138,8

A031023 SD 4 Masc 0,01 0,01 0,03 17 18 9178 5245 84,4 70,1 15317,8 12718,4 1273 155,4

G270822 SD 4 Fem 0,03 0,07 0,00 10 11 1315,2 604,3 152,5 65,0 5194,2 24442 143,6 94,3

B151221 SD 6 Masc 0,02 0,03 0,01 11 9 1121,7 1104,9 1354 1334 31649,1 20152,2 265,9 247,0

T111021 SD 6 Masc 0,01 0,00 0,02 4 5 1262,9 1490,7 88,9 1254 16407,9 278713 672,4 502,1

C060121 SD 6 Fem 0,05 0,00 0,00 10 11 1096,8 1588,1 102,4 132,8 8682,5 12637,7 199,6 170,2

D291221 SD 6 Masc 0,01 0,02 0,04 7 11 726,3 1658,8 50,9 79,8 8200,7 3555,9 136,0 102,8

G201022 CD 6 Masc 0,01 0,02 0,01 10,00 15,00 1396,60 2085,60 94,00 138,00 1396,00 1728,10 158,20 277,40
D91222 CD 4 Masc 0,00 0,01 0,04 6,00 13,00 1216,61 1148,55 101,71 82,55 8734,93 7168,61 210,98 162,02
D91222 CD 6 Masc 0,03 0,01 0,06 9,00 14,00 961,21 1546,69 81,47 90,49 15887,44 17641,61 148,26 171,77
FC17112023 CD 4 Masc 0,02 0,01 0,00 21,00 20,00 1602,87 1397,64 98,84 87,40 52409,62 37372,74 234,19 117,98
S$23072023 CD 6 Fem 0,03 0,04 0,02 15,00 12,00 2475,60 1468,50 116,10 142,40 2144190 22490,50 589,70 722,60
1211122 CD 4 Masc 0,01 0,01 0,01 11,00 17,00 1158,26 1187,53 102,49 91,28 11178,26 167,04 167,04 217,95
CP140723 CD 6 Fem 0,02 0,04 0,01 13,00 11,00 441,80 433,20 26,60 37,50 7500,40 5114,00 245,00 244,00
FC17112023 CD 6 Masc 0,01 0,01 0,02 9,00 6,00 1630,58 1269,88 78,65 72,30 14279,53 13098,15 134,71 266,07
ID Ms_CV_MS CV_Ms _CV_MS_CV_Cabeca IC_dto IC contilC_esq IC_ipsi Desacel Desacel Desacel Desacel Comp_#Comp_ADiag_dt:Diag_es IAC RC Percent Tipo_DeLado_A Semana Peso_n: Comprir Perimetr indice_# indice_/ Peso_at Altura_a
A100723 19,0 44,0 65,0 0,02 0,14 0,9 2,2 153,00 130,00 146,00 149,00 2,0 85,0 79,00 40 2970 50,00 35,00 9 10 6150,00 62,00
A250123 19,0 12,0 61,0 0,03 0,06 0,2 16 91,00 39 3560 46,80 35,00 10 10

A250123 26,0 0,94 0,03 05 2,0 97,00 39 3560 46,80 35,00 9 10 7230,00 67,00
E150922 33,0 45,0 66,0 0,05 0,07 2,6 11 48,00 40 2790 49,00 35,00 9 10 6855,00 66,50
MC09922 230 23,0 54,0 0,05 0,27 0,9 44 77,00 40 2790 49,00 35,00 9 10 6695,00 65,50
MA6092022 6,0 43,0 52,0 0,20 0,06 03 0,6 31,00 38 2790 48,00 34,50 8 8

MA6092022 27,0 21,0 54,0 0,04 0,08 0,2 0,0 57,00 38 3370 48,00 34,50 8 8 7012,00 63,50
M041223 25,0 31,0 53,0 0,02 0,01 0,8 0,9 139,00 125,00 140,00 140,00 0,0 97,1 67,00 39 2980 49,00 35,00 9 10 8000,00 64,50
A031023 17,0 31,0 55,0 0,02 0,02 30 0,4 39 3700 49,00 36,00 9 10

G270822 40,0 17,0 37,0 0,05 0,12 16 0,7 41 3285 51,00 35,00 9 10 8118,00 66,00
B151221 34,0 43,0 20,0 0,01 0,03 1,7 13 143,00 132,00 141,00 142,00 0,7 92,3 39 3020 50,00 37,00 9 10 7350,00 64,80
T111021 70,0 62,0 21,0 0,05 0,21 11 0,0 147,00 135,00 152,00 150,00 13 91,8 39 3665 50,00 36,00 9 10 6550,00 76,00
C060121 31,0 21,0 22,0 0,03 0,02 0,1 16 39 3665 46,00 33,00 10 10 6336,00 63,00
D291221 28,0 18,0 66,0 0,02 0,19 04 13 141,00 125,00 135,00 138,00 2,2 88,7 39 3385 50,50 35,00 9 10 7900,00 65,50
G201022 20,0 0,03 0,01 121 141 154,00 131,00 154,00 141,00 8,4 851 25,00 PP Esq 39 3408 47,00 35,00 9 10 6430,00 64,00
D91222 58,00 0,14 56,0 0,03 0,03 1,52 1,83 129,00 116,00 125,00 129,00 31 89,9 31,00 PP Esq 38 2784 46,50 33,50 9 10 6350,00 63,50
D91222 4,00 40,00 61,0 0,01 0,05 0,14 2,57 140,00 124,00 135,00 142,00 4,9 90,0 10,00 PP Esq 38 2784 46,50 33,50 9 10 7230,00 67,00
FC17112023 47,00 28,00 64,0 0,12 0,01 0,94 2,93 151,00 126,00 145,00 154,00 58 834 14,00 PP Esq 37 2790 48,00 35,50 9 10 7850,00 68,00
S23072023 20,00 32,00 68,0 0,03 0,04 0,80 160 142,00 129,00 137,00 135,00 15 90,9 32,00 PP Dto 39 3795 50,00 34,50 9 10 7567,00 69,00
1211122 2,0 0,06 0,05 1,96 0,67 140,00 118,00 14500 132,00 9,0 84,3 31,00 PP Esq 38 2790 4950 35,90 9 10

CP140723 44,00 46,00 60,0 0,22 0,68 0,20 190 139,00 12500 141,00 130,00 78 89,9 6,00 PP Dto 39 2730 4950 35,550 9 10 7230,00 64,00
FC17112023 35,00 63,00 65,0 0,80 1,06 1,56 1,07 160,00 137,00 151,00 156,00 3,2 85,6 25,00 PP Esq 40 3385 48,00 35,50 9 10 7850,00 68,00
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