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RESUMO 

 

A Paralisia Cerebral é considerada o tipo mais prevalente de incapacidade física em 

crianças. Descrita como um grupo de desordens permanentes do desenvolvimento 

que afetam o movimento e a postura, causando limitação de atividade, atribuídas a 

distúrbios não progressivos que ocorreram no cérebro fetal ou infantil em 

desenvolvimento, sendo a base do quadro clínico um distúrbio motor, contudo 

distúrbios cognitivos, de comportamento e emocionais são juntamente afetados. Os 

quadriparéticos apresentam um pior desempenho, em diversas atividades e tarefas 

da rotina diária, como na postura sentada, na qual a maioria não consegue 

desempenhá-la de maneira adequada e, ainda, são escassos os estudos que 

abordem essa população mais gravemente acometida. Portanto, o objetivo desse 

estudo foi verificar a ativação dos músculos eretor da espinha, glúteo médio e glúteo 

máximo, através dos manuseios do Conceito Bobath e da postura mantida de joelhos, 

em indivíduos com diagnóstico de Paralisia Cerebral grave. Foi realizado um estudo 

transversal, com 38 crianças e adolescentes classificados pelo GMFCS em níveis IV 

e V, e um grupo de 20 participantes hígidos. Os mesmos foram submetidos aos 

manuseios de side-sitting e rolar, com algumas variações, e a postura mantida de 

joelhos, sendo avaliadas as musculaturas de eretor da espinha, glúteo médio e glúteo 

máximo. A variação da ativação muscular em relação ao repouso foi significativa 

durante o manuseio em side-sitting, com transferência de peso e sem auxílio de outro 

terapeuta, e durante a postura mantida de joelhos, para eretor da espinha e glúteo 

médio. O mesmo não ocorreu com o manuseio de rolar. A partir dos resultados 

obtidos, conclui-se que para crianças quadriparéticas graves, com GMFCS IV e V, 

tanto o manuseio de side-sitting como a postura de joelhos provocam ativação 

muscular significativa em eretor da espinha e glúteo médio. Estes dados são de 

extrema relevância para todos os profissionais envolvidos com esta população mais 

gravemente acometida, frente à escassez de estudos e a necessidade de colocar em 

prática as evidências científicas, contribuindo para a melhora da qualidade de vida 

destas crianças e adolescentes. 

 

 

Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Quadriparesia. Músculos. Eletromiografia. 

Modalidades de Fisioterapia. 



 
 

ABSTRACT 

 

Cerebral palsy is considered the most prominent kind of physical disability amongst 

children. Described as a set of permanent developmental disorders that affect motion 

and posture, causing activity limitations due to non-progressive disorders occurring in 

the foetal or infant developing brain, being the basis of a wider clinical condition a motor 

disorder, however, cognitive, behavioural and emotional are equally affected. 

Quadriparesis patients present a poorer performance in several daily activities, such 

as seat-up postures, which most of them are not able to execute correctly. Academic 

research around this severely compromised population is yet scarce.  Thus, the aim of 

this study was to investigate the activation of the erector muscles of the spine, gluteus 

medius and gluteus maximus, through the handling of the Bobath Concept and the 

maintained kneeling posture, in individuals diagnosed with severe Cerebral Palsy. A 

cross-sectional study was carried out with 38 children and adolescents classified by 

GMFCS at levels IV and V, and a group of 20 healthy participants. They were subjected 

to side-sitting and rolling handlings, with some variations, and their kneeling posture 

maintained, assessing spine erector muscles, gluteus medius and gluteus maximus. 

The variation in muscle activation in relation to rest was significant during handling in 

side-sitting, with weight transfer and without the aid of another therapist, and during 

the posture maintained on knees, for erector of the spine and gluteus medius. The 

same did not happen with the handling of rolling. From the results obtained, it is 

concluded that for sever quadriparesis children, with GMFCS IV and V, both the 

handling of side-sitting and the posture of the knees cause significant muscle activation 

in the erector of the spine and gluteus medius. This data is extremely relevant for all 

professionals involved with this population, given the scarcity of studies and in order 

to employ evidence-based practices, contributing to the improvement of the quality of 

life of these children and adolescents. 

 

 

 

 

Key words: Cerebral Palsy. Quadriparesis. Muscles. Electromyography. Physical 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A Paralisia Cerebral (PC) refere-se aos distúrbios de movimento e postura da 

infância, cuja gravidade, padrões de envolvimento motor e os comprometimentos 

associados são muito variados (COLVER; FAIRHURST; PHAROAH, 2014). É 

considerada o tipo mais prevalente de incapacidade física em crianças, de acordo com 

revisões sistemáticas, onde sua prevalência geral é de 2,1 por 1000 nascidos vivos 

em países desenvolvidos e entre 2,0 e 2,8 em países em desenvolvimento 

(GLADSTONE, 2010; OSKOUI et al., 2013). No Brasil, esse dado aumenta 

consideravelmente, sendo que a cada 1000 crianças nascidas, sete têm esse 

diagnóstico (FIRMINO et al., 2015).  

Os pacientes acometidos, de um modo geral, apresentam como base do 

quadro clínico um distúrbio motor, contudo os distúrbios cognitivos, comportamentais 

e emocionais são juntamente afetados. A deficiência mental, transtornos de 

linguagem, transtornos auditivos, oculares e visuais e distúrbios do sono são 

encontrados com muita frequência. Esses efeitos pós-lesão podem afetar 

negativamente a qualidade de vida, daí a necessidade de uma atuação imediata e 

efetiva (ROTTA, 2002; NIZAMUTDINOV; SHAPIRO, 2017).  

Existe um amplo espectro de gravidade para a PC, conforme definido pelo 

Gross Motor Function Classification System (Sistema de Classificação da Função 

Motora Grossa - GMFCS), e cada nível está associado a um padrão único de 

comprometimentos físicos, do desenvolvimento e funcionamento ao longo da vida (HO 

et al., 2017). Muitas crianças com esse diagnóstico desempenham a maioria das 

atividades diárias na postura sentada, pois a mesma oferece maior estabilidade e 

menor grau de liberdade para ser controlado (BROGREN; HADDERS-ALGRA; 

FORSSBERG, 1998).  

Estudos mostram que os quadriparéticos apresentam maior comprometimento 

referente à espasticidade e que crianças com maior comprometimento no controle 

motor seletivo apresentam pior desempenho na função motora ampla. As crianças 

com comprometimento moderado (nível III) apresentam mais atividades referentes à 

mobilidade que aquelas com limitações graves (OSTENSJØ; CARLBERG; 

VØLLESTAD, 2003, 2004). Bjornson et al. (2007), também encontraram que as 

crianças que apresentam grande espasticidade, como as quadriparéticas, por 

exemplo, apresentam um pior controle seletivo, fraqueza muscular, limitações na 
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amplitude de movimento no quadril e extensão de joelho, mostrando que o 

comprometimento da função motora é menos favorável, se comparado às crianças 

menos afetadas, principalmente no quesito mobilidade. 

No estudo de Cunha et al. (2009), foi encontrado um pior alinhamento postural 

nas crianças classificadas nos níveis IV e V, provavelmente relacionado à diminuição 

da ativação muscular em extensores de tronco, mau posicionamento da pelve e falta 

de aquisição das reações de equilíbrio. 

É notável um aumento da performance nos níveis mais baixos (I, II e III) e uma 

diminuição da capacidade nos níveis mais graves (IV e V). Por isso, proporcionar mais 

oportunidades para executar ou participar de atividades deve ser enfatizado nas 

terapias, como um complemento às intervenções destinadas a melhorar a capacidade 

motora dessa população acometida mais gravemente (HO et al., 2017). 

Existe uma forte relação entre gravidade da condição de saúde e expectativas 

de desempenho funcional (MANCINI et al., 2004).  Os dados do estudo de Mancini et 

al. (2004) comprovam a superioridade funcional apresentada pelas crianças leves, 

comparadas com as graves, em todas as áreas avaliadas. Os resultados confirmam 

evidências já disponibilizadas na literatura no que se refere às expectativas funcionais 

de crianças graves, quando comparadas às de comprometimento leve, apresentando 

desempenho bem inferior. Esses resultados apontam o impacto negativo que os 

maiores comprometimentos podem causar no desempenho de atividades e tarefas da 

rotina diária da criança com PC. 

Especialmente os distúrbios do movimento em crianças com essa patologia  

têm sido tratados com diferentes intervenções de reabilitação. Dentre eles, o 

Neurodevelopmental Therapy (Tratamento Neuroevolutivo - NDT) / Conceito Bobath 

está entre as abordagens mais populares para intervenção motora na PC (NOVAK et 

al., 2013; MORGAN et al., 2016; MARCROFT et al., 2018). Desenvolvido entre 1943 

e 1991 por Berta e Karel Bobath, introduziu no campo da reabilitação uma abordagem 

de tratamento que reconhecia o potencial de mudança funcional e aprendizado de 

habilidades em crianças com PC, bem como os riscos de agravamento do quadro se 

não houvesse um tratamento adequado (FARJOUN et al., 2020). Mesmo com o 

avanço no campo da neurociência nas últimas décadas, o Conceito Bobath ainda é 

um dos mais utilizados entre os fisioterapeutas da área (KOLLEN et al., 2009).  

A reabilitação física faz parte do meio ambiente em que o paciente neurológico 

se encontra inserido. Dessa forma, faz-se necessário que o fisioterapeuta seja 
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conhecedor dos métodos fisioterapêuticos em uso para o tratamento da PC, aliado a 

maior evidência científica, sendo que ainda carecem de estudos nessa área. A 

seleção do tratamento apropriado, no entanto, é uma tarefa desafiadora, que nem 

sempre alcança o resultado desejado. As ativações de um grande número de 

músculos, geralmente coletadas usando a eletromiografia (EMG) de superfície, 

podem ser descritas com precisão, sendo uma maneira comum de resumir as 

características do controle motor de um sujeito (PITTO et al., 2020). A EMG é um 

método tradicional de registro de atividade muscular, amplamente utilizado e 

empregado na prática clínica (CHRISTIE et al., 2009) 

Diante desse cenário de reabilitação, a fisioterapia atua diretamente na 

reabilitação dos pacientes com PC, e cabe aos profissionais um atendimento 

diferenciado, com base científica e comprovada.  O uso de uma ferramenta como a 

eletromiografia, aliada aos manuseios do Conceito Bobath, vêm a contribuir na 

tomada de decisões, dentro do contexto, do que usar para cada paciente. Pode-se 

verificar as ativações musculares para determinadas ações, tornando o uso de nossas 

técnicas mais eficiente, durante as terapias. O ganho será para o paciente e para o 

profissional, que terá acesso a uma tomada de decisão mais rápida e efetiva, 

contribuindo ainda mais no papel de reabilitador e orientador de uma qualidade de 

vida melhor.  

Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar a ativação dos músculos eretor da 

espinha, glúteo médio e glúteo máximo, através dos manuseios do Conceito Bobath 

e da postura mantida de joelhos, em crianças e adolescentes com diagnóstico de 

Paralisia Cerebral, classificados nos níveis IV e V do GMFCS.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

2.1 DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA 

A Paralisia Cerebral (PC) é o tipo mais prevalente de incapacidade física em 

crianças. Qualquer lesão do sistema nervoso central (SNC) não progressiva, que 

ocorre no período pré-natal, perinatal e pós-natal até os 2 anos de vida é considerado 

PC, sendo que a etiologia exata só pode ser identificada em 40% a 50% dos casos 

(ERKIN et al., 2008; BERKER; YALÇIN, 2008). 

A definição de PC proposta por Rosembaum et al. (2007), descreve um grupo 

de desordens permanentes do desenvolvimento que afetam o movimento e a postura, 

causando limitação de atividade, atribuídas a distúrbios não progressivos que 

ocorreram no cérebro fetal ou infantil em desenvolvimento. Os distúrbios motores são 

geralmente acompanhados de distúrbios da sensação, percepção, cognição, 

comunicação, depressão, por epilepsia e por problema musculoesquelético 

secundário. 

Historicamente, Little, em 1861, relatou pela primeira vez a paralisia cerebral, 

então chamada “paresia cerebral”. No final do século XIX, os pesquisadores Sigmund 

Freud e Sir William Osler contribuíram com novas e importantes informações sobre 

essa condição. Em 1984, Bax et al. descreveram que seria “uma desordem de 

movimento e posição devido a um defeito ou lesão do cérebro imaturo” e que “para 

fins práticos, é comum excluir da paralisia cerebral os distúrbios da postura e do 

movimento que são (1) de curta duração, (2) devido a doença progressiva ou (3) 

devido apenas à deficiência mental”. Nessa definição, as deficiências sensoriais, 

cognitivas, comportamentais e outras deficiências associadas não foram incluídas.   

Devido à heterogeneidade desses distúrbios e para obter uma melhor 

compreensão de como ocorre o desenvolvimento em bebês que tiveram danos 

cerebrais precoces, em 1992, Mutch e cols, modificaram a definição de PC: “Um termo 

genérico que abrange um grupo de síndromes de comprometimento motor não 

progressivas, mas que geralmente mudam, secundárias a lesões ou anomalias do 

cérebro que surgem nos estágios iniciais de desenvolvimento” (ROSEMBAUM et al., 

2007; AISEN et al., 2011). Em resposta à necessidade emergente de reavaliar a 

linguagem sobre a PC, em 2004, durante um evento internacional sobre Definição e 

Classificação da Paralisia Cerebral, ficou reconhecido que o comprometimento motor 
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do desenvolvimento está quase invariavelmente associado a uma série de outras 

deficiências; e foi relatado um maior entendimento sobre antecedentes associados e 

correlatos dessa patologia (BAX et al., 2005; ROSEMBAUM  et al., 2007).  

Associado ao distúrbio de base motor, ainda existem uma série de sintomas, 

em diferentes combinações, e que, às vezes, podem produzir uma limitação de 

atividade ainda maior do que as deficiências motoras. Essas deficiências podem ter 

resultado de processos fisiopatológicos iguais ou semelhantes que levaram ao 

distúrbio motor, mas, devem ser listadas e numeradas separadamente. Exemplos 

incluem distúrbios convulsivos (em 65% dos casos, as ditas crises convulsivas 

generalizadas), problemas auditivos e visuais, déficits cognitivos e atencionais, 

problemas emocionais e comportamentais e problemas osteomusculares que podem 

vir a se desenvolver mais tarde. Essas deficiências devem ser classificadas como 

presentes ou ausentes e, se presentes, descrever o quanto interferem na capacidade 

funcional e na participação das atividades desejadas pelo paciente (ROTTA, 2002; 

ROSEMBAUM et al., 2007). 

De acordo com revisões sistemáticas, a prevalência geral de paralisia cerebral 

é de 2,11 por 1000 nascidos vivos em países com uma alta renda e entre 2,0 e 2,8 

em países considerados de baixa e média renda (GLADSTONE, 2010; OSKOUI et al. 

2013). No Brasil, esse dado aumenta consideravelmente, estima-se que a cada 1000 

crianças nascidas, sete apresentam PC (FIRMINO et al, 2015). A incidência é 

estimada em cerca de 30 a 40 mil casos novos por ano (MANCINI et al., 2002). Esta 

condição pode ser atribuída às más condições de cuidados pré-natais e ao 

atendimento primário dispensado às gestantes em nosso país (BRASIL, 2013). Em 

países de alta renda, a incidência de casos graves diminuiu e os novos casos caíram 

para 30%, nos quais essa redução é provavelmente devido a uma combinação de 

intervenções e cuidados intensivos obstétricos e neonatais (GALEA et al., 2019).  

A prevalência dessa patologia está inversamente associada à idade 

gestacional e ao peso ao nascer, variando de 90 casos por 1000 em neonatos 

nascidos com peso inferior a 1000 g e 1,5 casos por 1000, para os nascidos com peso 

igual ou superior a 2500 g. Cerca de 10% de todos os casos de Paralisia Cerebral são 

classificados como pós-neonatais, os quais são atribuídos a infecções no SNC, como 

meningoencefalite e traumatismos na cabeça (acidentais e não acidentais) (COLVER; 

FAIRHURST; PHAROAH, 2014). 

 



16 
 

2.2 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA 

A etiologia dessa doença ainda é motivo de investigação, a fim de encontrar 

uma causa determinante para essa condição. Sugere-se que a PC seja uma doença 

multifatorial, com diversos fatores de risco associados e que interagem entre si, ainda 

sem nenhuma causa específica para ela (PATO et al., 2002). 

Entre os fatores etiológicos no período pré-natal, existem as infecções e 

parasitoses (rubéola, toxoplasmose, citomegalovírus, HIV); intoxicações por drogas, 

álcool, cigarro; radiações; traumatismos e fatores maternos como doenças crônicas, 

anemia grave e desnutrição. No período perinatal, a principal causa é a injúria 

hipóxica-isquêmica e no período pós-natal, os distúrbios metabólicos, infecções 

(meningites), encefalites, traumatismos cranioencefálicos, intoxicações e a 

desnutrição (ROTTA, 2002). Mcintyre et al. (2013) em sua revisão sistemática, 

relataram dez fatores de risco em países desenvolvidos: anormalidades placentárias, 

defeitos congênitos, baixo peso ao nascer, aspiração de mecônio, cesariana de 

emergência, asfixia no nascimento, convulsões neonatais, síndrome do desconforto 

respiratório, hipoglicemia e infecções neonatais. 

O fator prematuridade é estimado em 11,1% de todos os partos em todo o 

mundo, dos quais 10% são bebês muito prematuros (28-31 semanas de idade 

gestacional) e 5% extremamente prematuros (<28 semanas de idade gestacional). 

Isso representa quase 15 milhões de crianças anualmente e o número só aumenta 

(BLENCOWE et al., 2013; HARRISON; GOLDENBERG, 2016). Um número 

considerável de bebês nascidos antes das 25 semanas de idade gestacional 

sobrevive, no entanto menos da metade dessas crianças sobrevive sem algum 

comprometimento do neurodesenvolvimento que pode aparecer em torno de 2 anos 

de idade corrigida (YOUNGE et al., 2017).  

Alguns fatores protetores, como o uso de sulfato de magnésio pré-natal, reduziu 

significativamente o risco dessa afecção (ODDIE; TUFFNEL; MCGUIRE, 2015) e os 

corticosteroides diminuem a hemorragia intracraniana (SHEPHERD et al., 2017). A 

monitorização fetal eletrônica tem sido difundida para a detecção precoce de hipóxia, 

isquemia ou outras condições de sofrimento fetal, a fim de desenvolver formas de 

prevenção da PC. No Brasil, a incidência de casos não está bem estabelecida, mas 

estima-se que seja alta por causa do cuidado precário dispensado às gestantes e aos 

recém-nascidos (PATO et al., 2002). Nos bebês prematuros, ventilados 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shepherd%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28786098
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mecanicamente, a cafeína profilática (metilxantinas) antes da extubação (SHEPHERD 

et al., 2017) têm sido utilizada e nos nascidos a termo com encefalopatia ou asfixia 

neonatal, a hipotermia terapêutica iniciada dentro de 6 horas após o parto é 

neuroprotetora e pode evitar 15% dos casos de PC (SHEPHERD et al., 2018). 

Ainda não há um consenso sobre a fisiopatologia da PC, mas a maioria dos 

casos resulta de uma interferência no cérebro em desenvolvimento. Essas lesões 

provenientes antes mesmo de nascer, ocorrem no período pré-natal ou perinatal, 

vindas de uma injúria hipóxica-isquêmica do cérebro, sendo considerado o maior 

contribuidor para a morbidade e a mortalidade em crianças (VEXLER; FERRIERO, 

2001; LEVISON et al. 2001). Em geral, os insultos cerebrais durante o primeiro 

trimestre estão associados a um desenvolvimento cerebral anormal, como na 

esquizencefalia; no segundo trimestre, associado a danos na substância branca 

periventricular; e, no terceiro trimestre, danos na substância cinzenta e cortical 

profunda (KRÄGELOH-MANN; CANS, 2009).  

A PC é caracterizada principalmente por lesões cerebrais que podem ser 

identificadas por exame de ressonância magnética em cerca de 75% dos prematuros. 

As lesões periventriculares da substância branca foram encontradas com maior 

frequência (56%), seguidas pelas lesões corticais e profundas da substância cinzenta 

(18%). Já as más formações cerebrais foram bastante raras, descritos em 9% 

(KRÄGELOH-MANN, 2007). 

A afecção pode decorrer de hemorragia e hipóxia-isquemia profunda do SNC, 

danos mecânicos na medula espinhal e no tronco encefálico, hipóxia no córtex 

cerebral e isquemia transitória ou irreversível, resultando em necrose celular 

secundária à formação de radicais livres ou morte celular metabólica relacionada à 

hipóxia. As manifestações clínicas das lesões neurológicas dependem da extensão e 

do tipo de dano, da localização do insulto irreversível e da capacidade do SNC de se 

adaptar ou reorganizar. As características de topografia, como diparesia, está 

associada à leucomalácia periventricular, enquanto a discinesia ocorre após 

hiperbilirrubinemia e lesão nos gânglios da base. A hemiparesia é mais comum em 

bebês nascidos a termo e, na maioria dos casos, está associada a lesões únicas no 

hemisfério. A quadriparesia está associada a insultos difusos do SNC (KOMAN; 

SMITH; SHILT, 2004). 

Embora muitos mecanismos tenham sido propostos para explicar a causa, 

natureza e época do insulto cerebral definitivo, fatores adversos podem estar 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shepherd%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28786098
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shepherd%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28786098
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presentes durante a gravidez. Para cada gestação e tipo de Paralisia Cerebral existe 

um peso ideal ao nascer. O risco de PC, como o risco de morte perinatal, é mais baixo 

em bebês com peso gestacional acima da média no nascimento, mas quando o bebê 

apresenta variações no peso, muito acima ou muito abaixo do considerado normal, a 

chance de lesão cerebral aumenta consideravelmente (JARVIS et al., 2013).  

A asfixia neonatal é responsável por 10 a 20% dos casos, portanto, não é mais 

considerada uma das principais causas de danos cerebrais em bebês prematuros ou 

a termo, frequentemente se refere à necessidade de administração de oxigênio após 

o nascimento (COLVER; FAIRHURST; PHAROAH, 2014). A Academia Americana de 

Pediatria, em conjunto com o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetrícia, 

definiram asfixia como acidose metabólica (pH < 7,1) verificada no sangue do cordão 

umbilical; índice de Apgar persistentemente baixo (0-3) no 1º e 5º minutos; sequelas 

neurológicas neonatais, tais como convulsões, coma e hipotonia; envolvimento de 

múltiplos órgãos (rins, pulmões, fígado, coração e intestinos). Quanto às 

manifestações físicas, são diretamente proporcionais à intensidade da hipóxia 

(DAMIANI et al., 2013). 

Cerca de 85% das crianças têm uma ressonância magnética anormal. O exame 

pode fornecer uma estimativa do tempo da lesão e ajudar a determinar se a lesão é 

responsável pelo comprometimento motor (KRÄGELOH-MANN, 2007). Aliado ao 

exame físico, os resultados fornecem uma explicação mais completa da causa da 

Paralisia Cerebral, ajudando no entendimento das famílias, e ainda pode sugerir a 

necessidade de uma investigação mais detalhada de algumas condições genéticas a 

fim de distinguir das paraplegias espásticas hereditárias, distonias e distúrbios 

metabólicos que podem ser confundidas com a PC (COLVER; FAIRHURST; 

PHAROAH, 2014). 

 

2.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E CLASSIFICAÇÃO 

O principal critério de inclusão na PC é a identificação de um distúrbio de 

movimento ou postura. Tradicionalmente, são descritos dois grupos de distúrbios 

motores: o piramidal (espástico), também conhecido por lesão do neurônio motor 

superior (NMS) e o extrapiramidal (atáxico, atetóide e distônico) (PAKULA; BRAUN; 

YEARGIN-ALLSOPP, 2009). As lesões piramidais estão associadas à espasticidade, 

hipertonia e aumento dos reflexos tendinosos profundos. As lesões extrapiramidais 
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são associadas a coreoatetose e discinesias (e outras formas de regulação anormal 

do tônus), controle postural anormal e déficits de coordenação (AISEN et al., 2011). 

Os distúrbios do movimento geralmente envolvem diferenças no tônus 

neurológico (hipertonia ou hipotonia) e / ou anormalidades do movimento (discinesia) 

(GRAHAM; PAGET; WIMALASUNDERA, 2019). As anormalidades de movimento são 

classificadas em atetóide, coreiforme ou distônica, isoladamente ou em várias 

combinações (GORTER et al., 2004; ROSEMBAUM et al., 2007). A desordem motora 

mais comum é a espástica, com prevalência de 85 - 91%, a discinesia varia de 4 - 7%, 

incluindo distonia e atetose, ataxia com 4 - 6% e hipotonia com 2%, onde esta última 

é pouco descrita e classificada (NOVAK et al., 2017). Reconhece-se que muitas 

crianças com PC terão sinais piramidais e extrapiramidais coexistentes que podem 

ser descritos como mistos ou de acordo com o distúrbio do movimento que venha a 

ser predominante (PAKULA; BRAUN; YEARGIN-ALLSOPP, 2009).  

A paralisia cerebral é descrita principalmente pela topografia (partes do corpo 

afetadas) e distúrbio do movimento predominante. O envolvimento motor pode incluir 

predominantemente os membros inferiores (diparesia), o braço e a perna de um lado 

(hemiparesia) ou todo o corpo (quadriparesia). Também pode ser referida como 

unilateral ou bilateral, a fim de facilitar a descrição para a classificação (CANS, 2000; 

GRAHAM; PAGET; WIMALASUNDERA, 2019).  

A caracterização dos prejuízos associados é fundamental para identificar a 

presença ou ausência de problemas sensoriais ou de sinais não motores do 

neurodesenvolvimento, como dor crônica (75%), epilepsia (35%), deficiência 

intelectual (49%), problemas musculoesqueléticos (por exemplo, deslocamento do 

quadril) (28%), distúrbios comportamentais (26%), distúrbios do sono (23%), 

deficiência auditiva (4%) e deficiência visual e até que ponto essas comorbidades 

interagem; se existe uma causa claramente definida, se existem malformações 

cerebrais e identificar o período durante o qual a lesão ocorreu (BAX et al., 2005; 

ROSEMBAUM et al., 2007; NOVAK et al., 2012) (Figura 1).  
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Figura 1. Complexidade e distribuição. 

 

Fonte: (adaptado de ERKIN et al., 2008; PAKULA; BRAUN; YEARGIN-ALLSOPP, 2009; 

GRAHAM; PAGET; WIMALASUNDERA, 2019; CANS, 2000; ROSEMBAUM et al., 2007; BAX et al., 

2005; NOVAK et al., 2012). 

A despeito dos achados em exames de imagem, Korzeniewski et al. (2008) em 

sua revisão sistemática, concluíram que dos 20 estudos que apresentavam múltiplas 

formas de PC, 80% dos pacientes exibiram anormalidades na imagem, como lesões 

na substância branca, ventriculomegalia, anormalidades no espaço líquido 

cefalorraquidiano e atrofia. O dano à substância cinzenta pura foi o achado mais raro 

de imagem, relatado em apenas 6% dos pacientes. Em média, foram relatadas 

malformações em mais de 1 em cada 10 pacientes. Ainda, em todos os estudos (n = 

42), 17% dos pacientes não apresentaram nenhuma alteração na imagem. Isso pode 
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ser resultado de dano cerebral microscópico que não pode ser visualizado por 

tomografia ou ressonância.  

Na prática clínica, existem diversos sistemas de classificação funcional 

desenvolvidos para auxiliar na avaliação do prognóstico e na comunicação 

interdisciplinar, visto que a heterogeneidade da PC leva a variações nas necessidades 

das crianças e, consequentemente, nos serviços de reabilitação necessários. Essas 

crianças geralmente são classificadas em subgrupos com base na distribuição de 

deficiências motoras, no qual essa maneira de classificar é amplamente utilizada por 

clínicos e pesquisadores. No entanto, sua confiabilidade é questionável devido à falta 

de definições operacionais unificadas. Além disso, ela não pode ser usada para 

identificar limitações funcionais ou avaliar alterações na função da criança ao longo 

do tempo (SALEH et al., 2019).  

A Organização Mundial da Saúde, em 2001, publicou um conjunto de ideias 

sobre como poderíamos pensar em saúde, refinadas à Classificação de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Ela pode fornecer uma classificação 

detalhada de aspectos da vida.  Publicada há mais de uma década, a fim de promover 

uma linguagem internacional comum entre os diferentes profissionais da saúde e 

servir como parâmetro conceitual para descrever a saúde e os processos de 

funcionalidade e de incapacidade humana. A sua estrutura conecta várias ideias sobre 

saúde e condições de saúde entre si e, através da incorporação das 'F-words' (Fitness, 

Function, Friends, Family, Fun) nos componentes relevantes da estrutura, isso pode 

facilitar a compreensão da CIF e seu uso na prática clínica, descrevendo as 

habilidades funcionais de forma mais operacional e como trabalhar com as 

deficiências (ROSENBAUM; GORTER, 2012; BRASIL, 2013). Diversas são as suas 

aplicações para a pessoa com PC, pois inclui a descrição do perfil de funcionalidade 

e incapacidade e é um modelo para nortear a seleção de instrumentos de avaliação e 

desfechos de intervenção, pautar o raciocínio clínico de profissionais e de atuação da 

equipe (BRASIL, 2013).  Para crianças com PC, a CIF pode ser uma boa estrutura na 

formulação de problemas dos diferentes domínios e facilitar as trocas entre 

profissionais e famílias. No processo de tomada de decisão do profissional que atende 

o público com lesão cerebral, a CIF pode fornecer um modelo para ajudar a planejar 

a intervenção que leva a objetivos funcionais específicos e à saúde, de uma forma 

mais didática (BECKUNG; HAGBERG, 2002).  
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Em função da diversidade dos quadros clínicos, outras ferramentas têm sido 

associadas às classificações de sinais clínicos e à distribuição anatômica (BRASIL, 

2013). Alguns exemplos das mais utilizadas serão descritas a seguir. Mas, é evidente 

a necessidade de instrumentos confiáveis para avaliação e classificação da Paralisia 

Cerebral, visto que as alterações motoras ao longo do tempo devem ser mensuradas 

a fim de medir os efeitos dos diversos tratamentos disponíveis e sua eficácia.  

A Goal Attainment Scaling (GAS), traduzida como escala de alcance de 

metas/objetivos, é um método para assimilar a conquista em várias metas definidas 

individualmente, traçado em conjunto com o próprio paciente. Originalmente descrita 

em 1960, por Kirusek e Sherman, esse método de pontuação é baseado em uma 

escala simétrica de 5 pontos. Se o paciente atingir o nível esperado de conquista, ele 

pontua 0; se alcança mais do que o esperado, com base em critérios pré-

estabelecidos, é atribuída uma pontuação de +1 ou +2, dependendo do nível de 

realização; se o progresso for menor do que o esperado, é atribuída uma pontuação 

de -1 ou -2. Amplamente utilizada em artigos científicos, a pontuação em 5 pontos, na 

prática clínica é limitada (TURNER-STOKES; WILLIAMS, 2010). Novas versões vêm 

sendo construídas, como escalas com 6 pontos (STEENBEEK et al., 2005). Embora 

seja subjetiva, esta escala é útil para esclarecer, de maneira adequada, os objetivos 

prévios ao tratamento junto ao paciente e seus familiares. É um instrumento sensível 

às mudanças interventivas e um método válido para aferir mudanças clínicas 

importantes nos indivíduos (SPOSITO; RIBERTO, 2010).  

O PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory) é um instrumento que 

utiliza as informações fornecidas pelos pais da criança, na forma de uma entrevista 

estruturada, para avaliar as habilidades funcionais em crianças.  Os itens do PEDI são 

agrupados em três domínios: autocuidado, mobilidade e função social. Para cada 

domínio são calculados três escores independentes: 1) nível de habilidade funcional, 

2) assistência do cuidador e 3) modificações ou equipamentos de adaptação. As 

pontuações totais também são calculadas para cada escala em cada domínio. Ele 

pode ser aplicado em crianças entre 6 meses e 7 anos de idade, no qual as 

pontuações mais altas para o nível de habilidades funcionais e ajuda do cuidador 

indicam melhor desempenho e independência. Maiores escores de modificações 

significam que mais adaptações são necessárias para a realização de atividades 

(FELDMAN; HALEY; CORYELL, 1990; SPOSITO; RIBERTO, 2010). 
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O Manual Ability Classification System (Sistema de Classificação da Habilidade 

Manual - MACS) consiste em um sistema de classificação da função manual de 

crianças e adolescentes com PC de 4 a 18 anos que descreve como as mesmas usam 

suas mãos para manipular objetos em atividades diárias. Os níveis são baseados na 

habilidade da criança em iniciar sozinha a manipulação de objetos e a necessidade 

de assistência ou adaptação para realizar atividades manuais na vida diária. A 

classificação se dá em cinco níveis, variando do I, que inclui os que manipulam objetos 

facilmente e com sucesso; nível II, manipula a maioria dos objetos, mas com a 

qualidade e/ou velocidade da realização um pouco reduzida; nível III, manipula objetos 

com dificuldade, necessita de ajuda para preparar e/ou modificar as atividades; nível 

IV, manipula uma variedade limitada de objetos em situações adaptadas; nível V, 

inclui as que não manipulam objetos e têm habilidade severamente limitada para 

desempenhar até mesmo ações simples. Esta classificação também já passou pelo 

processo de adaptação transcultural e está disponibilizada para a utilização da 

população brasileira (ELIASSON et al. 2006; SILVA; PFEIFER; FUNAYAMA, 2010). 

Nos últimos 25 anos, o Gross Motor Function Measure (Medida da Função 

Motora Grossa - GMFM), uma escala avaliativa, e suas revisões subsequentes, 

tornou-se uma medida de resultado funcional muito comum usada na reabilitação em 

crianças com PC e outras condições, como a síndrome de Down e lesão cerebral 

traumática. A versão mais antiga do GMFM é a GMFM-88 e a variante mais recente é 

referida como GMFM-66 (RUSSELL et al., 2000; MICHAELIS, 2014). É um 

instrumento observacional padronizado para medir a função motora grossa. As 

crianças não podem usar auxiliares de locomoção ou órteses durante o teste. A versão 

mais recente consiste em 66 itens agrupados em quatro grupos para medir 

habilidades como deitar, rolar, andar, correr e pular. Na escala de pontos de 0 a 3, 

quanto maior o ponto, melhor a capacidade motora. Cada categoria avaliada terá uma 

pontuação, alcançada pela soma das pontuações de cada item. Ao final, um resumo 

das pontuações alcançadas é realizado para chegar ao resultado final. Escores variam 

de 0 (a função motora inferior) a 100 (a função motora mais alta) (HO et al., 2017). 

Em seu estudo, Beckung e Hagberg (2000) concluíram que o QI e a função 

motora fina bimanual também eram preditores importantes para o grau de restrição à 

participação, conforme definido pela CIF. Eles confirmaram que o Sistema de 

classificação da função motora grossa (GMFCS) é uma ferramenta de fácil avaliação, 

excelente preditor de possíveis limitações futuras, a fim de antecipar o 
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desenvolvimento e planejar intervenções em crianças. Tendo em vista os objetivos 

desse estudo, o GMFCS, que determina o status funcional e a qualidade do 

desempenho da criança, já demonstrado como confiável e válido (PALISANO et al. 

1997; WOOD; ROSENBAUM, 2000), foi o escolhido para nortear a classificação e 

escolha dos pacientes. 

O GMFCS é um sistema de cinco níveis desenvolvido para classificar as 

habilidades funcionais de crianças com PC, sendo que os níveis mais altos indicam 

maior gravidade. Cada nível do GMFCS é determinado pelas limitações funcionais, 

pela necessidade de dispositivos de mobilidade assistida (por exemplo, andadores, 

muletas) ou mobilidade com rodas e, em menor grau, pela qualidade do movimento. 

São divididos em 5 níveis: I: andam sem limitações, II: andam com limitações, III: 

andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade; IV: automobilidade com 

limitações, podem utilizar mobilidade motorizada e V: transportados em uma cadeira 

de rodas manual (HO et al., 2017). Palisano et al. (1997) já acreditavam que essa 

classificação com base em habilidades e limitações na função motora grossa fosse 

compartilhada entre as famílias e os profissionais a fim de determinar as necessidades 

de cada criança e tomar decisões, criar um banco de dados descrevendo o 

desenvolvimento da criança, comparar e generalizar os resultados das avaliações de 

programas e pesquisas sobre os resultados do tratamento. Além disso, se o sistema 

de classificação tivesse validade preditiva, a classificação precoce de uma criança 

(por exemplo, aos 2 anos de idade) ajudaria os pais a antecipar a função motora 

posterior de seus filhos (Figura 2). 

Figura 2 – Sistema de Classificação GMFCS (para faixa etária de 6 a 12 anos).  

 

 

 

 

Fonte:www.canchild.ca/f-words Acesso em: 10 de abril de 2020. 

http://www.canchild.ca/f-words
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Para a classificação dos distúrbios de movimento, caracterizados pela 

mudança no tônus, que são principalmente vistos na forma de espasticidade, a 

ferramenta mais amplamente utilizada é a escala de Ashworth modificada. A 

espasticidade foi definida por Jim Lance em 1980, como um aumento dependente da 

velocidade nos reflexos do alongamento muscular associado ao aumento do tônus 

muscular como componente da síndrome do neurônio motor superior.  Em 1964, 

Bryan Ashworth publicou a Escala de Ashworth como um método de classificação da 

espasticidade. Originalmente era uma escala numérica de 5 pontos que classificava a 

espasticidade de 0 a 4, sendo 0 nenhuma resistência e 4 um membro rígido em flexão 

ou extensão. No ano de 1987, Bohannon e Smith modificaram a escala de Ashworth 

adicionando 1+ à escala para aumentar a sensibilidade (MESEGUER-HENAREJOS 

et al., 2018; HARB; KISHNER, 2020). 

 

2.4 INTERVENÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

A reabilitação visa a atuação na plasticidade cerebral e a possibilidade de que 

esse recurso possa ser aproveitado para ganhos terapêuticos (AISEN et al., 2011). 

Na presença de lesões, o SNC usa da plasticidade neural, conceituada como a 

capacidade em modificar algumas das suas propriedades morfológicas e funcionais 

em resposta às alterações do ambiente, para recuperar funções perdidas e/ou, 

fortalecer funções similares relacionadas às originais (KEMPERMANN; KUHN; GAGE, 

1998; OLIVEIRA; SALINA; ANNUNCIATO, 2001).  

Evidências apontam que quanto mais cedo a intervenção acontecer, é possível 

mudar a estrutura e função cerebral. Estudos que revisaram os efeitos de intervenções 

precoces para melhorar o desenvolvimento do cérebro, concluíram que a exposição a 

ambientes sensoriais enriquecidos está associada a melhores resultados cognitivos e 

aumento do crescimento cerebral de bebês com lesão cerebral perinatal (HOLT; 

MIKATI, 2011).  

Como o desenvolvimento cerebral e o refinamento do sistema motor continuam 

no período pós-natal, impulsionados pela atividade do córtex motor, os movimentos 

ativos e a intervenção precoce são essenciais a fim de diminuir o risco da perda de 

conexões corticais. A intervenção precoce específica nessa população maximiza a 

neuroplasticidade e minimiza os comprometimentos durante o crescimento muscular 

e ósseo. Outras evidências apontam que o comportamento motor do bebê, através da 
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descoberta e interação com o ambiente, controla e gera o crescimento e 

desenvolvimento muscular, ligamentar e ósseo, bem como impulsiona o 

desenvolvimento contínuo do sistema neuromotor (NOVAK et al., 2017).  

Dois fatores são fundamentais no manejo de indivíduos com Paralisia Cerebral: 

todas as intervenções devem ser planejadas e executadas por um serviço 

multidisciplinar, em discussão com a família e deixando-a no centro da tomada de 

decisão e pensar que as dificuldades desse paciente não se restringem ao distúrbio 

motor, mas à grande variedade de comorbidades existentes. Intervenções 

apropriadas são ditadas pela capacidade funcional do paciente, pela gravidade, 

padrão de desordem motora, dor e desconforto associados e idade. Na prática, deve-

se pensar em reduzir a deformidade musculoesquelética secundária, em vez de tratar 

o déficit neurológico central primário. A maioria das terapias físicas é baseada nos 

princípios de neuroplasticidade, padronização, equilíbrio postural, fortalecimento 

muscular ou alongamento (COLVER; FAIRHURST; PHAROAH, 2014). 

As crianças com maior função motora classificadas nos níveis I e II do GMFCS 

apresentam principalmente o tipo hemiparesia espástica; enquanto as crianças com 

quadriparesia são classificadas nos níveis IV e V. Essas últimas. por sua vez, 

apresentam maiores comprometimentos, como escoliose e marcha em tesoura, 

maiores limitações nas atividades de vida diária como transferência e mobilidade 

funcional; enquanto que as crianças com hemiparesia e diparesia são as menos 

severamente comprometidas e com poucas limitações funcionais. Ao planejar o 

tratamento para crianças com quadriparesia e que estão nos níveis IV e V, deve-se 

atentar ao maior risco de comprometimentos secundários, às maiores limitações 

funcionais, à restrição de participação e ao isolamento social. Os serviços devem ser 

abrangentes e direcionar as necessidades específicas dessas crianças, como 

aconselhamento familiar e recomendações para equipamentos adaptativos, 

dispositivos auxiliares e adaptações ambientais (SALEH et al., 2019).  

Os problemas posturais desempenham um papel central na disfunção motora 

de crianças com PC, além da gravidade da incapacidade, restrições biomecânicas, 

como o tamanho da base de apoio, também influenciam no controle postural. Para 

desempenhar adequadamente as atividades de vida diária, muitas crianças passam a 

maior parte do tempo sentadas. As mais severas (nível V), que não conseguem se 

sentar de forma independente, demonstram uma total falta de ajustes posturais. Pode-

se presumir que as que não possuem o componente postural básico nunca 
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aprenderão a sentar-se independentemente, mesmo com ampla prática (CARLBERG; 

HADDERS-ALGRA, 2005).  

O controle postural pode ser definido como a capacidade de controlar a posição 

do corpo no espaço, para promover a estabilidade e orientação. A estabilidade, ou 

equilíbrio, por sua vez se refere à capacidade de manter e / ou recuperar o centro de 

massa na base de apoio onde a gravidade é o vetor chave. A orientação postural é a 

capacidade de atingir e manter uma relação funcional entre o corpo, uma tarefa e o 

ambiente (por exemplo, para escrever, alcançar ou olhar). Essa disfunção do controle 

postural, presente nesses pacientes, deriva de lesão cerebral primária, que causa 

déficits nas redes posturais motoras e perceptivas. As redes motoras (produtoras) são 

afetadas por espasticidade, contratura, produção reduzida de força isométrica e tempo 

anormal e amplitude reduzida de recrutamento muscular (DEWAR; LOVE; 

JOHNSTON, 2014). 

Já nas redes perceptivas (orientadoras) os déficits, incluindo registro e / ou 

percepção inadequados nos sistemas visual, tátil, proprioceptivo e vestibular, podem 

ser observados. As intervenções devem visar o trabalho nessas dimensões do 

controle postural (DEWAR; LOVE; JOHNSTON, 2014). Embora existam inúmeras 

estruturas teóricas, em 2012, Shumway-Cook, Woollacott descreveram a Teoria de 

Controle de Sistemas, em que o controle postural passa por uma interação complexa 

entre sete componentes: sinergias neuromusculares; representações internas; 

mecanismos adaptativos (incluindo ajustes posturais reativos); mecanismos 

antecipatórios (incluindo ajustes posturais antecipatórios); estratégias sensoriais; 

sistemas sensoriais individuais e componentes musculoesqueléticos. Crianças com 

distúrbios motores podem apresentar déficits em um ou mais desses componentes. 

Da mesma forma, intervenções e resultados podem ter como alvo um ou mais 

componentes. Essa disfunção contribui para limitações nas habilidades motoras 

grosseiras que requerem equilíbrio. Essas limitações restringem a participação em 

muitos níveis durante o desenvolvimento, incluindo autocuidado, educação e 

recreação (DEWAR; LOVE; JOHNSTON, 2014). 

A imobilização, o comprometimento motor e a lesão hipóxica associada são 

fatores de risco para o desenvolvimento e/ou piora da espasticidade (FLANAGAN et 

al., 2008). As metas para o tratamento da espasticidade devem ser para a melhora na 

amplitude de movimento, facilitar a capacidade de movimentação do paciente e deixá-

lo o mais confortável possível (BRUNSTROM, 2001). A espasticidade afeta 
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principalmente flexores, adutores e rotadores internos do quadril e flexores plantares 

do tornozelo. Nas extremidades inferiores tem efeitos adversos na postura sentada e 

isso leva a um prejuízo na estabilização da coluna vertebral (SOLA; GRANT, 1995; 

AKBAYRAK et al., 2005).  

Essa desordem provoca um padrão anormal na reciprocidade da inibição da 

musculatura antagonista, que gera uma coativação muscular excessiva e reforça o 

comprometimento funcional. A coativação muscular funciona como um dos principais 

meios pelo qual o sistema nervoso estabiliza a posição de um membro. Contudo, uma 

ativação inadequada prejudica o controle motor, que depende da relação entre 

agonista e antagonista. Os efeitos negativos de uma excessiva ativação muscular 

incluem grande ativação muscular total durante a produção da força e alterações na 

qualidade e quantidade de movimento devido ao acréscimo na rigidez articular. O 

aumento da coativação muscular, a espasticidade, o déficit na função motora ampla e 

nas habilidades funcionais são sintomas comuns na PC e parecem estar relacionados 

(ASSUMPÇÃO et al., 2011).  

A espasticidade pode causar atraso no desenvolvimento motor durante as 

aquisições do sentar, engatinhar e andar, e a sua inibição, nos casos que pode vir a 

restringir o desenvolvimento da criança, é essencial na reabilitação (AKBAYRAK et 

al., 2005). Ao comparar as crianças com melhores níveis no GMFCS com as de pior 

nível, as mesmas exibem menos espasticidade, além de um melhor controle motor 

seletivo, força muscular e amplitude de movimento (ADM). No estudo de Ostensjø, 

Carlberg, Vøllestad (2004) as crianças que andam sem auxílio (níveis I e II) tiveram 

significativamente menos espasticidade em membros inferiores, menos desvios na 

ADM e melhor dorsiflexão seletiva do que crianças que necessitam de dispositivos 

auxiliares (níveis III e IV). As crianças do nível V apresentaram mais desvios na ADM 

e um pobre controle seletivo em comparação com os de nível lII e IV (OSTENSJØ; 

CARLBERG; VØLLESTAD, 2004; CHEN et al., 2010).  

A fraqueza muscular também está associada ao aumento da coativação e 

contribui para o déficit motor (POON; HUI-CHAN, 2009). Wiley e Damiano (1998) 

testaram oito músculos dos membros inferiores em crianças com PC, através da 

dinamometria, e os mesmos descobriram que os músculos mais fracos eram os 

extensores do quadril, dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo. Quantificar a força 

na PC pode ser muito útil para relacionar as deficiências e funcionalidade e para uma 

avaliação objetiva da relação força-espasticidade nas extremidades inferiores em 
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indivíduos com PC (ROSS et al., 2001). Esses achados exigem a necessidade de 

considerar a espasticidade e a fraqueza muscular como deficiências separadas em 

crianças com PC, e, portanto, implica que diferentes estratégias de tratamento 

possam ser necessárias para combatê-las (POON; HUI-CHAN, 2009). 

Muitos estudos enfatizam o reconhecimento e o gerenciamento de 

comorbidades na PC e a avaliação de seu impacto no prognóstico a longo prazo e na 

função do desenvolvimento (SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009). O estudo de Gabis 

et al. (2015) avaliou 90 crianças com diagnóstico de Paralisia Cerebral, mais da 

metade da coorte estudada estava nos níveis IV e V do GMFCS. Como esperado, um 

nível mais alto de habilidade motora foi associado a um nível mais alto de inteligência 

e 79% das crianças com o nível V tinham deficiência intelectual. 

Himmelmann et al. (2006) avaliaram 411 crianças com o mesmo diagnóstico, 

os autores verificaram que o nível de GMFCS se correlaciona fortemente com pelo 

menos três deficiências associadas (dificuldades de aprendizagem, deficiência visual 

e epilepsia). Nas crianças com desempenho no nível V, 48 de 54 (89%) tiveram duas 

ou mais deficiências associadas. No estudo de Shevell, Dagenais, Hall (2009), as 

comorbidades relacionadas às habilidades motoras, limitações auditivas e visuais, 

comunicação, alimentação e convulsões, foram superiores nos níveis IV e V.  

O impacto das comorbidades é significativo e influencia a função e a 

participação de crianças com dificuldades motoras. Portanto, é essencial avaliar, 

abordar e acompanhar a presença de comorbidades, sendo que a avaliação de 

habilidades na população mais grave é extremamente desafiadora (GABIS et al., 

2015).  

A compreensão de evidências científicas para intervenções mais eficazes é 

muito importante. A necessidade do que é eficaz ou não para melhorar a 

funcionalidade dos pacientes é imprescindível e aumenta a confiabilidade nos 

métodos e tratamentos disponíveis, pois a Paralisia Cerebral é a deficiência física 

mais comum da infância, com um enorme impacto ao longo da vida (NOVAK et al., 

2013).  

Em uma revisão sistemática recente, Morgan et al. (2016) concluíram que as 

abordagens de intervenção que parecem promissoras são os movimentos iniciados 

pelas crianças, a especificação de tarefas e modificação ambiental. As 

recomendações para a prática clínica ainda são fracas, devido ao tamanho pequeno 

das amostras e a diversidade das abordagens de intervenção, duração das mesmas, 
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idades das avaliações e medidas de resultado nos estudos revisados. Ensaios clínicos 

randomizados ou de eficácia comparativa com descrições claras e replicáveis são 

essenciais e necessários para o cenário da reabilitação desses pacientes. 

Novak et al. (2020), em outro estudo, resumiram as melhores evidências 

disponíveis e publicadas para o manejo da criança com PC, através de um sistema 

de evidência (Traffic Light), e as intervenções avaliadas têm alguns recursos em 

comum, como a prática de tarefas e atividades da vida real, usando movimentos ativos 

e autoiniciados, em alta intensidade, onde a prática visa diretamente à consecução de 

uma meta estabelecida pela família. O mecanismo de ação é a plasticidade 

dependente da experiência. A motivação e atenção são moduladores vitais da 

neuroplasticidade e a prática bem-sucedida de tarefas específicas é gratificante e 

agradável para as crianças (KLEIM; JONES, 2008). Em contraste, as intervenções 

passivas, genéricas e denominadas bottom-up são menos eficazes ou até ineficazes 

para melhorar a função e o movimento.  

Aproximadamente 15% das crianças com quadriparesia têm potencial para 

deambulação, as demais serão usuárias de cadeira de rodas e, a maior parte, vai 

requerer cuidados diários para toda a vida (BERKER; YALÇIN, 2008). Quanto maior 

a gravidade do comprometimento neuromotor, maior será a restrição funcional dessas 

crianças. Além da limitação no desempenho de atividades de vida diária, essas 

crianças podem também encontrar dificuldades na participação social, como acesso 

às escolas e a formas de recreação. Os fisioterapeutas devem pensar em utilizar 

procedimentos terapêuticos que possam modificar as características intrínsecas 

dessa patologia e, ao mesmo tempo, promover o acesso e a participação ativa dessas 

crianças em ambientes relevantes (MANCINI et al., 2004).   

As características clínicas da Paralisia cerebral são altamente heterogêneas. O 

manejo é complexo e requer uma abordagem multidisciplinar. Os distúrbios do 

movimento em crianças têm sido tratados com diferentes intervenções de reabilitação 

e mesmo com o avanço no campo das neurociências nas últimas décadas, o Conceito 

Bobath, publicado pela última vez por Bertha e Karl Bobath (1990), ainda é um dos 

mais utilizados entre os terapeutas, tornando-se um dos tratamentos mais populares 

para os pacientes neurológicos (KOLLEN et al., 2009). Existem diversas 

nomenclaturas que dizem respeito a esse tipo de tratamento; a forma adotada nessa 

dissertação, a fim de facilitar a compreensão, foi Conceito Bobath.  



31 
 

O Conceito Bobath é uma estratégia que visa melhorar a função motora grossa 

e o controle postural, facilitando a atividade muscular através de pontos-chave de 

controle assistidos pelo terapeuta (ZANON et al., 2019). Os elementos-chave desse 

conceito são a facilitação (usando entradas sensoriais para melhorar o desempenho 

motor), gerenciamento do comportamento motor compensatório e uma abordagem 

interdisciplinar (quando paciente, família e terapeuta atuam juntos para os mesmos 

objetivos) (VELICKOVIC'; PERAT, 2005; GRAHAM et al., 2016). De acordo com a 

definição da Neuro-Developmental Treatment Association (NDTA) Instructors Group 

(2016), o Conceito Bobath é um modelo de prática clínica holística e interdisciplinar, 

baseado em evidências, que enfatiza o manuseio terapêutico individualizado, com 

base na análise do movimento para habilitação e reabilitação de indivíduos com 

fisiopatologia neurológica. 

Nos últimos anos, o Conceito Bobath caiu em favor do seu uso e isso pode 

estar relacionado à falta de evidências e comprovações científicas (NOVAK et al., 

2013). Embora a acumulação de evidências tenha fracassado em apoiar abordagens 

tradicionais (NOVAK et al., 2013), essa e outras abordagens ainda são notavelmente 

proeminentes, especialmente nos países em desenvolvimento. A neuroreabilitação 

continuará sendo o tratamento central combinado com o gerenciamento do tônus, 

tratamento de problemas médicos, cirurgia ortopédica quando indicado e promoção 

da inclusão e melhora na qualidade de vida dessa população (GRAHAM et al., 2016). 

Na literatura atual, poucos são os estudos que abordam quais os melhores 

manuseios ou posturas utilizadas para um melhor sucesso de tratamento com 

indivíduos lesados cerebrais. Pagnussat e colaboradores (2013) avaliaram uma 

criança quadriparética, nível GMFCS V, e verificaram a atividade eletromiográfica dos 

músculos extensores cervicais e torácicos e o esternocleidomastoideo (ECM), nos 

planos frontal, sagital e transverso, utilizando manuseios nas posturas de decúbito 

ventral sobre cunha e postura de decúbito lateral sobre o solo. Demonstraram 

resultados positivos para a transferência de peso, induzindo à facilitação do controle 

cervical. 

No estudo de Simon et al. (2014), com trinta e uma crianças, classificadas em 

quadriparéticas e nos níveis IV e V, também avaliaram os músculos envolvidos no 

controle cervical (paraespinhal e ECM), durante manuseios nas posturas decúbito 

lateral e ventral no chão e decúbito ventral sobre a cunha.  Foi demonstrado que os 
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manuseios escolhidos facilitaram o controle da cervical nessa população que 

apresenta acometimentos mais graves.  

Por sua vez, Grazziotin Dos Santos e colaboradores (2015) investigaram a 

ativação dos músculos extensores de cervical e tronco em quarenta crianças 

diparéticas, classificadas em todos os níveis do GMFCS, durante duas manipulações, 

na posição sentada realizando a rotação interna e rotação externa do ombro. Como 

resultado, também obtiveram aumento da ativação muscular na facilitação do controle 

cervical e dos extensores do tronco.  

Diante do exposto, torna-se urgente e necessário maiores estudos que 

abordem quais as melhores intervenções utilizadas para o sucesso de tratamento nos 

pacientes com PC. Neste contexto, considerar uma ferramenta não-invasiva para a 

avaliação do sistema neuromuscular que permita verificar diretamente no músculo a 

sua ação, medir o seu desempenho muscular e ajudar os pacientes a sentir e treinar 

seus músculos, facilitando a intervenção antes, durante e após as intervenções 

fisioterapêuticas deve ser utilizada (KONRAD, 2005). 

 

2.5 ELETROMIOGRAFIA 

A eletromiografia lida com a detecção, análise e uso do sinal elétrico que 

provem da contração muscular (DE LUCA et al., 2006). Com a sua evolução, nos 

últimos 50 anos, esse método de análise da função muscular pode ser utilizado em 

várias aplicações clínicas. Seu alto potencial como uma ferramenta não invasiva para 

a avaliação do sistema neuromuscular deve ser explorado (SODERBERG; 

KNUTSON, 2000; HERMENS et al., 2000).  

O sinal eletromiográfico é composto pelos potenciais de ação de grupos de 

fibras musculares organizadas em unidades funcionais, chamadas unidades motoras 

(MUs). É um sinal complexo que pode ser afetado por diversas situações, como as 

próprias propriedades anatômicas e fisiológicas dos músculos e pelo controle do 

sistema nervoso. Ele é detectado com sensores colocados na superfície da pele, para 

obter informações superficiais ou com sensores de agulha ou fio, introduzidos no 

tecido muscular, projetados para discriminar e estudar o controle das unidades 

motoras dos músculos profundos do corpo (SODERBERG; KNUTSON, 2000; DE 

LUCA et al., 2006).  
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São considerados três grupos de aplicações: aqueles que abrangem o tempo 

de ativação muscular, a relação de força/sinal EMG e uso do sinal EMG para verificar 

o índice de fadiga. Os mesmos proporcionam acesso aos processos fisiológicos, a fim 

de verificar a produção de força muscular, tanto em músculos individuais, bem como 

em grupos de músculos, o movimento e as inúmeras funções que nos permitem 

interagir com o mundo que nos rodeia, além de fornecer a sequência de temporização, 

de um ou mais músculos executando uma tarefa, como, por exemplo, durante a 

marcha ou na manutenção da postura ereta (DE LUCA, 1997).  

No caminho entre o músculo escolhido e os eletrodos, o sinal EMG pode ser 

influenciado por vários fatores externos que alteram sua forma e características, como 

as propriedades do tecido, ruído externo e como são os eletrodos e amplificadores 

(estes, por último, atuam como amplificadores diferenciais e seu principal item é 

detectar as diferenças de potencial entre os eletrodos e cancelar interferências 

externas) (KONRAD, 2005). Os fatores intrínsecos, como tipo de fibra muscular, 

diâmetro, profundidade e localização em relação aos eletrodos e a quantidade de 

tecido entre o músculo e o eletrodo não podem ser controlados (BURDEN; 

BARTLLET, 1999).  

O formato do eletrodo é que vai definir a área condutora, os retangulares e 

circulares são os citados na literatura. O SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the 

Non-Invasive Assessment of Muscles) (2020) recomenda que os eletrodos circulares, 

com um diâmetro de 10 mm sejam utilizados, pois são os melhores e que a aplicação 

dos eletrodos bipolares seja com uma distância de 20 mm entre eles. O material do 

eletrodo também é importante para um melhor contato com a pele. Estudos mostram 

que são usados diferentes tipos de material: Ag / AgCl, AgCl, Ag, Au, etc., porém os 

eletrodos Ag / AgCl são os mais utilizados.  

Após a seleção do sensor, a pele do paciente precisa ser preparada para obter 

um bom contato eletrodo-pele. Diferentes combinações entre a tricotomia, limpar e 

esfregar a área com álcool 70% devem ser aplicadas. Os eletrodos devem ser 

posicionados no sentido longitudinal às fibras musculares, de preferência na linha 

média do ventre muscular entre o ponto motor e a junção miotendínea. Um eletrodo 

de referência deve ser utilizado em alguma proeminência óssea, conforme as 

localizações recomendadas (DE LUCA, 1997).   

Na EMG, quando a frequência do ruído difere da frequência do sinal de 

interesse, o uso de um filtro possibilita a limpeza do sinal. Como exemplo, pode-se 
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citar o Butterworth, Chebyshev, Low Pass (LP), Band Pass (BP) e Band Stop (BS). 

Outra questão diz respeito ao processamento do sinal, no domínio do tempo, quando 

dois parâmetros são comumente usados: o Root Mean Square (RMS) e o valor médio 

retificado. Ambos são apropriados e fornecem medições úteis da amplitude do sinal. 

Para sinais EMG detectados durante contrações voluntariamente induzidas, o valor 

RMS pode ser mais apropriado porque representa a potência do sinal e, portanto, 

possui um significado físico claro. Por outro lado, o valor retificado médio é uma 

medida da área sob o sinal e, portanto, não possui um significado físico específico 

(DE LUCA, 1997). Nas investigações em que a força / torque está correlacionada com 

o EMG, é comum fazer a normalização do sinal, em relação aos valores da contração 

voluntária máxima (CVM) (MERLETTI, 1999). 

Durante a busca bibliográfica, poucos estudos abordaram o uso dessa 

ferramenta aliada à manuseios do Conceito Bobath, em crianças e adolescentes 

(CHOI; LEE; RO, 2011; PAGNUSSAT et al.,2013; SIMON et al., 2014; GRAZZIOTIN 

DOS SANTOS et al., 2015), e especificamente, que avaliassem as musculaturas 

glúteo médio e glúteo máximo. Diversas musculaturas foram avaliadas, como por 

exemplo, paraespinhais e ECM (SIMON et al., 2014), trapézio, paravertebral, multífido 

e reto abdominal (ESPÍNDULA et al., 2012), eretor da espinha (ALÍ-MORELL et al., 

2018),  ECM, extensores de cervical, reto abdominal, extensor torácico, extensor 

lombar, deltóide, peitoral maior, bíceps e tríceps braquial (ANGSUPAISAL et al., 

2019), quadríceps e reto femoral (FOWLER et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2014),  

adutor longo e magno (KIM et al., 2019), músculo pronador (SARCHER et al., 2019).  

Já, o estudo de Daly et al. (2019), avaliou as musculaturas glúteo médio e máximo, 

mas com os níveis I e II do GMFCS.  

Em relação aos movimentos descritos, os estudos encontrados avaliaram o 

movimento de sentar/levantar (ANGSUPAISAL et al., 2019), teste de alcance (ZAINO; 

MCCOY, 2008), a postura sentada (CHOI; LEE; RO, 2011), as atividades de vida 

diária (MICHELSEN et al., 2020) e marcha (PITTO et al., 2020).  

Além disso, a maioria dos artigos encontrados deu-se com crianças dos níveis 

do GMFCS I, II e III, sendo que poucos estudos relatam com crianças graves, como 

quadriparesia e nível IV e V (SIMON et al., 2014; KIM et al., 2019) e nível V 

(PAGNUSSAT et al., 2013; ALÍ-MORELL et al., 2018). 

Os fisioterapeutas estão entre os usuários mais comuns da eletromiografia, 

com o propósito de compreender a função e disfunção do sistema neuromuscular. 
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Através de seu uso, podemos avaliar a atividade muscular para função, controle e 

aprendizado, verificar a função muscular durante alguma atividade ou como resultado 

de exercícios terapêuticos, além de fornecer biofeedback para os pacientes. Essa 

ferramenta convidativa deve ser explorada pelos profissionais que atuam na 

reabilitação neurológica, a fim de incrementar e potencializar nossas técnicas e 

resultados (SODERBERG; KNUTSON, 2000).  

Portanto, devido à a) carência de estudos com a população que se encontra 

nos níveis IV e V, classificadas pelo GMFCS, b) escassez de estudos que comprovem 

a eficácia da ativação muscular em diversos manuseios e posturas e c) disponibilidade 

de um recurso confiável e de boa reprodução como a eletromiografia, o objetivo 

principal deste estudo foi verificar a ativação dos músculos  eretor da espinha, glúteo 

médio e glúteo máximo, através dos manuseios do Conceito Bobath e da postura de 

joelhos, em crianças e adolescentes graves, com diagnóstico de Paralisia Cerebral. O 

método de escolha de manuseios deu-se pela sua popularidade entre os terapeutas 

da área, mas que carece de comprovação científica e a postura mantida de joelhos, 

além de poder ser utilizada como transição durante os manuseios, pelo seu uso na 

prática fisioterapêutica.  
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

 Verificar a ativação dos músculos eretor da espinha, glúteo médio e glúteo 

máximo, através dos manuseios do Conceito Bobath e da postura mantida de joelhos, 

em crianças e adolescentes com diagnóstico de Paralisia Cerebral e classificadas nos 

níveis IV e V do GMFCS.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

- Correlacionar os seguintes manuseios do Conceito Bobath: side-sitting com e 

sem transferência de peso em membros superiores na cunha, rolar de decúbito ventral 

(DV) para decúbito lateral (DL) e a postura mantida de joelhos, disponível na prática 

clínica.  

- Avaliar a ativação muscular de eretor da espinha, glúteo médio e glúteo 

máximo, durante os manuseios do Conceito Bobath e na postura de joelhos, conforme 

citado acima. 

- Identificar se existe diferença entre o repouso e o manuseio, durante os 

manuseios do Conceito Bobath avaliados, nas crianças com diagnóstico de PC nos 

níveis IV e V do GMFCS.  

 - Comparar os manuseios de side-sitting com e sem transferência de peso e o 

rolar de DV para DL, a fim de identificar qual provoca maior ativação nos músculos 

escolhidos. 

 - Verificar se com auxílio de outro terapeuta ocorre maior ou menor ativação 

muscular de eretor da espinha, glúteo médio e glúteo máximo, durante os manuseios 

de side-sitting com e sem transferência de peso e o rolar de DV para DL. 

- Comparar a média da ativação muscular de eretor da espinha, glúteo médio 

e glúteo máximo do grupo de indivíduos com paralisia cerebral níveis IV e V do 

GMFCS com o grupo controle composto por crianças e adolescentes hígidos.  
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ABSTRACT 

 

Aim: Evaluate spine erector muscles activation, gluteus medius and gluteus maximus, 

through the handling of the Bobath Concept and the maintained kneeling posture, in 

subjects with diagnosis of severe Cerebral Palsy. In addition to comparing muscle 

activation with a control group, composed of healthy individuals, in order to increase 

the reliability of this study. 

Methods: Cross-sectional study, with thirty-eight children and adolescents with 

Cerebral Palsy, classified by GMFCS at levels IV and V and twenty healthy 

participants, aged between 3 and 18 years. They were submitted to the handling of the 

Bobath Concept and to the maintained kneeling posture, with muscle activation 

obtained by electromyography. 

Results: It was observed significant muscle activation during handling in side-sitting, 

with weight transfer and without the help of another therapist, and in the maintained 

kneeling posture, for the erector of the spine and gluteus medius.  

Conclusion: Children and adolescents with spastic quadriparesis present a poorer 

selective motor control and poorer performance in daily activities, such as sitting. From 

the results obtained, it is concluded that for severe quadriparesis subjects, GMFCS IV 

and V, both the handling in side-sitting and the maintained kneeling posture cause 

significant muscle activation in the erector of the spine and gluteus medius. This data 

is extremely relevant for all professionals involved with this population, given the 

scarcity of studies and in order to employ evidence-based practices, contributing to the 

improvement of the quality of life of these children and adolescents.  

 

 

 

Key words: Cerebral Palsy. Quadriparesis. Muscles. Electromyography. Physical 

Therapy Modalities. 
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1 INTRODUCTION  

Cerebral Palsy (CP), is the most prevalent type of non-progressive physical 

disability amongst children, resulted from injury in a developing brain. Such disability 

may vary in terms of timeframe, place, clinical implications and severity of the brain 

damage1,2. Its general prevalence is 2.1 per 1000 live births in developed countries 

and between 2.0 and 2.8 in developing countries3,4. In highly developed countries, the 

occurrence of severe cases has reduced and new cases have dropped to 30%, 

probably due to a combination of interventions and intensive neonatal and obstetric 

care5. 

In order to perform daily activities properly, many children spent the majority of 

their time sitting.  The more severe (levels IV and V), classified by the Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS)6,7, demonstrate a total lack of postural 

adjustment, not being able to sit independently. Therefore, it is possible to presume 

that children who lack a basic postural component will never learn to sit independently, 

even with extensive practice8, drastically limiting their functional mobility and daily life 

activities9.  

In literature, evidence around physiotherapeutic approach employed in children 

with spastic quadriparesis CP type is very restricted10. The majority of studies focus on 

children in I, II and II GMFCS levels, since these have a higher capacity in having 

selective motor control. Given that the focus in services related to secondary 

disabilities increases over time, more information from therapists would be useful to 

determine more efficient interventions, especially for children with reduced functional 

capacity11.  

The Bobath concept, also known as Neurodevelopmental Therapy (NDT), is 

placed among the most commonly used approaches for motor intervention in CP12,13,14. 

A strategy that aims to improve gross motor function and postural control, facilitating 

muscle activity through key control points assisted by the therapist 15. Over the last few 

years, NDT use has decreased and this may be related to lack of scientific evidence12. 

Clinical research that assesses muscular activation after the Bobath Concept’s 

handlings facilitations in children and adolescents more severely affected16 and that 

quantify the effects that such therapy model may offer to this select public16,17,18,19 are 

still scarce. Using the electromyography (EMG)20, may be of great value in the 

neurorehabilitation field.  
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Therefore, aim of this study was to verify the activation of the erector muscles 

of the spine, gluteus medius and gluteus maximus, through the handling of the Bobath 

Concept and the kneeling posture in children and adolescents with diagnosis of severe 

Cerebral Palsy. The method for choosing the handlings was due to its popularity 

among therapists in the area, but it lacks scientific proof and the maintained kneeling 

posture, in addition to being able to be used as a transition during handling, due to its 

use in physical therapy practice. The hypothesis of this study was that the handling 

and postures to which participants with cerebral palsy would be submitted differ in 

relation to muscle activation. 

 

2 MATERIAL AND METHODS 

This is a cross-sectional study. The STROBE checklist was strictly followed for 

scientific writing.  

 

2.1 Participants  

 Two groups of children and adolescents participated in this study, being a 

sample for convenience.  One group composed of thirty-eight individuals diagnosed 

with Cerebral Palsy (CP GMFCS IV and V) and the other, composed of twenty healthy 

individuals. A state work was conducted between august 2019 and march 2020 in 

Rehabilitation Centres, in Rio Grande do Sul, Brazil. The data collections were 

conducted in a single moment, always by the same therapists, and participants were 

assessed through the following instruments: initial assessment form, Gross Motor 

Function Classification System (GMFCS) and the Modified Ashworth Scale (MAS). The 

assessment form was developed by the researcher herself, where the patient’s 

identification data and other relevant research information are recorded. The GMFCS 

is a tool that classifies children with CP’s functional abilities in five levels, considering 

that higher levels indicate higher severity21. MAS is a classification method for 

spasticity, ranging between 0 and 4, being 0 no tonus increase and 4 the affected parts 

presenting flexing or extension rigidity22.  

 Participants were required to attend to the following inclusion criteria: (a) CP 

diagnosis and topographic distribution of tonus alteration in spastic quadriparesis23,24, 

(b) age between 3 and 18 years, (c) classified between IV and V GMFCS levels6. 

Exclusion criteria were: (a) children with other CP types, (b) motor I, II and III, (c) that 
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have applied botulinum toxin 6 months prior to the intervention and (d) that present 

physical abnormalities, genetic or severe syndromes. Written consent was obtained 

from the responsible institutional coordinators, parents and legally responsible for the 

children ahead of the start of this study.  

 

2.2 Protocols of intervention 

For clinical research, participants were positioned, on the floor, on a mat. The 

protocol for intervention was: 

1- Side-sitting with trunk rotation and without weight transfer (Fig. 1A). Side-

sitting with trunk rotation and weight transfer in upper limbs in a wedge (Fig. 

1B), being the key-point in the hip and elbow. Side-sitting with trunk rotation 

and weight transfers in upper limbs in the wedge, with the help of another 

therapist (Fig. 1C), being the key-point in hip and bilateral fist.  

2- On the prone position (DV) rolling, to lateral decubitus (DL) (Fig. 1D-1E), 

being the key-point in bilateral knee.  On a DV to DL rolling, with the help of 

another therapist, being the key point the knee and bilateral elbow (Fig. 1F). 

3- Maintained kneeling posture with rolling support, with a key-point in bilateral 

hip (Fig. 1G).  

The assessment was undertaken by three trained researchers, one being 

responsible for the collection of the EMG signal and the other two for the handling of 

the subjects All the individuals were subjected to the same handling standards, always 

by the same researchers. When collaboration or understanding support was required 

for any of the subject, verbal and visual stimulus was used. The acquisition of the EMG 

signal was undertaken during the resting and handling of the children during 10 

seconds. A one-minute rest and change of posture interval was applied in order to 

return to baseline levels16,19,25. 

The sequence of handlings was randomized, at every three participants. The 

randomization was undertaken by an independent researcher who was not involved in 

the selection process and did not have access to the children’s clinical information.  

 

- Insert figure 1 here – 
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2.3 Analysis 

 

2.3.1 Data collection and processing  

The EMG signal was collected following the guidelines of the ISEK (International 

Society of Electrophysiology and Kinesiology) and the SENIAM project (Surface 

ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles). The signal was 

captured using self-adhesive Ag / AgCl electrodes with a bipolar configuration and 

diameter 2.2 cm (from the 3M brand). The center-to-center distance between the 

electrodes was 20 mm, as recommended by SENIAM26. To obtain data, the skin 

impedance was reduced through asepsis and mild abrasion with cotton soaked in 70% 

alcohol. The electrodes were positioned longitudinally to the muscle fibres27,28, on the 

right side of the body in erector of the spine, gluteus medius and gluteus maximus. The 

reference electrode was placed in the tibial tuberosity, on the right side27.  

For the collection of the electromyographic signal, the Miotool 400 (Miotec / 

Brasil) device was used, with 14-bit resolution, 5000-volt electrical isolation, with 2000 

Hz / channel sampling frequency common mode bounce rate 110 db, USB port for 

connection, with four channels and connection to a laptop with Miographs software 

installed (Miotec, Brazil). The signal was treated using a Butterworth filter of fourth 

order and bandpass cutoff frequency between 20-450 Hz. The signals were cut to 

exclude delay between the start of the recording and execution of the handling, being 

the first and the last 2 s (in a total of 10 s) were excluded16,19, and the root mean square 

(RMS) of the three muscles of interest, it was calculated based on the 6 s of total.  

Normalization using a maximum voluntary contraction (CMV), is commonly 

used for analysis of the EMG signal28, but in the target audience of this study, most 

patients are unable to perform this type of contraction29,30. Therefore, the RMS was 

used, which assesses the level of EMG signal activity27. For each record, in all postures 

and muscles, the mean of the obtained EMG values was used28. 

  

2.3.2 Sample calculation and statistical analysis 

To detect an average effect size (Cohen's d = 0.5 or f = 0.25) for the difference 

between the 3 musculatures, with a power of 90% and significance level α = 0.05, the 

calculated sample was 36 patients. The software used for the calculation was GPower 

3.1.9. 
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The results were obtained through a characterization of the sample, median and 

the 25th and 75th percentiles. The relative variation in handling defined as the 

difference between handling and rest divided by rest and was compared between types 

of aid, through tests for paired data, Wilcoxon test when there was two types of aid and 

Friedman with Dunn's test for multiple comparisons, in the case of three types and in 

the comparison between the muscles. At kneeling posture, values at rest were also 

compared between the muscles by the Friedman test. The analyses were performed 

using the SPSS software version 25 and were considered obtained when p <0.05. 

 

3 RESULTS 

The general characteristics of the two participating groups are described in 

Table 1, the data reinforces the severity of children and adolescents diagnosed with 

CP in this study. Regarding Tables 2 and 3, it should be noted that the results 

presented through the median, indicate the value of how much more the muscle 

activation varied during handling, or during posture maintenance (Table 4), in 

comparison to resting. 

 

- Insert Table 1 here - 

 

3.1 Side-sitting handling  

During handling in side-sitting, Table 2 shows a positive variation in muscle 

activation in relation to greater resting for the erector and gluteus medius in the CP 

group. For this same group, handling without the help of another therapist and with 

weight transfer was statistically significant. 

In the healthy group, there was significance in the variation of muscle activation 

for the gluteus medius and the gluteus maximum. In order for the healthy group to be 

a reference, and for comparison purposes, during the handling in side-sitting there was 

a significant difference for the healthy group in relation to the CP, with the exception of 

the handling without the aid of another therapist and with weight transfer where there 

was no statistically significant difference between the groups. 

 

- Insert Table 2 here - 
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3.2 Handling of rolling from prone to lateral decubitus position  

During this handling, there was no statistically significant variation in muscle 

activation in relation to rest for any muscle in the CP group (Table 3). Only in the 

healthy group there was a significant difference for the erector muscle. Regarding 

variations in handling, for both groups, there was also no significant difference. In the 

handling of rolling, the superiority of the variation of muscle activation for the healthy 

group is confirmed in relation to the CP group, in all handling situations. 

 

- Insert Table 3 here – 

 

3.3 Maintained Kneeling posture 

During the maintained kneeling posture, muscle activation was statistically 

significant for the erector and gluteus medius, but with greater variation for the erector 

muscle, in the CP group (Table 4). In the healthy group, statistical difference only for 

the erector muscle. As for the intergroup comparison, there was a significant difference 

in muscle activation for both erector and gluteus medius. 

 

- Insert Table 4 here –  

 

4 DISCUSSION 

The main objective of this study was to verify the activation of the erector 

muscles of the spine, gluteus medius and gluteus maximus, during the handling of the 

Bobath Concept and the maintained kneeling posture, in children and adolescents with 

severe quadriparesis. The data show that muscle activation occurs for the erector and 

gluteus medius, during handling in side-sitting with weight transfer and without the aid 

of another therapist, and greater activation for the erector, during the kneeling posture.  

It is important to note that severe quadriparesis CP children are able to perform, 

even if with great difficulty, most daily activities in the sitting posture, as it offers greater 

stability and less degree of freedom to be controlled31, being of extreme importance 

the activation of trunk muscles for providing a better postural alignment and 

maintenance of the seated posture17,32, justifying the choice of the erector spine 

muscle in this study. The same can be applied to the gluteus medius and gluteus 
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maximus muscles, which have the joint function of extending and abducting the hip30, 

movements so precarious in this population contributing to altered patterns of 

movement over the lumbar spine, pelvic and hip region30,33,34,35. In relation to the 

chosen facilitation operations, they directly influence muscle tone through mobilization, 

stretching and activation of muscles, through specific key points, facilitating postural 

control10. The maintained kneeling posture was chosen because it is widely used as a 

transition between handling in clinical practice.  

To promote muscle activation, the Bobath Concept was the treatment choice, 

as it is the most used for individuals with CP17. It is a model of holistic and 

interdisciplinary clinical practice, which emphasizes individualized therapeutic 

handling, based on movement analysis36. It is based on key control points, such as 

elbow, wrist, hip and knee.  Facilitation through these key points allows the conduction 

of movements, influences muscle tone, improves alignment and self-organization of 

postural control37. The use of the hip joint, as the main control point, can facilitate the 

necessary muscle torque38, so it was used during facilitation handling and in 

maintaining kneeling posture in this study.  

One of the most common clinical symptoms in this population is severe 

spasticity, which can cause limitations in the performance of voluntary movements and 

result in inappropriate postures39. In the results presented, it is noteworthy that the 

majority of the research subjects were GMFCS V and the most spastic muscles were 

the hamstrings and hip adductors, corroborating with some previous studies, such as 

Kim et al. (2019)40, who evaluated the adductor and abductor muscles through 

electromyography. They managed to confirm that in the presence of spasticity, the tone 

of the adductor muscle becomes greater than that of the abductor, resulting in an 

inadequate position, where the lower limb is in adduction and internal rotation (posture 

in ¨ scissors¨), interfering in postural control maintenance.   

In order to directly imply in the improvement of postural control, specific muscles 

need to be activated and, for that, there are some strategies that can assist in this 

process. The transfer of body weight is one of them, serving as a basis to facilitate 

postural reactions and allowing patients better control by increasing muscle activity 

and developing motor skills41,42. It can also provide a plurality of sensory stimuli 38. The 

positive effects of this facilitation can be found in the results of the present study, where 

the variation in muscle activity was greater during weight transfers, in upper limbs in 

the wedge, with significant value during handling in side-sitting, for the erector and 
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gluteus medius. In the study by Daly et al (2019)30, also obtained positive results in the 

activation of the gluteus medius, in a cross-sectional study with 10 children diagnosed 

with CP, through specific strengthening exercises.    

Yet, another important data found in the results was in relation to the assistance 

provided by a second therapist during the handling of side-sitting. It seems that, without 

this assistance, the participants in the CP group tend to activate the analysed muscles 

more. Studies analyzing this fact are very scarce in the literature. Morgan et al. 

(2016)13, emphasize that when movements are initiated by the children themselves 

along with task specification, the approaches are very promising. Therefore, it can be 

suggested that this information can also be transferred to children even at the highest 

levels of the GMFCS and with the greatest constraints, thinking about what really 

needs to be facilitated for the patient, always trying to encourage him to reach his goal. 

maximum level of activity within its limitations.        

The muscle activation of the spine erector, verified in our study, was significantly 

greater in the maintained kneeling posture. In the study by Choi, Lee, Ro (2011)17, with 

ten diplegic children there was also an increase in muscle activity of the erector, both 

in the group that received Bobath therapy and in the group that received the task-

oriented approach in order to improve the sitting posture. For the maintained kneeling 

posture, the CP group had a greater variation than the healthy group, where a possible 

explanation for this would be that the CP group does not present adequate postural 

control, in addition to the lack of selective motor control and, therefore, oscillated during 

the maintained posture, even with the help of the therapist. In addition, during posture 

maintenance, it was observed several times that children entered an extensor pattern, 

due to increased tone. It is suggested that the maintained kneeling posture is used for 

postural changes in therapies or associated to a functional task when the patient 

collaborates or understands.     

Regarding the handling of rolling, it seems that this was not enough to activate 

the analysed muscles in a significant way, despite the values showing that muscle 

activation happened. It is believed that perhaps this handling can activate other 

muscles that were not evaluated in this study, such as the obliques, which contribute 

to the control of muscle activity and trunk stabilization43. In addition to this handling be 

performed in a horizontal plane and antigravity way. 

A confounding factor that can be found in this study, and therefore can be 

considered as a limitation is attributed to spasticity, in terms of EMG values for some 
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muscles. Spastic muscles exhibit exaggerated stretching reflexes, which contribute to 

the observed signal, however, this contribution depends on the state of the muscle 

(stretching, strength and / or its derivatives)44 and can be managed by the treatment 

administered previously in participants. In our study, participants displayed elevated 

degrees in spasticity classification and an increase in tone during the execution of 

some movements. In the study by Pitto et al. (2020)45, they suggest removing these 

interferences from the spasticity of EMG signals, but that future studies should 

investigate this hypothesis. The pre-existing deformities in some participants along 

with the increased tonus, was also a limiting factor when performing some movements 

since muscle shortening is secondary to hypertonia, but over time, fixed contractures 

and deformities may develop46, contributing to the difficult handling of the most severe 

patients. In addition, regarding the profile of the sample of this study, even though they 

were classified according to the most severe levels of GMFCS, children and 

adolescents were very heterogeneous and presented varying degrees of motor 

impairments and complications secondary to the disease, determining their better or 

worse performance. 

The collected signals are not immune to interference and the interindividual 

variability of muscle volume and architecture, distribution, behaviour and numbers of 

motor units, within the range captured by the sensors, which may lead to variation in 

results30. In the results presented, the proper preparation of the skin, the use of filters 

for cleaning the signal, the adequacy of the environment and the smoothing of data by 

the RMS, were used to reduce external interferences. 

 

5 CONCLUSION 

Significant muscular activation, of erector and gluteus medius, was found when 

comparing rest and handling, through the use of the Bobath Concept - through handling 

in side-sitting with weight transfer and without the aid of another therapist and in the 

maintained kneeling posture. The use of EMG was of great value for the evaluation of 

muscle activation in this study, being an easy to use and access tool. The results 

presented can contribute to the improvement of postural control and decision-making 

in physical therapy practice, for the choice of an adequate and effective treatment, in 

children and adolescents with severe spastic quadriparesis cerebral palsy. We 
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encourage evidence-based practice, with the treatments available and most used in 

the rehabilitation scenario, taking as an example the results of our article. 
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Figure 1. Handling of Bobath Concept and maintained kneeling posture 

 
Fig. 1. A. Side-sitting with trunk rotation and without weight transfer. B. Side-sitting with 

trunk rotation and weight transfer in upper limbs in a wedge. Key point: hip and elbow. C. Side-
sitting with trunk rotation and weight transfer in upper limbs in the wedge, with the help of 
another therapist. Key point: hip and bilateral fist. D and E. Rolling from DV to DL. Key point: 
bilateral knee. F. Rolling from DV to DL, with the help of another therapist. Key point: bilateral 

knee and elbow. G. Maintained kneeling posture. Key point: bilateral hip. 
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Table 1. Sample characterization 

Variables CP (n=38) HEALTHY (n=20) 

Age (median ± SD)         10,07 ± 4,4           10 ± 4,3 

 

Gender  

F 17 (44,7%) 11 (55%)  

M 21 (55,3%) 9 (45%)  

GMFCS IV/V  

Level IV  15 (39,5%) 
 

 

Level V 23 (60,5%) 
 

 

Modified Ashworth Scale  

Degree 2 8 (21,1%)  
 

Degree 3       24 (63,2%)  
 

Degree 4 6 (15,8%)  
 

Understand of commands 14 (36,8%)   
 

Spastic muscles  

Harmstrings 18 (47,4%) 
 

 

Adductor 15 (39,5%) 
 

 

Quadriceps 3 (7,9%) 
 

 

Others 6 (21,4%) 
 

 

Use of gastrostomy and probe  

Gastrostomy 14 (36,8%) 
 

 

Tracheostomy 1 (2,6%)    

   SD: standard deviation; GMFCS: Gross Motor Function Classification Scale 
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Table 2. Side-sitting handling and variations 

 HEALTHY CP 
 

ERECTOR 
P25 MEDIAN P75 P25 MEDIAN P75 p-value 

(intergroup) 

With aid  

 
40,39 

 
73,61 

 
160,38 

 
-13,53 

 
18,46 

 
55,88 

 
*0,002 

 
 
Unaided and weight transfer 

 
 

35,90 

 
 

91,01 

 
 

184,23 

 
 

7,52 

 
 

51,97 

 
 

88,77 

 
 

0,067 

No weight transfer 

 
 

19,21 

 
 

55,88 

 
 

233,51 

 
 

-6,64 

 
 

20,83 

 
 

73,92 

 
 

*0,036 
 
p-value (variation between 
handlings) 

 
 

0,638     

 
 

#0,034       

GMED 
  

  

    

  

     

With aid  
119,92 244,91 498,33 9,23 34,02 86,57 *0,000 

 
 
Unaided and weight transfer 

       

 
 
No weight transfer 

124,48 197,23 378,15 25,29 73,42 122,25 *0,000 

 135,29 282,17 361,24 15,25 35,74 103,28 *0,000 
p-value (variation between 
handlings) 

 
0,287     

 
0,191       

GMAX 
  

  

    

  

     
With aid 
  

128,62 188,70 397,51  -0,06 24,22 54,15 *0,000 

 
Unaided and weight transfer 

 
154,59 

 
217,55 

 
388,60 

 
9,25 

 
45,95 

 
124,97 

 
*0,000 

No weight transfer 

 
 

79,96 

 
 

147,78 

 
 

232,66 

 
 

10,54 

 
 

49,00 

 
 

111,70 

 
 

*0,002 
 
p-value (variation between 
handlings) 

 
 

0,086     

 
 

0,314       

 
p-value (muscle variation during 
handling with aid) 

 
0,002 

    

 
0,060 

     

p-value (muscle variation during 
unaided handling and with 
transfer) 

 
0,060 

    

 
$0,034 

     
 
p-value (muscle variation during 
handling without transfer) 

 
0,015 

    

 
0,006 

      

 Variation of muscle activation in relation to rest. Median values (P25-P75). *p-value 
between HEALTHY X CP groups. #p-value difference between higher handling for no aid and 
weight transfer, with significant activation for the erector muscle. $p-value variation of muscle 
activation to gluteus medius during unaided handling and weight transfer. Friedman with 
Dunn's test for multiple comparisons. 
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Table 3. Rolling handling and variations 

 
HEALTHY CP 

 

ERECTOR 

P25 MEDIAN P75 P25 MEDIAN P75 p-value 
(intergroup) 

With aid 15,00 101,01 377,01 5,39 36,27 78,34 *0,043 

Without aid 
 

109,42 
 

202,42 
 

444,02 
 

-22,26 
 

33,91 
 

374,54 
 

*0,025 
 
p-value (variation between 
handlings) 

 
0,100 

     
0,157 

      

GMED              
With aid 58,34 162,72 352,95 11,10 60,53 165,93 *0,020 

Without aid 
 

84,40 
 

189,28 
 

416,92 
 

10,91 
 

48,66 
 

191,81 
 

*0,015 
 
p-value (variation between 
handlings) 

 
0,852 

     
0,587 

     

GMAX 
              

With aid 51,56 147,41 259,96 0,99 46,64 146,83 *0,027 

Without aid 
 

41,22 
 

83,24 
 

259,74 
 

-0,83 
 

43,20 
 

102,45 
 

*0,050 
 
p-value (variation between 
handlings) 

 
0,765 

    

 
0,365 

      
 
p-value (muscle variation during 
handling with aid) 

 
0,449 

    

 
0,607 

     
 
p-value (muscle variation during 
unaided handling) 

 
0,043 

    

 
0,710 

     
 Variation of muscle activation in relation to rest. Median values (P25-P75). *p-value 
between HEALTHY X CP groups. Wilcoxon test when there was two types of aid. 
 

 

 

Table 4. Maintained kneeling posture 

  HEALTHY CP   

 

P25 MEDIAN P75 P25 MEDIAN P75 p-value 
(intergroup) 

ERECTOR 
 

5,97 
 

7,53 
 

12,15 
 

8,67 
 

12,12 
 

19,20 
 

*0,019 

GMED 
 

3,00 
 

3,65 
 

5,63 
 

4,76 
 

8,29 
 

15,13 
 

*0,001 

GMAX 
 

2,83 
 

3,85 
 

6,27 
 

2,99 
 

5,91 
 

9,48 
 

0,202 
 
p-value (muscle activation) 

 
 **0,000     

 
**0,000      

 Muscle activation. *p-value between HEALTHY X CP groups. **p-value muscle 
activation for erector and gluteus medius CP group and erector group healthy. Friedman with 
Dunn's test for multiple comparisons. 
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6 CONCLUSÃO GERAL  

 Com a realização dessa pesquisa, verificou-se os efeitos dos manuseios 

baseados no Conceito Bobath e da postura de joelhos, utilizados em nossa prática 

fisioterapêutica. Foi encontrado uma ativação muscular significativa, dos músculos 

eretor e glúteo médio, ao comparar o repouso e manuseio, pelo uso do Conceito 

Bobath – através do manuseio em side- sitting com transferência de peso e sem 

auxílio de outro terapeuta e na postura mantida de joelhos. O uso da eletromiografia 

permitiu analisar as variáveis, sendo uma ferramenta de fácil manuseio e que deve 

ser explorada pelos profissionais da área neurofuncional.  

 Desta forma, a hipótese deste estudo era de que os manuseios e as posturas 

aos quais os participantes com Paralisia Cerebral seriam submetidos diferem em 

relação a ativação muscular. Nossos resultados comprovaram em parte esta hipótese, 

pois foi observada diferença significativa na ativação muscular para o manuseio em 

side-sitting com transferência de peso e sem auxílio de outro terapeuta, e na postura 

mantida de joelhos. Cabe ressaltar que os manuseios proporcionam maiores 

variações de ativação, se comparado à uma postura estática. Além disso, a avaliação 

de um grupo referência foi importante para analisarmos como os músculos de uma 

população grave diferem na sua ativação muscular em relação às musculaturas 

sadias. 

 Essa pesquisa foi desenvolvida pela grande vontade da mestranda deste 

estudo em proporcionar uma intervenção adequada, visto que essas crianças e 

adolescentes possuem muitas limitações e por vezes, não estão sendo trabalhadas 

de forma adequada, justamente por seu perfil mais grave. Os indivíduos dos níveis 

mais altos do GMFCS, passam a maior parte do tempo em uma única postura, 

causando muitas limitações em suas atividades de vida diária e possuem um controle 

postural inadequado. A prática baseada em evidências deve ser utilizada, mas ainda, 

muitas intervenções neurofuncionais não dispõem de comprovação científica.  

 Com os resultados apresentados, espera-se que os terapeutas tenham uma 

ferramenta valiosa em suas mãos, onde estes resultados possam ser utilizados na 

prática clínica, estabelecendo uma frequência, intensidade, duração e o objetivo, 

centrados na família e no paciente, podendo assim contribuir na melhora da qualidade 

de vida dessa população mais gravemente acometida.   
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experimental research in this rapidly expanding field. High quality papers written by 
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neonatal neurology, and the publication of regularly updated tables relating to the 

main groups of disorders. 
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Paediatric Neurology Society. It aims at rapid publication of high quality, original, 
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The following articles will be considered for publication: original research papers, 

reviews, case studies and letters to the Editor. 

 

Original articles: The main text of original articles should generally be in the format 

of: Abstract, Keywords, Introduction, Materials and Methods, Results and Discussion. 

Authors are reminded that articles should be clear and concise and non-standard 

abbreviations avoided. Please provide a brief abstract and up to six keywords 

separately. 

 

Submission checklist 

You can use this list to carry out a final check of your submission before you send it to 
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Ensure that the following items are present: 

One author has been designated as the corresponding author with contact details: 

• E-mail address 

• Full postal address 

All necessary files have been uploaded: 
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• Include keywords 

• All figures (include relevant captions) 

• All tables (including titles, description, footnotes) 

• Ensure all figure and table citations in the text match the files provided 

• Indicate clearly if color should be used for any figures in print  

Graphical Abstracts / Highlights files (where applicable)  

Supplemental files (where applicable) 
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• Manuscript has been 'spell checked' and 'grammar checked' 

• All references mentioned in the Reference List are cited in the text, and vice versa 

• Permission has been obtained for use of copyrighted material from other sources 

(including the Internet) 

• A competing interest’s statement is provided, even if the authors have no competing 
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• Journal policies detailed in this guide have been reviewed 

• Referee suggestions and contact details provided, based on journal requirements 

 

BEFORE YOU BEGIN 

Studies in humans and animals 

If the work involves the use of human subjects, the author should ensure that the work 

described has been carried out in accordance with The Code of Ethics of the World 

Medical Association (Declaration of Helsinki) for experiments involving humans. The 

manuscript should be in line with the Recommendations for the Conduct, Reporting, 

Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals and aim for the inclusion 

of representative human populations (sex, age and ethnicity) as per those 

recommendations. The terms sex and gender should be used correctly.  

 

Authors should include a statement in the manuscript that informed consent was 

obtained for experimentation with human subjects. The privacy rights of human 

subjects must always be observed.  

 

The journal publishes all material relating to human investigation and animal 

experiments on the understanding that the design of the work has been approved by 

the local Ethical Committees or that it conforms to guidelines on animal care and use 

currently applied in the country of origin. 

 

Declaration of interest 

All authors must disclose any financial and personal relationships with other people or 

organizations that could inappropriately influence (bias) their work. Examples of 

potential competing interests include employment, consultancies, stock ownership, 

honoraria, paid expert testimony, patent applications/registrations, and grants or other 

funding. Authors must disclose any interests in two places:  

 

1. A summary declaration of interest statement in the title page file (if double-blind) or 

the manuscript file (if single-blind). If there are no interests to declare then please state 

this: 'Declarations of interest: none'. This summary statement will be ultimately 

published if the article is accepted. 
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2. Detailed disclosures as part of a separate Declaration of Interest form, which forms 

part of the journal's official records. It is important for potential interests to be declared 

in both places and that the information matches. 

 

Informed consent and patient details 

Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed 

consent, which should be documented in the paper. Appropriate consents, permissions 

and releases must be obtained where an author wishes to include case details or other 

personal information or images of patients and any other individuals in an Elsevier 

publication. Written consents must be retained by the author but copies should not be 

provided to the journal. Only if specifically requested by the journal in exceptional 

circumstances (for example if a legal issue arises) the author must provide copies of 

the consents or evidence that such consents have been obtained.  

 

PREPARATION 

NEW SUBMISSIONS 

Submission to this journal proceeds totally online and you will be guided stepwise 

through the creation and uploading of your files. The system automatically converts 

your files to a single PDF file, which is used in the peer-review process. As part of the 

Your Paper Your Way service, you may choose to submit your manuscript as a single 

file to be used in the refereeing process. This can be a PDF file or a Word document, 

in any format or layout that can be used by referees to evaluate your manuscript. It 

should contain high enough quality figures for refereeing. If you prefer to do so, you 

may still provide all or some of the source files at the initial submission. Please note 

that individual figure files larger than 10 MB must be uploaded separately. 
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the printed version. For color reproduction in print, you will receive information 

regarding the costs from Elsevier after receipt of your accepted article. Please 

indicate your preference for color: in print or online only.  

 

Tables 

Please submit tables as editable text and not as images. Tables can be placed either 

next to the relevant text in the article, or on separate page(s) at the end. Number tables 

consecutively in accordance with their appearance in the text and place any table notes 

below the table body. Be sparing in the use of tables and ensure that the data 

presented in them do not duplicate results described elsewhere in the article. Please 

avoid using vertical rules and shading in table cells. 

 

References 

Citation in text 

Please ensure that every reference cited in the text is also present in the reference list 

(and vice versa). Any references cited in the abstract must be given in full. Unpublished 

results and personal communications are not recommended in the reference list, but 

may be mentioned in the text. If these references are included in the reference list they 

should follow the standard reference style of the journal and should include a 

substitution of the publication date with either 'Unpublished results' or 'Personal 

communication'. Citation of a reference as 'in press' implies that the item has been 

accepted for publication. 

 

Reference links 

Increased discoverability of research and high-quality peer review are ensured by 

online links to the sources cited. In order to allow us to create links to abstracting and 

indexing services, such as Scopus, CrossRef and PubMed, please ensure that data 

provided in the references are correct. Please note that incorrect surnames, 

journal/book titles, publication year and pagination may prevent link 

creation. When copying references, please be careful as they may already contain 

errors. Use of the DOI is highly encouraged. 

 

Web references 
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As a minimum, the full URL should be given and the date when the reference was last 

accessed. Any further information, if known (DOI, author names, dates, reference to a 

source publication, etc.), should also be given. Web references can be listed 

separately (e.g., after the reference list) under a different heading if desired, or can be 

included in the reference list. 

 

Data references 

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript 

by citing them in your text and including a data reference in your Reference List. Data 

references should include the following elements: author name(s), dataset title, data 

repository, version (where available), year, and global persistent identifier. Add 

[dataset] immediately before the reference so we can properly identify it as a data 

reference. The [dataset] identifier will not appear in your published article. 

 

References in a special issue 

Please ensure that the words 'this issue' are added to any references in the list (and 

any citations in the text) to other articles in the same Special Issue. 

 

Reference style 

Unpublished communications should be cited in the text in parentheses. In the text, 

references should be numbered consecutively as bold superscripts if possible but in 

parentheses if this is not possible. They should appear in the order in which they are 

first cited in the text and listed in numerical order at the end of the article. The sequence 

for a journal article should be author(s), title of paper, journal name abbreviated as in 

Index Medicus (written in full if no abbreviation quoted), year of publication, volume 

number, first and last pages. Include all authors up to five names; if there are six or 

more, include the first three and then et al. The sequence for a book is: chapter 

author(s), chapter title, editor(s) or compiler(s), book title, edition number, place of 

publication, publishers' name, year of publication, first and last pages (if relevant). 

 

Example 1: 

23. Siddenvall R, Forsgren L, Heijbel J. Prevalence and characteristics of epilepsy in 

children in Northern Sweden. Seizure 1996; 5: 139-146. 
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Example 2: 

24. Wallace SJ. Neurology. In: Addy, DP (ed) Investigations in Paediatrics. London: 

WB Saunders Company Limited, 1994: 135-147. 

 

Journal abbreviations source 

Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word Abbreviations. 


