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Resumo

Introducdo: Os movimentos globais (MG) representam uma ferramenta de avaliacdo precoce do
desenvolvimento neuromotor dos bebés, cuja andlise é fundamental na plagiocefalia deformacional (PD),
uma condicao de elevado risco para alteracdes no desenvolvimento. Objetivos: Comparar, por meio de
variadveis cinemdticas e do comportamento do centro de pressao (CoP), os movimentos globais de bebés
com e sem PD. Analisar as varidveis cinemadticas e correlagcoes entre os valores de severidade. Métodos:
Estudo observacional analitico transversal, com bebés de 1 més, divididos em dois grupos: Grupo com PD
(GPD) e Grupo sem PD (GSPD). Foram realizadas medicdes das diagonais cranianas e diametros
(craniémetro). Foram avaliados 3 minutos do reportdrio dos MG, de um periodo total de 15 minutos, com
o0 bebé em decubito dorsal, recorrendo-se ao sistema de aquisicao de imagem Qualisys Track Manager.
Os dados da aceleracao, velocidade, distancia percorrida pela cabeca, tronco, maos e pés, distancia ao
solo dos pés e maos, distancia entre maos e pés e capacidade de orientar os membros superiores e
inferiores contragravidade foram analisados e exportados para o SPSS. Resultados: Foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre o GPD e o GSPD, ao nivel da velocidade (p=0,04) (98,27
mm/ms e 63,80 mm/ms, respetivamente) e distancia percorrida (p=0,01) (24136,68 mm e 11693,59
mm, respetivamente) do pé contralateral a PD e da capacidade de orientar o membro superior
contralateral a PD contra gravidade (p=0,03) (57,43% e 18,99%, respetivamente). As restantes variaveis
apresentaram uma tendéncia para as medianas do GPD serem superiores. Nao se observaram
diferencas nas variaveis do CoP. Na andlise intra-grupo do GPD, houve diferencas entre o0 membro
inferior contra e ipsilteral a PD, na distancia ao solo (p=0,03) (225,46 mm e 217,08 mm, respetivamente).
Existiuuma correlacao entre os valores de severidada da PD e a distancia percorrida pelo pé contralateral
a PD (p=0,01). Foi usado um nivel de significancia de 0,05. Conclusao: Verificaram-se diferencas nas
varidveis cinematicas entre o GPD e GSPD, ao nivel do membro inferior e superior contralateral a PD.
Contudo, nao se observaram diferencas nas variaveis de comportamento do CoP. No GPD houve

diferencas entre os dois membros inferiores e uma correlacao com os valores de severidada da PD.

Palavras-chave: Desenvolvimento motor; Movimentos Globais; Plagiocefalia Deformacional; Varidveis

Biomecanicas.



Abstract

Introduction: General movements (GMs) represent an early assessment tool for infants neuromotor
development, whose analysis is essential in deformational plagiocephaly (DP), a condition with a high risk
fordevelopmental disorders. Objectives: To compare the general movements of infants with and without
DP through kinematic variables and center of pressure (CoP) behavior. To analyze the kinematic
variables and correlations with the severity values. Methods: Analytical cross-sectional observational
study with 1-month-old infants, divided into two groups: Group with DP (GDP) and Group without DP
(GSDP). Measurements of cranial diagonals and diameters were performed using a craniometer. Three
minutes of the GM repertoire, from a total period of 15 minutes, were evaluated with the infant in the
supine position, using the Qualisys Track Manager image acquisition system. Data on acceleration,
velocity, distance traveled by the head, trunk, hands and feet, distance from feet and hands to the ground,
distance between hands and feet, and the ability to lift upper and lower limbs against gravity were
analyzed and exported to SPSS. Results: Statistically significant differences were found between the
GDP and GSDP in velocity (p=0.04) (98.27 mm/ms and 63.80 mm/ms, respectively) and distance
traveled (p=0.01) (24,136.68 mm and 11,693.59 mm, respectively) by the contralateral foot to the DP and
in the ability to lift the contralateral upper limb to the DP against gravity (p=0.03) (57.43% and 18.99%,
respectively). The remaining variables showed a trend for the medians of the GDP to be higher. No
differences were observed in the CoP variables. In the intra-group analysis of the GDP, differences were
found between the contralateral and ipsilateral lower limb to the DP in distance to the ground (p=0.03)
(225.46 mm and 217.08 mm, respectively). A correlation was found between the severity values of the
DP and the distance traveled by the contralateral foot to the DP (p=0.01). A significance level of 0.05 was
used. Conclusion: Differences were found in the kinematic variables between the GDP and GSDP at the
contralateral lower and upper limb to the DP. However, no differences were observed in CoP behavior
variables. In the GDP, differences were found between the lower limbs and a correlation with the severity

values of the DP.

Keywords: Biomechanical Variables, Deformational Plagiocephaly, General Movements, Motor

Development.
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1. Introducao

Os movimentos globais (MG), parte integrante do repertdrio de movimentos espontaneos, surgem por
volta da 92 semana de gestacdo, sendo observados até a 202/302 semanas de idade pds-termo
(Einspieler et al., 1997; Einspieler & Prechtl, 2005). Esses movimentos apresentam caracteristicas
complexas, envolvendo todos os segmentos corporais — cabeca, tronco e membros — e manifestam-se
de forma fluida, variando em intensidade, velocidade e forca, exibindo um inicio e fim gradual (Einspieler
etal., 1997).

Os MG apresentam padroes de movimento especificos e distintos, de acordo com o periodos de
desenvolvimento do bebé: desde o periodo de termo até a 92 semana pds-termo, denominam-se
movimentos writhing, que, gradualmente, sao substituidos pelos movimentos fidgety, que emergem
entre a 62 e a 92 semanas pds-termo, persistindo até cerca da 202 semana pés-termo (Einspieler et al,,
1997; Einspieler & Prechtl, 2005; Einspieler et al., 2016). Os MG dependem da atividade da subplaca
cortical, responsavel por modular a rede geradora de padrao central, na medula espinhal e no tronco
cerebral (Hadders-Algra, 2018). A medida que os circuitos corticais duplos emergem, esta atividade
moduladora é alterada gradualmente para a placa cortical, sendo mediada por conexdes cortico-espinais
diretas. Esta transicao coincide com a fase dos movimentos fidgety que espelha a fragmentacao da
atividade da rede cortical (Hadders-Algra, 2018).

Posto isto, sabe-se que a presenca de MG tipicos constitui um indicador vdlido da integridade funcional
do sistemanervoso central (SNC) do recém-nascido (Hadders-Algra, 2018; Novak et al., 2017), bem como
de um desenvolvimento neuromotor tipico, caracterizado por mudancas progressivas nos MG, ao longo
do tempo (Marchi et al., 2020).

Identificar precocemente bebés em risco de apresentar desvios face ao neurodesenvolvimento tipico
requer métodos de avaliacao que conduzam a uma intervencao o mais atempada possivel. A analise
qualitativa dos MG, com base no método de Prechtl, exige que seja realizada por experts, o que limita a
sua aplicabilidade, ja que se baseia na percecao de Gestalt, através do reconhecimento de padrdes no
sentido de caracterizar os MG, no que toca a qualidade do movimento (Einspieler et al., 1997). Por outro
lado, andlises quantitativas do repertdrio motor oferecem dados objetivos sobre o desenvolvimento
motor (Marchi et al., 2020).

A plagiocefalia deformacional (PD) é uma das formas mais comuns de alteracao morfoldgica do cranio,
evidenciando-se o aumento da sua incidéncia nas ultimas décadas, justificada pela campanha de
prevencao da sindrome da morte subita infantil, denominada "Back to Sleep” pela Academia Americana

de Pediatria, em 1994, que levou ao aumento da colocacao dos bebés em dectibito dorsal (DD) (Maniglio



et al., 2022). Manifestando-se principalmente nos primeiros 6 meses de vida (Ballardini et al., 2018),
segundo um estudo de cohort prospetivo, realizado em 2007, nos Paises Baixos, a PD apresenta uma
incidéncia de 22% entre a 62 e a 72 semanas de vida (Maniglio, et al., 2022; Martiniuk et al., 2017; van
Vlimmeren, et al., 2007), ainda que a maior taxa se observe aos 4 meses (Huang et al., 2023).

Vdrios estudos tém demonstrado que a presenca de PD tem implicacdes no desenvolvimento
neuromotor. Uma revisao sistematica, publicada em 2017, menciona a PD como sendo um marcador de
elevado risco para alterac6es no desenvolvimento, sendo que 4 de 5 estudos de alta qualidade
metodoldgica destacam o desenvolvimento motor como o dominio mais afetado (Martiniuk, et al., 2017).
Especificamente, sequndo Huang et al., 2023, no primeiro més de vida a presenca de deformidade
craniana carece de preocupacao, no que se refere ao impacto no desenvolvimento neuromotor,
associando a presenca de plagiocefalia grave a scores mais baixos do Test of Infant Motor Performance
(TIMP). A PD nesta faixa etaria parece dever-se ao facto de o bebé apresentar um cranio pouco rigido
(Huang et al., 2023) e facilmente moldavel (Linz, et al., 2017), com a cabeca numa orientacao postural
mais fixa/mantida (Bly, 1993, p. [3]; Miller & Clarren, 2000) em ligeira rotacao (Bly, 1993, p. [3]) que, pela
aplicacao de forcas externas, pode levar a deformidade da mesma (Linz, et al., 2017). Entre as diferentes
alteracoes encontradas nos bebés com PD destacam-se ainda alterac6es no dominio da linguagem,
cognicao (Gonzalez-Santos, et al., 2020; Martiniuk, et al., 2017) e também na estrutura do SNC com
assimetrias e achatamento da parte posterior do cérebro e alteracdes do corpo caloso e vermis cerebelar,
obervados na ressonancia magnética (Collett et al., 2012).

Efetivamente, também se encontra associacao entre a PD e o desempenho motor assimétrico
persistente (Huang et al., 2023; Nuysink et al., 2013) expresso por menor movimento, fixacdo da
orientacao postural dos segmentos corporais do bebé (Huang et al., 2023), MG atipicos e baixos scores
guando aplicados instrumentos de avaliacdo do desenvolvimento sensdrio-motor (DSM),
especificamente a TIMP e a Escala Motora Infantil de Alberta (EMIA) (Nuysink et al., 2013).
Efetivamente, a maioria da literatura que avalia a relacao da PD e alteracdes de desenvolvimento,
apresenta uma amostra de bebés com idades superiores a 4 meses, contudo, a partir dessa idade a
incidéncia de PD é menor, pelo que, a melhor altura para realizar esta avaliacao sera antes dos 4 meses
de vida (Huang, et al., 2023). Sendo assim, e ainda face a auséncia de estudos que comparem os MG em
bebés com e sem PD, e de instrumentos capazes de detetar assimetrias no comportamento motor
(Nuysink et al., 2013), é fundamental complementar esta avaliacdo com uma avaliacao quantitativa que
possa determinar quais as melhores variaveis cinematicas e de comportamento do centro de pressao

(CoP) que refletem a atipicidade dos MG nos bebés com PD. Sendo a PD um marcador de elevado risco
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para alteracdes no desenvolvimento motor é crucial haver uma prontidao na referenciacao para a
fisioterapia, durante o periodo mais critico da plasticidade (Einspieler & Prechtl, 2005; Hadders-Algra,
2018), o que pode atenuar alteracdes no desenvolvimento e identificar criancas com necessidades
motoras a longo prazo (Martiniuk, et al., 2017).

Posto isto, este estudo tem como objetivo comparar as varidveis cinematicas e de comportamento do
CoP entre dois grupos de behés, com e sem PD, com 1 més, e pretendeu-se, ainda, analisar estas mesmas
varidveis e correlagdes entre os valores de severidade, no grupo de behés com PD. Especificamente,
foram comparadas as seqguintes varidveis cinematicas: velocidade, aceleracao, distancia percorrida
pelos segmentos, distancia entre segmentos, distancia dos segmentos ao solo e capacidade de orientar
os membros contra gravidade; bem como o CoP no que diz respeito a velocidade total, area de elipse, root
mean square (RMS) cefalocaudal (CC) e mediolateral (ML).

Face ao exposto, coloca-se como hipdtese do presente estudo que existem diferencas nas varidveis
biomecanicas dos MG dos bebés com PD e sem PD, nomeadamente, nos valores obtidos nas varidveis
cinematicas e do comportamento do CoP. Mais ainda, colocou-se como hipétese que os behés com PD
tém padroes de movimento assimétricos se comparados os dois membros inferiores e 0s superiores, e a
existéncia de uma correlacao entre os valores dos niveis de severidade da PD e as varidveis cinematicas

e do CoP sujeitas a analise.



2. Métodos

2.1. Desenho de estudo

O presente estudo apresenta uma metodologia de investigacao quantitativa, com um desenho
transversal observacional, sustentando-se na recolha de dados num momento tnico (entre a 52 e 62
semanas de gestacao), de modo a avaliar os movimentos writhing, através de uma analise cinematica e
do comportamento do CoP.

Este estudo encontra-se de acordo com as guidelines da Strengthening the Reporting of Observational

Studies in Epidemiology (STROBE), possivel de serem consultadas no Anexo V.

2.2. Amostra

A amostra integra bebés de termo (entre a 372 e a 422 semana de gestacao) com idades compreendidas
entre a 52 e a 62 semanas pg4s termo, e com DSM tipico, validado através da avaliacao por duas experts.
0 processo de amostragem foi do tipo nao probabilistico, tendo em conta as respostas ao questiondrio
de selecao e caracterizacao da amostra. A partir do resultado da Escala de Severidade da Plagiocefalia
de Atlanta (Children’s Healthcare of Atlanta [CHOA], 2015; Nuysink et al., 2013) (Anexo V) foi possivel
distribuir os participantes em dois grupos: Grupo com PD vs Grupo sem PD.

O processo de recrutamento foi feito por conveniéncia, de forma voluntdria, através de contato direto e
recorrendo arede de conhecimentos da equipa de investigacao (colegas, familiares e amigos), bem como
através da partilha em redes sociais (instragram e facebook). Os cuidadores dos bebés foram
contactados através do contacto eletrénico ou telefénico e foram assinados os devidos consentimentos
para a participacao no estudo (Anexo Ill). Como critérios de exclusao definiram-se a presenca de
diagndstico de lesao neuroldgica, ortopédica (excluindo PD), de patologia respiratdria, metabdlica ou
cardiaca; défices visuais ou auditivos; histdrico de convulsdes; de algum sindrome genético; indice de
Apgar no 12 minuto igual ou inferior a 7 e no 52 minuto igual ou inferior a 8; complicacoes pré, peri ou pos-
natais; gravidez muiltipla e internamento em unidade de cuidados intensivos neonatais (UCIN) (Dusing et

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

2.3. Consideracgoes éticas

Este estudo foi realizado com o conhecimento e consentimento dos responsaveis legais dos bebés que
participaram neste. Antes da formalizacao da Declaracao de Consentimento Informado, conforme a lei
67/98 de 26 de outubro e a “Declaracao de Helsinquia (1964)" da Associacao Médica Mundial, foi

prestada toda a informacao relativa aos objetivos do estudo e foram esclarecidas todas as duvidas. Os



métodos aplicados neste estudo nao foram invasivos, sendo que os participantes nao sofreram qualquer
dano de natureza fisica, psicoldgica ou moral. Foi garantido o anonimato e confidencialidade dos dados e
dada a possibilidade de desisténcia a qualquer momento do estudo sem nenhuma penalizacao.
Garantiu-se o anonimato e confidencialidade dos dados através da atribuicao de um cédigo alfanumérico
para a identificacao de cada bebé. Assim, todos os resultados foram armazenados numa base de dados
de um computador pessoal, protegido com palavra-passe, em que apenas os investigadores tém acesso,
sendo que, quando concluida esta linha de investigacao, os dados recolhidos serao destruidos.

O presente projeto foi submetido e aprovado pela Comissao de Etica da Escola Superior de Satide do

Politécnico do Porto, tendo sido atribuido o cddigo CEO053C (Anexo I).

2.4.Instrumentos
2.4.1. Questionario de caracterizacao sociodemografica
Foi aplicado, presencialmente, um questiondrio com o objetivo de selecionar e caracterizar a
amostra, permitindo arecolha das informacoes sociodemograficas e clinicas do bebé e cuidadores.
0 mesmo encontra-se organizado da seguinte forma: dados demograficos pais, caracterizacao da

crianca, histdrico de gestacao e disponibilidade para colaboracao em estudos futuros (Anexo Il).

2.4.2. Balanca Digital
De maneira a aferir acerca da massa corporal, foi utilizada uma balanca digital pediatrica - Kyara

(LTK630) - com capacidade maxima de 20Kg e um erro de 5g.

2.4.3. Pediometro pediatrico
Através do pediometro pedidtrico Seca, 232n foi possivel medir o comprimento dos behés, com

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

2.4.4. Craniometro

Recorreu-se ao craniometro manual, da marca MIMOS, de forma a quantificar as diagonais
cranianas e diametro antero-posterior (AP) e mediolateral (ML) do cranio, e extrair as medidas de
avaliacao das deformidades do cranio. Para a medicao, este dispositivo conta com o auxilio de uma
faixa com marcacgao dos pontos de referéncia para identificacao do local correto das medidas, que

é posicionada na cabeca do bebé, permitindo que a mesma seja colocada na mesma posicao,
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repetidamente. Este apresenta valores de fiabilidade interobservador altos ICC 0,98 (Ohman,

2016), contudo nao se conseguiu aferir a sua validade (Mortenson & Steinbok, 2006).

2.4.5. Escalade Severidade daPlagiocefalia de Atlanta

A classificacao, publicada em 2015, pela Plagiocephaly Severity Scale of Atlanta (CHOA) identifica
5 niveis de severidade da PD, baseados na severidade da sua apresentacao clinica. Esta considera
a divisao do cranio em 4 quadrantes, a posicao das orelhas, bem como a morfologia das drbitas e
bochechas, e o indice de assimetria da abdbada craniana (IAC) (Maniglio, et al., 2022). O primeiro
nivel representa a simetria, dentro dos limites considerados normais (IAC <3,5mm); 0 sequndo uma
assimetriaminima do quadrante posterior e auséncia de alteracdes secundarias (IAC de 3,5mm até
6,25mm); o terceiro define-se como o comprometimento de dois quadrantes, achatamento
moderado a severo do quadrante posterior e um minimo deslocamento da orelha e/ou
envolvimento de estruturas anteriores (IAC de 6,25mm até 8,75mm); o quarto é determinado pelo
envolvimento de dois ou trés quadrantes, achatamento severo do quadrante posterior,
deslocamento moderado da orelha e envolvimento anterior, compreendendo uma assimetrias
notdrias das orbitais (IAC de 8,75mm até 11,0mm); e o quinto nivel apresenta o envolvimento de
trés ou quatro quadrantes, achatamento severo do quadrante posterior, deslocamento severo da
orelha e envolvimento anterior, incluindo assimetrias das orbitas e bochechas (IAC > 11,0) (CHOA,
2015). Define-se como plagiocefaliamoderada o nivel 2 e 3 e como plagiocefalia severa o nivel 4 e
5 (Maniglio, et al., 2022).

O IAC é o valor absoluto, medido em milimetros, que corresponde a diferenca das diagonais
cranianas (|A-B|) dividido pela diagonal maior (A ou B) e multiplicado por 100 [%]. As
diagonais cranianas sao medidas a 302 do centro do nariz, a partir do ponto médio entre o ponto
mais superior entre o tragus direito e esquerdo, cruzando, como posicao de referéncia, a borda

externa da sobrancelha (Kim, et al., 2013; Fig.1). Através das medicdes dos diametros AP e ML do

cranio do bebé é possivel calcular o racio cefalico (RC), que é dado pela seguinte equacao: RC =
% x 100 (Fig. 1) capaz de identificar a PD bilateral (braquicefalia). A CHOA refere que um valor de

RC>90 possuiindicacao para avaliacao ortopédica (CHOA, 2015).
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Figura 1- Representacao grafica do cdlculo do IACe RC.

2.4.6. Qualisys Track Manager

Foi utilizado o sistema de aquisicao de imagem Qualisys (Qualisys System v.2020.3, Gothenberg,
Sweden), de modo a recolher os dados cinematicos dos movimentos globais, com uma frequéncia
de aquisicao de 100 Hz. O sistema é constituido por 12 camaras optoelectrdnicas, que permitiram
a realizacao do registo tridimensional das varidveis cinematicas em andlise (Fallang et al., 2003;
Sato et al., 2021). Aindaincluiu uma camara digital 2D que permitiu o registo da atividade dos bebés
e, consequentemente, a selecao dos momentos uteis de avaliagao dos MG. Foram ainda utilizados
marcadores refletores de luz infravermelha, associados ao sistema. Recorreu-se ao software de
analise — Qualisys Track Manager (QTM), versao 2021.2 (Fallang et al., 2003; Sato et al., 2021) para

analisar as varidveis cinematicas em estudo.

2.4.7. Plataformade Forcas

De modo a avaliar o comportamento do CoP, recorreu-se a uma plataforma de forcas Bertec
Corporation® modelo FP4060- 10 (sede em 6185 Huntley Road, Suite B, Columbus, OH 43229,
EUA), com 40cm de largura e 60cm de comprimento, embutida no solo, e que se encontrava
conectada a um amplificador Bertec AM 6300 com uma frequéncia de amostragem de 1000Hz. O
amplificador, por sua vez, encontrava-se ligado a um conversor analdgico-digital de 16 bits, da
marca Biopac® MP150 Workstation. Os dados gerados pelas plataformas foram adquiridos
através do software QTM Workstation (Sousa et al., 2012).

A plataforma registou os trés componentes das forcas de reacao do solo - Fx, Fy e Fz -, sendo x, y
e z as direcoes antero-posterior, mediolateral, e vertical, respetivamente. Conforme estes dados,
foram obtidos os valores do comportamento do CoP (Barela & Duarte, 2011; Duarte & Sandra, 2010;

Silveira, 2013).
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2.5. Procedimentos de recolha e andlise de dados

A recolha de dados foi realizada no Centro de Investigacao em Reabilitacao (CIR) da E2S-IPP, tendo sido

asseguradas as mesmas condicoes de recolha em todas as avaliagdes dos movimentos globais.

2.5.1. Estudo Piloto e Estudos Prévios

O presente estudo surge integrado na linha de investigacao em Neurologia — Criancas; visando dar
continuidade a investigacoes desenvolvidas anteriormente.

Previamente ao inicio da fase de recolha de dados com os bebés elegiveis para integrar a amostra
da linha de investigacao, foi realizado um estudo piloto no CIR, envolvendo um bebé com
caracteristicas semelhantes as da amostra, de modo a validar e aprimorar o plano metodoldgico

estabelecido. Este bebhé nao foi incluido na amostra final.

2.5.2. Protocolo de Acesso a Amostra e Recolha de Dados

O presente estudo foi divulgado de vdrias formas, nomeadamente, através das redes socias
facebook e instagram, bem como através da rede de contactos da equipa de investigacao
(familiares, colegas e amigos). Assim, apGs o contacto com os representantes legais dos bebés, foi
agendada a data mais oportuna para arecolha dos dados, tendo sido solicitado: um body de manga
curta para vestir o bebé (Ferrari et al,, 2016), o Boletim de Satde da Grdvida e o Boletim de Satde
Infantil e Juvenil, de modo a facilitar o preenchimento do questionario sociodemografico, a data da
recolha. Para além disso, neste primeiro contacto asseguraram-se as condicoes de alimentacao e
sono previamente a marcacao da recolha, potenciando o conforto do bebé durante a avaliacao.
Anteriormente a chegada dos participantes e cuidadores, foi assegurada uma temperatura
adequada da sala, adaptada ao conforto do bebé (mantida a 292C) e uma luz estavel, de forma a
minimizar interferéncias com o estado geral do mesmo (Bultmann et al., 2019). Procedeu-se
também a calibracao do QTM, sendo o valor de calibracao considerado aceite quando o desvio-
padrao das medidas obtidas foi de 0,5 mm, ou entao validadas pelo sistema, desde que inferiores
a1mm (Senior,2004).

Apo6s a chegada dos participantes e antes de iniciar a recolha, procedeu-se a explicacao dos
objetivos e dos procedimentos, do esclarecimento de possiveis duvidas por parte dos
representantes legais e da assinatura do consentimento informado. Realizou-se o registo dos
dados sociodemografico do bebé e da mae, através do preenchimento do questionario de

caracterizacao sociodemografico. De forma a registar o movimento do cabeca, tronco, membros
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superiores e inferiores do bebé ao longo de trés eixos, foram colocados 6 marcadores refletores

fixados afitas de neopreno ajustavel, na superficie dorsal de cada mao e de cada pé, no tronco e na

glabela (espaco entre as sobrancelhas e acima do nariz) (Marchi et al., 2020; Fig. 2).

Figura 2-Representacao das condi¢des de recolha: posicionamento do bebé,
sobre a plataforma de forcas, com os marcadores refletores.

De sequida, o bebé foi colocado em decubito dorsal, sobre uma manta, na plataforma de forcas, e
antes de se dar inicio a avaliagao, foi estabelecido um periodo de 1 minuto, para que o bebé se
ambientasse ao espaco. Posteriormente, através do sistema de aquisicao de imagem QTM,
procedeu-se arecolha dos movimentos globais, por um periodo de 15 minutos (Einspieler & Prechtl,
2005).

Ao longo de toda a recolha, os cuidadores estiveram sempre presentes, ainda que fora do campo
visual do bebé. As recolhas foram realizadas com o bebé num estado de vigilia ativa, isto &, calmo,
sem chorar e sem sono. Em situacdes em que estado do bebé se modificou, demonstrando-se
irrequieto ou choroso, a recolha foi interrompida, e os representantes convidados a reconforta-lo,
de modo a tentar dar sequimento a recolha quando regressasse ao estado tranquilo e de alerta
(Marchi et al., 2020; Prosser et al., 2022).

Por fim, foram avaliados os dados antropométricos do bebé: peso e comprimento, bem como as
medidas das diagonais cranianas e as distancias mediolateral e antero-posterior, com recurso ao
craniémetro, estando o bebé ao colo do cuidador (Ohman, 2016; Rito et al., 2011). Desta forma,
através da andlise das medicoes das diagonais cranianas, aferiu-se o lado de maior achatamento

do cranio do bebé, que correspondeu a diagonal menor.

2.5.3. Andlise de dados
As varidveis foram processadas e extraidas através do software QTM, com aplicacao de um filtro
de 22 ordem. As variadveis a extrair foram: velocidade de deslocamento da cabeca, tronco, membros

superiores e inferiores (mm/ms), a distancia percorrida por cada segmento (mm), distancia entre

9
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segmentos (mm), nomeadamente, a distancia minima entre ambas as maos e entre ambos os pés,

a maxima distancia dos segmentos maos e pés em relacdo ao solo (mm) e a aceleracao de cada

segmento (mm/s2) (Marchi et al., 2020; Miyagishima et al., 2016) (Tabela 1). Além disso, ainda se

analisou a capacidade de os bebés orientarem os membros superiores e inferiores contra

gravidade (Marchi et al., 2020) (tabela).

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

Variaveis Cinematicas
Velocidade de deslocamento
da cabeca, tronco, maos e
pés
Distancia percorrida pela
cabeca, tronco, maos e pés

Distancia entre as maos e
entre os pés

Distancia das maos e pés em
relacao ao solo

Aceleracao da cabeca, tronco,
maos e pés

Capacidade de orientacao
dos membro contra
gravidade

Descricao

A velocidade de deslocamento de cada um dos
segmentos, no intervalo de tempo analisado.

Distancia total percorrida por cada segmento, no

intervalo de tempo analisado.

A distancia entre os marcadores das maos e dos
marcadores dos pés foi calculada para determinar até
que ponto os hebés poderiam aproximar as maos e 0s

pés.

Os deslocamentos dos segmentos e a respetiva
distancia em relacao ao solo foram calculados para
examinar até que ponto os bebés conseguem levantar
as maos e o0s pés contra gravidade.

A aceleracao de cada segmento foi determinada de
forma a compreender as variagdes na velocidade, no
intervalo de tempo analisado.

A capacidade de orientacao dos pés e maos contra
gravidade foi calculada como uma proporcao da
duracao da orientacao postural dos membros, em que
a altura minima das maos e dos pés excedeu um limiar
vertical preestabelecido de 10cm.

mm —milimetros; ms- milissegundos; s — segundos.

Unidade

mm/ms

mm

mm

mm

mm/s?

%

Além disso, também os dados da plataforma de forcas foram exportados do sistema QTM, sendo,

de seguida, processados numa rotina MATLAB, com um filtro low pass, de frequéncia de corte 6

Hz, tendo sido obtidas as seguintes variaveis do CoP (Tabela 2): root mean square céfalo-caudal

(RMS CC) e médio-lateral (RMS ML), area de elipse e velocidade total (tabela 2).

10
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Tabela 2- Descricdo das variaveis do centro de pressao com a respetiva unidade de medida

Varidveis do CoP Definicao operacional Unidade
Raiz quadrada média da normal dos vetores do CoP; a soma
dos desvios da média do CoP, segundo as direcoes
mediolateral e cefalocaudal; m
Quantifica a dispersao do deslocamento do CoP,
relativamente a posi¢ao média durante um periodo.
A drea de uma elipse contém 95% dos dados que sao

RMS (Root Mean
Square) ML e CC

Area de elipse , m2
registados.
Velocidade total Velocidade média de osc:Laniiztotal CoP, por unidade de m/s

RMS -Root Mean Square; ML —mediolateral; CC — cefalocaudal; CoP- centro de pressao; m —metros; s — sequndos.

Apds anadlise de todos os videos, foi identificado, para cada bebé, o maior periodo continuo valido,
correspondente a 3 minutos de movimento continuo (Einspieler & Prechtl, 2005; Marchi et al,,
2020). Em cadarecolha, foi feita aidentificacao dos marcadores, correspondentes a cada segmento
do corpo, neste mesmo intervalo de tempo, sendo que se garantiu que a taxa de aquisicao de cada

um deles foi de 100%.

2.6. Procedimentos estatisticos

Para a andlise estatistica recorreu-se ao Software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
(versao IBM® SPSS® Statistics 25), versao 29, e um nivel de significancia 0,05 e um intervalo de
confianca de 95%. Para a caracterizacao da amostra foi utilizada a estatistica descritiva (mediana e
desvio inter-quartil) e a andlise inferencial para comparacao dos dois grupos (Grupo com PD vs Grupo
sem PD).

Dado o reduzido tamanho amostral, recorreu-se aos testes nao paramétricos: para a comparacao
intergrupos usou-se o teste Mann-Whitney para as varidveis quantitativas; para a comparacao
intragrupo, entre os dois hemicorpos direito e esquerdo, recorreu-se ao teste nao paramétrico de
Wilcoxon; de modo a perceber a existéncia de uma correlacao entre o grau de severidade da PD e as

varidveis quantitativas recorreu-se ao teste de correlacao de Spearman (rs) (Maréco, 2018).

"
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3. Resultados
3.1. Processo de amostragem

Durante o processo de amostragem foram recrutados 39 participantes, sendo que a constituicao da

amostra foi realizada em conformidade com a informacdo apresentada na Figura 3.

39 Participantes
(com PD=9: sem PD=30)

Critérios de exclusao (n=9):

v

¢ Internamento na UCIN (n=3):

e Apgarao 12 minuto inferiora 7
Amostra elegivel pararecolha (n=1):

v

(n=30) e Convulsdes (n=1);
e Lesao ortopédica (n=2);

e Lesao neuroldgica (n=1);
e Idade superior a 6 semanas
(n=1).

v

Participantes excluidos apds arecolha
(n=13):
e Perdade dados (n=5);

e Tempoderecolhados MG
insuficiente (n=6):

e Incumprimento dos critérios de

Amostra final (n=17) recolha (n=2).
Grupo com PD (n=8) Grupo sem PD (n=9)
e SexoFeminino:n=1 e Sexo Feminino: n=4
e Sexo Masculino: n=7 e Sexo Masculino:n=5

Figura 3- Diagrama de constituicao da amostra

Assim sendo, aamostrafinalintegra17 bebés, distribuidos pelos dois grupos em estudo: o grupo de bebés

com PD (GPD) e o grupo de bebés sem PD (GSPD), de acordo com a classificacdo da CHOA.

12



3.2. Caracterizacao da amostra

A amostra final é composta por 17 participantes. O GPD é composto por 8 bebhés, em que 1 destes é do
sexo feminino (12,50%) e 7 sao do sexo masculino (87,50%); ja o GSPD é composto por 9 bebés em que
4 s3o do sexo feminino (44,44%) e 5 do sexo masculino (55,56%). Pode constatar-se a auséncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos com e sem PD no que se refere aos dados
antropomeétricos a nascenca. 0 mesmo se verifica no que concerne a idade gestacional e a idade a data
darecolha, pelo que as amostras sao comparaveis no que diz respeito a estes parametros (Tabela 3).

A data da recolha, as varidveis massa corporal e comprimento também sao idénticas, contudo, bebés
com PD apresentam uma tendéncia para um maior perimetro cefdlico (mediana de 37,75cm),
comparativamente aos bebés sem PD (mediana de 36cm). No entanto, tal como se observa na tabela 2,
as diferencas obtidas nao sao estatisticamente significativas, pelo que se pode afirmar que as duas
amostras sao comparaveis entre si, no que diz respeito as medidas antropomeétricas.

Especificamente, no que se refere ao grupo com PD, os valores do IAC apresentam-se entre os 3,83-
8,33 (Md= 6,23), sendo que o valor de mediana corresponde a um nivel de severidade 2, classificado
como um grau de assimetria minima do quadrante posterior, sem alterac6es secunddrias. Ja o RC
encontra-se entre 70,36 e 8549 (Md=80,89), que exclui o diagnéstico de PD bhilateral, ou seja,
braquicefalia, na presente amostra (Tabela 3). Além disso, a maioria dos bebés com PD apresentam
achamento posterior do cranio a esquerda (n=5), enquanto os restantes possuem achatamento a direita

(n=3).

Tabela 3 - Caracterizacao da amostra, no que se refere as varidveis demogrdficas, dados
antropométricas e clinicos, a nascenca e no momento da recolha (5- 6 semanas). Sdo apresentados

valores descritivos de mediana, desvio interquartil e valores prova (p).

GPD GSPD
n=8 n=9 p value
Variaveis - Nascenca (Md £ DI) (Md + DI)

Idade gestacional (semanas) 39,00+£050 39,00+1,00 0,79°
Massa corporal {g) 3150,00+ 4025 3380,00 + 720,00 0,50°
Comprimento (cm) 4875+250 4850+3,00 1,002

Perimetro cefdlico (cm) 3450125 35+2,00 0,352
Varidveis — Momento da
— (Md £ DI) (Md + DI)

Idade (semanas) 5,500,550 540040 0,162
Massa corporal (g) 4195,00+ 701,25 4000,00+800,00 0,96°
Comprimento (cm) 54,004+3,88 5350+250 1,00?

Perimetro Cefdlico (cm) 37,7511,88 36,000 0,062

13
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1AC (mm) 6,23+354 - -
RC (mm) 80,89:+612 - -

Frequéncia (%)

- 100% (n=9) =

2 50% (n=4) - =

Nivel de Severidade da PD 3 50% (n=4) _ _
4 0% (n=0) - -

5 0% (n=0) - -

Direito 37,5 %(n=3) - -

Lado do achatamento

Esquerdo 62,5% (n=5) - -

Desvio interquartil (DI), grupo com plagiocefalia deformacional (GPD), grupo sem plagiocefalia
deformacional (GSPD), indice de assimetria da abdbada craniana (IAC), mediana (Md), racio
cefalico (RC).

2teste de Mann-Whitney

3.3. Variaveis Cinematicas

3.3.1. Relacao Intergrupo

A comparacao intergrupo foi precedida de uma analise do comportamento dos hemicorpos direito
e esquerdo dos bebés sem PD, de modo a orientar a selecao dos membros deste grupo para
posterior comparacao com o GPD. Desta forma, péde constatar-se que nao existem diferencas
estatisticamente significativas, quer entre os membros superiores, quer entre os inferiores, nas
varidveis aceleracao, velocidade, distancia percorrida, distancia ao solo e capacidade de orientacao
dos membros contra gravidade (tabela 4). Dado o comportamento semelhante entre os
hemicorpos direito e esquerdo dos bebés sem PD, comparou-se o comportamento dos membros
superior e inferior esquerdos, no GSPD, com os membros superior e inferior ipsilaterais a PD,
enquanto o comportamento dos membros superior e inferior direitos, dos bebés sem PD, foi

comparado com o comportamento dos membros superior e inferior contralaterais a PD, no GPD.

Tabela 4 —Comparacao das varidveis cinematicas no grupo sem PD (GSPD). Sdo apresentados valores

descritivos de mediana, desvio interquartil e valores prova (p).

GSPD
n=8
MaoE MaoD Valor p PéE PéD Valor p
Varidveis
(Md + DI) (Md £ DI) (Md + DI) (Md + DI)
Aceleracao
753,71+ 49210 609,96 + 250,22 0,77° 707,49 +14833 6217312819 017"
(mm/s?)
Velocidade
68,25+ 49,09 5910+18,36 0,59° 743411941 63,80+1254 031"
(mm/ms)

14
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Distancia 10493 41+ 12314,79+ 0TI 1517917+ 11693,59+ 017
Percorrida (m) 10458,23 5232,89 ' 12076,18 617715 '
Distancia ao Solo
(mm) 186,19 £+ 3454 18917 +20,37 0.37° 20095+38,40 21317 +£53,42 0,170
mm
Capacidade de
orientacao dos
26,04+6,80 18,99+10,13 0,45° 24.22+2443 23273971 0,77°

membro contra

gravidade (%)

Desvio interquartil (DI),grupo com plagiocefalia deformacional (GPD), mao esquerda (MaoE), mao direita
(MaoD), mediana (Md), pé esquerdo (PéE), pé direito (PéD).

b teste Wilcoxon

Assim, face a avaliacao cinematica dos movimentos globais, entre o grupo com PD e sem PD,
verificam-se diferencas estatisticamente significativas (p <0,05) ao nivel da velocidade e
distancia percorrida dos membros inferiores, bem como na capacidade do membro superior se
orientar contra gravidade (tabela 5).

Efetivamente, analisando os valores referentes a velocidade do pé contralateral ao achatamento
do cranio dos bebés com PD e do pé direito dos bebés sem PD, verificou-se a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas, (p =0,04), apresentando, respetivamente, medianas
de 98,27 mm/ms (desvio interquartil de 64,23) e de 63,80 mm/ms (desvio interquartil de 12,54)
(tabela5).

No que se refere a varidvel distancia percorrida, verificou-se, para um valor de p de 0,01, a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas, entre o pé contralateral a PD, no GPD,
com uma mediana de 24136,68 mm (desvio interquartil de 9926,60) e o pé direito dos bebés do
GSPD com uma mediana de 12451,75 mm (desvio interquartil de 6092,09) (tabela 5).

Ja no que toca a capacidade de orientarem os membros contra gravidade, contatou-se a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas na capacidade de os bebés do GPD
orientarem o membro superior contra lateral ao achatamento contra gravidade, com mediana de
0,57 (desvio interquartil de 0, 24), enquanto 0 GSPD apresentou medianainferior, no valor de 0,19
(desvio interquartil 0,10) (tabela 5).

No que diz respeito aos restantes resultados, apesar de nao se observarem diferencas
estatisticamente significativas, pode-se verificar uma tendéncia para os bebés com PD
apresentarem valores superiores aos bebés sem PD, nomeadamente nas varidveis aceleracao,
velocidade, distancia percorrida, distancia dos membros ao solo, distancia entre os pés e na

capacidade de orientacdo dos membros inferiores e superiores contra gravidade. Apenas nas
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varidveis distancia minima entre as maos (mediana de 79,177 mm no GPD e de 121,66 mm no

GSPD) e velocidade do pé ipsilateral a PD comparativamente a um dos pés dos bebés no GSPD

(com mediana de 71,12 mm/ms e de 74,34 mm/ms, respetivamente), ndo se verificou esta

tendéncia (tabela 5).

Tabela 5 —Comparacao das varidveis cinemadticas entre os grupos com PD (GPD) e sem PD (GSPD). Sao

apresentados valores descritivos de mediana, desvio interquartil e valores prova (p).

GPD GSPD
n=8 n=9 Valor p
Varidveis
(Md £ DI) (Md £ DI)
Glabela 232,45+171,09 202,85+59.29 0,342
A‘E Tronco 235,40 £141,02 173,24 58,26 0,072
E M3&oCL/Drt 953,27 + 457,60 609,96+ 250,22 0,082
'8« MaolL/Esq 881,92 + 466,95 753,71+49210 0122
% PéCL/Drt 95491+ 820,43 621,73+128,19 0,072
< PéIL/Esq 733,87+239,73 707,49 +£14833 0,44°
Glabela 210811621 18,30+7,26 0,502
T Tronco 1750+ 9,82 14,53£4,59 0,25°
E M3&oCL/Drt 86,79+ 44,40 5910+£18,36 0,082
% MaolL/Esq 79,48+ 5124 68,25+ 49,09 0,292
E PéCL/Drt 98,27+ 64,23 63,80+1254 0,04%
> PéIL/Esq 7112+ 20,92 7434+19.41 0,85°
= Glabela 5553,93+2612,58 4716,73+1439,86 0,282
% MaoCL/Drt 18121,76 +9936,35 12314,79+5232,89 0,182
E Tronco 495314+ 214490 3302,76+:1440,08 omna
S
g_'a MaolL/Esq 17868,80+12619,16 10493,41+10458,23 0,342
'§ PéCL/Drt 24136,68 £ 9269,10 169359+ 617715 0,01%
;3 PéIL/Esq 14715,36+ 8809,61 1517917+ 12076,18 0,632
Mé&oCL/Drt 220,88 £ 69,025 18917 +20,37 0,70°
.g 'E MaolL/Esq 196,18 +18,73 186,19 + 3454 0,25°
.E E PéCL/Drt 22546 +3498 21317 +£53 42 0,182
é‘ 3 PéIL/Esq 217,08+ 3212 200,95+38,40 0,152
MaoCL/Drt 57431734 18.99+10,13 003"
s 8 % g MaolL/Esq 40534119 26,04£6,80 oe
z; § § E;‘: P&CL/Drt 4744 :1123 23,27 +39,71 0290
S 5 g © PéIL/Esq 2470+33,07 242212443 0,852
Distancia minima entre pés (mm) 58,35+18,08 52,043+1532 0,852
Distancia minima entre maos (mm) 79,17 £+ 92,47 121,66+ 20,31 0,29°

Desvio interquartil (DI), direito(a) (Drt), esquerdo(a) (Esg)grupo com plagiocefalia deformacional (GPD), grupo

sem plagiocefalia deformacional (GSPD), mao contralateral ao maior achatamento (MaoCL), mao ipsilateral
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ao maior achatamento (MaolL), mediana (Md), pé contralateral ao maior achatamento (PéCL), pé ipsilateral

ao maior achatamento (PéIL).
2teste de Mann-Whitney

* resultado estatisticamente significativo (p<0,05)

3.3.2. Relacao Intragrupo

No GPD, a distancia ao solo do pé contralateral e ipsilateral ao lado do achatamento revelaram

diferencas estatisticamente significativas, para um valor de p de 0,03, em que o pé contralateral

ao lado do achatamento apresenta valores significativamente superiores ao outro pé (tabela 6).
Ainda assim, apesar das restantes varidveis nao apresentarem resultados estatisticamente
significativos, verificou-se uma tendéncia para os segmentos mao e pé contralaterais a
deformidade apresentarem valores de mediana superiores, no que se refere a aceleracao,
velocidade, distancia percorrida pelas maos e pelos pés, bem como da distancia das maos em
relacao ao solo e a capacidade dos membros superiores e inferiores se orientarem contra

gravidade (tabela 6).

Tabela 6 —Comparacao das varidveis cinematicas no grupo com PD (GPD). Sdo apresentados valores

descritivos de mediana, desvio interquartil e valores prova (p).

GPD
n=8
MaoCL MaolL Valor p PéCL PéIL Valor p
Varidveis
(Md £ DI) (Md + DI) {Md £ DI) (Md £ DI)

= 3 953,27 + 457,60 881,92 + 466,95 0,67° 95491+ 820,43 733,87+239,73 0,40°
Aceleragao (mm/s?)

T W 86.79: 4440 79.48+5124 078" 9827+ 6423 7112:2092 061°
1812176 + 17868 80+ 0,89 2413668 + 1471536+ 0210

Distancia Percorrida (m) 993635 1261916 926910 8809,61
DistAncia a0 Solo (mm) 2208869025  19618+1873 058>  22546:3498 217,08+ 3212 0,03%
Orientacdo dos membro contra 5743+1734 40,525+ 4119 026" 4744 £ 123 2470+ 33,07 0,23b

gravidade

Desvio interquartil (DI),grupo com plagiocefalia deformacional (GPD), mao contralateral ao achatamento (MaoCL), mao
ipsilateral ao achatamento (MaolL), mediana (Md), pé contralateral ao achatamento (P€CL), pé ipsilateral ao achatamento
(PéIL).

b teste Wilcoxon

* resultado estatisticamente significativo (p<0,05)
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3.3.3. Correlacao com a Severidade da PD
Perante aanalise dacorrelacao dos valores de IAC e as varidveis cinematicas, foi possivel verificar-
se uma correlacao estatisticamente significativa e moderada, no que se refere a variavel distancia

percorrida pelo pé contralateral a PD, com um valor de r de 0,62 para p igual a 0,01 (tabela 7).

Tabela 7 — Correlacao entre as varidveis cinematicas e IAC. Sao apresentados valores de r de Spearman

e valores prova (p).
GPD (n=8)
Correlacao com o IAC
rde Spearman Valor p

MaoCL 0,38 0,14

Aceleracao (mm/s?) Maoll 032 e
PéCL 0,40 on

PéIL 0,18 0,50

MaoCL 0,43 0,09

Velocidade (mm/ms) Maoll 021 040
PéCL 0,43 0,09

PéIL -0,01 0,96

MaoCL 037 0,14

Distancia Percorrida MaolL 0,25 0,33
(mm) PéCL 0,62 0,01*

PéIL 0,21 0,41

MaoCL 0,06 0,83

MaolL 0,26 0,31

Distancia ao Solo (mm) bacL 020 044
PéIL 0,16 0,55

MaoCL 0,58 0,14

Orientacao dos membro MaolL 017 069
contra gravidade PéCL 0,65 0,08
PéIL 0,21 0,61

Distancia Minima entre pés (mm) 0,05 0,36
Distancia Minima entre maos (mm) -0,24 0,63

Grupo com plagiocefalia deformacional (GPD), indice de assimetria da abGbada craniana
(IAC), mao contralateral ao achatamento (MaoCL), m3o ipsilateral ao achatamento (MaolL),

pé contralateral ao achatamento (PéCL), pé ipsilateral ao achatamento (PéIL).
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* resultado estatisticamente significativo (p<0,05)

3.4.Variaveis do CoP
3.4.1. Relacao Intergrupo

Ao realizar a andlise das varidveis do CoP, nao se verificam diferencas estatisticamente

significativas entre o GPD e 0 GSPD, para p < 0,05 (tabela 8).

Tabela 8 - Comparacao intergrupo das varidveis do comportamento do CoP. Sao apresentados valores

descritivos de mediana, desvio interquartil e valores prova (p).

GPD GSPD
n=8 n=9 Valor p
Variaveis
(Md £ DI) (Md £ DI)

RMS ML (m) 0,00543+0,00307 0,00450+0,00198 0,85

RMS CC (m) 0,00429+0,00289 0,00427 +0,00459 0,772

VMT (m/s) 0,06429+0,00933 0,06400+0,00662 0,56°

Area de Elipse
(m2)
CoP - centro de pressao; VMT — Velocidade média total; RMS - Root Mean

0,00044 +0,00051 0,00050+0,00080 0,63°

Square; ML — mediolateral; CC — cefalocaudal; m - metros; s — segundos.

2Teste de Mann-Whitney para amostras independentes

3.4.2. CorrelacaocomaSeveridade daPD

Perante a analise da correlacao dos valores de IAC e as varidveis do comportamento do CoP, para

p<0,05, nao se verificaram correlaces estatisticamente significativa (tabela 9).

Tabela 9- Correlacao entre as varidveis do comportamento do CoP e o IAC. Sao apresentados valores

de r de Spearman, e valores prova (p).

GPD (n=8)
Correlacao com o IAC
Variaveis rde Spearman Valor p
RMS ML (m) -017 0,69
RMS CC (m) 0,02 0,96
VMT (m/s) 0,31 0,46
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Area de Elipse (m2) -019 0,65

CoP - centro de pressao; Grupo com plagiocefalia deformacional (GPD); indice
de assimetria da abdbada craniana (IAC); VMT — Velocidade média total; RMS -
Root Mean Square; ML — mediolateral; CC — cefalocaudal; m - metros; s —

segundos.
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4. Discussao
O presente estudo teve como objetivo comparar as varidveis cinematicas e de comportamento do CoP
entre um grupo de bebés com 1 més, com e sem PD, bem como, analisar estas mesmas varidveis e
correlacionar entre os valores de severidade, no grupo de bebés com PD.
Importa referir que os dois grupos (GPD e GSPD) sdo comparaveis entre si no que diz respeito as medidas
antropométricas. Um primeiro aspeto em analise refere-se ao sexo dos bebés, uma vez que o GPD é
composto, essencialmente, por bebés do sexo masculino, 7 em 8 bebés, enquanto a distribuicao de bebés
do sexo masculino e feminino no GSPD é de 5 e 4, respetivamente. Seqgundo a literatura, ser do sexo
masculino constitui um fator de risco para apresentar plagiocefalia a nascenca e nos primeiros meses de
vida, explicado por um maior perimetro cefalico dos bebés deste sexo (Hillyar, et al., 2024; Maniglio et al.,
2022; Mawiji, el al,, 2014; van Vlimmeren, et al., 2007) e por um crescimento mais rapido da cabeca (van
Vlimmeren, et al. 2007). Também, de acordo com uma revisao sistematica e meta-analise publicada em
2024, um maior perimetro cefdlico constitui fator de risco para o desenvolvimento de PD (Hillyar et al.,
2024). Apesar de os dois grupos serem compardveis, no que se refere ao perimetro cefdlico a data da
recolha, os resultados apresentados neste estudo estao de encontro com a literatura, dado que os behés
com PD apresentam uma tendéncia para um maior perimetro cefdlico, por comparacgao aos bebés que
nao apresentam PD.
Por outro lado, a literatura aponta para uma maior incidéncia de achatamento occipital a direita em bebés
com PD, que estarelacionada com avivénciain dterono ultimo periodo da gravidez. Neste ultimo periodo,
o fetoroda e entra no canal de parto, e, na maioria dos casos, o vértice da cabeca adquire uma orientacao
occipital anterior esquerda, o que pode causar assimetrias de movimento, nomeadamente, dos membros
superiores, evoluindo, progressivamente, para uma rotacao predominante para o lado direito (Hillyar, et
al., 2024; van Vlimmeren, et al., 2007). Contudo, isto ndo se verifica na presente amostra, sendo que mais
de metade dos bebés do GPD apresentam achatamento posterior esquerdo do cranio. Na faixa etdriaem
analise, sequndo um estudo multicéntrico que analisou os padroes de morfologia craniana em bebés de
termo, as assimetrias cranianas ligeiras sao as mais frequentemente observadas (Yang, et al., 2021), 0
que corrobora com os dados da amostra deste estudo, composta apenas por bebés com PD de grau2 e
3, sendo estes os mais ligeiros.
A literatura atual € clara, e ja se compreendeu que os bebés com PD apresentam alteracdes nos varios
dominios do neurodesenvolvimento, com particular destaque, no dominio sensoriomotor (Martiniuk et
al, 2017). A andlise dos movimentos globais tem um forte valor preditivo da integridade do SNC,

identificando precocemente alteracdes neuromotoras em bebés de risco (Einspieler & Prechtl, 2005),
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permitindo umaintervencao atempada por parte dafisioterapia, no periodo da vida de maior plasticidade,
sendo esta analise capaz de identificar alteracao no comportamento dos movimentos globais em bebés
com PD, mesmo que isso nao espelhe, necessariamente, uma alteragao neuroldgica estrutural.
De facto, aliteratura existente que se debruca sobre a temdtica darelacao da PD e o comportamento dos
movimentos globais dos bebés é escassa, existindo apenas um estudo que analisa esta possivel relacao.
No estudo de Nuysink et al., 2013, foram avaliados 120 bebés (3 vezes, durante 6 meses) com idade
gestacional inferior a 30 semanas ou peso a nascenca menor que 1000 g, cujo objetivo foi avaliar o
desempenho motor, através da avaliacao dos MG e da aplicacao do TIMP e da EMIA. Estes autores
concluiram que os bebés com MG ligeiramente atipicos ou baixo score nos instrumentos supracitados,
no segundo momento de avaliagao, eram mais propensos a apresentar PD persistente no ultimo
momento de avaliacao (Nuysink et al., 2013). Neste estudo foi utilizada a avaliacao qualitativa dos MG
segundo o método de Prechtl e, apesar desta forma de avaliacao apresentar bons niveis de fiabilidade
interobservador, torna-se essencial complementar com uma andlise quantitativa do repertdrio motor, de
modo a serem retirados dados objetivos (Marchi et al., 2020; Silva et al., 2021). Além disso, a amostra
deste estudo é composta por bebés pré-termo e/ou de baixo peso e tenta perceber, através de um
estudo longitudinal (avaliacdo em 3 momentos), se as alteracdes dos MG e do desenvolvimento
sensodrio-motor, numa seqgunda avaliacao, representam uma maior predisposicao para oS behés
apresentarem PD, num dltimo momento de avaliacao. De facto, a quase auséncia de estudos prévios que
analisem a relacao do diagndstico atual de PD com um comprometimento nos padrées dos movimentos
globais, justifica o desenvolvimento de novos estudos dentro da tematica, com uma andlise mais precisa
do reportdrio neuromotor destes bebés.
De facto, face auma analise quantitativa foram observadas diferencas estatisticamente significativas ao
nivel das variaveis cinematicas, o que nao se verificou ao nivel do comportamento do CoP. Assim sendo,
é possivel aferir acerca da possibilidade de existir uma influéncia da presenca de PD no comportamento
dos movimentos globais dos behés, por comparacao a bebés sem alteracées na morfologia do cranio.
No que concerne as varidveis cinematicas, é possivel observar, uma tendéncia para os bebés com PD
apresentarem valores superiores aos bebés sem PD, sendo que, ao nivel da velocidade e distancia
percorrida do segmento pé contralateral a PD observam-se diferencas estatisticamente significativas.
Além disso, também a capacidade da mao contralateral a PD se orientar contra gravidade é
significativamente maior nestes bebés, por comparacao aos behés sem deformidade.
De acordo com Fagard (2013), a rotacao preferencial da cabeca para um dos lados pode induzir

assimetrias no reportério dos membro superiores, desde o periodo fetal, favorecendo o uso do membro
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superior ipsilateral a direcao do olhar, pelo que aquando da rotacao da cabeca, preferencialmente para
um lado, o contacto mao-boca é mais frequente desse mesmo lado, o que pode promover um reforco dos
movimentos desse membro. Esta hipétese é sustentada por estudos que demonstram que bebés com
orientacao cefdlica assimétrica, tendem a desenvolver preferéncia manual do lado da mao mais visivel,
ou seja, do lado da rotacao, o que pode estar associada a uma maior estimulacao visual, sensorial e
propriocetiva desse hemicorpo (Bly, 1993, p. [43]; Ocklenburg et al., 2010), promovendo o uso repetido e
um potencial reforco motor do membro superior ipsilateral a rotacao (Ocklenburg et al.,, 2010). Também
segundo Leung et al. (2016), bebés com PD apresentam uma orientacao assimétrica da cabeca as 6
semanas, com aumento da duracao em posicao assimétrica, o que favorece a exposicao visual superior
do membro superior ipsilateral ao achatamento. Por outro lado, os estudos mais recentes de Doroniewicz
et al. (2021) concluem que o hemicorpo ipsilateral ao achatamento posterior occipital é considerado o
mais maduro do ponto de vista do CP, pelo que apresenta uma funcao, essencialmente, estabilizadora.
Assim, o movimento do membro superior deste lado ocorre com maior proximidade em relacao ao
segmento do tronco, parecendo ser mais controlado e refinado, refletindo um desempenho motor mais
maduro, adquirindo este papel de estabilizacao (Bly, 1993, p. [5]; Doroniewicz et al., 2021). J4 no que se
refere ao membro superior contralateral a PD, estes autores apontam para uma maior liberdade de
movimento, espelhando movimentos do membro superior significativamente maiores (acima dos
ombros) do lado contralateral, o que apoia os resultados encontrados, com uma maior capacidade de
orientar o membro superior contralateral a PD contra gravidade e com uma tendéncia para os valores
dos membros superiores e inferiores deste lado serem superiores (Doroniewicz et al., 2021). O
comportamento dos membros inferiores, embora menos estudado pela comunidade cientifica por
comparacao aos membros superiores, também parece apresentar alteracdes. Doroniewicz et al,
observaram uma tendéncia semelhante de assimetria postural associada a posicao preferencial da
cabeca, ou seja, bebés com PD, apresentam movimentos do membro inferior contralateral mais amplos.
Estes achados também corroboram os resultados do presente estudo, que demonstram valores
significativamente superiores de velocidade e distancia percorrida no pé contralateral a plagiocefalia.

No que concerne a analise intra grupo, dos bebés com PD, observou-se uma assimetria significativa no
comportamento dos membros inferiores, especificamente da distancia dos pés ao solo, apresentando o
pé contralateral ao lado do achatamento valores significativamente superiores quando comparado ao pé
ipsilateral. Estes achados estao, mais uma vez, em consonancia com a literatura mais atual existente,
particularmente com os autores Doroniewicz et al. (2021), que evidenciaram que os movimentos dos

membros contralaterais ao achatamento apresentam uma maior amplitude de movimento. Embora este
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estudo tenha abordado sobretudo os membros superiores, parece que o padrao identificado se verifica,
também, ao nivel dos membros inferiores, podendo associar-se a esta condicao clinica um
comprometimento global assimétrico. O lado ipsilateral ao achatamento tende a apresentar
caracteristicas de maior refinamento do ponto de vista do controlo postural, dado particularmente
relevante para interpretar a tendéncia observada no presente estudo, em que, apesar de nao se terem
identificado diferencas estatisticamente significativas nas restantes varidveis, os segmentos
contralaterais a deformidade exibiram medianas consistentemente superiores em termos de aceleracao,
velocidade e distancia percorrida (Doroniewicz et al., 2021), o que sugere que a assimetria craniana
influencia o repertdrio motor espontaneo.

Os resultados também demonstram uma correlacao positiva estatisticamente significativaentre IACe a
distancia percorrida pelo pé contralateral a PD, o que parece sugerir que a severidade da assimetria
craniana esta associada a alteracdes precoces no padrao de movimento do membro inferior
contralateral, em bebés com PD. No estudo de Huang et al. (2023), que analisou o desempenho motor de
lactentes com menos de 4 meses, os autores identificaram que bebés com PD, independentemente do
tipo de deformidade craniana, apresentavam valores significativamente mais baixos na TIMP, por
comparacao aos hebés sem deformidade. Observando-se que os valores de IAC foram
significativamente maiores em grupos com menor desempenho motor, nomeadamente no grupo de
bebés com 1 més de idade, ainda que com uma diferenca mais evidente no grupo de bebés mais velhos,
de 3 e 4 meses de idade (Huang et al,, 2023). Também os resultados obtidos por Kim & Kwon (2020)
reforcam esta associacdo, ao demonstrarem que criancas com valores de IAC superiores a 10 mm
apresentavam uma maior prevaléncia de atrasos no desenvolvimento neuromotor, quando comparadas
acriancas com deformidades do cranio mais ligeiras. Este estudo, com uma amostrade 513 crian¢as com
PD, observou que a severidade da assimetria craniana se relacionava com a probabilidade de
desenvolver atraso no desenvolvimento, particularmente nos dominios motos. Estes achados vao de
encontro aos resultados encontrados neste estudo, no qual um maior grau de assimetria craniana
(representado pelo valor de IAC) se associa a mais movimento do membro inferior contralateral a
deformidade. Esta hipdtese é sustentada pela literatura que aponta para um papel assimétrico dos
hemicorpos em bebés PD unilateral (Doroniewicz et al., 2021), com uma predominancia de movimentos
no lado contralateral a deformidade, por contraste ao aumento da atividade estabilizadora do hemicorpo
ipsilateral ao achatamento.

Relativamente as variaveis do CoP, nao se observaram diferencas estatisticamente significativas das

varidveis emanalise. A andlise biomecanicabaseada na trajetdria do CoP constituium meio indireto, mas
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relevante, para compreender a fungao de controlo postural, intrinsecamente ligada ao desenvolvimento
motor (Dusing et al., 2009). Contudo, os dados do presente estudo sugerem que as variaveis do CoP
demonstraram uma sensibilidade limitada na avaliacao dos movimentos globais. Esta limitacao podera
ser atribuida a analise linear das varidveis, a qual nao espelha a complexidade do deslocamento do CoP
e, ainda, a impossibilidade de detetar assimetrias na distribuicao da transferéncia de carga e,
consequentemente, na duracao dessa distribuicao, o que pode justificar a auséncia de resultados
estatisticamente significativos nas varidveis de comportamento do CoP, dado que a rotacao cervical em
bebés de 1 més se encontra associada a uma distribuicao assimétrica na base de suporte, no sentido da
rotacao (Bly, 1993, p. [43]; Dusing et al., 2013; Prosser et al., 2022).

E relevante ter em consideracdo alguns aspetos que poderao ter influenciado os resultados do estudo.
Em primeiro lugar, o baixo n amostral em ambos o0s grupos sujeitos a analise, dificulta a extrapolacao dos
resultados para a populacao geral. Esta amostra final de valor reduzido, estd relacionada com o tipo de
populacao em estudo (bebés com 1 més de idade), que apresentam uma condicao clinica de sadde
(plagiocefalia), que pode originar algum receio por parte dos pais, quer pela participacao num estudo
cientifico, quer pela deslocacao obrigatdria as instalacdes do CIR. Em acréscimo, a avaliagao em contexto
laboratorial pode ndo traduzir o ambiente tipico do bebé, apesar de permitir o controlo dos parametros de
recolha, o que pode interferir com o seu comportamento, pelo que, apesar de ametodologia utilizada com
recurso a um software 3D ser um método de avaliacao amplamente utilizado noutros estudos (Marchi et
al, 2020 & Miyagishima et al., 2016), sugere-se, em estudos futuros, que se desenvolvam métodos de
avaliacao passiveis de serem transportados e utilizados em meio domiciliar, aumentando a adesao e
permitindo que o bebé se encontre em ambiente familiar.

Ainda assim, ainclusao de bebés tipicos (sem fatores de risco para alteracao neuromotora), bem como a
uniformidade da amostra no que se refere aos dados antropométricos, reforcou a robustez da amostra,
garantindo a operacionalidade do protocolo e a presenca de dois grupos comparaveis. Incluir bebés
prematuros iria aumentar a representatividade da populagao em estudo, uma vez que aincidéncia da PD
€ maior em behés pré-termo.

A capacidade preditiva de alteracoes neuromotoras através da avaliacao dos movimentos globais
depende do periodo em que estes sao sujeitos a avaliacao, sendo o periodo fidgety aquele com maior
capacidade de progndstico (Doroniewicz et al., 2021; Einspieler & Prechtl, 2005; Hadders-Algra, 2018),
pelo que, faz sentido que a maioria da literatura existente estude bebés nesse periodo dos movimentos

globais. Contudo, a amostra deste estudo é apenas composta por bebés no primeiro més de vida (5e 6
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semanas pds-termo), onde a expressao de movimentos globais é do tipo writhing, pelo que a evidéncia
existente é mais escassa neste sentido, dificultando a discussao dos resultados.

Adicionalmente, sugere-se a utilizacao da EMIA, instrumento que permite monitorizar, de forma
sistematica, as competéncias motoras dos bebhés, como instrumento complementar a analise cinematica
e de comportamento do CoP, no sentido de enquadrar no percentil de desenvolvimento motor, o que
permite detetar desvios e atrasos no mesmao.

Apesar das limitacoes inerentes ao estudo, os resultados obtidos reforcam o papel da fisioterapia no
ambito da avaliacao e acompanhamento destes bebés, de modo a dar um contributo significativo para a
otimizacao da qualidade e simetria dos padroes de movimento e intervir, diretamente, em quadros de
desvio/atraso do desenvolvimento sensoriomotor. Tendo em conta as limitacdes no desenvolvimento
motor associadas a presenca de deformidade craniana, seria aconselhdvel que os bebés com este
diagnastico fossem encaminhados para uma consulta de fisioterapia pediatrica, tal como sugere este
estudo, estando em concordancia com a literatura ja existente e as guidelines internacionais. Tal
abordagem permitiria uma avaliacao e orientacdo parental adequada e precoce, bem como um
acompanhamento por um profissional especializado, com vista a promocao de um desenvolvimento

neuromotor mais harmonioso.
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5. Conclusao

Neste estudo, foram encontradas diferencas nas variaveis cinemadticas entre os grupos de bebés com e
sem PD, ao nivel da velocidade e distancia percorrida pelo membro inferior e da capacidade de orientar o
membro superior contra gravidade. Contudo, nao se observaram diferencas nas varidveis de
comportamento do CoP. Para além disso, no grupo com PD houve diferencas entre os lados dos
membros inferiores, na varidvel distancia ao solo, do pé contra lateral a PD e percebeu-se a existéncia de

correlagao entre os valores de severidade da PD e a varidvel distancia percorrida pelo pé contralateral a
PD.
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Anexo Il - Questionario de Selecao e Caracterizacao da Amostra

Projeto Avaliacao Biomecanica dos Movimentos Espontaneos do Bebé e Morfologia Craniana Os
movimentos globais (GM) sdao movimentos espontaneos tipicos que envolvem todo o corpo. Esses
movimentos surgem por volta da 82 a 92 semanas apos a fertilizacao, desaparecendo apés 15 a 20
semanas pos termo. Diversos estudos sugerem que os GMs refletem o desenvolvimento neuronal
considerando mesmo que a avaliacao destes movimentos tem um poder de diagnostico igual ou superior
adiversos testes neuroldgicos, sendo, portanto, fundamental no diagndstico de disturbios futuros.

As deformidades cranianas podem afetar a articulacao temporomandibular e consequentemente
interferir com a drenagem do ouvido médio, bloqueando o orificio da trompa de Eustdquio, podendo
originar possiveis infecoes.

O presente estudo tem como objetivos avaliar e caracterizar os movimentos globais e verificar a
existéncia e a importancia da relacao entre as alteracdes morfoldgicas do cranio com alteracoes do
ouvido médio e aincidéncia de infecGes respiratdrias.

No ambito deste projeto foi elaborado o presente questionario, sendo necessario a sua colaboracao 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 satde do seu filho/filha. Os dados
solicitados estarao sob sigilo cientifico e serao unica e exclusivamente

utilizados para a selecao dos participantes do estudo.

Cadigo
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1. Dados demograficos pais:

11 ldade:Mae Pai

12 Profissao: Mae Pai
1.3 Quantos filhos tém:
14 Existem habitos tabagicos em casa? Sim [INzo[]
15 Existem alergias respiratdrias na familia?
[] Sim;Quem?_____________ [INao
16 Existem doencas respiratdrias na familia?
L] Sim; Quem? [ INao

2. Caracterizacao da crianca:

2.1 Datade Nascimento:

2.2 Sexo: Feminino D Masculino D

2.3 Informacdes com recurso ao holetim de Saude da crianca

a. Semanas de gestacao semanas

b. Pesoanascenca:

c. Comprimentoanascenca: __________ cm Percentil________
d. Perimetro cefalicoanascenca: _______ cm Percentil _______
e. Indice de Apgarao12min.___ao52min.____ao102min.____

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

2.4 A crianca é/foi amamentada? Sim [ INso[]
Até que idade?

2.5 A alimentacdo da crianca é/foi exclusivamente leite materno? Sim [ INso[]

Até que idade?

2.6 A crianca usa chupeta regularmente? Sim [INao[]

2.7 Frequenta:
Infantario D Ama D CuidadorD

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE
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3. Histdria gestacao

3.1 Agestacao foi planeada? Sim I E
3.2 Esta tratou-se de uma gravidez mdltipla? Sim [ INgo ]

3.3 Consumiu algum tipo de substancia durante a gravidez (exemplo: medicacao, &lcool, tabaco,
etc)?

Sim_| Qual / quais? ___NaoL]

3.4 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?

sim[_INao[]

3.5 Até que semanas de gestacao praticou atividade fisica? _______ semanas
3.6 Prévio a gravidez, apresentava algum problema de satide (Exemplos: diabetes, malformacao

uterina, deformidade pélvica, etc.)

SimDQuaI/quais? _ Nao[_]

3.7 Existiram complicacdes durante a gestacao? (Exemplos: diabetes gestacional, pré- eclampsia,

toxoplasmose, descolamento da placenta, risco de parto prematuro, oligoidramnia, etc)

siml_INao[] Se sim, qual/quais?

3.8 Teve de realizar algum tipo de exame complementar de diagnostico durante a gestacao (ex.
amniocentese, testes genéticos, ressonancia magnética, etc).

sim_JNao[] Se sim qual/quais?

3.9 Qual foi o tipo de parto (pode selecionar mais do que uma opcao)?
] Eutécico (normal)

[ cesariana

[induzido

[ JInstrumentado (recurso a férceps, ventosas, etc)
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310 Qual a apresentacao do bebé a nascenca?
[IPélvica

[ cefalica

[loutra Qual?

311 Necessitou de reanimacao ou outro tipo de intervencao médica imediata?

sim[_INao[]

3.12Necessitou de internamento na unidade de neonatologia?

siml] Naol_] sesim. qual foi a duracao do internamento:

Motivo do internamento:

3.13Nos primeiros meses de vida a crianca teve algum problema de saude?

sim[_INao[]

Se sim:
a) Qual/quais?
b) Necessitou de internamento hospitalar? Sim [ INzo[]
¢) Quantos Internamentos?
d Qual o motivo dos internamentos?
314 A criancarealizou ou realiza fisioterapia?

Sim D Nao D Se sim, qual o motivo?

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

3.15 Acriancarealiza ou realizou terapia ocupacional? Sim [INzo[]se sim qual o motivo?

3.16 A criancarealiza ou realizou terapia da fala? Sim [ INso[Jsesim qual o motivo?

3.17 Por que especialidade(as) a crianca é acompanhada?
[Ipediatria
[_INeurodesenvolvimento

D Otorrino
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[] Neonatologia
[] Oftalmologista
L] Ortopedia
[IMedicina Fisicae Reabilitacao

L] Pneumologista

D Outra

3.18 A crianca tem diagndstico médico de alguma patologia do foro neuroldgico (ex.: lesdo do plexo
braquial, paralisia cerebral...)?

sim[_INao[_]se sim qual(ais)?

3.19 A crianca teve ou tem diagndstico médico de alguma patologia do foro cardiaco ou respiratdrio
(exemplo: displasia broncopulmonar, cardiomiopatia)?

sim[_INao[_]se sim qual(ais)?

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

sim[_INao[_]se sim qual(ais)?

3.21 A crianca tem algum problema do foro oftalmoldgico (exemplo: retinopatia)?

sim_INao[_]se sim qual(ais)?

3.22 A crianca tem algum problema do foro genético ou metabdlico?

sim_INao[_]se sim qual(ais)?

3.23 Acrianca tem algum problema auditivo?

sim[_INao[]

3.24 A crianca toma medicamentos com regularidade?

simL_JNao[Jse sim qual(ais)?
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3.25 A crianga ja realizou algum exame clinico (Exemplo: ressonancia magnética, ecografia

transfrontanelar, ecografia, eletroencefalograma, eletrocardiograma, raio x)?

sim_INao[_]se sim qual(ais)?

4. Fatores ambientais:

41 A crianca apresenta alguma posicao preferencial?
sim[_INao[]

4.2 No dia a dia onde é comum colocar o seu bebhé?
berco [Jcolo ] espreguicadeira L] parque [Jcolchao no chao [ cadeira de alimentacao L]
babycoque [IMochila porta-bebés [ J“Ninho" / Alcofa []

5 Colaboracao
5.1 Estd disponivel para ser contactado(a) para a participacao da crianca neste estudo?

sim_INao[_]
5.2 Contacto telefdnico:

5.3 E-mail:
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©

TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

Compete ao Investigador Pri prestar aos Participantes do estude as ‘informacdes necessarias ao
consentinento livre = escl
0 texme de consentimento informade deve ser especifico de Es
adaptadc &0 estudo em causa, acrescentando cutros dados consi
nsc aplicAveis) .

tude de Investigagac (o madelo deve ser
derados pertinertes cu eliminando partes

CNACRO DO ESTUDO: Avaliacao Biomecdnica dos Fovimentos cspontdneco de bebé

Declaracdc de Consentimentc Informado
n.® &7/98 de 26 de O cbre e a “Declaragdo de Hels
uia 1964; Téguic 187 neza 1983; ng Xeng 198Y; So

guia” da Associagdo
rset West 1296,

57

Washingzon 2002, Toguio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) - guando se aplicar
Eu, ebaixc-assinado -
na qualidade de representante legal de

Fui infermado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a avaliar o
cemportamento metor de bebé.

Sei que neste estudo esta prevista a realizacdc de uma avaliacdoc do movimento de bebeé,
recorrende a equipamento laboratorial gque permite a caracterizagac biomecénica do
movimento, tendo-me sido explicade em gue consistem, nioc sendo reportados provaveis
efeitos indesejéveis.

Foi-me garantido gue todecs os dados relativos a identificacdo des Participantes neste
estudo sido confidenciais e gue sera mantido o anonimato.

Sei gue posso recusar-me a autorizar a participacdo, ou interromper a gualguer momento
a participacdo nc estudo, sem nenhum tipo de penalizacido por este facto.

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

Autorizc de livre vontade a participacdc daquele que legalmente represento no estudo
acima mencicnadoe.

Também autcrizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meic cientifico, garantindo o

ancnimato.

Nome dec Investigador e Contacto: Cléaudia Silva — 965129399; Joana Ferreira —
916494424

SGS ss5.0004.10.317.02
Vi /
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TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, abaixo-assinado

, autorizo o usc das

imagens e videos realizados ao meu educando,

no ambite do projeto de

investiga¢do intitulado “Avaliagdo biomecénica dos movimentos espontédneos do
bebé”, do cursc de Fisioterapia, para fins de investigacdo. Estas imagens
servirdo apenas para avaliacdo das varidveis em estudec, em que apenas terao
acesso os investigadores que participam no estude, ndoc sendo divulgadas cu
partilhadas para quaisquer outras finalidades.----——==---

Estéo, por essa razdoc, salvaguardados todos os direitos de autor dos conteldos
digitais, designadamente - imagens, fotos e videos, tendo sido respeitadas as
normas aplicédveis do Regulamento Geral de Protegdo de Dados.-—-—-----——-—-—----
Mais se declara que compreendi a informacido que me foi dada, tive oportunidade
de fazer perguntas e as minhas davidas foram esclarecidas, sendo a presente
autorizacdo expressdo da vontade individual e informada, pelo que o uso dos
contetdos digitais cedidos, n&c da lugar a qualquer reclamacdo a titulo de

direitos de aitor a/ou direitos dolieRes—m—mm—remm=rm e e

DATA ASSINATURA

S65 £55.0004.M0.317.01
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Anexo IV - Plagiocephaly Severity Scale of Atlanta

M

Children’s

Healthcare of Atlanta

Plagiocephaly
Severity Scale

Level | Clinical Presentation Recommendation* CVAI
1 All symmetry within normal limits | No treatment required <35
¢ Minimal asymmetry in one 35t0
2 posterior quadrant Repositioning program 6:25
¢ No secondary changes
¢ Two quadrant involvement Conservative treatment:
* Moderate to severe posterior * Repositioning
3 quadrant flattening * Cranial remolding 625t0 875
o Minimal ear shift and/or anterior orthosis (based on age
involve ment and history)
¢ Two or three quadrant
invalve ment
* Severe posterior quadrant Conservative treatment:
4 flattening s Cranial remolding B875t0 110
¢ Moderate ear shift orthosis
¢ Anterior involvement including
noticeable orbit asymmetry
¢ Three or four quadrant
involve me nt
¢ Severe posterior quadrant Conservative treatment:
5 flattening * Cranial remolding >10
* Severe ear shift orthosis
¢ Anterior involvement including
orbit and cheek asymmetry

Age: Birth to 4 months

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

remolding orthosis

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

~ Visit choa.org/tummytimetools to download.

o |ftorticollis is suspected, early referral to physical therapy is recommended

Age: 4+ months

Assess for further treatment when any of these secondary skull characteristics

are observed

PLAGIOCEPHALY

BRACHYCEPHALY

Clinical presentation

* Ipsilateral ear shift

o |psilateral frontal bossing

* Contralateral frontal flattening

Clinical documentation

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

* Calculate CVAI

Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI)

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

Clinical presentation

¢ Bilateral forehead bossing

* Increased posterior vault

¢ Bilateral protrusion of parietal bone
above ears

Clinical documentation

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

¢ Calculate Cephalic Ratio (CR)

¢ |fCR > 90, orthotic evaluation
recommended

Cephalic Ratio (CR)

AP
Diagonal A Diagonal B
M/L
|A-Bl x 100 M/L
CVAl = — T T CR = x 100
AP
(whichever is greater)

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

about our services for plagiocephaly.

Dedicated to All Better
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Anexo V - Lista de Verificacao Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

(STROBE)

ltam

Mo

Recomendagio

Tiuko & Resumo

Introdugio
Conextoustificativa
Cibjativos

Métndos
Desenho do estudo

Contexto [sewing)

Participantes

Vartiveis

Fontes de dados’ Mensuragio

Vids
Tamanho do estudo
Variivels quantitativas

Miodos eseatisticos

Resulados

Participantes

Diados descritivos
Tabeala continuacio

]

14*

Indique o desenho do estudo no titulo ou RO resumo, com

termo comumente wilizado

Disponibilize no resumo wm sumdrio informativo e equilibradoe do
que foi feito e do que foi encontrado

Dietalhe o referencial wedrion e os mzibes para executar 2 pesquisa.
Diescrava os objetivos especificos, incluindo quaksquer hipoteses pré-exisentes.

Apresente, no inicio do aripo, os elementos-chave relativos
ao desenhn do estuds.

Diescrava o contexeo, |ocais e datas relevantes, incluindo os periodos de
recrutaments, exposicio, acompanhamento (follow-up) e coleta de dados.

Estudos de Coorte: Apresente os oritérios de alegibilidade, fontes e métodos de
selecdo dos paricipantes. Descreva os méodos de acompanhamento.

Estudos de Caso-Controle: Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e o
oritério-diagndstics pan identificagdo dos casos e os méodos de selecio dos
condroles. Descreva a justificativa para a eleigio dos casos e controles

Estudo Seccional: Apresente os critdrios de elegibilidade, as fontes

& os métdos de selecio dos participantes.

Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, apresenie os critérios de
pareqmento & o NUMEen de expostos e NEo axpostos.

Estudos de Caso-Controle: Para os estudos pareados, apresente os crisérios de
pareamento & o nimen de controles para cada caso.

Defina claramente odos os desfechos, exposigdes, preditores, confundidones
em potencial e modificadores de efeito. Quando necessdrio,

apresente os critérios. diagndsticos.

Para cada varidvel de interesse, fornega a fonte dos dados e os detalhes dos
métndos wilizados na avalizgdo (mensurscio). Quando axistir mais de um
prupo, descreva a comparabilidade dos métodos de avaliagio.

Especifique todas a5 medidas adotadas para evitar potenciais fones de vies.
Explique como se determinou o tamanha amosial.

Explique como foram tratadas as varidveis quantitativas na andlise. Se aplicivel,
descreva as caweporizagdes que foram adotadas e porgue.

Diescreva todos os métodos estatisticos, incluindo aqueles wsados

pana controle de confundimanto.

Descreva todos os métodos utilizados para examinar subprupos e interagies,
Explique como foram tratados os dados faltantes ("missing data”)

Estudos de Coonte: Se aplicivel, explique como as perdas de
acompanhamento foram tratadas.

Estudos de Caso-Controle: Se aplicivel, explique como o pareamento

dos casos e controles fioi tratado.

Estudos Seccionais: Se aplicivel, descreva os mémdos utilizados para considerar
1 esiratégia de amosirapem.

Deescreva qualquer andlise de sensibilidade.

Diescreva o nimeno de participantes em cada etapa do esado (ex: naomerno de
participantes potencialmente alepiveis, examinados de acordo com critérios
de elegibilidade, elepiveis de fato, incluidos no esisdo, que terminaram o
acompanhaments & efetivamente analisados)

Dlescreva as razies para as pardas em cada eapa.

Avalie a pertinéncia de apresentar um diagrama de fluxo

Descreva as caracteristicas dos participantes (exc demogrificas, clinicas e

Mo

Recomendagio

Desfecho

Resultados principais

Owtras andlises

Discussio
Resultados principais
Limitagoes

Interpretagio

Ganeralizacio
Owstras Informagies
Financiamento

15*

18
19

20

21

22

Estudos de Coone: Desereva o nomerna de evenins-desfecho ou o
medidasresuma ao longo do tempo

Estudos de Caso-Controle: Descreva o nimero de individuos em cada casegoria
‘de exposicio ou apresente medidas-resumo de exposicio.

Estudos Seccionais: Descreva o nimero de eventos-desfecho ou

apresante as medidas-resumao.

Descreva as estimativas nio ajustadas e, se aplicivel, as estimativas ajustadas
por variiveis confundidoras, assim como sua precisio (ex: intenvalos de
confianga). Deixe claro quaks foram os confundidores ueilizados

no ajuste & porque foram incluidos.

{Quando varidveis continuas forem categorizadas, informe os

pontos de oone utilizados.

Se peninente, considere transformar as estimativas de risco relative em termos
‘e risco absoluto, para um periodo de tempo relevane.

Descreva owras andlises que tenham sido relizadas. Ex: andlises

‘de subgrupos, interacio, sensibilidade.

Resuma os principais achados relacionando-os 20s objetivos do estudo.
Apreseme as limitaghes do eswdo, levando em consideragio fontes poencias
‘de viés ou imprecisio. Discuta 2 magnitude & diregio de viéses em patencial.
Apresente uma interpretagio cauielosa dos resultados, considerando os
objetivos, as limitagdes, 2 muliplicidade das andlisss, os resultados de estudos
semelhantes e outras evidéncias relevantes.

Discuta a generalizagio (validade exemal dos resultados.

Especifique a fonie de financizmento do estudo e o papel dos financiadones, Sa
aplicivel, aprasente tais informagies par o estudo oniginal
no qual o anigo & baseado.

 Dpscreva essas informagies separadamente para casos & coniroles em Esudos de Caso-Conemle = para grapes de exposios e ndo exposios,
em Ezudas de Coore ca Esnsdos Secciorais.
Moea: Documentos mais detathados disouvem de forma mais aprofundada cada item do checklsr, além de apresennem o referencial
iedrico no qual essa lista se baseia e exemplos de descrigies adequadas de cada ®em (Vandenbroucke e al 4= A checkfst do STROBE
& mais adequadamense wilizada um conjunto com esses arigos |disponiveis gratuitamente no sice das revistas PLoS Medicine [,
plasmedicine.cogl, Annalks of Inpsmal Medicine [www.annals.org] e Epidemiclogy [www.epidem.com|). Mo websive da iniciativa STROBE
[www.strobe.statement org) estio disponiveis versdes separdas de checkliss para Fstudos de Coorte, Caso-Conerole ou Seccionais.
Reprordurida de van Eim E, Aliman DG, Egaer M, Pocock 51, Gatzsche PC, Vandenbrouck [P Declargio STROBE: Dircrizes para a comunicagia
de smudas cheenacionas[material supbementss na imemet. Mals M, Cardeso LO, tradutares. In: Malta M, Cardase 1O, Bastas FI, Magnanini
WAMAE, Silva CMFF. Iniciaiva STROEE: subsidics par 2 comunicagio de estudos observacionais. Bev Saode Puisica. 201 0:4401:5350-65.
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Anexo VI - Dados em Bruto

P.PORTO

Tabela 10- Caracterizagao da amostra, nomeadamente a nascenca

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

ID Sexo Deformidade Lado‘da Idad.e Peso Comprimento P:;’;'::;O
deformidade Gestacional nascenca nascenca e
A190422 Feminino Com Direito 39 3530 495 345
M181022 Masculino Com Esquerdo 40 3770 55 35
F161222 Masculino Com Esquerdo 37 2290 45 34
M280123 Masculino Com Esquerdo 39 3130 a7 33
F270622 Masculino Com Esquerdo 39 3050 48 345
B210324 Masculino Com Direito 39 2775 48 325
B300424 Masculino Com Esquerdo 39 3325 51 35
1120624  Masculino Com Direito 38 3170 495 35
D090123 Masculino Sem - 41 3560 50 35
D091222 Masculino Sem - 38 2784 46,5 335
L200123 Masculino Sem - 39 2790 485 34
B200123 Masculino Sem - 39 3650 495 36,5
M100223 Feminino Sem - 39 2840 485 34
C160223  Feminino Sem - 38 3135 47 33
D071222 Feminino Sem - 38 3395 47 36
A120224 Feminino Sem - 39 3380 50 35
R090424 Masculino Sem - 41 3570 52 375
ID- Identificacao do behé
Tabela 11 - Caracterizacao da amostra, no momento da avaliagcao dos MG.

ID Idade Av PesoAv Comprimento Av Perimetro CefdlicoAv  IAC RC Nivel Severidade
A190422 52 4190 54,5 375 409 7937 2
M181022 52 5500 59,5 39 383 8549 2
F161222 5,6 4000 54 36 72 7036 3
M280123 53 4300 50 37 565 8412 2
F270622 54 4200 54 395 833 824 3
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B210324 55 3385 50 35 8 76,8 3
B300424 6 4690 53 38 6,81 77,61 3
1120624 6 4,89 555 385 397 8333 2
D0S0123 51 4500 58 35 0,79 8168 1
D091222 53 4000 52 36 0,81 832 1
L200123 54 3500 515 34 322 8333 1
B200123 54 3700 52 36,5 0,8 8031 1
M100223 5 3525 515 36 25 80,8 1
(160223 51 4500 535 36 1,68 824 1
DO71222 55 4500 545 36 314 803 1
A120224 61 3950 54,5 36 0 75,39 1
R0S0424 61 4910 57 39 214 82,08 1

1

ID- Identificacdo do bebé; Idade Av- Idade a data da avaliacao (semanas); Peso Av- peso a data avaliacao (g); Comprimento
Av- comprimento a data da avaliacdo (cm); Perimetro Cefdlico Av- perimetro cefélico a data da avaliacao (cm); IAC- indice de
assimetria da abobada craniana; RC- racio cefalico.

Tabela 12 — Medianas da varidvel cinematica velocidade, ao nivel dos segmentos cabeca, tronco,

maos e pés.

ID C_vel T_vel Mipsi/esq_vel Plpsi/esq_vel PContra/drt_vel MContra/drt_vel
A190422 174352012 8100604881 46,08312599 58,78694492 5651972048 52,74795674
M181022 29,03581984 2143404194 88,81150181 168,3736055 141,8110408 1211238817
F161222 12,7432894 13,47608373 4594186166 56,73571137 59,59284949 66,61252053
M280123 10,3809082 10,20938501 79,0669544 65,02722915 64,78391298 21,33973376
F270622 16,23669509 14,64179251 133,6598391 80,28610364 9255877818 103,0141365
B210324 41,6693871 32,03258 6711885152 86,30286191 123,0226401 70,66523733
B300424 28,59327 20,36174 79,88865 77,20314 103,9879 102,9195
1120624 25,92450028 25,6248 174,8325 61,81837601 163,847844 1415114
D09S0123 19,49349 16,92528 106,24 80,543 63,80151 65,12614
D091222 16,27507488 111486863 3486490534 7757296789 67,38950192 50,99766324
L200123 18,29527256 14,06910594 78,0795095 8418035528 90,31135028 59,10269144
B200123 5,421486862 4592322482 15,36255986 22,06727937 39,79073651 15,60804072
M100223 4495727096 7330694039 6,278604145 2959363204 299683973 344059885
160223 15,87509244 16,50431959 113,4691353 7433855497 57,34630309 85,88733665
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D071222 23,13866 1452619 83,95507433 69,47869 68,83177 68,83177
A120224 26,63626 14,65836 50,6479 88,35399 82,1569 50,47272
R0S0424 28,4722 15,74074 68,25221 61,12853 56,28932 80,42599

ID- Identificacao do bebé; vel- velocidade; C- cabeca; T- tronco; Mipsi/esq- mao ipsilateral a PD ou mao esquerda; Plpsi/esq-
pé ipsilateral a PD ou pé esquerdo; PContra/drt- pé contralateral a PD ou pé direito; MContra/drt- mao contralateral a PD ou

mao direita.

Tabela 13 — Medianas da varidvel cinematica distancia percorrida pelos segmentos cabeca, tronco, maos

e pés.

ID C_dp T_dp Mipsi/esq_dp Plpsi/esq_dp PContra/drt_dp MContra/drt_dp
A190422 2167,956 1543,091 8998,872 11472,603 11205,021 10433172
M181022 6886307 531261 2286652 30890,66 33741,699 28471012
F161222 5986,121 5759,653 8428,658 18094,098 24579139 17703,253
M280123 3806,458 3500,162 21340,296 12820,631 23694225 5246157
F270622 10341974 7975136 27171,417 58350,501 36548876 20957,168
B210324 7481416 575226 12098,49 1553129 22155 42 12726,45
B300424 5121,731 3645555 1439731 13899,43 18731,09 18540,27
1120624 4627,859 4593666 31493,64 115,55 29510,68 25486,43
D0S0123 3504,365 3071593 19552316 14800,413 1693,589 11892873
D091222 4716,731 3302758 10493 412 21425725 16932334 14188,031
L200123 4944229 4055501 14790,508 23132134 24995,092 14934021
B200123 1890,532 1562,387 3015,993 4108,881 8365,748 3436,697
M100223 2507,039 3399358 3614,434 6216,651 7906,872 9701135
(160223 7184,034 6926,859 26807,073 15179172 10747356 18776,897
D071222 66723 4458762 24888,83 23665,69 12855,26 18977,58
A120224 4753386 2615,42 9094,086 15901,313 14781,86 9076,739
R0S0424 4332212 2380,013 1044779 9349547 8604708 1231479

ID- Identificacao do bebé; dp- distancia percorrida; C- cabeca; T- tronco; MIpsi/esq- mao ipsilateral a PD ou mao esquerda;
Plpsi/esq- pé ipsilateral a PD ou pé esquerdo; PContra/drt- pé contralateral a PD ou pé direito; MContra/drt- mao

contralateral a PD ou mao direita.

Tabela 14 — Medianas da varidvel cinematica aceleracao, ao nivel dos segmentos cabeca, tronco, maos

e pés.
ID C_acc T_acc Mipsi/esq_acc Plpsi/esq_acc PContra/drt_acc MContra/drt_acc
A190422 127,5352745 107,6247491 4613412224 575,2533355 557,4972228 5453190071
M181022 337,4187702 295,9673706 1081,354287 1948134236 1685,357503 1410,371634
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F161222 154,2599639 1771423559 599,6372678 649,3660772 623,40681 776,9664817
M280123 148,9183729 141,0839222 855,7503827 593,372569 572701417 2525132412
F270622 1912320598 227,5955444 1502,891725 856,8147461 957,8462997 1098,747043
B210324 358,8722 356,5609 840,4594 929,9543 1346,423 814,5716
B300424 273,668 243,212 908,0908 755,7094 9519771 1091978
1120624 319,5503 348,6769 1917,762 712,0237 1825,443 1592,357
D090123 2357274 224,8808 1161968 849,521 694,2304 725,2155
D091222 166,3329902 142,5771063 358,3501809 699,0047091 6217284228 4749931112
L200123 176,3225578 173,2386684 804,136301 803,0076975 854,2845244 593,5364751
B200123 68,00757413 66,77911138 199,386415 216,5195854 3618956722 152,0628655
M100223 67,86562159 96,46291227 89,82723979 306,8702752 272,2146463 381,7703531
160223 209,7949211 225,0006258 1146,649263 7616988316 5977713946 1086,127607
DO71222 225,6276 176,2483 850,4503 707,4872 696,4219 683,0376
A120224 202,8516 166,4955 525,1037 7821928 756,191 6099627
R090424 2461575 200,8383 753,141 633,8659 568,2354 8329594

ID- Identificacao do bebé; acc-aceleragao; C- cabega; T- tronco; MIpsi/esq- mao ipsilateral a PD ou mao esquerda; Plpsi/esq-

pé ipsilateral a PD ou pé esquerdo; PContra/drt- pé contralateral a PD ou pé direito; MContra/drt- mao contralateral a PD ou

mao direita.

Tabela 15 — Medianas da varidvel cinemadtica distancia dos segmentos ao solo, capacidade de orientar

0s segmentos contra gravidade e distancia entre segmentos

Plpsi/es  PContra/dr  Mipsi/es  MContra/dr
- t q t Dist
Mipsi/esq_d  Plpsi/esq_.d  PContra/drt.d  MContra/drt_d Mao- Dist
S S S S coca coca coca coca Mao Pé-Pé
A190422 208,069 198,784 217,917 155,5 49,31 39,27 26,8 472 59,512 40,961
M181022 196,70
185,008 243,521 260,828 239,297 18,27 29,51 30,56 575 3 35,863
F161222 143,90
170,355 184,04 201,449 246,174 8,27 279 16 4357 7 62,487
M280123 155,28
198,04 221,146 226,654 126,048 95,07 52,25 50,49 62,45 3 57,659
F270622 194,315 213,022 206,918 232,905 48,68 52,81 65,2 67,18 54,63 67,445
B210324 169,602 230,328 246,588 177,489 24,21 63,2 22,92 80,47 43328 43,877
B30042
4 206,167 260,436 278,414 235,953 25,18 46,09 74,85 57,36 98,819 59,033
1120624 234,792 202,419 224,273 208,845 56 48,79 72,46 4,27 53,221 60,497
D0S0123 60,80
180,612 202,058 180,705 256,381 23,29 23,27 445 97,23 71,702 8
D091222 160,863 225,687 21317 191,805 59,25 59,23 26,04 11,66 109,82 45,925

46



P.PORTO [N

L200123 203177 200,953 216,34 195,489 3712 53,35 33,42 12,23 127,97 34,461
B200123 160,188 152,371 179,369 131596 4,43 19,69 24,74 26,54 83,23 63,836
M100223 92,804 177,352 174,889 153,261 2541 42,89 0 63,55 116,298 42,607
(160223 192,392 215,757 253,018 256,965 24,22 9,65 27,89 22,1 167,782 52,043
D071222 213,492 177,494 234,12 189,168 9,12 13,64 27,12 18,99 130137 56,291
A120224 195,405 272,754 267,389 181,445 76,39 67,34 21,09 16,75 121,663 45493
R0S042

4 186,187 158,597 192,898 17512 12,69 755 13,48 16,41 183,471 62,769

ID- Identificacdo do bebé; ds- distancia ao solo; Mipsi/esq- mao ipsilateral a PD ou mao esquerda; Plpsi/esq- pé ipsilateral a
PD ou pé esquerdo; PContra/drt- pé contralateral a PD ou pé direito; MContra/drt- mao contralateral a PD ou mao direita;

COCG- capacidade de orientar o segmento contra gravidade,; dist- distancia entre segmentos.

Tabela 16- Medianas das varidveis do comportamento do CoP.

D CoP Root mean Square CoP Root mean Square CoP Area de CoP Velocidade média
ML cc elipse total

A190422 0,00323 0,00314 0,00018 0,06026
M181022 0,00795 0,00518 0,00077 0,06125
F161222 0,00307 0,00339 0,00020 0,06580
M280123 0,00522 0,00292 0,00028 0,05560
F270622 0,00337 0,00319 0,00020 0,06277
B210324 0,00961 0,04075 0,00548 0,08560
B300424 0,00588 0,00536 0,00059 0,06595
1120624 0,00565 0,00654 0,00069 0,07808
D090123 0,00450 0,00591 0,00050 0,06775
D091222 0,00377 0,00360 0,00025 0,06747
L200123 0,00925 0,00423 0,00066 0,05726
B200123 0,00405 0,00276 0,00021 0,03622
M100223 0,00294 0,00224 0,00012 0,06400
160223 0,00419 0,00427 0,00032 0,06370
D071222 0,00709 0,00946 0,00125 0,06482
A120224 0,00603 0,00972 0,00105 0,06447
R090424 0,00462 0,00819 0,00819 0,05820

CoP- centro de pressao; ML- mediolateral; CC- cefalocaudal.
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