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RESUMO 
 

Crianças com microcefalia estão sob risco de apresentar comprometimento no 

desenvolvimento do controle de tronco, que pode acarretar importantes limitações de 

atividade e participação. Apesar disso, não são encontrados na literatura estudos que 

investigaram o controle de tronco nessa população. O objetivo deste estudo foi investigar o 

controle de tronco em crianças com diagnóstico clínico de microcefalia que estão inseridas em 

programa de reabilitação fisioterapêutica, verificando se houve mudanças em 30 dias. O 

estudo foi do tipo observacional prospectivo longitudinal. Foram incluídas 25 crianças com 

diagnóstico de microcefalia com 4,7 ± 2,05 anos de idade. Foram realizadas duas avaliações: 

a) avaliação inicial, e b) reavaliação após 30 dias. No intervalo das avaliações, as crianças 

continuaram recebendo intervenção fisioterapêutica e/ou de equipe multidisciplinar. Para 

avaliar o nível do controle de tronco foi utilizada a versão brasileira da Segmental 

Assessment of Trunk Control (SATCo-BR), que detecta o nível exato do controle de tronco 

que apresenta comprometimento motor. Foi realizada análise descritiva para caracterizar o 

nível funcional e os testes de equilíbrio estático, ativo e reativo da SATCo-BR; para comparar 

o nível funcional e os testes de equilíbrio entre a avaliação inicial e a reavaliação aplicou-se 

o teste de Wilcoxon; e para comparar os testes de equilíbrio em cada avaliação foi utilizado 

a ANOVA de Friedman com post-hoc de Wilcoxon e ajuste de Bonferroni (p<0,017) quando 

houve diferenças significativas. Os resultados demonstraram que 46,6% das crianças não 

apresentaram qualquer controle de tronco e 40% apresentaram apenas controle de cabeça ou 

tronco superior. Não houve diferenças entre as avaliações quanto ao nível funcional. Crianças 

que não apresentavam controle de tronco estático e ativo em algum nível funcional na 

avaliação inicial passaram a apresentar durante a reavaliação. Concluímos que as crianças 

com microcefalia apresentaram comprometimento importante no controle de tronco, 

principalmente na presença de perturbações de equilíbrio externas 

 
Descritores: deficiência; equilíbrio postural; Microcefalia; reabilitação; 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 INTRODUÇÃO 
 

A microcefalia é uma condição congênita em que o lactente apresenta diminuição do 

perímetro cefálico inferior a 2 desvios-padrão (OMS, 2016). Pode ser causada por consumo de 

substâncias tóxicas, como cigarro, álcool, drogas ilícitas, ou ainda por doenças infecciosas, 

como rubéola, toxoplasmose, citomegalovírus, varicela, herpes zóster (PASSEMARD; 

KAINDL; VERLOES, 2013) e o Zika vírus (DEVAKUMAR et al., 2018) 

A microcefalia ganhou destaque internacional no ano de 2015 após o surto de infecção 

materna pelo Zika vírus, que ocorre através da picada do mosquito Aedes aegypiti, fato que foi 

associado ao aumento expressivo do número de casos de recém-nascidos com microcefalia no 

Brasil (BRASIL, 2016). Segundo o Ministério da Saúde (2021), o Brasil registrou e confirmou 

1749 casos de microcefalia nos anos de 2015 e 2016. O maior número de casos confirmados 

foi na região Nordeste com 1494 casos. A região Centro-Oeste confirmou 62 casos. Atualmente, 

o Mato Grosso do Sul tem 5 casos confirmados, e 10 ainda estão sob investigação. 

A microcefalia pode se relacionar a atraso no desenvolvimento, deficiências física, 

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 

que pode estar prejudicada é o controle de tronco (MISSIUNA; RIVARD; BARTLETT, 2003) 

Apesar de estudos anteriores terem reportado alterações 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 o momento não foram 

encontrados estudos que tenham avaliado diretamente o controle segmentar de tronco nessa 

população. Além disso, é importante avaliar essas crianças no ambiente clínico, o que permite 

observar a responsividade do controle de tronco na própria rotina clínica. 

Com base no exposto, neste estudo investigamos o controle de tronco em crianças com 

microcefalia com idade entre 06 meses e 12 anos inseridas em programa de reabilitação 

fisioterapêutica e/ou de equipe multidisciplinar, verificando se houve mudanças em 30 dias. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Microcefalia 
 

A microcefalia é uma condição congênita em que o lactente apresenta diminuição do 

perímetro cefálico. É padronizada em dois níveis: microcefalia leve, caso o lactente apresente 

perímetro cefálico inferior a 2 desvios-padrão abaixo da média para idade gestacional e sexo; e 

microcefalia grave, nos casos em que apresente perímetro cefálico inferior a 3 desvios-padrão 

abaixo da média para idade gestacional e sexo (OMS, 2016). Ainda, pode ser primária ou 

secundária. Primária quando o cérebro não se desenvolve adequadamente devido a anomalias 

genéticas ou ambientais. Na microcefalia secundária o cérebro até se desenvolve de forma 

equilibrada, porém sofre prejuízo subsequente (PIRES et al., 2018). 

Qualquer fator que comprometa o desenvolvimento do cérebro nas fases de 

neurogênese, migração neuronal, reparação de DNA e apoptose neuronal pode ocasionar 

microcefalia (BECERRA-SOLANO; MATEOS-SÁNCHEZ; LÓPEZ-MUÑOZ, 2021). Pode 

ocorrer por fatores genéticos (HARRIS, 2015), como em síndromes (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 infecções no período gestacional, 

quando o feto é exposto à ação de agentes biológicos como citomegalovírus, herpes simples, 

rubéola, toxoplasmose, sífilis (ABUELO, 2007) e Zika vírus adquiridos pela mãe (TANG et al., 

2016). Nestes casos, o agente biológico atravessa a barreira placentária (ARORA et al., 2017) 

e afeta o cérebro em desenvolvimento (SARIEVA; MAYER, 2021). Isso causa uma desarmonia 

entre a produção de células progenitoras e a morte celular programada (FRANCIS et al., 2006), 

levando a uma menor quantidade de neurônios e células gliais (PASSEMARD; KAINDL; 

VERLOES, 2013), o que culmina no perímetro cefálico diminuído. Como nessas alterações não 

há comprometimento cerebral progressivo, a microcefalia é considerada primária (ASHWAL et 

al., 2009). 

Devido ao desenvolvimento prejudicado do cérebro, crianças com microcefalia 

apresentam alto risco para deficiência motora, auditiva, visual e intelectual, frequentemente 

associadas à paralisia cerebral (BECERRA-SOLANO; MATEOS-SÁNCHEZ; LÓPEZ- 

MUÑOZ, 2021; HANZLIK; GIGANTE, 2017). Em estudos com lactentes expostos ao vírus 

Zika, por exemplo, foram encontrados padrões anormais de movimentos generalizados e na 

sustentação da cabeça (SOARES-MARANGONI et al., 2018) e sinais e sintomas piramidais e 
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extrapiramidais, como hipertonia, hipotonia, hiperreflexia, manutenção de reflexos 

primitivos, discinesia, distonia (PESSOA et al., 2018), causando atrasos nas habilidades 

motoras grossas (GORDON-LIPKIN et al., 2017). Nos casos de deficiência física nessa 

população, uma das habilidades mais comprometidas é o controle de tronco. 

 

 

2.2 Controle de tronco 
 

O controle de tronco é definido como a capacidade de controlar a cabeça e o tronco 

(THELEN; SPENCER, 1998). É aperfeiçoado 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 maturação neuronal (ALLEN, 2005) e à medida que ocorre o fortalecimento 

dos músculos posturais de forma descendente (DE GRAAF-PETERS et al., 2007). 

Tipicamente, primeiro o lactente adquire controle de tronco cervical e, com o aumento da idade 

e das experiências de movimento, o ganho do controle de tronco possibilitará que o lactente 

mantenha total controle de tronco na vertical (RACHWANI et al., 2013, 2015). O 

desenvolvimento do controle de tronco é importante para o controle postural, pois a cabeça e o 

tronco fornecem referência em relação ao espaço, permitindo organizar uma ação (MASSION, 

1994).  

O controle postural permite que o lactente resista às forças gravitacionais, às 

perturbações externas e mantenha o equilíbrio durante uma tarefa (RACHWANI et al., 2015). 

É definido pela habilidade de manter ou controlar o centro de massa em relação à base de suporte 

(HORAK, 1987; MASSION, 1994). Necessita da interação de vários componentes do corpo, 

incluindo força musculoesquelética, as sinergias neuromusculares e sensoriais, e os 

mecanismos antecipatórios e adaptativos à medida que ocorrem os movimentos (MASSION, 

1998; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 1985; VAN DER HEIDE et al., 2003).  

Na criança com microcefalia, esses processos podem estar prejudicados devido à injúria 

cerebral, impactando na realização das diversas atividades funcionais e na participação social 

da criança no ambiente (ANABY et al., 2013). 

Apesar da importância do controle de tronco para as atividades e participação da criança, 

avaliações de rotina geralmente não examinam essa habilidade diretamente (SAETHER et al., 

2013). Um dos poucos instrumentos clínicos que podem ser utilizados com esta finalidade na 
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infância é a escala Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo) (BUTLER, 1998; 

BUTLER et al., 2010; SÁ et al., 2017). A SATCo tem o objetivo de avaliar o controle de 

tronco por segmentos, tanto de forma estática como durante o movimento ativo e reativo às 

perturbações externas. Além de ser objetivo e confiável, tem a vantagem de ser de fácil 

aplicabilidade e apresentar baixo custo (BUTLER et al., 2010; FLORES et al., 2020), sendo 

ideal para a prática clínica. 

Nos últimos anos, alguns estudos têm demonstrado as alterações de controle de tronco 

em populações de crianças com diferentes condições de saúde 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 função motora 

grossa, mas é atrasado em comparação a lactentes a termo (GRECO et al., 2020; SATO; 

TUDELLA, 2018). Em crianças e adolescentes com paralisia cerebral de 1 a 14 anos, quanto 

menor o nível segmentar de controle de tronco e a idade, mais prejudicada a função motora 

grossa e a mobilidade funcional (CURTIS et al., 2015). Similarmente, lactentes de 06 meses a 

2 anos com síndrome de Down com menor controle de tronco e idade apresentam menores 

pontuações na função motora grossa, além de aumento da flexão torácica (FLORES et al., 

2020). 

O presente estudo ampliará o conhecimento neste tema ao investigar potenciais 

alterações de controle de tronco em crianças com microcefalia, sendo o primeiro a avaliar essa 

população com a SATCo-BR. 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo geral 
 

Investigar o controle de tronco em crianças com diagnóstico clínico de microcefalia que 

estão inseridas em programa de reabilitação fisioterapêutica, verificando se houve mudanças em 

30 dias. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 
 

Acompanhar por 30 dias o controle de tronco das crianças com idade entre 06 meses e 

12 anos, com diagnóstico clínico de microcefalia;  

Comparar o nível de controle de tronco em crianças com microcefalia com intervalo de 

30 dias entre duas avaliações. 
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4 METODOLOGIA 
 

4.1 Desenho 
 

Este estudo caracteriza-se como observacional prospectivo longitudinal. 

 
 

4.2 Participantes 
 

Participaram deste estudo crianças com diagnóstico clínico de microcefalia que 

recebiam atendimento fisioterapêutico e/ou de equipe multidisciplinar no Centro Especializado 

em Reabilitação- CER/APAE numa amostra de conveniência (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 Saúde, e também é habilitado como CER IV, pela Portaria 

2.331, de 23 de dezembro de 2016. Realiza diagnóstico, tratamento, concessão, adaptação e 

manutenção de tecnologia assistiva, e se tornou referência para a rede de atenção à saúde da 

pessoa com deficiência física e intelectual em Mato Grosso do Sul.  

Os critérios de inclusão considerados para o estudo foram: crianças de ambos os sexos, 

com idade entre seis (6) meses e doze (12) anos, com diagnóstico clínico de microcefalia 

independentemente da etiologia e do tempo a que vinham recebendo intervenção 

fisioterapêutica e de equipe multidisciplinar. Não foram incluídas na pesquisa crianças que não 

apresentavam diagnóstico clínico de microcefalia, e crianças fora da faixa etária elencada. 
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Figura 1 - Fluxograma da amostragem. 
 

 

 

4.3 Instrumento de Avaliação 

 

Para definir o nível do controle de tronco das crianças estudadas, utilizamos a Avaliação 

Segmentar do Controle de Tronco- SATCo-BR (SÁ et al., 2017). A SATCo-BR avalia o 

controle de tronco por segmentos e analisa a capacidade da criança se manter ou de recuperar a 

posição vertical após perturbações. 

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

Fonte: Arquivo da pesquisa. 

 

 

Crianças com diagnóstico de microcefalia 

Avaliação Inicial 

(n=15) 

30 dias depois 

(Reavaliação)  

(n=15) 

Não aceitaram participar 

da pesquisa (n=7) 

Perda amostral 

(n=10) 

Internação hospitalar 

(n=3) 

Elegíveis (n=25) 

 
 

Amostra final total 

(n=15) 



16 
 

Figura 3 - Criança durante avaliação com a SATCo-BR 

Fonte: Arquivo da pesquisa. 

 
Para sua aplicação, 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 crianças foram fixadas pelo quadril pelo sistema 

de faixas do banco conforme instruções do instrumento (BUTLER et. al., 2010). O avaliador 

posicionou-se atrás da criança, dando apoio manual ao tronco da criança, e um assistente 

manteve-se fora da visão da criança avaliada (Figura 3). 

O controle de tronco foi avaliado por meio de três testes: estático, onde a criança 

precisava ficar parada, olhando para frente, sem perder o equilíbrio por 5 segundos; controle 

ativo, no qual o assistente pedia para que a criança olhasse para o lado direito e esquerdo, e ela 

não podia desequilibrar-se; e controle reativo, onde a criança deveria permanecer olhando para 

frente enquanto o assistente provocava um desequilíbrio momentâneo com as pontas dos dedos 

no manúbrio do esterno, nas costas no nível da vértebra C7, e nos acrômios (direito e esquerdo). 

O avaliador precisava dar suporte horizontalmente e de forma firme ao redor do tronco em todos 

os níveis funcionais nos três testes (SÁ et al., 2017). 

Os níveis funcionais são definidos conforme a região onde o avaliador realiza o apoio 

manual: controle de cabeça (cintura escapular); controle torácico superior (axilas); controle 

torácico médio (ângulo inferior da escápula); controle torácico 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 

pontuação para cada nível de controle de tronco: 1 (controle de cabeça), 2 (torácico superior), 

 
 



17 
 

3 (torácico médio), 4 (torácico inferior), 5 (lombar superior), 6 (lombar inferior), e 7 (controle 

de tronco completo). O controle do tronco foi considerado caso o alinhamento vertical estável 

não ultrapassasse 20 graus de breves desvios ao nível dos olhos (plano sagital e frontal) e 

mantivesse as curvaturas torácicas e lombares (BUTLER et al., 2010). 

A avaliação foi baseada na criança em manter ou recuperar a posição vertical nos 

diferentes níveis do tronco, nos testes estático, ativo e reativo. E para que o nível funcional do 

tronco fosse considerado, a criança precisava apresentar o controle estático, ativo e reativo para 

o nível testado. Em cada nível de suporte foi marcado, no formulário de avaliação, as seguintes 

categorias: a) presença, quando a criança se movimentava após o distúrbio provocado, mas 

conseguia retornar à posição; b) ausência, quando a criança perdia o equilíbrio chegando a sua 

amplitude de movimento limítrofe; ou c) não testado (NT). O nível era reduzido até que a 

criança avaliada não fosse capaz de permanecer ou retornar à posição inicial definindo-se, 

assim, seu nível funcional (SÁ et al., 2017). Durante a avaliação, se o teste fosse marcado como 

NT em determinado nível de apoio manual, mas em um nível acima fosse positivo, esse era 

marcado como presente. Se o teste fosse marcado como NT em algum nível, mas o nível abaixo 

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

 

 

4.4 Procedimentos 
 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFMS 

(CAAE: 39070420.9.0000.0021), estando de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde. O estudo também atendeu o Decreto n. 14.349, de 15 de junho de 2020 que 

estabeleceu regras de biossegurança de enfrentamento e prevenção ao COVID-19 no setor de 

condicionamento físico e afins no município de Campo Grande. 

Os pais/responsáveis foram contatados pessoalmente ou por telefone para entrevista, 

esclarecidos sobre a pesquisa e convidados a participar da mesma. A participação foi autorizada 

pelos pais/responsável por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). 

Os participantes foram recrutados e avaliados no Centro Especializado em Reabilitação 

CER/APAE de Campo Grande- MS, ou em sua residência, a depender de sua preferência. As 

avaliações ocorreram em dois momentos: I) avaliação inicial, em até sete (7) dias após o aceite 

em participar da pesquisa; II) reavaliação, trinta (30) dias após a avaliação inicial. Cada 

avaliação durou em média 15 minutos e todas as crianças já faziam parte de programa de 
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reabilitação fisioterapêutica e/ou de equipe multidisciplinar no CER/APAE. 

Caso a criança chorasse ou ficasse irritada durante a avaliação, esta era interrompida e 

continuada após a criança se acalmar. Caso não fosse possível no mesmo dia, marcávamos para 

a data mais próxima, sempre em comum conveniência entre os pesquisadores e os 

pais/cuidadores. 

As avaliações foram filmadas para auxiliar em possíveis dúvidas quanto aos 

movimentos da criança durante a aplicação da SATCo-BR. Para isto foram utilizadas duas 

câmeras 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 

espaço na residência dos participantes. 

 

 

4.5 Análises de dados 
 

A análise dos dados foi realizada com suporte do software SPSS 23.0, considerando-se 

valor α=5%. Foi realizada análise descritiva, utilizando-se porcentagens, para caracterizar as 

proporções do nível funcional e das respostas nos testes estático, ativo e reativo na amostra. 

Para comparar a pontuação do nível funcional entre a avaliação inicial e a final, bem 

como para comparar a avaliação inicial e a final em cada teste de controle estático, ativo e 

reativo, aplicou-se o teste de Wilcoxon. Para comparar os testes em cada avaliação, utilizou-se 

a ANOVA de Friedman, aplicando-se post-hoc de Wilcoxon com ajuste de Bonferroni 

(p<0,017) quando houve diferenças significativas. 
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5 RESULTADOS 
 

5.1 Características 
 

As crianças apresentaram idade, peso e altura médios de 4,7(±2,05) anos, 14,7 (±6,90) 

Kg, e 100,5 (±15,41) cm, respectivamente. Do total de 15 crianças avaliadas, 66,6% são do sexo 

feminino, e 40% apresentaram infeção materna por Sífilis ou Zika vírus na gestação como 

condição etiológica da microcefalia. Todas as crianças receberam entre 8 e 9 atendimentos, 2 

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

 
Tabela 1 - Caracterização da amostra. 

Criança Sexo Idade 

            (anos)  

Peso 

(Kg)  

Altura 

(cm)  

No. 

atendimentos  

Etiologia 

1 F 11 36 143 8 Desconhecida 

2 F 5 16 108 8 Desconhecida 

3 M 5 17,2 109 8 Zika vírus 

4 F 3,9 10,1 92 9 Sífilis congênita 

5 M 4,2 15 101 9 Desconhecida 

6 M 5 16 106 8 Cardiopatia 

7 M 3,4 5,5 76 9 Sífilis congênita 

8 F 5 12 109 8 Desconhecida 

9 F 3 11,9 89 8 Desconhecida 

10 F 5 11,7 88 8 Zika vírus 

11 F 5 20 105 8 Zika vírus 

12 F 5 10,2 103 8 Zika vírus 

13 M 4 16,3 102 8 Desconhecida 

14 F 5 10 91 8 Desconhecida 

15 F 1,11 14 86 8 Mielomeningocele 

F= feminino; M= masculino. 1 

 

 

5.2 Análises descritivas 
 

5.2.1 Nível funcional 

 
Na avaliação inicial com a SATCo-BR, 2 (13,3%) das 15 crianças avaliadas tiveram 

controle total de tronco, 5 (33,3%) obtiveram controle de cabeça, 1 (6,6%) criança obteve 

controle torácico superior, e 7 (46,6%) crianças não demonstraram controle de tronco em 

nenhum nível funcional. Na reavaliação, duas (13,3%) crianças que tinham apenas controle de 

cabeça passaram a ter controle torácico superior, 7 (46,6%) crianças continuaram sem 

apresentar controle de tronco em algum nível funcional. A quantidade de crianças com 

controle total de tronco e sem nenhum controle de tronco se manteve estável entre a 
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avaliação inicial e a reavaliação. As duas (13,3%) crianças que apresentaram controle total de 

tronco tinham 11 e 4 anos, respectivamente (Tabela 2). 

 

Tabela 2- Porcentagem de crianças de acordo com o nível funcional SATCo-BR na 

avaliação inicial e na reavaliação 

  Crianças (%)   

Pontuação SATCo Nível Funcional Avaliação Inicial Reavaliação 

1 Controle de cabeça 33,3 20 

2 Controle torácico superior 6,6 20 

3 Controle torácico médio   

4 Controle torácico inferior   

5 Controle lombar superior   

6 Controle lombar inferior   

7 Controle total do tronco 13,3 13,3 

*46,6%,  15-7 (n) das crianças não apresentaram controle de tronco em nenhum nível 

funcional na SATCo-BR durante a avaliação inicial e a reavaliação. 

 
 
5.2.2 Testes de controles estático, ativo e reativo na avaliação inicial 

 
No teste do controle estático para todos os níveis funcionais pela SATCo-BR, 6 (40%) 

das 15 crianças avaliadas não demonstraram controle de tronco, 3 (20%) crianças tiveram 

controle de cabeça, 2 (13,3%) crianças controle lombar superior, 1 (6,6%) criança controle 

lombar inferior e 3 (20%) crianças avaliadas tiveram controle total de tronco. 

No teste de controle ativo, 7 (46,6%) das 15 crianças avaliadas não tiveram pontuação 

SATCo-BR, 4 (26,6%) crianças tiveram controle de cabeça, 1 (6,6%) criança controle torácico 

superior, 1 (6,6%) criança controle lombar superior e 2 (13,3%) crianças tiveram controle total 

de tronco. 

No teste de controle reativo, 7 (46,6%) das 15 crianças avaliadas não tiveram pontuação 

SATCo- BR, 5 (33,3%) crianças tiveram controle de cabeça, 1 (6,6%) criança obteve controle 

torácico superior e 2 (13,3%) crianças controle total de tronco (Tabela 3). 
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Tabela 3- Porcentagem de crianças de acordo com o nível funcional na SATCo-BR para 

testes de controle estático, ativo e reativo na avaliação inicial 

Crianças (%) 

Pontuação SATCo-BR                                                  Avaliação Inicial 

 Estático 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 
 

Nível funcional para pontuação SATCo-BR: controle de cabeça (1); controle torárico 

superior (2); controle torácico médio (3); controle torácico inferior (4); controle lombar 

superior (5); controle lombar inferior (6), e controle total de tronco (7). 
 

 

5.2.3 Testes de controles estático, ativo e reativo na reavaliação 

 
No teste do controle estático, para todos os níveis funcionais, das 15 crianças avaliadas, 

5 (33,3%) crianças não pontuaram na SATCo-BR, 2 (13,3%) tiveram controle de cabeça, 1 (6,6%) 

controle torácico superior, 1 (6,6%) controle torácico médio, 1 (6,6%) controle lombar superior, 

2 (13,3%) controle lombar inferior, e 3 (20%) crianças controle total de tronco. 

No teste do controle ativo, 6 (40%) das 15 crianças avaliadas não apresentaram controle 

de tronco em nenhum nível funcional, 2 (13,3%) tiveram apenas controle de cabeça, 3 (20%) 

controle torácico superior, 1 (6,6%) controle torácico médio, 1 (6,6%) controle lombar superior, 

e 2 (13,3%) crianças controle total de tronco. 

No teste do controle reativo em todos os níveis funcionais, das 15 crianças avaliadas, 6 

(40%) continuaram sem controle de tronco, 4 (26,6%) apenas controle de cabeça, 3 (20%) 

controle torácico superior, e 2 (13,3%) controle total de tronco (Tabela 4). 
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Tabela 4- Porcentagem de crianças de acordo com o nível funcional na SATCo-BR para 

testes de controle estático, ativo e reativo na reavaliação 

   Crianças (%) 

Pontuação SATCo-BR                                                    Reavaliação 

 Estático 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 

Nível funcional para pontuação SATCo-BR: controle de cabeça (1); controle torárico 

superior (2); controle torácico médio (3); controle torácico inferior (4); controle lombar 

superior (5); controle lombar inferior (6), e controle total de tronco (7). 

 

 

5.3 Comparações das pontuações SATCo-BR 

 
 

5.3.1 Comparação entre os controles estático, ativo e reativo em cada avaliação 
 

 

Na comparação entre os subníveis na avaliação inicial, independentemente do nível 

funcional, o teste de Friedman apontou diferenças nas pontuações dos subníveis estático, ativo 

e reativo (X²=8,37, p=0,01); no entanto, considerando o post hoc com ajuste de Bonferroni 

(p<0,017), tais diferenças não foram significativas (ativo x estático, p=0,07; reativo x estático, 

p=0,04; ativo x reativo, p=0,18) (Tabela 5). 

Na reavaliação, houve diferença nas pontuações entre os subníveis (X²=12,08, p=0,01), 

especificamente maior pontuação no subnível estático do que no reativo (p=0,01). Não houve 

diferença nas pontuações entre os subníveis ativo e estático (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 pontuações das crianças 

nos testes da SATCo-BR em cada avaliação. 

Teste SATCo-BR Avaliação Reavaliação 

Nível funcional 1(1) 1(2) 

Estático 1(6) 2(6) 

Ativo 1(2) 1(3) 

Reativo 1(1) 1(2) 

 

 

 

 

 



23 
 

 

5.3.2 Comparação do nível funcional e controles estático, ativo e reativo entre a 

avaliação inicial e a reavaliação 

 
No teste de Wilcoxon não houve diferenças em relação ao nível funcional na SATCo-

BR entre a avaliação inicial e a reavaliação (Z=-1,41, p= 0,15). Houve aumento da pontuação 

do subnível estático (Z= -1,89, p=0,05) e ativo (Z=-1,89, p=0,05) da avaliação inicial para a 

reavaliação, mas não houve diferença no controle reativo entre as avaliações (Z=1,73, p=0,08) 

(Tabela 5). 
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6 DISCUSSÃO 
 

De forma geral, a maioria das crianças não apresentou qualquer controle de tronco ou 

apresentou apenas controle de cabeça ou tronco superior, considerando-se o nível funcional 

mensurado pela SATCo-BR, principalmente nos testes de controle ativo e reativo. Isto é 

compatível ao controle postural de cerca de 3-5 meses de idade, quando crianças com 

desenvolvimento motor típico são capazes de controlar a cabeça na posição vertical e iniciam o 

controle torácico superior (VAN BALEN; DIJKSTRA; HADDERS-ALGRA, 2012; 

THELEN; SPENCER, 1998). O fato das crianças não apresentarem controle de tronco nos 

segmentos inferiores pode impactar no desenvolvimento motor, já que o controle de tronco 

inferior é importante para a função motora grossa e manual da criança (GRECO et al., 2020). 

Portanto, nossos resultados demonstram presença de comprometimento importante no controle 

de tronco das crianças estudadas, o que se alinha com os achados em outras populações de 

crianças com comprometimento neurológico que apresentam alterações no controle de tronco 

mensurados ou não pela SATCo (ARGETSINGER et al., 2019; FLORES et al., 2020; 

GORDON-LIPKIN et al., 2017; LIAO et al., 2003; MACIEL; SANTOS; SÁ, 2021; PESSOA 

et al, 2018; SOARES-MARANGONI et al., 2018; VENTURA et al., 2020). O presente estudo 

expande esse conhecimento ao demonstrar que crianças com microcefalia também apresentam 

dificuldades importantes no controle segmentar do tronco, particularmente na presença de 

movimento ativo e perturbações externas. 

Ao longo da coleta de dados, as crianças receberam quantidades similares de 

atendimento multidisciplinar de reabilitação entre a avaliação inicial e a reavaliação, realizadas 

com um intervalo de 30 dias. Não houve diferenças entre as avaliações quanto ao nível 

funcional pela SATCo. No entanto, crianças que não apresentavam controle de tronco estático 

nos níveis 2 e 3; e no controle de tronco ativo no nível funcional 3 conforme a SATCo-BR na 

avaliação inicial, passaram a apresentar durante a reavaliação. Isto pode ser atribuído ao 

desenvolvimento gradual do controle de tronco, que se aprimora espontaneamente de forma 

segmentar em crianças típicas (GRECO; DA COSTA; TUDELLA, 2018), ou devido aos 

atendimentos multidisciplinares que as crianças do presente estudo vinham recebendo no local 

de recrutamento. Isto contrasta com os achados do estudo de Curtis et al. (2017), em que o 

tratamento fisioterapêutico com foco em treino segmentar do tronco não foi superior a um 

tratamento fisioterapêutico convencional na melhora da função motora grossa, mobilidade 

funcional e controle de tronco em crianças com paralisia cerebral de 1 a 14 anos de idade. Por 

outro lado, Behrman et al. (2019) observaram melhora nas pontuações SATCo após 60 sessões 
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de um treinamento locomotor em crianças com lesão medular adquirida com cerca de 5 anos 

de idade. Temcharoensuk et al. (2015) também encontraram melhora do controle de tronco 

avaliado com a SATCo, após 30 minutos de exercícios de equitação em comparação a simulador 

de equitação em crianças com paralisia cerebral com aproximadamente 10 anos de idade. 

Sugerimos que ganhos no controle de tronco mensurados pela SATCo em populações com 

alterações motoras dependam da intensidade e tipo de intervenção e das condições de saúde das 

crianças. 

É importante salientar que apesar da evolução no controle de tronco estático e ativo nas 

crianças do presente estudo, a maioria permaneceu em estágios iniciais do desenvolvimento do 

controle de tronco e não apresentou sentar independente. Isso provavelmente está relacionado 

à severidade de suas alterações neurológicas e consequentes deficiências sensório-motoras. 

Crianças 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 ausência de ganhos no controle reativo. Este exige maior 

demanda de controle motor, equilíbrio, força muscular, e sinergias musculoesqueléticas para 

possibilitar à criança se recuperar após uma ameaça inesperada ao equilíbrio (SHUMWAY- 

COOK; WOOLLACOTT, 2000), sendo imprescindível para a aquisição 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 não ser 

representativa da população geral de crianças com microcefalia na faixa etária estudada. Além 

disso, os achados de melhora devem ser interpretados com cautela, uma vez que se trata de um 

estudo observacional. Futuros ensaios clínicos randomizados poderão fornecer informações 

mais robustas para a prática baseada em evidências quanto a efeitos terapêuticos no ganho de 

controle de tronco em crianças com microcefalia. Apesar disso, o presente estudo destaca as 

limitações e os potenciais de controle de tronco segmentar numa população ainda pouco 

estudada, ampliando o conhecimento para o desenvolvimento de protocolos terapêuticos 

específicos para essas crianças. 
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7 CONCLUSÃO 
 

Concluímos que as crianças com microcefalia podem demonstrar comprometimento 

motor importante no controle de tronco. A maioria das crianças não apresentou nenhum nível 

funcional de controle de tronco mensurados pela SATCo-BR. Algumas apresentaram somente 

controle de cabeça ou controle de tronco superior. Os controles de tronco ativo e reativo foram 

os que demonstraram maiores dificuldades para as crianças. Mais estudos com essa população 

são necessários para acompanhar o processo de desenvolvimento do controle segmentar do 

tronco. 
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ANEXO – Parecer consubstanciado do CEP 
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