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RESUMO

Criancas com microcefalia estdo sob risco de apresentar comprometimento no
desenvolvimento do controle de tronco, que pode acarretar importantes limitagdes de
atividade e participagdo. Apesar disso, ndo sdo encontrados na literatura estudos que
investigaram o controle de tronco nessa populacdo. O objetivo deste estudo foi investigar o
controle de tronco em criancas com diagnostico clinico de microcefalia que estdo inseridas em
programa de reabilitacdo fisioterapéutica, verificando se houve mudancas em 30 dias. O
estudo foi do tipo observacional prospectivo longitudinal. Foram incluidas 25 criangas com
diagnostico de microcefalia com 4,7 + 2,05 anos de idade. Foram realizadas duas avaliacdes:
a) avaliacdo inicial, e b) reavaliacdo ap6s 30 dias. No intervalo das avaliacdes, as criancas
continuaram recebendo intervencdo fisioterapéutica e/ou de equipe multidisciplinar. Para
avaliar o nivel do controle de tronco foi utilizada a versdo brasileira da Segmental
Assessment of Trunk Control (SATCo-BR), que detecta o nivel exato do controle de tronco
que apresenta comprometimento motor. Foi realizada analise descritiva para caracterizar o
nivel funcional e os testes de equilibrio estatico, ativo e reativo da SATCo-BR; para comparar
o nivel funcional e os testes de equilibrio entre a avaliacdo inicial e a reavaliacdo aplicou-se
o teste de Wilcoxon; e para comparar os testes de equilibrio em cada avaliacdo foi utilizado
a ANOVA de Friedman com post-hoc de Wilcoxon e ajuste de Bonferroni (p<0,017) quando
houve diferencas significativas. Os resultados demonstraram que 46,6% das criancas nao
apresentaram qualquer controle de tronco e 40% apresentaram apenas controle de cabecga ou
tronco superior. N&o houve diferencas entre as avaliacdes quanto ao nivel funcional. Criangas
que ndo apresentavam controle de tronco estatico e ativo em algum nivel funcional na
avaliacdo inicial passaram a apresentar durante a reavaliacdo. Concluimos que as criancgas
com microcefalia apresentaram comprometimento importante no controle de tronco,

principalmente na presenca de perturbacdes de equilibrio externas

Descritores: deficiéncia; equilibrio postural; Microcefalia; reabilitagdo; tronco.



ABSTRACT

Children with microcephaly are at risk for impaired development of trunk control, which can
lead to significant limitations in activity and participation. Despite this, studies that
investigated trunk control in this population are not found in the literature. The aim of this
study was to investigate trunk control in children with a clinical diagnosis of microcephaly
who are included in a physiotherapeutic rehabilitation program and a multidisciplinary team,
verifying if there were changes in 30 days. The study was a prospective longitudinal
observational type. Twenty-five children diagnosed with microcephaly aged 4.7 + 2.05 years
were included. Two assessments were performed: a) initial assessment, and b) reassessment
after 30 days. In between the evaluations, the children continued to receive physical therapy
intervention and/or a multidisciplinary team. To assess the level of trunk control, the Brazilian
version of the Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo-BR) was used, which detects
the exact level of trunk control that presents motor impairment. Descriptive analysis was
performed to characterize the functional level and the static, active and reactive balance tests
of the SATCo-BR; to compare the functional level and the balance tests between the initial
assessment and the reassessment, the Wilcoxon test was applied; and to compare the balance
tests in each evaluation, Friedman's ANOVA with Wilcoxon's post-hoc and Bonferroni
adjustment (p<0.017) was used when there were significant differences. The results showed
that 46.6% of the children did not have any trunk control and 40% had only head or upper trunk
control. There were no differences between the assessments regarding the functional level.
Children who did not have static and active trunk control at some functional level at the initial
assessment started to show it during the reassessment. We concluded that children with
microcephaly showed significant impairment in trunk control, especially in the presence of

external balance disorders.

Descriptors: disability; postural balance; Microcephaly; rehabilitation; trunk.
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1 INTRODUCAO

A microcefalia é uma condi¢do congénita em que o lactente apresenta diminui¢do do
perimetro cefalico inferior a 2 desvios-padrdo (OMS, 2016). Pode ser causada por consumo de
substancias tdxicas, como cigarro, alcool, drogas ilicitas, ou ainda por doencas infecciosas,
como rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus, varicela, herpes zéster (PASSEMARD;
KAINDL; VERLOES, 2013) e o Zika virus (DEVAKUMAR et al., 2018)

A microcefalia ganhou destaque internacional no ano de 2015 ap06s o surto de infeccdo
materna pelo Zika virus, que ocorre atraves da picada do mosquito Aedes aegypiti, fato que foi
associado ao aumento expressivo do nimero de casos de recém-nascidos com microcefalia no
Brasil (BRASIL, 2016). Segundo o Ministério da Saude (2021), o Brasil registrou e confirmou
1749 casos de microcefalia nos anos de 2015 e 2016. O maior numero de casos confirmados
foi na regido Nordeste com 1494 casos. A regido Centro-Oeste confirmou 62 casos. Atualmente,
0 Mato Grosso do Sul tem 5 casos confirmados, e 10 ainda estdo sob investigacao.

A microcefalia pode se relacionar a atraso no desenvolvimento, deficiéncias fisica,
auditiva, visual e intelectual, epilepsia e paralisia cerebral (HANZLIK; GIGANTE, 2017;
MORRIS et al., 2016). De acordo com o grau de comprometimento motor, uma das habilidades
gue pode estar prejudicada é o controle de tronco (MISSIUNA; RIVARD; BARTLETT, 2003)
Apesar de estudos anteriores terem reportado alteragdes do desenvolvimento motor
relacionadas ao controle postural em lactentes com microcefalia (GORDON-LIPKIN et al.,
2017; PESSOA et al, 2018; SOARES-MARANGONI et al., 2018), até 0 momento ndo foram
encontrados estudos que tenham avaliado diretamente o controle segmentar de tronco nessa
populacdo. Além disso, é importante avaliar essas crian¢as no ambiente clinico, o que permite

observar a responsividade do controle de tronco na prépria rotina clinica.

Com base no exposto, neste estudo investigamos o controle de tronco em criangcas com
microcefalia com idade entre 06 meses e 12 anos inseridas em programa de reabilitacdo

fisioterapéutica e/ou de equipe multidisciplinar, verificando se houve mudangas em 30 dias.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Microcefalia

A microcefalia é uma condi¢do congénita em que o lactente apresenta diminuic¢do do
perimetro cefélico. E padronizada em dois niveis: microcefalia leve, caso o lactente apresente
perimetro cefalico inferior a 2 desvios-padréo abaixo da média para idade gestacional e sexo; e
microcefalia grave, nos casos em que apresente perimetro cefalico inferior a 3 desvios-padrao
abaixo da média para idade gestacional e sexo (OMS, 2016). Ainda, pode ser priméria ou
secundaria. Primaria quando o cérebro ndo se desenvolve adequadamente devido a anomalias
genéticas ou ambientais. Na microcefalia secundaria o cérebro até se desenvolve de forma
equilibrada, porém sofre prejuizo subsequente (PIRES et al., 2018).

Qualquer fator que comprometa o desenvolvimento do cérebro nas fases de
neurogénese, migracdo neuronal, reparacdo de DNA e apoptose neuronal pode ocasionar
microcefalia (BECERRA-SOLANO; MATEOS-SANCHEZ; LOPEZ-MUNOZ, 2021). Pode

ocorrer por fatores genéticos (HARRIS, 2015), como em sindromes (VON DER HAGEN
et al., 2014), mas especialmente por fatores ambientais (ABUELO, 2007; PASSEMARD;
KAINDL; VERLOES, 2013).

Dentre os principais fatores ambientais destacam-se as infeccdes no periodo gestacional,
quando o feto é exposto a acdo de agentes bioldgicos como citomegalovirus, herpes simples,
rubéola, toxoplasmose, sifilis (ABUELO, 2007) e Zika virus adquiridos pela m&e (TANG et al.,
2016). Nestes casos, 0 agente bioldgico atravessa a barreira placentaria (ARORA et al., 2017)
e afeta o cérebro em desenvolvimento (SARIEVA; MAYER, 2021). Isso causa uma desarmonia
entre a producdo de células progenitoras e a morte celular programada (FRANCIS et al., 2006),
levando a uma menor quantidade de neurdnios e células gliais (PASSEMARD; KAINDL;
VERLOES, 2013), o que culmina no perimetro cefélico diminuido. Como nessas alteracdes nao
ha comprometimento cerebral progressivo, a microcefalia é considerada primaria (ASHWAL et
al., 2009).

Devido ao desenvolvimento prejudicado do cérebro, criangas com microcefalia
apresentam alto risco para deficiéncia motora, auditiva, visual e intelectual, frequentemente
associadas a paralisia cerebral (BECERRA-SOLANO; MATEOS-SANCHEZ; LOPEZ-
MUNOZ, 2021; HANZLIK; GIGANTE, 2017). Em estudos com lactentes expostos ao virus
Zika, por exemplo, foram encontrados padrdes anormais de movimentos generalizados e na
sustentacdo da cabeca (SOARES-MARANGONI et al., 2018) e sinais e sintomas piramidais e
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extrapiramidais, como hipertonia, hipotonia, hiperreflexia, manutencdo de reflexos
primitivos, discinesia, distonia (PESSOA et al., 2018), causando atrasos nas habilidades
motoras grossas (GORDON-LIPKIN et al., 2017). Nos casos de deficiéncia fisica nessa

populacdo, uma das habilidades mais comprometidas € o controle de tronco.

2.2 Controle de tronco

O controle de tronco é definido como a capacidade de controlar a cabeca e o tronco
(THELEN; SPENCER, 1998). E aperfeicoado durante o primeiro ano de vida do lactente
(GRECO; DA COSTA; TUDELLA, 2018; WOOLLACOTT; SVEISTRUP, 1994) e se
desenvolve progressivamente no sentido craniocaudal (RACHWANI et al.,, 2015;
SAAVEDRA; VAN DONKELAAR; WOOLLACOTT, 2012; SATO; TUDELLA, 2018),
como resultado da maturagdo neuronal (ALLEN, 2005) e a medida que ocorre o fortalecimento
dos mausculos posturais de forma descendente (DE GRAAF-PETERS et al., 2007).
Tipicamente, primeiro o lactente adquire controle de tronco cervical €, com 0 aumento da idade
e das experiéncias de movimento, o ganho do controle de tronco possibilitara que o lactente
mantenha total controle de tronco na vertical (RACHWANI et al., 2013, 2015). O
desenvolvimento do controle de tronco € importante para o controle postural, pois a cabeca e 0
tronco fornecem referéncia em relacdo ao espaco, permitindo organizar uma acdo (MASSION,
1994).

O controle postural permite que o lactente resista as forcas gravitacionais, as
perturbacgdes externas e mantenha o equilibrio durante uma tarefa (RACHWANI et al., 2015).
E definido pela habilidade de manter ou controlar o centro de massa em relag&o & base de suporte
(HORAK, 1987; MASSION, 1994). Necessita da interacdo de varios componentes do corpo,
incluindo forca musculoesquelética, as sinergias neuromusculares e sensoriais, e 0S
mecanismos antecipatorios e adaptativos a medida que ocorrem os movimentos (MASSION,
1998; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 1985; VAN DER HEIDE et al., 2003).

Na crianca com microcefalia, esses processos podem estar prejudicados devido a injuria
cerebral, impactando na realizagdo das diversas atividades funcionais e na participagao social
da crianga no ambiente (ANABY et al., 2013).

Apesar da importancia do controle de tronco para as atividades e participacdo da crianca,
avaliacOes de rotina geralmente ndo examinam essa habilidade diretamente (SAETHER et al.,

2013). Um dos poucos instrumentos clinicos que podem ser utilizados com esta finalidade na
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infancia é a escala Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) (BUTLER, 1998;
BUTLER et al., 2010; SA et al., 2017). A SATCo tem o objetivo de avaliar o controle de
tronco por segmentos, tanto de forma estatica como durante 0 movimento ativo e reativo as
perturbacdes externas. Além de ser objetivo e confiavel, tem a vantagem de ser de facil
aplicabilidade e apresentar baixo custo (BUTLER et al., 2010; FLORES et al., 2020), sendo
ideal para a prética clinica.

Nos ultimos anos, alguns estudos tém demonstrado as alteracdes de controle de tronco
em populac6es de criangas com diferentes condic6es de saude por meio da SATCo (Segmental
Assessment of Trunk Control). Por exemplo, em lactentes pré-termo entre 6 e 8 meses de idade
corrigida o controle segmentar do tronco colabora para o desenvolvimento da fungdo motora
grossa, mas € atrasado em comparacdo a lactentes a termo (GRECO et al., 2020; SATO;
TUDELLA, 2018). Em criancas e adolescentes com paralisia cerebral de 1 a 14 anos, quanto
menor o nivel segmentar de controle de tronco e a idade, mais prejudicada a funcdo motora
grossa e a mobilidade funcional (CURTIS et al., 2015). Similarmente, lactentes de 06 meses a
2 anos com sindrome de Down com menor controle de tronco e idade apresentam menores
pontuacdes na funcdo motora grossa, além de aumento da flexdo tordcica (FLORES et al.,
2020).

O presente estudo ampliard o conhecimento neste tema ao investigar potenciais
alteracdes de controle de tronco em criangas com microcefalia, sendo o primeiro a avaliar essa

populacdo com a SATCo-BR.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Investigar o controle de tronco em criangas com diagnostico clinico de microcefalia que
estdo inseridas em programa de reabilitacdo fisioterapéutica, verificando se houve mudancgas em
30 dias.

3.2 Objetivos especificos

Acompanhar por 30 dias o controle de tronco das criancas com idade entre 06 meses e
12 anos, com diagnostico clinico de microcefalia;
Comparar o nivel de controle de tronco em criangas com microcefalia com intervalo de

30 dias entre duas avaliacoes.
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4 METODOLOGIA
4.1 Desenho

Este estudo caracteriza-se como observacional prospectivo longitudinal.

4.2 Participantes

Participaram deste estudo criangcas com diagndstico clinico de microcefalia que
recebiam atendimento fisioterapéutico e/ou de equipe multidisciplinar no Centro Especializado
em Reabilitacdo- CER/APAE numa amostra de conveniéncia (Figura 1). O CER/APAE é
habilitado pelas Portarias 1.357 e 1.358, ambas de 02 de dezembro de 2013 pelo programa
Viver sem Limites do Ministério da Saude, e também é habilitado como CER 1V, pela Portaria
2.331, de 23 de dezembro de 2016. Realiza diagndstico, tratamento, concessdo, adaptacdo e
manutencdo de tecnologia assistiva, e se tornou referéncia para a rede de atencdo a saude da
pessoa com deficiéncia fisica e intelectual em Mato Grosso do Sul.

Os critérios de inclusdo considerados para o estudo foram: criancas de ambos 0s sexos,
com idade entre seis (6) meses e doze (12) anos, com diagnostico clinico de microcefalia
independentemente da etiologia e do tempo a que vinham recebendo intervencéao
fisioterapéutica e de equipe multidisciplinar. Ndo foram incluidas na pesquisa criangas que nao

apresentavam diagnostico clinico de microcefalia, e criancgas fora da faixa etaria elencada.
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Figura 1 - Fluxograma da amostragem.

Criancas com diagnéstico de microcefalia

i

J—

Elegiveis (n=25)
Internacéo hospitalar
(n=3)
Perda amostral b
(n=10)
JV N&o aceitaram participar
Amostra final total da pesquisa (n=7)
(n=15) —

4.3 Instrumento de Avaliagdo

Para definir o nivel do controle de tronco das criangas estudadas, utilizamos a Avalia¢cdo
Segmentar do Controle de Tronco- SATCo-BR (SA et al., 2017). A SATCo-BR avalia 0
controle de tronco por segmentos e analisa a capacidade da crianga se manter ou de recuperar a

posicéo vertical apos perturbacdes.

Figura 2 - Banco para avaliagdo com a SATCo-BR.

Fonte: Arquivo da pesquisa.
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Fig

-

ura 3 - Crianga durante avaliacdo com a SATCo-BR

v\~

Fonte: Arquivo da pesquisa.

Para sua aplicagéo, foi utilizado um banco de madeira com 24 cm de altura, 60 cm de
comprimento e 27cm de largura adaptado com 3 faixas, sendo duas faixas de 1,25m, e uma
faixa de 1,35m de comprimento (figura 2). As crianc¢as foram fixadas pelo quadril pelo sistema
de faixas do banco conforme instru¢des do instrumento (BUTLER et. al., 2010). O avaliador
posicionou-se atrds da crianca, dando apoio manual ao tronco da crianca, € um assistente
manteve-se fora da visdo da crianca avaliada (Figura 3).

O controle de tronco foi avaliado por meio de trés testes: estatico, onde a crianca
precisava ficar parada, olhando para frente, sem perder o equilibrio por 5 segundos; controle
ativo, no qual o assistente pedia para que a crianca olhasse para o lado direito e esquerdo, e ela
ndo podia desequilibrar-se; e controle reativo, onde a crianca deveria permanecer olhando para
frente enquanto o assistente provocava um desequilibrio momentaneo com as pontas dos dedos
no manubrio do esterno, nas costas no nivel da vértebra C7, e nos acromios (direito e esquerdo).
O avaliador precisava dar suporte horizontalmente e de forma firme ao redor do tronco em todos
os niveis funcionais nos trés testes (SA et al., 2017).

Os niveis funcionais sdo definidos conforme a regido onde o avaliador realiza o apoio
manual: controle de cabeca (cintura escapular); controle tordcico superior (axilas); controle
toracico médio (angulo inferior da escapula); controle toréacico inferior (acima das costelas
inferiores); controle lombar superior (abaixo das costelas); controle lombar inferior (pelve); e
controle completo de tronco (sem apoio; sem faixas). Um valor numérico foi designado como

pontuacdo para cada nivel de controle de tronco: 1 (controle de cabega), 2 (toracico superior),



17

3 (toracico médio), 4 (toracico inferior), 5 (lombar superior), 6 (lombar inferior), e 7 (controle
de tronco completo). O controle do tronco foi considerado caso o alinhamento vertical estavel
ndo ultrapassasse 20 graus de breves desvios ao nivel dos olhos (plano sagital e frontal) e
mantivesse as curvaturas toracicas e lombares (BUTLER et al., 2010).

A avaliagdo foi baseada na crianga em manter ou recuperar a posi¢ao vertical nos
diferentes niveis do tronco, nos testes estatico, ativo e reativo. E para que o nivel funcional do
tronco fosse considerado, a crianga precisava apresentar o controle estatico, ativo e reativo para
o nivel testado. Em cada nivel de suporte foi marcado, no formulario de avaliacao, as seguintes
categorias: a) presenca, quando a crianga se movimentava ap6s o disturbio provocado, mas
conseguia retornar a posi¢do; b) auséncia, quando a crianca perdia o equilibrio chegando a sua
amplitude de movimento limitrofe; ou ¢) néo testado (NT). O nivel era reduzido até que a
crianca avaliada ndo fosse capaz de permanecer ou retornar a posicao inicial definindo-se,
assim, seu nivel funcional (SA et al., 2017). Durante a avaliac&o, se o teste fosse marcado como
NT em determinado nivel de apoio manual, mas em um nivel acima fosse positivo, esse era
marcado como presente. Se o teste fosse marcado como NT em algum nivel, mas o nivel abaixo

apresentasse teste como negativo, ele seria classificado como ausente (BUTTLER et al., 2010).

4.4 Procedimentos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFMS
(CAAE: 39070420.9.0000.0021), estando de acordo com a Resolu¢do 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude. O estudo também atendeu o Decreto n. 14.349, de 15 de junho de 2020 que
estabeleceu regras de biosseguranca de enfrentamento e prevengdo ao COVID-19 no setor de
condicionamento fisico e afins no municipio de Campo Grande.

Os pais/responsaveis foram contatados pessoalmente ou por telefone para entrevista,
esclarecidos sobre a pesquisa e convidados a participar da mesma. A participacédo foi autorizada
pelos pais/responsavel por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE).

Os participantes foram recrutados e avaliados no Centro Especializado em Reabilitacdo
CER/APAE de Campo Grande- MS, ou em sua residéncia, a depender de sua preferéncia. As
avaliacdes ocorreram em dois momentos: 1) avaliacéo inicial, em ate sete (7) dias apds o aceite
em participar da pesquisa; Il) reavaliacdo, trinta (30) dias ap6s a avaliacdo inicial. Cada

avaliacdo durou em media 15 minutos e todas as criangas ja faziam parte de programa de
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reabilitagéo fisioterapéutica e/ou de equipe multidisciplinar no CER/APAE.

Caso a crianga chorasse ou ficasse irritada durante a avaliacdo, esta era interrompida e
continuada apds a crianca se acalmar. Caso nao fosse possivel no mesmo dia, marcavamos para
a data mais préxima, sempre em comum conveniéncia entre 0Ss pesquisadores e 0s
pais/cuidadores.

As avaliagbes foram filmadas para auxiliar em possiveis duvidas quanto aos
movimentos da crianca durante a aplicacdo da SATCo-BR. Para isto foram utilizadas duas
cameras digitais Sony® DSC- H300, acopladas a tripés na altura de 2,20 metros, sendo uma
posicionada na diagonal posterior e outra na diagonal frontal direita ou esquerda, a depender do
espaco na residéncia dos participantes.

4.5 Anélises de dados

A analise dos dados foi realizada com suporte do software SPSS 23.0, considerando-se
valor a=5%. Foi realizada analise descritiva, utilizando-se porcentagens, para caracterizar as
proporcdes do nivel funcional e das respostas nos testes estatico, ativo e reativo na amostra.

Para comparar a pontuacdo do nivel funcional entre a avaliacdo inicial e a final, bem
como para comparar a avaliacdo inicial e a final em cada teste de controle estatico, ativo e
reativo, aplicou-se o teste de Wilcoxon. Para comparar os testes em cada avaliacdo, utilizou-se
a ANOVA de Friedman, aplicando-se post-hoc de Wilcoxon com ajuste de Bonferroni

(p<0,017) quando houve diferencas significativas.
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5 RESULTADOS
5.1 Caracteristicas

As criancas apresentaram idade, peso e altura médios de 4,7(+2,05) anos, 14,7 (x6,90)
Kg, e 100,5 (x15,41) cm, respectivamente. Do total de 15 criancas avaliadas, 66,6% séo do sexo
feminino, e 40% apresentaram infecdo materna por Sifilis ou Zika virus na gestagdo como
condicdo etioldgica da microcefalia. Todas as criangas receberam entre 8 e 9 atendimentos, 2

vezes por semana, de equipe multidisciplinar ao longo do estudo (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra.
Criangca Sexo Idade Peso Altura Ne. Etiologia
(anos) (Kg) (cm)  atendimentos

1 F 11 36 143 8 Desconhecida
2 F 5 16 108 8 Desconhecida
3 M 5 17,2 109 8 Zika virus

4 F 39 101 92 9 Sifilis congénita
5 M 4,2 15 101 9 Desconhecida
6 M 5 16 106 8 Cardiopatia

7 M 34 55 76 9 Sifilis congénita
8 F 5 12 109 8 Desconhecida
9 F 3 11,9 89 8 Desconhecida
10 F 5 11,7 88 8 Zika virus

11 F 5 20 105 8 Zika virus

12 F 5 10,2 103 8 Zika virus

13 M 4 16,3 102 8 Desconhecida
14 F 5 10 91 8 Desconhecida
15 F 111 14 86 8 Mielomeningocele

F= feminino; M= masculino. 1

5.2 Analises descritivas

5.2.1 Nivel funcional

Na avaliacdo inicial com a SATCo-BR, 2 (13,3%) das 15 criangas avaliadas tiveram
controle total de tronco, 5 (33,3%) obtiveram controle de cabega, 1 (6,6%) crianga obteve
controle toracico superior, e 7 (46,6%) criancas ndo demonstraram controle de tronco em
nenhum nivel funcional. Na reavaliacdo, duas (13,3%) criancas que tinham apenas controle de
cabeca passaram a ter controle torécico superior, 7 (46,6%) criancas continuaram sem
apresentar controle de tronco em algum nivel funcional. A quantidade de criangas com

controle total de tronco e sem nenhum controle de tronco se manteve estavel entre a
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avaliacdo inicial e a reavaliacdo. As duas (13,3%) criancas que apresentaram controle total de
tronco tinham 11 e 4 anos, respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2- Porcentagem de criancgas de acordo com o nivel funcional SATCo-BR na
avaliacdo inicial e na reavaliacdo

Criancas (%)

Pontuacdo SATCo Nivel Funcional Avaliacéo Inicial Reavaliacéo

1 Controle de cabeca 33,3 20

2 Controle toracico superior 6,6 20

3 Controle toracico médio

4 Controle toracico inferior

5 Controle lombar superior

6 Controle lombar inferior

7 Controle total do tronco 13,3 13,3

*46,6%, 15-7 (n) das criancas ndo apresentaram controle de tronco em nenhum nivel
funcional na SATCo-BR durante a avaliacdo inicial e a reavaliacao.

5.2.2 Testes de controles estatico, ativo e reativo na avaliacdo inicial

No teste do controle estético para todos os niveis funcionais pela SATCo-BR, 6 (40%)
das 15 criangas avaliadas ndo demonstraram controle de tronco, 3 (20%) criancas tiveram
controle de cabeca, 2 (13,3%) criancas controle lombar superior, 1 (6,6%) crianca controle
lombar inferior e 3 (20%) criangas avaliadas tiveram controle total de tronco.

No teste de controle ativo, 7 (46,6%) das 15 criangas avaliadas nédo tiveram pontuacéo
SATCo-BR, 4 (26,6%) criancas tiveram controle de cabeca, 1 (6,6%) crianca controle toracico
superior, 1 (6,6%) crianca controle lombar superior e 2 (13,3%) criancas tiveram controle total
de tronco.

No teste de controle reativo, 7 (46,6%) das 15 criancas avaliadas ndo tiveram pontuagao
SATCo- BR, 5 (33,3%) criangas tiveram controle de cabeca, 1 (6,6%) crianca obteve controle

torécico superior e 2 (13,3%) criangas controle total de tronco (Tabela 3).
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Tabela 3- Porcentagem de criangas de acordo com o nivel funcional na SATCo-BR para
testes de controle estatico, ativo e reativo na avaliacdo inicial

Criancas (%)
Pontuacgédo SATCo-BR Avaliacéo Inicial
Estatico Ativo Reativo
1 20 26,6 33,3
2 6,6 6,6
3
4
5 13,3 6,6
6 6,6
7 20 13,3 13,3

Nivel funcional para pontuacdo SATCo-BR: controle de cabeca (1); controle torarico
superior (2); controle toracico médio (3); controle torécico inferior (4); controle lombar
superior (5); controle lombar inferior (6), e controle total de tronco (7).

5.2.3 Testes de controles estatico, ativo e reativo na reavaliacdo

No teste do controle estatico, para todos os niveis funcionais, das 15 criancas avaliadas,
5 (33,3%) criancas ndo pontuaram na SATCo-BR, 2 (13,3%) tiveram controle de cabeca, 1 (6,6%)
controle toracico superior, 1 (6,6%) controle toracico médio, 1 (6,6%) controle lombar superior,
2 (13,3%) controle lombar inferior, e 3 (20%) criancas controle total de tronco.

No teste do controle ativo, 6 (40%) das 15 criancas avaliadas nao apresentaram controle
de tronco em nenhum nivel funcional, 2 (13,3%) tiveram apenas controle de cabeca, 3 (20%)
controle toracico superior, 1 (6,6%) controle toracico médio, 1 (6,6%) controle lombar superior,
e 2 (13,3%) criangas controle total de tronco.

No teste do controle reativo em todos 0s niveis funcionais, das 15 criancas avaliadas, 6
(40%) continuaram sem controle de tronco, 4 (26,6%) apenas controle de cabeca, 3 (20%)

controle torécico superior, e 2 (13,3%) controle total de tronco (Tabela 4).
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Tabela 4- Porcentagem de criancas de acordo com o nivel funcional na SATCo-BR para
testes de controle estatico, ativo e reativo na reavaliacdo

Criancas (%)
Pontuacgédo SATCo-BR Reavaliagéo
Estatico Ativo Reativo
1 13,3 13,3 26,6
2 6,6 20 20
3 6,6 6,6
4
5 6,6 6,6
6 13,3
7 20 13,3 13,3

Nivel funcional para pontuacdo SATCo-BR: controle de cabeca (1); controle torarico
superior (2); controle toracico medio (3); controle torécico inferior (4); controle lombar
superior (5); controle lombar inferior (6), e controle total de tronco (7).

5.3 Comparacdes das pontuacdes SATCo-BR

5.3.1 Comparacdo entre os controles estatico, ativo e reativo em cada avaliacdo

Na comparacao entre os subniveis na avaliacdo inicial, independentemente do nivel
funcional, o teste de Friedman apontou diferencas nas pontuagdes dos subniveis estatico, ativo
e reativo (X2=8,37, p=0,01); no entanto, considerando o post hoc com ajuste de Bonferroni
(p<0,017), tais diferencas nao foram significativas (ativo x estatico, p=0,07; reativo x estéatico,
p=0,04; ativo x reativo, p=0,18) (Tabela 5).

Na reavaliacdo, houve diferenca nas pontuacdes entre os subniveis (X2=12,08, p=0,01),
especificamente maior pontuacdo no subnivel estatico do que no reativo (p=0,01). Ndo houve
diferencga nas pontuagdes entre o0s subniveis ativo e estatico (p=0,02) e reativo e ativo (p=0,10)
considerando o ajuste de Bonferroni (p<0,017) (Tabela 5).

Tabela 5 - Medianas (intervalos interquartis) das pontuac6es das criangas
nos testes da SATCo-BR em cada avaliacéo.

Teste SATCo-BR Avaliacéo Reavaliacdo
Nivel funcional 1(1) 1(2)
Estéatico 1(6) 2(6)
Ativo 1(2) 13)

Reativo 1(1) 1(2)
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5.3.2 Comparacdo do nivel funcional e controles estatico, ativo e reativo entre a
avaliacdo inicial e areavaliacio

No teste de Wilcoxon ndo houve diferencas em relacdo ao nivel funcional na SATCo-
BR entre a avaliacéo inicial e a reavaliagdo (Z=-1,41, p= 0,15). Houve aumento da pontuacédo
do subnivel estatico (Z= -1,89, p=0,05) e ativo (Z=-1,89, p=0,05) da avaliacdo inicial para a
reavaliacdo, mas ndo houve diferenca no controle reativo entre as avaliagdes (Z=1,73, p=0,08)
(Tabela 5).
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6 DISCUSSAO

De forma geral, a maioria das criangas ndo apresentou qualquer controle de tronco ou
apresentou apenas controle de cabeca ou tronco superior, considerando-se o nivel funcional
mensurado pela SATCo-BR, principalmente nos testes de controle ativo e reativo. Isto é
compativel ao controle postural de cerca de 3-5 meses de idade, quando criangas com
desenvolvimento motor tipico séo capazes de controlar a cabeca na posicéo vertical e iniciam o
controle toradcico superior (VAN BALEN; DIJKSTRA; HADDERS-ALGRA, 2012;
THELEN; SPENCER, 1998). O fato das criancas ndo apresentarem controle de tronco nos
segmentos inferiores pode impactar no desenvolvimento motor, ja que o controle de tronco
inferior é importante para a fungdo motora grossa e manual da crianca (GRECO et al., 2020).
Portanto, nossos resultados demonstram presenca de comprometimento importante no controle
de tronco das criangas estudadas, o que se alinha com os achados em outras populacGes de
criangas com comprometimento neuroldgico que apresentam alteracbes no controle de tronco
mensurados ou ndo pela SATCo (ARGETSINGER et al., 2019; FLORES et al., 2020;
GORDON-LIPKIN et al., 2017; LIAO et al., 2003; MACIEL; SANTOS; SA, 2021; PESSOA
et al, 2018; SOARES-MARANGONI et al., 2018; VENTURA et al., 2020). O presente estudo
expande esse conhecimento ao demonstrar que criangas com microcefalia também apresentam
dificuldades importantes no controle segmentar do tronco, particularmente na presenca de
movimento ativo e perturbacdes externas.

Ao longo da coleta de dados, as criancas receberam quantidades similares de
atendimento multidisciplinar de reabilitacdo entre a avaliacdo inicial e a reavaliacdo, realizadas
com um intervalo de 30 dias. Nao houve diferencas entre as avaliacdes quanto ao nivel
funcional pela SATCo. No entanto, criancas que ndo apresentavam controle de tronco estatico
nos niveis 2 e 3; e no controle de tronco ativo no nivel funcional 3 conforme a SATCo-BR na
avaliacdo inicial, passaram a apresentar durante a reavaliagdo. Isto pode ser atribuido ao
desenvolvimento gradual do controle de tronco, que se aprimora espontaneamente de forma
segmentar em criancas tipicas (GRECO; DA COSTA; TUDELLA, 2018), ou devido aos
atendimentos multidisciplinares que as criancas do presente estudo vinham recebendo no local
de recrutamento. Isto contrasta com os achados do estudo de Curtis et al. (2017), em que 0
tratamento fisioterapéutico com foco em treino segmentar do tronco nédo foi superior a um
tratamento fisioterapéutico convencional na melhora da funcdo motora grossa, mobilidade
funcional e controle de tronco em criangas com paralisia cerebral de 1 a 14 anos de idade. Por

outro lado, Behrman et al. (2019) observaram melhora nas pontuacdes SATCo ap0s 60 sessdes
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de um treinamento locomotor em criangas com lesdo medular adquirida com cerca de 5 anos
de idade. Temcharoensuk et al. (2015) também encontraram melhora do controle de tronco
avaliado com a SATCo, ap06s 30 minutos de exercicios de equitacdo em comparacao a simulador
de equitacdo em criancas com paralisia cerebral com aproximadamente 10 anos de idade.
Sugerimos que ganhos no controle de tronco mensurados pela SATCo em populagdes com
alterac6es motoras dependam da intensidade e tipo de intervencdo e das condicOes de saude das
criancas.

E importante salientar que apesar da evolugdo no controle de tronco estatico e ativo nas
criancas do presente estudo, a maioria permaneceu em estagios iniciais do desenvolvimento do
controle de tronco e ndo apresentou sentar independente. Isso provavelmente esta relacionado
a severidade de suas alteragdes neuroldgicas e consequentes deficiéncias sensorio-motoras.
Criancas com microcefalia podem apresentar atraso no desenvolvimento motor grosso, paralisia
cerebral, déficits visuais e auditivos (ARROYO, 2018; GORDON-LIPKIN et al., 2017). Esta
severidade também pode explicar a auséncia de ganhos no controle reativo. Este exige maior
demanda de controle motor, equilibrio, forca muscular, e sinergias musculoesqueléticas para
possibilitar a crianca se recuperar apds uma ameaca inesperada ao equilibrio (SHUMWAY -
COOK; WOOLLACOTT, 2000), sendo imprescindivel para a aquisi¢cdo do sentar independente
(HARBOURNE; GIULIANI; NEELA, 1993; HEDBERG, et al., 2005; HIRSCHFELD;
FORSSBERG, 1994; WOOLLACOTT; DEBU; MOWATT, 1987).

Por fim, é importante reconhecer que a amostra do presente estudo pode ndo ser
representativa da populagdo geral de criangas com microcefalia na faixa etéria estudada. Além
disso, os achados de melhora devem ser interpretados com cautela, uma vez que se trata de um
estudo observacional. Futuros ensaios clinicos randomizados poderdo fornecer informacdes
mais robustas para a pratica baseada em evidéncias quanto a efeitos terapéuticos no ganho de
controle de tronco em criangas com microcefalia. Apesar disso, 0 presente estudo destaca as
limitacOes e os potenciais de controle de tronco segmentar numa populacdo ainda pouco
estudada, ampliando o conhecimento para o desenvolvimento de protocolos terapéuticos

especificos para essas criangas.
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7 CONCLUSAO

Concluimos que as criangas com microcefalia podem demonstrar comprometimento
motor importante no controle de tronco. A maioria das criancas ndo apresentou nenhum nivel
funcional de controle de tronco mensurados pela SATCo-BR. Algumas apresentaram somente
controle de cabega ou controle de tronco superior. Os controles de tronco ativo e reativo foram
0s que demonstraram maiores dificuldades para as criangas. Mais estudos com essa populacéo
sd0 necessarios para acompanhar o processo de desenvolvimento do controle segmentar do

tronco.
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Abstract
Objective: To investigate trunk control in children with microcephaly aged between 6 months
and 12 years in a physical therapy rehabilitation program and/or a multidisciplinary team,

verifying if there were changes over 30 days.

Methods: We used a prospective longitudinal observational study. Twenty-five children
diagnosed with microcephaly aged 4.7 = 2.05 years were included. Two assessments were
carried out: a) initial assessment, and b) reassessment after 30 days. In the interval between
evaluations, the children continued to receive physical therapy intervention and/or a
multidisciplinary team. To assess the level of trunk control, the Brazilian version of the
Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo-BR) was used, which detects the exact level
of trunk control that presents motor impairment. Descriptive analysis was performed to
characterize the functional level and the static, active and reactive balance tests of the SATCo-
BR: to compare the functional level and the balance tests between the initial assessment and the
reassessment, the Wilcoxon test was applied; and to compare the balance tests in each
evaluation, Friedman's ANOVA with Wilcoxon's post-hoc and Bonferroni adjustment

(p<0.017) was used when there were significant differences.

Results: It was observed that 46.6% of the children did not have any trunk control and 40%
had only head or upper trunk control. There were no differences between the assessments
regarding the functional level. Children who did not have static and active trunk control at some
functional level at the initial assessment started to show it during the reassessment. Conclusion:
Children with microcephaly showed significant trunk control impairment, especially in the

presence of external balance disorders.

Keywords: deficiency; postural balance; Microcephaly; rehabilitation;
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Introduction

Microcephaly is a congenital condition in which an infant has a small head
circumference. It is standardized in mild microcephaly if the infant has a head circumference
more than two standard deviations below the median for gestational age and sex; and severe
microcephaly, in cases where the infant has a head circumference more than three standard
deviations below the median for gestational age and sex [1].

Any factor that compromises the development of the brain in the phases of neurogenesis,
neuronal migration, DNA repair and neuronal apoptosis can cause microcephaly [2]. It can
occur due to genetic factors [3], as in syndromes [4], but especially due to environmental factors
[5.6].

Among the main environmental factors are infections in the gestational period when the
fetus is exposed to the action of biological agents such as cytomegalovirus, herpes simplex,
rubella, toxoplasmosis, syphilis [5] and Zika virus acquired by the mother [7]. In these cases,
the biological agent breaches the placental barrier [8] and affects the developing brain [9]. This
causes disharmony between the production of progenitor cells and programmed cell death [10],
leading to a smaller number of neurons and glial cells [6], which culminates in a small head
circumference. As in these alterations there is no progressive brain involvement, microcephaly
is considered primary [11].

Due to impaired brain development, children with microcephaly are at high risk of
motor, hearing, visual and intellectual impairment, often associated with cerebral palsy [12,2].
In studies with infants exposed to Zika virus, abnormal patterns of generalized movements and
head support were found [13] and pyramidal and extrapyramidal signs and symptoms such as
hypertonia, hypotonia, hyperreflexia, maintenance of primitive reflexes, dyskinesia, dystonia
[14], causing gross motor delays [15]. In cases of physical disability in this population, one of

the most affected skills is trunk control.
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In the motor development process, trunk control is acquired progressively in the
craniocaudal direction [16,22-24], as a result of neuronal maturation [25] and as the postural
muscles are strengthened in a top-down order [26]. Typically, the infant first acquires head
control and, with increasing age and movement experiences, the gain in trunk control segments
will enable the infant to maintain full postural control in an upright position [21,22]. In children
with microcephaly, these processes may be impaired due to brain injury, impacting the
performance of functional activities and the child's social participation in the environment [27].

Despite the importance of trunk control for activities and participation, routine
assessments generally do not examine this ability directly [28]. One of the few clinical
instruments that can be used for this purpose in childhood is the Segmental Assessment of Trunk
Control (SATCo) [29-31]. It aims to assess segmental trunk control both statically and during
active and reactive movement to external disturbances, In addition to being objective and
reliable, it has the advantage of being easy to apply and inexpensive [30,32], and therefore ideal
for clinical practice.

In recent years, some studies have demonstrated changes in trunk control in populations
of children with different health conditions using SATCo. For example, in preterm infants
between 6 and 8 months of corrected age, segmental trunk control contributes to gross motor
function development, but is delayed compared to full-term infants [24,33]. In children with
cerebral palsy aged 1 to 14 years, the lower the segmental level of trunk control and age, the
more impaired gross motor function and functional mobility [34]. Similarly, infants aged 6
months to 2 years with Down syndrome with less trunk control and age have lower scores in
gross motor function, in addition to increased thoracic flexion [32].

In infants with microcephaly, although previous studies had reported changes in motor
development related to postural control [13-15], so far no studies have been found that have

directly evaluated segmental trunk control in this population. In addition, it is important to
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evaluate these children in the clinical environment, which allows us to see the responsiveness
of trunk control in clinical routines.

Based on this, in this study we investigated trunk control in children with microcephaly
aged between 6 months and 12 years in a physical therapy rehabilitation program and/or a

multidisciplinary team, verifying if there were changes over 30 days,

Methods

Design

This study is characterized as a prospective longitudinal observational study.

Participants

Children who had a clinical diagnosis of microcephaly participated in this study and
received physical therapy care and/or a multidisciplinary team at a referral center (Centro
Especializado em Reabilitagiao CER/APAE) in the municipality of Campo Grande, Mato Grosso
do Sul, Brazil, in a convenience sample (Figure 1). The inclusion criteria considered were:
children of both sexes, aged between six (6) months and twelve (12) years with a clinical
diagnosis of microcephaly. Children outside the age group listed in the survey or with central

nervous system changes related to causes other than microcephaly were not included,

Insert Figure 1

Assessment tool

To define the level of segmental trunk control in the sitting posture, we used the

translated and validated version of the SATCo-BR for Brazil [33]. The SATCo assesses
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segmental trunk control and analyzes the child's ability to maintain or recover the upright
position after disturbances [30].

For its application, a wooden bench that was 24 ¢cm high, 60 cm long and 27 cm wide
was used, adapted with 3 straps, two 1.25 m straps, and one 1.35 m long strap (Figure 2). The
children were fixed at the thigh using the bench strapping system as instructed by the instrument
[30]. The tester was positioned behind the child, giving manual support to the child's trunk, and

an assistant was kept out of sight of the evaluated child (Figure 3).

Insert figure 2

Insert figure 3

Trunk control was assessed using three balance tests: static control, where the child
remained seated facing forward without losing balance for 5 seconds; active control, where the
child looked left and right without losing balance; and reactive control, where the child
remained stable looking forward during slight imbalances instigated by an assistant using their
fingertips on the sternum manubrium, in the C7 vertebra region and in the right and left
acromions. During balance tests, the tester provided firm, horizontal hand support around the
child's trunk at each functional level assessed [31].

Functional levels are defined according to the region where the tester performs manual
support: head control (shoulder girdle); upper chest control (armpits); mid-thoracic control
(inferior angle of the scapula); lower thoracic control (above the lower ribs); upper lumbar
control (below the ribs); lower lumbar control (pelvis); and complete trunk control (no manual
support and no pelvis straps). A numerical value was assigned as a score for each level of trunk

control: 1 (head control), 2 (upper thoracic), 3 (medium thoracic), 4 (lower thoracic), 5 (upper
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lumbar), 6 (lower lumbar) and 7 (full trunk control). Trunk control was considered if the stable
vertical alignment did not exceed 20 degrees of brief deviation at eye level (sagittal and frontal
planes) and maintained the thoracic and lumbar curves [30].

The presence of control was considered when the child had the ability to maintain or
recover the upright position at the segmental trunk levels during the static, active and reactive
tests; trunk control was considered absent when the child lost balance and was unable to return
to the starting position: and the trunk segment in which it was not possible to be evaluated was
considered as not tested (NT). The functional level was reduced in the trunk until the evaluated
child was not able to remain or return to the initial position in the evaluated segment, thus
defining the functional level [31]. During the assessment, if the test was marked NT at a given
level of hand support, but at a higher level it was positive, that test was marked as present. If
the test was marked NT at some level, but the level below tested negative, it would be classified

as absent [30].

Procedures

The study was approved by the UFMS Human Research Ethics Committee (CAAE:
39070420.9.0000.0021), in accordance with Resolution 466/2012 of the National Health
Council. The study also complied with Decree no. 14.349, of June 15, 2020, which established
biosecurity rules for dealing with and preventing COVID-19 in the physical conditioning and
related sector in the municipality of Campo Grande.

Parents/guardians were contacted in person or by telephone for an interview, informed
about the research and invited to participate. Participation was authorized by the
parents/guardians by signing the informed consent form (ICF).

Participants were recruited and evaluated at the CER/APAE in Campo Grande-MS or at

their home, depending on their preference. The evaluations took place in two moments: I) initial
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assessment, within 7 days after accepting to participate in the research; II) reassessment 30 days
after the initial assessment. Each assessment lasted an average of 15 minutes and all children
underwent multidisciplinary rehabilitation intervention during this period.

If the child cried or became irritated during the assessment, it was interrupted and
continued on another date, within the pre-established period, at the convenience of the
researchers and the participants.

The assessments were filmed to help with possible doubts about the child's movements
while applying the SATCo. To do this, two Sony® DSC-H300 digital cameras were used,
coupled to tripods at a height of 2.20 meters, one positioned on the back diagonal and the other

on the right or left front diagonal, depending on the space in the participants' residence.

Data analysis

Data analysis was performed using the SPSS 23.0 software, considering a value of
a=5%. Descriptive analysis was performed using percentages to characterize the proportions of
functional level and responses in the static, active and reactive tests.

To compare the functional level score between the initial and final assessment, as well
as to compare the initial and final assessment in each static, active and reactive control test, the
Wilcoxon test was applied. To compare the tests in each evaluation, Friedman's ANOVA was
used, applying post-hoc Wilcoxon with Bonferroni adjustment (p<0.017) when there were

significant differences.

Results

Characteristics
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Fifteen children with microcephaly (66.6% female) aged between 1 and 11 years old
(mean 4.7 £ 2.05 years) participated in this study and 40% of the microcephaly etiology was
maternal syphilis infection or Zika virus during pregnancy. All children received between 8 and
9 visits by a multidisciplinary team throughout the study (Table 1).

Insert Table 1

Trunk control functional level

In the initial assessment, five (33.3%) of the 15 children who were evaluated presented
head control (level 1), one (6.6%) child presented upper thoracic control (level 2), and two
(13.3%) presented full trunk control (level 7). It is worth mentioning that seven (46.6%) of the
15 children evaluated did not demonstrate trunk control at any functional level.

In the reassessment after 30 days, two of the five children who showed head control
(level 1) at the initial assessment started to show upper thoracic control (level 2). The number
of children who did not show any trunk control at the functional levels (n=7) and full trunk

control (n=2) remained stable from the initial assessment to the reassessment (Table 2).

Insert Table 2

Static, active and reactive balance control

In the initial assessment, three children had static control in the head segment (level 1),
two had static control in the upper lumbar (level 5), one had static control in the lower lumbar
(level 6) and three children had full trunk control (level 7). In the active control, four children
had control in the head segment (level 1), one had control in the upper thoracic segment (level
2), one had control in the upper lumbar segment (level 5) and two children had full trunk control

(level 7). In the reactive control, five children showed control in the head segment (level 1),



one showed upper thoracic control (level 2) and two showed full trunk control (level 7) (Table
3). Of the 15 children evaluated, six did not present static control, seven did not present active
control and seven did not present reactive control at the functional level of head control.

In the reassessment after 30 days, two children presented static control in the head
segment (level 1), one presented control in the upper thoracic (level 2), one presented control
in the medium thoracic (level 3), one presented control in the upper lumbar (level 5), two
showed lower lumbar control (level 6), and three showed full trunk control (level 7). In the
active control, two had control in the head segment (level 1), three had control in the upper
thoracic (level 2), one had control in the medium thoracic (level 3), one had control in the upper
lumbar (level 5), and two children showed full trunk control (level 7). In the reactive control,
four showed control in the head segment (level 1), three showed control in the upper thoracic
(level 2), and two showed full trunk control (Table 3).

Insert Table 3

Intra-evaluation comparisons

Initial Assessment
No differences were found in static, active and reactive balance controls (active versus

static, p=0.07; reactive versus static, p=0.04; active versus reactive, p=0.18).
Reassessment

There was greater control of static than reactive balance (p=0.01) regardless of the

functional level (Table 4).
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Comparisons between assessments

There were no differences regarding the functional level between the initial assessment
and the reassessment (Z=-1.41, p=0.15). There was an increase in static (Z= -1.89, p=0.05) and
active (Z=-1.89, p=0.05) control from the initial assessment to the reassessment, but there was

no difference in reactive control between the evaluations (Z=1.73, p=0.08) (Table 4).

Insert Table 4

Discussion

In this study we investigated trunk control in children with microcephaly at
approximately 4.6 years of age.

In general, most children did not present any trunk control or presented only head or
upper trunk control, mainly in the active and reactive balance control tests. This is compatible
with the trunk control of infants around 3 to 5 months of age with typical motor development,
when they are able to control the head in an upright position and initiate upper thoracic control
[35,36]. The fact that children do not have trunk control in the lower segments can impact motor
development as lower trunk control is important for the child's gross and manual motor function
[33]. Thus, our results demonstrate important impairment in trunk control in children with
microcephaly, particularly in response to anticipatory postural adjustments (static control) and
reactive postural adjustments (reactive control), which is in line with findings in other
populations of children with impairment. neurological disorders that present changes in postural
control measured or not by SATCo [13-15,32,37-40].

While collecting the data, children received similar amounts of multidisciplinary

rehabilitation care between baseline and reassessment, performed 30 days apart. There were no
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differences between the assessments regarding the functional level. However, children who did
not have static and active trunk control at some functional level in the initial assessment began
to show it during the reassessment. This can be attributed to the spontancous gradual
development of trunk control [16] or as a result of the multidisciplinary care that the children
in the present study were receiving. This contrasts with the findings of the study by Curtis et al.
[41], in which physical therapy treatment focusing on segmental trunk training was not superior
to conventional physical therapy treatment in improving gross motor function, functional
mobility and trunk control in children with cerebral palsy from 1 to 14 years of age. On the
other hand, Behrman et al. [42] observed improvement in trunk segmental control after 60
sessions of locomotor training in children with spinal cord injury acquired at about 5 years of
age. Temcharoensuk et al, [43] also found improvement in trunk segmental control after 30
minutes of horseriding exercises compared to a riding simulator in children with cerebral palsy
at approximately 10 years of age. We suggest that gains in segmental trunk control in
populations with motor disorders depend on the intensity and type of intervention, and on the
health conditions of the children.

It is important to point out that despite the evolution in static and active trunk control in

the children in the present study, most remained in the early stages of trunk control development.

This is probably related to the severity of their neurological alterations and consequent
sensorimotor deficiencies. For an individual to have adequate postural control, adequate and
coordinated functioning of the sensory, motor, and musculoskeletal systems is required to
provide feedback during movements, activate specific muscles, and produce adequate forces,
respectively. [44]. Children with microcephaly have delayed gross motor development, cerebral
palsy, visual and hearing deficits [15,45]. This severity, therefore, may explain the absence of

gains, especially in reactive control. This requires greater demands on motor control, balance,
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muscle strength, and musculoskeletal synergies to enable the child to recover after an
unexpected threat to balance [46].

Finally, it is important to recognize that the sample of the present study may not be
representative of the general population of children with microcephaly in the age group studied.
In addition, the improvement findings should be interpreted with caution, as this is an
observational study. Future randomized clinical trials may provide more robust information for
evidence-based practice regarding therapeutic effects on gaining trunk control in children with
microcephaly. Despite this, the present study highlights the limitations and potential of
segmental trunk control in a population that has not yet been studied, expanding knowledge for

the development of specific therapeutic protocols for these children.

Conclusion

This study provides evidence that children with microcephaly may have significant
motor impairment in trunk control, especially in responses related to external disturbances, such
as reactive balance control. More studies with this population are needed to follow the process

of developing segmental trunk control and understand the direct effects of the intervention.
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Figure 1. Sampling flowchart.
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Figure 2. Bench for SATCo assessment.
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Figure 3. Child during SATCo assessment.

Table 1. Sample characterization.

Child Sex  Age

(vears)
| F 11
2 F 5
3 M 5
4 F 39
5 M 42
6 M 5
7 M 34
8 F 5
9 F 3
10 F 5
11 F 5
12 F 5
13 M 4
14 F 5
15 F 1.11

Weight
(Kg)

36
16
17.2
10.1
15
16
55
12
11.9
11.7
20
10.2
16.3
10
14

Height
(cm)

143
108
109
92
101
106
76
109
89
88
105
103
102
91
86

Ne.
appointments

00 00 00 00 00 S0 00 00 O X O \O N 0

Etiology

unknown
unknown
zika virus
congenital syphilis
unknown
heart disease
congenital syphilis
unknown
unknown
zika virus
zika virus
zika virus
unknown
unknown
myelomeningocele

F= female; M= male.
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Table 2. Percentage of children according to SATCo functional level at baseline and
reassessment.

Children (%)
SATCo score Functional level Initial Assessment Reassessment

1 Head control 333 20

2 Upper thoracic control 6.6 20

3 Mean thoracic control

4 Lower thoracic control

5 Upper thoracic control

6 Lower thoracic control

7 Full trunk control 13.3 13.3

Table 3. Percentage of children according to SATCo functional level for static, active,
and reactive control tests at baseline and reassessment.

Children (%)
Initial assessment Reassessment
SATCo score Static  Active  Reactive Static  Active  Reactive
1 20 26.6 333 13.3 13.3 26.6
2 6.6 6.6 6.6 20 20
3 6.6 6.6
4
5 13.3 6.6 6.6 6.6
6 6.6 13.3
7 20 13.3 13.3 20 13.3 13.3

Functional level for SATCo score: head control (1):; upper thoracic control (2); medium
thoracic control (3); lower thoracic control (4); upper lumbar control (5); lower lumbar
control (6), and full trunk control (7). Dependent variables (static/active/reactive) for all
functional levels are expressed in percentage (%).

Table 4. Medians (interquartile ranges) of children's SATCo test
scores at each assessment.

SATCo test Assessment  Reassessment
Functional level I(1) 1(2)
Static 1(6) 2(6)
Active 1(2) 1(3)

Reactive 1(1) 1(2)

55



ANEXO - Parecer consubstanciado do CEP

AN UNIVERSIDADE FEDERAL DO
!/3\1 MATO GROSSO DO SUL - W
N’ UFMS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO CONTROLE DE TRONCO EM CRIANCAS COM MICROCEFALIA
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Versao: 2
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Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.391.158

Apresentacao do Projeto:

A microcefalia € uma anomalia congénita em que o bebé apresenta o perimetro cefdlico menor em
comparacao com outros bebés do mesmo sexo, idade e etnia. Apresenta varias causas, e pode ler como
consequéncias atraso no desenvolvimento motor, deficiéncia intelectual, visual e auditiva. O estudo de como
0 controle de tronco se desenvolve € primordial para as equipes multiprofissionais, pois existe uma lacuna
nas avaliagoes para essa populacao. O objetivo geral deste estudo sera analisar o controle de tronco em
criangas com microcefalia. A pesquisa sera do tipo observacional prospectivo longitudinal, nao
probabilistica. A amostra sera por julgamento e contard com 30 criancas, com diagnostico clinico de
microcefalia, com idade entre 06 meses a 14 anos de idade. As avaliagées ocorrerdo antes e 3 meses apos
a intervengao fisioterapéutica ou multidisciplinar que recebem no Centro Especializado em Reabilitagao
(CER/APAE), onde serao recrutados. Para a avaliacao do tronco serd utilizada a escala SATCo, que detecta
o nivel de tronco que apresenta comprometimento motor. Os resultados serdo obtidos através das
pontuacgoes especificas da escala. Por meio do uso dessa escala espera- se que, as intervencoes possam
ser mais direcionadas as especificidades das criancas, proporcionando melhor qualidade de vida a essa
populagao.

Objetivo da Pesquisa:
« Avaliar o nivel de controle de tronco em criangas com microcefalia;
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+ Comparar o nivel de controle de tronco em criangas com microcefalia antes e ap6s 3 meses de
intervencao multidisciplinar de reabilitagao.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Conforme o protocolo:

“Riscos:

O presente estudo nao apresenta riscos a saude dos participantes e seus responsaveis, porém ha risco da
crianga cair do banco enquanto os pesquisadores estiverem posicionando sentada, antes de fechar o cinto
de seqgurancga. Caso isto ocorra, a avaliagao sera imediatamente interrompida para que a crianga seja
acalmada e atendida. Tambeém existe risco da crianca chorar, como geralmente ocorre em criangas durante
avaliacoes por pessoas desconhecidas e em novas situagoes. Caso isto ocorra, a avaliacao também serd
imediatamente interrompida para que a crianca seja acalmada. Os procedimentos serdo indolores e nao
invasivos. O responsével podera acompanhar a crianga em todos os momentos, e podera interromper ou
desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.

Beneficios:

Este estudo pode fornecer dados importantes para adequacoes nas avaliagoes e intervencoes em
reabilitacao multidisciplinar. Além disso, apos cada avaliacao, os pais/responsaveis receberao informacoes
sobre 0s resultados da mesma e serao orientados de forma direcionada.”

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Projeto de mestrado junto ao Programa de Pos-Graduacao em Saude e Desenvolvimento da Regiao do
Centro-Oeste.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgao obrigatéria:

Apresenta:

- Carta de Anuéncia da Coordenacao do CER/APAE de Campo Grande-MS, assinada pelo seu
Coordenador Técnico.

- Carta de Anuéncia da Coordenacao da Clinica Escola Integrada, assinada por sua coordenadora.
- TCLE e TALE

Recomendacoes:

Sem recomendacoes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
TCLE:
- [ATENDIDO] Menciona-se que " Nao havera ressarcimentos ou qualquer tipo de remuneragao,
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sendo sua participacao e a de seu (sua) filho (a) voluntaria."

A Resolucao 466/2012, no incie IV.3, alinea g, informa que € o TCLE devera conter: "g)explicitacao da
garantia de ressarcimento e como serao cobertas as despesas tidas pelos participantes da pesquisa e dela
decorrentes”.

Logo, o ressarcimento € um direito do participante e isso precisa estar explicito (o contrario do que a
primeira parte da frase acima citada informa).

- [ATENDIDO)] Contato do CEP. Recomenda-se usar esta versao: Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos. Campus da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, prédio das Pro-Reitorias 'Hércules
Maymone' — 1° andar, CEP: 79070900. Campo Grande — MS."” e-mail: cepconep.propp@ufms.br; telefone:
3345-7187; atendimento ao publico: 07:30-11:30 no periodo matutino e das 13:30 as 17:30 no periodo
vespertino.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

- Destacamos que de acordo com a Resolugao CNS/MS n°466/2012, no item XI.2 — "Cabe ao pesquisador”,
alineas "d" e "e": "elaborar e apresentar os relatérios parciais e finais” e "apresentar dados solicitados pelo
CEP ou pela CONEP a qualquer momento”. Portanto, é de responsabilidade do pesquisador submeter ao
CEP semestralmente o relatdrio de atividades desenvolvidas no projeto e, se for o caso, comunicar ao CEP
a ocorréncia de eventos adversos graves esperados ou nao esperados. Também, ao término da realizacao
da pesquisa, o pesquisador deve submeter ao CEP o relatorio final da pesquisa. Os relatorios devem ser
submetidos por meio da Plataforma Brasil, utilizando-se da ferramenta de NOTIFICACAO.

- Orientamos ao pesquisador na situacao em que tenha seu projeto de pesquisa aprovado pelo CEP e em
decorréncia do contexto necessite alterar seu cronograma de execugao, que faca a devida "Notificagao” via
Plataforma Brasil, informando alteracoes no cronograma de execucao da pesquisa.

- Solicitamos aos pesquisadores que se atentem e obedegam as medidas de seguranca adotadas pelos
locals de pesquisa, pelos governos municipais e estaduais, pelo Ministério da Saude e pelas demals
instancias do governo devido a excepcionalidade da situacao para a prevencao do contagio e o
enfrentamento da emergéncia de saude publica de importancia internacional decorrente do coronavirus
(Covid-19).

- As medidas de seguranca adotadas poderao interferir no processo de realizacao das pesquisas
envolvendo seres humanos. Quer seja no contato do pesquisador com os participantes para coleta de dados
e execucao da pesquisa ou mesmo no processo de obtencao do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido-TCLE e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido-TALE,
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incidindo sobre o cronograma da pesquisa e outros.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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00:00:25 |DE SOUZA

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 04/11/2020 |KELLY LACERDA Aceito

Assentimento / 00:00:05 |DE SOUZA
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Brochura 23:59:37 |DE SOUZA

Investigador

Outros RESOLUCAOPPGSDFAMED.pdf 08/10/2020 |KELLY LACERDA Aceito
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