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RESUMO

A Paralisia Cerebral é considerada o tipo mais prevalente de incapacidade fisica em
criancas. Descrita como um grupo de desordens permanentes do desenvolvimento
gue afetam o movimento e a postura, causando limitacdo de atividade, atribuidas a
distirbios nédo progressivos que ocorreram no cérebro fetal ou infantii em
desenvolvimento, sendo a base do quadro clinico um distarbio motor, contudo
distarbios cognitivos, de comportamento e emocionais sao juntamente afetados. Os
quadriparéticos apresentam um pior desempenho, em diversas atividades e tarefas
da rotina diaria, como na postura sentada, na qual a maioria ndo consegue
desempenha-la de maneira adequada e, ainda, sdo escassos 0s estudos que
abordem essa populacdo mais gravemente acometida. Portanto, o objetivo desse
estudo foi verificar a ativacdo dos musculos eretor da espinha, gluteo médio e gluteo
maximo, através dos manuseios do Conceito Bobath e da postura mantida de joelhos,
em individuos com diagnoéstico de Paralisia Cerebral grave. Foi realizado um estudo
transversal, com 38 criancas e adolescentes classificados pelo GMFCS em niveis IV
e V, e um grupo de 20 participantes higidos. Os mesmos foram submetidos aos
manuseios de side-sitting e rolar, com algumas variacdes, e a postura mantida de
joelhos, sendo avaliadas as musculaturas de eretor da espinha, gliteo médio e glateo
maximo. A variacdo da ativacdo muscular em relacdo ao repouso foi significativa
durante o manuseio em side-sitting, com transferéncia de peso e sem auxilio de outro
terapeuta, e durante a postura mantida de joelhos, para eretor da espinha e gluteo
médio. O mesmo ndo ocorreu com 0 manuseio de rolar. A partir dos resultados
obtidos, conclui-se que para crian¢cas quadriparéticas graves, com GMFCS IV e V,
tanto o manuseio de side-sitting como a postura de joelhos provocam ativacéo
muscular significativa em eretor da espinha e gliteo médio. Estes dados sédo de
extrema relevancia para todos os profissionais envolvidos com esta populacdo mais
gravemente acometida, frente a escassez de estudos e a necessidade de colocar em
pratica as evidéncias cientificas, contribuindo para a melhora da qualidade de vida

destas criangas e adolescentes.

Palavras-chave: Paralisia Cerebral. Quadriparesia. Musculos. 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
Therapy Modalities.
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1 INTRODUCAO

A Paralisia Cerebral (PC) refere-se aos disturbios de movimento e postura da
infancia, cuja gravidade, padrdes de envolvimento motor e oS comprometimentos
associados sd&o muito variados (COLVER; FAIRHURST; PHAROAH, 2014). E
considerada o tipo mais prevalente de incapacidade fisica em criancas, de acordo com
revisbes sistematicas, onde sua prevaléncia geral é de 2,1 por 1000 nascidos vivos
em paises desenvolvidos e entre 2,0 e 2,8 em paises em desenvolvimento
(GLADSTONE, 2010; OSKOUI et al.,, 2013). No Brasil, esse dado aumenta
consideravelmente, sendo que a cada 1000 criancas nascidas, sete tém esse
diagndstico (FIRMINO et al., 2015).

Os pacientes acometidos, de um modo geral, apresentam como base do
quadro clinico um disturbio motor, contudo os disturbios cognitivos, comportamentais
e emocionais sao juntamente afetados. A deficiéncia mental, transtornos de
linguagem, transtornos auditivos, oculares e visuais e distirbios do sono séo
encontrados com muita frequéncia. Esses efeitos pds-lesdo podem afetar
negativamente a qualidade de vida, dai a necessidade de uma atuacdo 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 Classificagcdo da Funcao
Motora Grossa - GMFCS), e cada nivel esta associado a um padrdo Unico de
comprometimentos fisicos, do desenvolvimento e funcionamento ao longo da vida (HO
et al., 2017). Muitas criancas com esse diagndstico desempenham a maioria das
atividades diarias 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 a espasticidade e que criangas com maior comprometimento no controle
motor seletivo apresentam pior desempenho na funcdo motora ampla. As criancas
com comprometimento moderado (nivel Ill) apresentam mais atividades referentes a
mobilidade que aquelas com limitacdes graves (OSTENSJY; CARLBERG,;
VOLLESTAD, 2003, 2004). Bjornson et al. (2007), também encontraram que as
criangcas que apresentam grande espasticidade, como as quadriparéticas, por

exemplo, apresentam um pior controle seletivo, fraqueza muscular, limitacdes na
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amplitude de movimento no quadril e extensdo de joelho, mostrando que o
comprometimento da funcdo motora € menos favoravel, se comparado as criancas
menos afetadas, principalmente no quesito mobilidade.

No estudo de Cunha et al. (2009), foi encontrado um pior alinhamento postural
nas criancas classificadas nos niveis IV e V, provavelmente relacionado a diminuicao
da ativacdo muscular em extensores de tronco, mau posicionamento da pelve e falta
de aquisicdo das reacdes de equilibrio.

E notavel um aumento da performance nos niveis mais baixos (I, Il e Ill) e uma
diminuicao da capacidade nos niveis mais graves (IV e V). Por isso, proporcionar mais
oportunidades para executar ou participar de atividades deve ser enfatizado nas
terapias, como um complemento as intervencdes destinadas a melhorar a capacidade
motora dessa populacdo acometida mais gravemente (HO et al., 2017).

Existe uma forte relacéo entre gravidade da condicdo de salude e expectativas
de desempenho funcional (MANCINI et al., 2004). Os dados do estudo de Mancini et
al. (2004) comprovam a superioridade funcional apresentada pelas criangas leves,
comparadas com as graves, em todas as areas avaliadas. Os resultados confirmam
evidéncias ja disponibilizadas na literatura no que se refere as expectativas funcionais
de criancas graves, quando comparadas as de comprometimento leve, apresentando
desempenho bem inferior. Esses resultados apontam o impacto negativo que 0s
maiores comprometimentos podem causar no desempenho de atividades e tarefas da
rotina diaria da crianga com PC.

Especialmente os disturbios do movimento em criancas com essa patologia
tém sido tratados com diferentes intervencfes de reabilitacdo. Dentre eles, o
Neurodevelopmental Therapy (Tratamento Neuroevolutivo - NDT) / Conceito Bobath
esta entre as abordagens mais populares para intervencdo 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 reabilitacdo uma abordagem
de tratamento que reconhecia o potencial de mudanca funcional e aprendizado de
habilidades em criangas com PC, bem como os riscos de agravamento do quadro se
nao houvesse um tratamento adequado (FARJOUN et al., 2020). Mesmo com 0
avancgo no campo da neurociéncia nas ultimas décadas, o Conceito Bobath ainda &
um dos mais utilizados entre os fisioterapeutas da area (KOLLEN et al., 2009).

A reabilitacao fisica faz parte do meio ambiente em que o paciente neurolégico

se encontra inserido. Dessa forma, faz-se necessario que o fisioterapeuta seja
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conhecedor dos métodos fisioterapéuticos em uso para o tratamento da PC, aliado a
maior evidéncia cientifica, sendo que ainda carecem de estudos nessa area. A
selecdo do tratamento apropriado, no entanto, € uma tarefa desafiadora, que nem
sempre alcanca o resultado desejado. As ativagbes de um grande numero de
musculos, geralmente coletadas usando a eletromiografia (EMG) de superficie,
podem ser descritas com precisdo, sendo uma maneira comum de resumir as
caracteristicas 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 pratica clinica (CHRISTIE et al., 2009)

Diante desse cenario de reabilitacdo, a fisioterapia atua diretamente na
reabilitacdo dos pacientes com PC, e cabe aos profissionais um atendimento
diferenciado, com base cientifica e comprovada. O uso de uma ferramenta como a
eletromiografia, aliada aos manuseios do Conceito Bobath, vém a contribuir na
tomada de decisfes, dentro do contexto, do que usar para cada paciente. Pode-se
verificar as ativagdes musculares para determinadas acdes, tornando 0 uso de nossas
técnicas mais eficiente, durante as terapias. O ganho sera para o paciente e para o
profissional, que tera acesso a uma tomada de decisdo mais rapida 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 ativacdo dos musculos eretor da
espinha, gluteo médio e gliteo maximo, através dos manuseios do Conceito Bobath
e da postura mantida de joelhos, em criancas e adolescentes com diagnéstico de

Paralisia Cerebral, classificados nos niveis IV e V do GMFCS.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1 DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA

A Paralisia Cerebral (PC) é o tipo mais prevalente de incapacidade fisica em
criancas. Qualquer lesdo do sistema nervoso central (SNC) ndo progressiva, que
ocorre no periodo pré-natal, perinatal e pos-natal até os 2 anos de vida é considerado
PC, sendo que a etiologia exata sé pode ser identificada em 40% a 50% dos casos
(ERKIN et al., 2008; BERKER; YALCIN, 2008).

A definicdo de PC proposta por Rosembaum et al. (2007), descreve um grupo
de desordens permanentes do desenvolvimento que afetam 0 movimento e a postura,
causando limitacdo de atividade, atribuidas a distlrbios ndo progressivos que
ocorreram no cérebro fetal ou infantil em desenvolvimento. Os disturbios motores sdo
geralmente acompanhados de distarbios da sensacdo, percepcdo, cognicao,
comunicacdo, depressdo, por epilepsia e por problema musculoesquelético
secundario.

Historicamente, Little, em 1861, relatou pela primeira vez a paralisia cerebral,
entdo chamada “paresia cerebral”’. No final do século XIX, os pesquisadores Sigmund
Freud e Sir William Osler contribuiram com novas e importantes informacdes sobre
essa condicdo. Em 1984, Bax et al. descreveram que seria “‘uma desordem de
movimento e posicdo devido a um defeito ou lesédo do cérebro imaturo” e que “para
fins praticos, € comum excluir da paralisia cerebral os distlrbios da postura e do
movimento que sdo (1) de curta duracédo, (2) devido a doenca progressiva ou (3)
devido apenas a deficiéncia mental’. Nessa definicao, as deficiéncias sensoriais,
cognitivas, comportamentais e outras deficiéncias associadas nao foram incluidas.

Devido a heterogeneidade desses distlirbios e para obter uma melhor
compreensao de como ocorre o desenvolvimento em bebés que tiveram danos
cerebrais precoces, em 1992, Mutch e cols, modificaram a definigdo de PC: “Um termo
genérico que abrange um grupo de sindromes de comprometimento motor n&o
progressivas, mas que geralmente mudam, secundarias a lesdes ou anomalias do
cérebro que surgem nos estagios iniciais de desenvolvimento” (ROSEMBAUM et al.,
2007; AISEN et al., 2011). Em resposta a necessidade emergente de reavaliar a
linguagem sobre a PC, em 2004, durante um evento internacional sobre Definicéo e
Classificacao da Paralisia Cerebral, ficou reconhecido que o comprometimento motor
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do desenvolvimento esta quase invariavelmente associado a uma série de outras
deficiéncias; e foi relatado um maior entendimento sobre antecedentes associados e
correlatos dessa patologia (BAX et al., 2005; ROSEMBAUM et al., 2007).

Associado ao disturbio de base motor, ainda existem uma série de sintomas,
em diferentes combinacdes, e que, as vezes, podem produzir uma limitacdo de
atividade ainda maior do que as deficiéncias motoras. Essas deficiéncias podem ter
resultado de processos fisiopatoldgicos iguais ou semelhantes que levaram ao
disturbio motor, mas, devem ser listadas e numeradas separadamente. Exemplos
incluem distarbios 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 deficiéncias devem ser classificadas como
presentes ou ausentes e, se presentes, descrever o quanto interferem na capacidade
funcional e na participacdo das atividades desejadas pelo paciente (ROTTA, 2002;
ROSEMBAUM et al., 2007).

De acordo com revisdes sistematicas, a prevaléncia geral de paralisia cerebral
€ de 2,11 por 1000 nascidos vivos em paises com uma alta renda e entre 2,0 e 2,8
em paises considerados de baixa e média renda (GLADSTONE, 2010; OSKOUI et al.
2013). No Brasil, esse dado aumenta consideravelmente, estima-se que a cada 1000
criancas nascidas, sete apresentam PC (FIRMINO et al, 2015). A incidéncia é
estimada em cerca de 30 a 40 mil casos novos por ano (MANCINI et al., 2002). Esta
condicdo pode ser atribuida as mas condicbes de cuidados pré-natais e ao
atendimento primario dispensado as gestantes em nosso pais (BRASIL, 2013). Em
paises de alta renda, a incidéncia de casos graves diminuiu e 0s hovos casos cairam
para 30%, nos quais essa reducao € provavelmente devido a uma combinacéo de
intervencdes e cuidados intensivos obstétricos e neonatais (GALEA et al., 2019).

A prevaléncia dessa patologia esta inversamente associada a 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 0s nascidos com peso
igual ou superior a 2500 g. Cerca de 10% de todos os casos de Paralisia Cerebral séo
classificados como pds-neonatais, 0s quais sao atribuidos a infecgbes no SNC, como
meningoencefalite e traumatismos na cabeca (acidentais e ndo acidentais) (COLVER,;
FAIRHURST; PHAROAH, 2014).
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2.2 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A etiologia dessa doenca ainda é motivo de investigacdo, a fim de encontrar
uma causa determinante para essa condicao. Sugere-se que a PC seja uma doenca
multifatorial, com diversos fatores de risco associados e que interagem entre si, ainda
sem nenhuma causa especifica para ela (PATO et al., 2002).

Entre os fatores etiologicos no periodo pré-natal, existem as infeccdes e
parasitoses (rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus, HIV); intoxicacbes por drogas,
alcool, cigarro; radiacdes; traumatismos e fatores maternos como doencas cronicas,
anemia grave e desnutricdo. No periodo perinatal, a principal causa € a injuria
hipoxica-isquémica e no periodo poés-natal, os distirbios metabdlicos, infeccbes
(meningites), encefalites, traumatismos cranioencefélicos, intoxicagcbes e a
desnutricdo (ROTTA, 2002). Mcintyre et al. (2013) em sua revisdo sistematica,
relataram dez fatores de risco em paises desenvolvidos: anormalidades placentarias,
defeitos congénitos, baixo peso ao nascer, aspiracdo de meconio, cesariana de
emergéncia, asfixia no nascimento, convulsdes neonatais, sindrome do desconforto
respiratorio, hipoglicemia e infec¢cdes neonatais.

O fator prematuridade é estimado em 11,1% de todos os partos em todo o
mundo, dos quais 10% sdo bebés muito prematuros (28-31 semanas de idade
gestacional) e 5% extremamente prematuros (<28 semanas de idade gestacional).
Isso representa quase 15 milhdes de criangas anualmente e o nimero s6 aumenta
(BLENCOWE et al.,, 2013; HARRISON; GOLDENBERG, 2016). Um numero
consideravel de bebés nascidos antes das 25 semanas de idade gestacional
sobrevive, no entanto menos da metade dessas criancas 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 afeccdo (ODDIE; TUFFNEL; MCGUIRE, 2015) e os
corticosteroides diminuem a hemorragia intracraniana (SHEPHERD et al., 2017). A
monitorizacao fetal eletrénica tem sido difundida para a detecc¢ao precoce de hipdxia,
isquemia ou outras condi¢des de sofrimento fetal, a fim de desenvolver formas de
prevencdo da PC. No Brasil, a incidéncia de casos ndo est4 bem estabelecida, mas
estima-se que seja alta por causa do cuidado precério dispensado as gestantes e aos

recém-nascidos (PATO et al., 2002). Nos bebés prematuros, ventilados
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mecanicamente, a cafeina profilatica (metilxantinas) antes da extubacdo (SHEPHERD
et al., 2017) tém sido utilizada e nos nascidos a termo com encefalopatia ou asfixia
neonatal, a hipotermia terapéutica iniciada dentro de 6 horas apdés o parto é
neuroprotetora e pode evitar 15% dos casos de PC (SHEPHERD et al., 2018).

Ainda ndo ha um consenso sobre a fisiopatologia da PC, mas a maioria dos
casos resulta de uma interferéncia no cérebro em desenvolvimento. Essas lesbes
provenientes antes mesmo de nascer, ocorrem no periodo pré-natal ou perinatal,
vindas de uma injuria hipdxica-isquémica do cérebro, sendo considerado o maior
contribuidor para a morbidade e a mortalidade em criancas (VEXLER; FERRIERO,
2001; LEVISON et al. 2001). Em geral, os insultos cerebrais durante o primeiro
trimestre estdo associados a um desenvolvimento cerebral anormal, como na
esquizencefalia; no segundo trimestre, associado a danos na substancia branca
periventricular; e, no terceiro trimestre, danos na substancia cinzenta e cortical
profunda (KRAGELOH-MANN; CANS, 2009).

A PC é caracterizada principalmente por lesGes cerebrais que podem ser
identificadas por exame de ressonancia magnética em cerca de 75% dos prematuros.
As lesdes periventriculares da substancia branca foram encontradas com maior
frequéncia (56%), seguidas pelas lesbes corticais e profundas da substancia cinzenta
(18%). J4 as mas formacdes cerebrais foram bastante raras, descritos em 9%
(KRAGELOH-MANN, 2007).

A afeccéo pode decorrer de hemorragia e hipéxia-isquemia profunda do SNC,
danos mecanicos na medula espinhal e no tronco encefalico, hipéxia no coértex
cerebral e isquemia transitoria ou irreversivel, resultando em necrose celular
secundaria a formacédo de radicais livres ou morte celular metabdlica relacionada a
hipéxia. As manifestacdes clinicas das lesdes neuroldgicas dependem da extenséo e
do tipo de dano, da localizacéo do insulto irreversivel e da capacidade do SNC de se
adaptar ou reorganizar. As caracteristicas de topografia, como diparesia, esta
associada a leucomalécia periventricular, enquanto a discinesia ocorre apoés
hiperbilirrubinemia e lesdo nos ganglios da base. A hemiparesia € mais comum em
bebés nascidos a termo e, na maioria dos casos, est4 associada a lesées unicas no
hemisfério. A quadriparesia esta 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
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presentes durante a gravidez. Para cada gestacao e tipo de Paralisia Cerebral existe
um peso ideal ao nascer. O risco de PC, como o risco de morte perinatal, € mais baixo
em bebés com peso gestacional acima da média no nascimento, mas quando o bebé
apresenta variagdes no peso, muito acima ou muito abaixo do considerado normal, a
chance de leséo cerebral aumenta consideravelmente (JARVIS et al., 2013).

A asfixia neonatal € responséavel por 10 a 20% dos casos, portanto, ndo € mais
considerada uma das principais causas de danos cerebrais em bebés prematuros ou
a termo, frequentemente se refere a necessidade de administracdo de oxigénio apos
o nascimento (COLVER; FAIRHURST; PHAROAH, 2014). A Academia Americana de
Pediatria, em conjunto com o Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia,
definiram asfixia como acidose metabdlica (pH < 7,1) verificada no sangue do cordao
umbilical; indice de Apgar persistentemente baixo (0-3) no 1° e 5° minutos; sequelas
neurolégicas neonatais, tais como convulsées, coma e hipotonia; envolvimento de
multiplos 6rgados (rins, pulmdes, figado, coracdo e intestinos). Quanto as
manifestacbes fisicas, sdo diretamente proporcionais a intensidade da hipdxia
(DAMIANI et al., 2013).

Cerca de 85% das criancas tém uma ressonancia magnética anormal. O exame
pode fornecer uma estimativa do tempo da leséo e ajudar a determinar se a lesdo é
responsavel pelo comprometimento motor (KRAGELOH-MANN, 2007). Aliado ao
exame fisico, os resultados fornecem uma explicacdo mais completa da causa da
Paralisia Cerebral, ajudando no entendimento das familias, e ainda pode sugerir a
necessidade de uma investigacao mais detalhada de algumas condi¢cdes genéticas a
fim de distinguir das paraplegias espasticas hereditarias, distonias e disturbios
metabdlicos que podem ser confundidas com a PC (COLVER; FAIRHURST;
PHAROAH, 2014).

2.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E CLASSIFICACAO

O principal critério de inclusédo na PC é a identificagdo de um disturbio de
movimento ou postura. Tradicionalmente, sdo descritos dois grupos de disturbios
motores: o piramidal (espéstico), também conhecido por lesdo do neurénio motor
superior (NMS) e o extrapiramidal (ataxico, atetdide e disténico) (PAKULA; BRAUN;
YEARGIN-ALLSOPP, 2009). As lesOes piramidais estdo associadas a espasticidade,

hipertonia e aumento dos reflexos tendinosos profundos. As lesdes extrapiramidais
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sdo associadas a coreoatetose e discinesias (e outras formas de regulacdo anormal
do ténus), controle postural anormal e déficits de coordenacéo (AISEN et al., 2011).

Os distarbios do movimento geralmente envolvem diferengcas no ténus
neurolégico (hipertonia ou hipotonia) e / ou anormalidades do movimento (discinesia)
(GRAHAM; PAGET; WIMALASUNDERA, 2019). As anormalidades de movimento sao
classificadas em atetoide, coreiforme ou distonica, isoladamente ou em varias
combinac¢des (GORTER et al., 2004; ROSEMBAUM et al., 2007). A desordem motora
mais comum é a espastica, com prevaléncia de 85 - 91%, a discinesia varia de 4 - 7%,
incluindo distonia e atetose, ataxia com 4 - 6% e hipotonia com 2%, onde esta Ultima
€ pouco descrita e classificada (NOVAK et al., 2017). Reconhece-se que muitas
criancas com PC ter&do sinais piramidais e extrapiramidais coexistentes que podem
ser descritos como mistos ou de acordo com o distarbio do movimento que venha a
ser predominante (PAKULA; BRAUN; YEARGIN-ALLSOPP, 2009).

A paralisia cerebral € descrita principalmente pela topografia (partes do corpo
afetadas) e distlrbio do movimento predominante. O envolvimento motor pode incluir
predominantemente os membros inferiores (diparesia), o braco 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 descricdo para a classificacdo (CANS, 2000;
GRAHAM; PAGET; WIMALASUNDERA, 2019).

A caracterizagcdo dos prejuizos associados é fundamental para identificar a
presenca ou auséncia de problemas sensoriais ou de sinais ndo motores do
neurodesenvolvimento, como dor cronica (75%), epilepsia (35%), deficiéncia
intelectual (49%), problemas musculoesqueléticos (por exemplo, deslocamento do
quadril) (28%), distirbios comportamentais (26%), distirbios do sono (23%),
deficiéncia auditiva (4%) e deficiéncia visual e até que ponto essas comorbidades
interagem; se existe uma causa claramente definida, se existem malformacdes
cerebrais e identificar o periodo durante o qual a lesdo ocorreu (BAX et al., 2005;
ROSEMBAUM et al., 2007; NOVAK et al., 2012) (Figura 1).
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Figura 1. Complexidade e distribuicao.

LESAD CEREBRAL

Periodo que ocorreu:

Pre-natal

Perinatal

P as-natal

Distdrbios motares:

Piramidal {espastico)

Extrapiramidal (atixicao, atetdide, distdnico)

TANUS:

Hipertania

Hipotonia

Discinesia (anommalidades do movimentao)

Topografiz:

Hermiparesia

Diparesia

Quadriparesia

Problemas associados:

Dor crénica, epilepsia, deficiéncia

intelectual, problemas musculoesgueléticos,
distirhios comportamentais, disturbios do
sono, deficiéncia auditiva, deficiéncia visual

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 reviséo sistemética, concluiram que dos 20 estudos que apresentavam mdltiplas
formas de PC, 80% dos pacientes exibiram anormalidades na imagem, como lesdes
na substancia branca, ventriculomegalia, anormalidades no espaco liquido
cefalorraquidiano e atrofia. O dano a substancia cinzenta pura foi o0 achado mais raro
de imagem, relatado em apenas 6% dos pacientes. Em média, foram relatadas
malformacdes em mais de 1 em cada 10 pacientes. Ainda, em todos os estudos (n =

42), 17% dos pacientes néo apresentaram nenhuma alteragcao na imagem. Isso pode
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ser resultado de dano cerebral microscopico que nao pode ser visualizado por
tomografia ou ressonancia.

Na préatica clinica, existem diversos sistemas de classificagdo funcional
desenvolvidos para auxiliar na avaliacdo do prognéstico e na comunicagado
interdisciplinar, visto que a heterogeneidade da PC leva a variacdes nas necessidades
das criancas e, consequentemente, nos servicos de reabilitacdo necessarios. Essas
criangas geralmente sdo classificadas em subgrupos com base na distribuicdo de
deficiéncias motoras, no qual essa maneira de classificar € amplamente utilizada por
clinicos e pesquisadores. No entanto, sua confiabilidade € questionavel devido a falta
de definicbes operacionais unificadas. Além disso, ela ndo pode ser usada para
identificar limitagées funcionais ou avaliar altera¢cées na funcdo da crianga ao longo
do tempo (SALEH et al., 2019).

A Organizacdo Mundial da Saude, em 2001, publicou um conjunto de ideias
sobre como poderiamos pensar em saude, refinadas a Classificacdo de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Ela pode fornecer uma classificacdo
detalhada de aspectos da vida. Publicada ha mais de uma década, a fim de promover
uma linguagem internacional comum entre os diferentes profissionais da saude e
servir como parametro conceitual para descrever a salde e 0s processos de
funcionalidade e de incapacidade humana. A sua estrutura conecta varias ideias sobre
saude e condi¢des de saude entre si e, através da incorporacéo das 'F-words' (Fitness,
Function, Friends, Family, Fun) nos componentes relevantes da estrutura, isso pode
facilitar a compreensdo da CIF e seu uso na pratica clinica, descrevendo as
habilidades funcionais de forma mais operacional e como trabalhar com as
deficiéncias (ROSENBAUM; GORTER, 2012; BRASIL, 2013). Diversas sao as suas
aplicagOes para a pessoa com PC, pois inclui a descrigéo do perfil de funcionalidade
e incapacidade e € um modelo para nortear a selecdo de instrumentos de avaliacdo e
desfechos de intervencgao, pautar o raciocinio clinico de profissionais e de atuacao da
equipe (BRASIL, 2013). Para criangcas com PC, a CIF pode ser uma boa estrutura na
formulacdo de problemas dos diferentes dominios e facilitar as trocas entre
profissionais e familias. No processo de tomada de decisao do profissional que atende
0 publico com lesédo cerebral, a CIF pode fornecer um modelo para ajudar a planejar
a intervencdo que leva a objetivos funcionais especificos e a saude, de uma forma
mais didatica (BECKUNG; HAGBERG, 2002).
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Em funcéo da diversidade dos quadros clinicos, outras ferramentas tém sido
associadas as classificacdes de sinais clinicos e a distribuicdo anatdmica (BRASIL,
2013). Alguns exemplos das mais utilizadas seréo descritas a seguir. Mas, é evidente
a necessidade de instrumentos confidveis para avaliacédo e classificagdo da Paralisia
Cerebral, visto que as alteracdes motoras ao longo do tempo devem ser mensuradas
a fim de medir os efeitos dos diversos tratamentos disponiveis e sua eficacia.

A Goal Attainment Scaling (GAS), traduzida como escala de alcance de
metas/objetivos, € um método para assimilar a conquista em varias metas definidas
individualmente, tracado em conjunto com o préprio paciente. Originalmente descrita
em 1960, por Kirusek e Sherman, esse método de pontuacdo é baseado em uma
escala simétrica de 5 pontos. Se o paciente atingir o nivel esperado de conquista, ele
pontua 0; se alcanca mais do que o esperado, com base em critérios pré-
estabelecidos, é atribuida uma pontuacdo de +1 ou +2, dependendo do nivel de
realizacdo; se o progresso for menor do que o esperado, € atribuida uma pontuacao
de -1 ou -2. Amplamente utilizada em artigos cientificos, a pontuacdo em 5 pontos, na
pratica clinica € limitada (TURNER-STOKES; WILLIAMS, 2010). Novas versdes vém
sendo construidas, como escalas com 6 pontos (STEENBEEK et al., 2005). Embora
seja subjetiva, esta escala € Util para esclarecer, de maneira adequada, os objetivos
prévios ao tratamento junto ao paciente e seus familiares. E um instrumento sensivel
as mudancas interventivas e um método valido para aferir mudancas clinicas
importantes nos individuos (SPOSITO; RIBERTO, 2010).

O PEDI (Pediatric Evaluation of Disability Inventory) € um instrumento que
utiliza as informacg@es fornecidas pelos pais da crianca, na forma de uma entrevista
estruturada, para avaliar as habilidades funcionais em criancas. Os itens do PEDI séo
agrupados em trés dominios: autocuidado, mobilidade e funcéo social. Para cada
dominio séo calculados trés escores independentes: 1) nivel de habilidade funcional,
2) assisténcia do cuidador e 3) modificagcbes ou equipamentos de adaptacdo. As
pontuacdes totais também séo calculadas para cada escala em cada dominio. Ele
pode ser aplicado em criancas entre 6 meses e 7 anos de idade, no qual as
pontuacdes mais altas para o nivel de habilidades funcionais e ajuda do cuidador
indicam melhor desempenho e independéncia. Maiores escores de modificagbes
significam que mais adaptacdes sdo necessarias para a realizacdo de atividades
(FELDMAN; HALEY; CORYELL, 1990; SPOSITO; RIBERTO, 2010).
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O Manual Ability Classification System (Sistema de Classificacdo da Habilidade
Manual - MACS) consiste em um sistema de classificacdo da funcdo manual de
criangas e adolescentes com PC de 4 a 18 anos que descreve como as mesmas usam
suas maos para manipular objetos em atividades diarias. Os niveis sdo baseados na
habilidade da crianca em iniciar sozinha a manipulacdo de objetos e a necessidade
de assisténcia ou adaptacdo para realizar atividades manuais na vida diaria. A
classificacdo se d4 em cinco niveis, variando do I, que inclui os que manipulam objetos
facilmente e com sucesso; nivel Il, manipula a maioria dos objetos, mas com a
qualidade e/ou velocidade da realizacdo um pouco reduzida; nivel lll, manipula objetos
com dificuldade, necessita de ajuda para preparar e/ou modificar as atividades; nivel
IV, manipula uma variedade limitada de objetos em situacfes adaptadas; nivel V,
inclui as que ndo manipulam objetos e tém habilidade severamente limitada para
desempenhar até mesmo acfes simples. Esta classificacdo também ja passou pelo
processo de adaptacdo transcultural e esta disponibilizada para a utilizacdo da
populacao brasileira (ELIASSON et al. 2006; SILVA; PFEIFER; FUNAYAMA, 2010).

Nos ultimos 25 anos, o Gross Motor Function Measure (Medida da Funcao
Motora Grossa - GMFM), uma escala avaliativa, e suas revisbes subsequentes,
tornou-se uma medida de resultado funcional muito comum usada na reabilitacdo em
criancas com PC e outras condicfes, como a sindrome de Down e lesdo cerebral
traumatica. A versdo mais antiga do GMFM é a GMFM-88 e a variante mais recente é
referida como GMFM-66 (RUSSELL et al., 2000; MICHAELIS, 2014). E um
instrumento observacional padronizado para medir a funcdo motora grossa. As
criancas nao podem usar auxiliares de locomocao ou Orteses durante o teste. A versao
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,
guanto maior o ponto, melhor a capacidade motora. Cada categoria avaliada tera uma
pontuacdo, alcancada pela soma das pontuacfes de cada item. Ao final, um resumo
das pontuac¢@es alcancadas é realizado para chegar ao resultado final. Escores variam
de 0 (a funcéo motora inferior) a 100 (a funcdo motora mais alta) (HO et al., 2017).

Em seu estudo, Beckung e Hagberg (2000) concluiram que o QI e a funcéo
motora fina bimanual também eram preditores importantes para o grau de restricdo a
participacdo, conforme definido pela CIF. Eles confirmaram que o Sistema de
classificacdo da funcédo motora grossa (GMFCS) € uma ferramenta de facil avaliacao,

excelente preditor de possiveis limitacbes futuras, a fim de antecipar o
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desenvolvimento e planejar intervencdes em criancas. Tendo em vista os objetivos
desse estudo, o GMFCS, que determina o status funcional e a qualidade do
desempenho da crianga, ja demonstrado como confiavel e valido (PALISANO et al.
1997; WOOD; ROSENBAUM, 2000), foi o escolhido para nortear a classificacéo e
escolha dos pacientes.

O GMFCS é um sistema de cinco niveis desenvolvido para classificar as
habilidades funcionais de criangas com PC, sendo que 0s niveis mais altos indicam
maior gravidade. Cada nivel do GMFCS ¢é determinado pelas limita¢cdes funcionais,
pela necessidade de dispositivos de mobilidade assistida (por exemplo, andadores,
muletas) ou mobilidade com rodas e, em menor grau, pela qualidade do movimento.
Séo divididos em 5 niveis: I: andam sem limitag8es, II: andam com limitagfes, lII:
andam utilizando um dispositivo manual de mobilidade; IV: automobilidade com
limitagBes, podem utilizar mobilidade motorizada e V: transportados em uma cadeira
de rodas manual (HO et al., 2017). Palisano et al. (1997) ja4 acreditavam que essa
classificagdo com base em habilidades e limitacdes na fungdo motora grossa fosse
compartilhada entre as familias e os profissionais a fim de determinar as necessidades
de cada crianca e tomar decisfes, criar um banco de dados descrevendo o
desenvolvimento da crianca, comparar e generalizar os resultados das avaliacfes de
programas e pesquisas sobre os resultados do tratamento. Além disso, se o sistema
de classificacéo tivesse validade preditiva, a classificacdo precoce de uma crianca
(por exemplo, aos 2 anos de idade) ajudaria 0os pais a antecipar a funcdo motora

posterior de seus filhos (Figura 2).

Figura 2 — Sistema de Classificacdo GMFCS (para faixa etaria de 6 a 12 anos).
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Fonte:www.canchild.ca/f-words Acesso em: 10 de abril de 2020.
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Para a classificagdo dos disturbios de movimento, caracterizados pela
mudanca no ténus, que sdo 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 ténus
muscular como componente da sindrome do neurbnio motor superior. Em 1964,
Bryan Ashworth publicou a Escala de Ashworth como um método de classificacdo da
espasticidade. Originalmente era uma escala numérica de 5 pontos que classificava a
espasticidade de 0 a 4, sendo 0 nenhuma resisténcia e 4 um membro rigido em flexao
ou extensdo. No ano de 1987, Bohannon e Smith modificaram a escala de Ashworth
adicionando 1+ a escala para aumentar a sensibilidade (MESEGUER-HENAREJOS

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

2.4 INTERVENCAO FISIOTERAPEUTICA

A reabilitacdo visa a atuacéo na plasticidade cerebral e a possibilidade de que
esse recurso possa ser aproveitado para ganhos terapéuticos (AISEN et al., 2011).
Na presenca de lesdes, o SNC usa da plasticidade neural, conceituada como a
capacidade em modificar algumas das suas propriedades morfologicas e funcionais
em resposta as alteracbes do ambiente, para recuperar funcdes perdidas e/ou,
fortalecer fung6es similares relacionadas as originais (KEMPERMANN; KUHN; GAGE,
1998; OLIVEIRA; SALINA; ANNUNCIATO, 2001).

Evidéncias apontam que quanto mais cedo a intervencéo acontecer, € possivel
mudar a estrutura e fungéo cerebral. Estudos que revisaram os efeitos de intervencdes
precoces para melhorar o desenvolvimento do cérebro, concluiram que a exposi¢ao a
ambientes sensoriais enriquecidos esta associada a melhores resultados cognitivos e
aumento do crescimento cerebral de bebés com lesdo cerebral perinatal (HOLT;
MIKATI, 2011).

Como o desenvolvimento cerebral e o refinamento do sistema motor continuam
no periodo pés-natal, impulsionados pela atividade do cortex motor, oS movimentos
ativos e a intervencao precoce sao essenciais a fim de diminuir o risco da perda de
conexdes corticais. A intervengdo precoce especifica nessa populacdo maximiza a
neuroplasticidade e minimiza os comprometimentos durante o crescimento muscular

e 0sseo. Outras evidéncias apontam que o comportamento motor do bebé, através da
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descoberta e interacdo com o ambiente, controla e gera o0 crescimento e
desenvolvimento muscular, ligamentar e 0sseo, bem como impulsiona o
desenvolvimento continuo do sistema neuromotor (NOVAK et al., 2017).

Dois fatores sédo fundamentais no manejo de individuos com Paralisia Cerebral:
todas as intervencbes devem ser planejadas e executadas por um servico
multidisciplinar, em discussdo com a familia e deixando-a no centro da tomada de
decisdo e pensar que as dificuldades desse paciente ndo se restringem ao distarbio
motor, mas a grande variedade de comorbidades existentes. Intervengfes
apropriadas sdo ditadas pela capacidade funcional do paciente, pela gravidade,
padrao de desordem motora, dor e desconforto associados e idade. Na prética, deve-
se pensar em reduzir a deformidade musculoesquelética secundaria, em vez de tratar
o déficit neuroldgico central primario. A maioria das terapias fisicas € baseada nos
principios de neuroplasticidade, padronizacdo, equilibrio postural, fortalecimento
muscular ou alongamento (COLVER; FAIRHURST; PHAROAH, 2014).

As criangas com maior funcdo motora classificadas nos niveis | e Il do GMFCS
apresentam principalmente o tipo hemiparesia espastica; enquanto as criangas com
quadriparesia sao classificadas nos niveis IV e V. Essas Uultimas. por sua vez,
apresentam maiores comprometimentos, como escoliose e marcha em tesoura,
maiores limitacbes nas atividades de vida diaria como transferéncia e mobilidade
funcional; enquanto que as criangcas com hemiparesia e diparesia sdo as menos
severamente comprometidas e com poucas limitagcbes funcionais. Ao planejar o
tratamento para criancas com quadriparesia e que estdo nos niveis IV e V, deve-se
atentar ao maior risco de comprometimentos secundarios, as maiores limitacoes
funcionais, a restricdo de participacao e ao isolamento social. Os servigcos devem ser
abrangentes e direcionar as necessidades especificas dessas criangcas, como
aconselhamento familiar e recomendacbes para equipamentos adaptativos,
dispositivos auxiliares e adaptacdes ambientais (SALEH et al., 2019).

Os problemas posturais desempenham um papel central na disfungdo motora
de criancas com PC, além da gravidade da incapacidade, restricbes biomecéanicas,
como o tamanho da base de apoio, também influenciam no controle postural. Para
desempenhar adequadamente as atividades de vida diaria, muitas criangas passam a
maior parte do tempo sentadas. As mais severas (nivel V), que ndo conseguem se
sentar de forma independente, demonstram uma total falta de ajustes posturais. Pode-

se presumir que as que ndo possuem o0 componente postural basico nunca
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aprenderdo a sentar-se independentemente, mesmo com ampla pratica (CARLBERG;
HADDERS-ALGRA, 2005).

O controle postural pode ser definido como a capacidade de controlar a posicao
do corpo no espaco, para promover a estabilidade e orientacdo. A estabilidade, ou
equilibrio, por sua vez se refere a capacidade de manter e / ou recuperar o centro de
massa na base de apoio onde a gravidade é o vetor chave. A orientacéo postural é a
capacidade de atingir e manter uma relacéo funcional entre o corpo, uma tarefa e o
ambiente (por exemplo, para escrever, alcangar ou olhar). Essa disfung&o do controle
postural, presente nesses pacientes, deriva de lesdo cerebral primaria, que causa
déficits nas redes posturais motoras e perceptivas. As redes motoras (produtoras) séo
afetadas por espasticidade, contratura, producéo reduzida de forgca isométrica e tempo
anormal e amplitude reduzida de recrutamento muscular (DEWAR; LOVE;
JOHNSTON, 2014).

Ja nas redes perceptivas (orientadoras) os déficits, incluindo registro e / ou
percepcao inadequados nos sistemas visual, tatil, proprioceptivo e vestibular, podem
ser observados. As intervengbes devem visar o trabalho nessas dimensbes do
controle postural (DEWAR; LOVE; JOHNSTON, 2014). Embora existam iniUmeras
estruturas tedricas, em 2012, Shumway-Cook, Woollacott descreveram a Teoria de
Controle de Sistemas, em que o controle postural passa por uma interacdo complexa
entre sete componentes: sinergias neuromusculares; representacdes internas;
mecanismos adaptativos (incluindo ajustes posturais reativos); mecanismos
antecipatoérios (incluindo ajustes posturais antecipatérios); estratégias sensoriais;
sistemas sensoriais individuais e componentes musculoesqueléticos. Criangas com
distarbios motores podem apresentar déficits em um ou mais desses componentes.
Da mesma forma, intervencdes e resultados podem ter como alvo um ou mais
componentes. Essa disfuncdo contribui para limitacdes nas habilidades motoras
grosseiras que requerem equilibrio. Essas limitacfes restringem a participacdo em
muitos niveis durante o desenvolvimento, incluindo autocuidado, educacdo e
recreacdo (DEWAR; LOVE; JOHNSTON, 2014).

A imobilizacdo, o comprometimento motor e a lesdo hipdxica associada séo
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 movimentacao do paciente e deixa-
lo o mais confortdvel possivel (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 prejuizo na estabilizacdo da coluna vertebral (SOLA; GRANT, 1995;
AKBAYRAK et al., 2005).

Essa desordem provoca um padrdo anormal na reciprocidade da inibicdo da
musculatura antagonista, que gera uma coativacdo muscular excessiva e reforca o
comprometimento funcional. A coativacdo muscular funciona como um dos principais
meios pelo qual o sistema nervoso estabiliza a posi¢do de um membro. Contudo, uma
ativacdo inadequada prejudica o controle motor, que depende da relacdo entre
agonista e antagonista. Os efeitos negativos de uma excessiva ativacdo muscular
incluem grande ativagdo muscular total durante a producéo da forca e alteragbes na
qualidade e quantidade de movimento devido ao acréscimo na rigidez articular. O
aumento da coativacdo muscular, a espasticidade, o déficit na fungcdo motora ampla e
nas habilidades funcionais sao sintomas comuns na PC e parecem estar relacionados
(ASSUMPCAO et al., 2011).

A espasticidade pode causar atraso no desenvolvimento motor durante as
aquisicoes do sentar, engatinhar e andar, e a sua inibicdo, nos casos que pode vir a
restringir o desenvolvimento da crianca, é essencial na reabilitacdo (AKBAYRAK et
al., 2005). Ao comparar as criancas com melhores niveis no GMFCS com as de pior
nivel, as mesmas exibem menos espasticidade, além de um melhor controle motor
seletivo, forca muscular e amplitude de movimento (ADM). No estudo de Ostensjg,
Carlberg, Vgllestad (2004) as criangcas que andam sem auxilio (niveis | e II) tiveram
significativamente menos espasticidade em membros inferiores, menos desvios na
ADM e melhor dorsiflexdo seletiva do que criancas que necessitam de dispositivos
auxiliares (niveis lll e IV). As criancas do nivel V apresentaram mais desvios na ADM
e um pobre controle seletivo em comparagédo com os de nivel lll e IV (OSTENSJG,;
CARLBERG; V@LLESTAD, 2004; CHEN et al., 2010).

A fragueza muscular também esta associada ao aumento da coativacédo e
contribui para o déficit motor (POON; HUI-CHAN, 2009). Wiley e Damiano (1998)
testaram oito musculos dos membros inferiores em criangcas com PC, através da
dinamometria, e os mesmos descobriram que os musculos mais fracos eram o0s
extensores do quadril, dorsiflexores e plantiflexores do tornozelo. Quantificar a forca
na PC pode ser muito Gtil para relacionar as deficiéncias e funcionalidade e para uma

avaliacdo objetiva da relagéo forca-espasticidade nas extremidades inferiores em
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individuos com PC (ROSS et al., 2001). Esses achados exigem a necessidade de
considerar a espasticidade e a fraqueza muscular como deficiéncias separadas em
criangas com PC, e, portanto, implica que diferentes estratégias de tratamento
possam ser necessarias para combaté-las (POON; HUI-CHAN, 2009).

Muitos estudos enfatizam o reconhecimento e o0 gerenciamento de
comorbidades na PC e a avaliacdo de seu impacto no prognostico a longo prazo e na
fungéo do desenvolvimento (SHEVELL; DAGENAIS; HALL, 2009). O estudo de Gabis
et al. (2015) avaliou 90 criancas com diagndstico de Paralisia Cerebral, mais da
metade da coorte estudada estava nos niveis IV e V do GMFCS. Como esperado, um
nivel mais alto de habilidade motora foi associado a um nivel mais alto de inteligéncia
e 79% das criancas com o nivel V tinham deficiéncia intelectual.

Himmelmann et al. (2006) avaliaram 411 criangas com o mesmo diagnostico,
os autores verificaram que o nivel de GMFCS se correlaciona fortemente com pelo
menos trés deficiéncias associadas (dificuldades de aprendizagem, deficiéncia visual
e epilepsia). Nas criancas com desempenho no nivel V, 48 de 54 (89%) tiveram duas
ou mais deficiéncias associadas. No estudo de Shevell, Dagenais, Hall (2009), as
comorbidades relacionadas as habilidades motoras, limitacBes auditivas e visuais,
comunicacao, alimentacao e convulsdes, foram superiores nos niveis IV e V.

O impacto das comorbidades é significativo e influencia a funcdo e a
participacdo de criancas com dificuldades motoras. Portanto, € essencial avaliar,
abordar e acompanhar a presenca de comorbidades, sendo que a avaliacdo de
habilidades na populacdo mais grave € extremamente desafiadora (GABIS et al.,
2015).

A compreensdo de evidéncias cientificas para intervencdes mais eficazes é
muito importante. A necessidade do que é eficaz ou ndo para melhorar a
funcionalidade dos pacientes é imprescindivel e aumenta a confiabilidade nos
métodos e tratamentos disponiveis, pois a Paralisia Cerebral é a deficiéncia fisica
mais comum da infancia, com um enorme impacto ao longo da vida (NOVAK et al.,
2013).

Em uma revisao sistematica recente, Morgan et al. (2016) concluiram que as
abordagens de intervencdo que parecem promissoras Sao 0s movimentos iniciados
pelas criancas, a especificacdo de tarefas e modificacdo ambiental. As
recomendacdes para a pratica clinica ainda sao fracas, devido ao tamanho pequeno

das amostras e a diversidade das abordagens de intervengéo, duracdo das mesmas,
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idades das avaliacdes e medidas de resultado nos estudos revisados. Ensaios clinicos
randomizados ou de eficacia comparativa com descricdes claras e replicaveis sao
essenciais e necessarios para o cendrio da reabilitacdo desses pacientes.

Novak et al. (2020), em outro estudo, resumiram as melhores evidéncias
disponiveis e publicadas para 0 manejo da crianca com PC, através de um sistema
de evidéncia (Traffic Light), e as intervencdes avaliadas tém alguns recursos em
comum, como a prética de tarefas e atividades da vida real, usando movimentos ativos
e autoiniciados, em alta intensidade, onde a prética visa diretamente a consecucéo de
uma meta estabelecida pela familia. O mecanismo de acdo é a plasticidade
dependente da experiéncia. A motivacdo e atencdo sdo moduladores vitais da
neuroplasticidade e a pratica bem-sucedida de tarefas especificas é gratificante e
agradavel para as criancas (KLEIM; JONES, 2008). Em contraste, as intervencdes
passivas, genéricas e denominadas bottom-up sdo menos eficazes ou até ineficazes
para melhorar a funcéo e o movimento.

Aproximadamente 15% das criangcas com quadriparesia tém potencial para
deambulagdo, as demais serdo usuarias de cadeira de rodas e, a maior parte, vai
requerer cuidados diarios para toda a vida (BERKER; YALCIN, 2008). Quanto maior
a gravidade do comprometimento neuromotor, maior sera a restricao funcional dessas
criancas. Além da limitacdo no desempenho de atividades de vida diaria, essas
criancas podem também encontrar dificuldades na participacéo social, como acesso
as escolas e a formas de recreacao. Os fisioterapeutas devem pensar em utilizar
procedimentos terapéuticos que possam modificar as caracteristicas intrinsecas
dessa patologia e, a0 mesmo tempo, promover 0 acesso € a participacao ativa dessas
criangas em ambientes relevantes (MANCINI et al., 2004).

As caracteristicas clinicas da Paralisia cerebral sdo altamente heterogéneas. O
manejo é complexo e requer uma abordagem multidisciplinar. Os distarbios do
movimento em criancgas tém sido tratados com diferentes intervencdes de reabilitacéo
€ mesmo com 0 avango no campo das neurociéncias nas Ultimas décadas, o Conceito
Bobath, publicado pela ultima vez por Bertha e Karl Bobath (1990), ainda € um dos
mais utilizados entre os terapeutas, tornando-se um dos tratamentos mais populares
para 0s pacientes neurologicos (KOLLEN et al., 2009). Existem diversas
nomenclaturas que dizem respeito a esse tipo de tratamento; a forma adotada nessa

dissertacéo, a fim de facilitar a compreenséo, foi Conceito Bobath.
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O Conceito Bobath é uma estratégia que visa melhorar a fungdo motora grossa
e 0 controle postural, facilitando a atividade muscular através de pontos-chave de
controle assistidos pelo terapeuta (ZANON et al., 2019). Os elementos-chave desse
conceito séo a facilitacdo (usando entradas sensoriais para melhorar o desempenho
motor), gerenciamento do comportamento motor compensatorio e uma abordagem
interdisciplinar (quando paciente, familia e terapeuta atuam juntos para oS mesmos
objetivos) (VELICKOVIC'; PERAT, 2005; GRAHAM et al., 2016). De acordo com a
definicdo da Neuro-Developmental Treatment Association (NDTA) Instructors Group
(2016), o Conceito Bobath € um modelo de pratica clinica holistica e interdisciplinar,
baseado em evidéncias, que enfatiza o manuseio terapéutico individualizado, com
base na analise do movimento para habilitacdo e reabilitacdo de individuos com
fisiopatologia neurologica.

Nos ultimos anos, o Conceito Bobath caiu em favor do seu uso e isso pode
estar relacionado a falta de evidéncias e comprovacoes cientificas (NOVAK et al.,
2013). Embora a acumulacao de evidéncias tenha fracassado em apoiar abordagens
tradicionais (NOVAK et al., 2013), essa e outras abordagens ainda sao notavelmente
proeminentes, especialmente nos paises em desenvolvimento. A neuroreabilitacdo
continuara sendo o tratamento central combinado com o gerenciamento do ténus,
tratamento de problemas médicos, cirurgia ortopédica quando indicado e promocéao
da inclusdo e melhora na qualidade de vida dessa populacdo (GRAHAM et al., 2016).

Na literatura atual, poucos sao os estudos que abordam quais os melhores
manuseios ou posturas utilizadas para um melhor sucesso de tratamento com
individuos lesados cerebrais. Pagnussat e colaboradores (2013) avaliaram uma
crianca quadriparética, nivel GMFCS V, e verificaram a atividade eletromiografica dos
musculos extensores cervicais e toracicos e o esternocleidomastoideo (ECM), nos
planos frontal, sagital e transverso, utilizando manuseios nas posturas de decubito
ventral sobre cunha e postura de decubito lateral sobre o solo. Demonstraram
resultados positivos para a transferéncia de peso, induzindo a facilitacdo do controle
cervical.

No estudo de Simon et al. (2014), com trinta e uma criangas, classificadas em
guadriparéticas e nos niveis IV e V, também avaliaram os musculos envolvidos no
controle cervical (paraespinhal e ECM), durante manuseios nas posturas decubito

lateral e ventral no chdo e decubito ventral sobre a cunha. Foi demonstrado que o0s
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manuseios escolhidos facilitaram o controle da cervical nessa populacdo que
apresenta acometimentos mais graves.

Por sua vez, Grazziotin Dos Santos e colaboradores (2015) investigaram a
ativacdo dos mdusculos extensores de cervical e tronco em quarenta criangas
diparéticas, classificadas em todos os niveis do GMFCS, durante duas manipulacées,
na posicao sentada realizando a rotacao interna e rotacdo externa do ombro. Como
resultado, também obtiveram aumento da ativa¢cdo muscular na facilitagdo do controle
cervical e dos extensores do tronco.

Diante do exposto, torna-se urgente e necessario maiores estudos que
abordem quais as melhores intervencdes utilizadas para o sucesso de tratamento nos
pacientes com PC. Neste contexto, considerar uma ferramenta ndo-invasiva para a
avaliacdo do sistema neuromuscular que permita verificar diretamente no musculo a
sua acao, medir o seu desempenho muscular e ajudar os pacientes a sentir e treinar
seus musculos, facilitando a intervencdo antes, durante e apds as intervencdes
fisioterapéuticas deve ser utilizada (KONRAD, 2005).

2.5 ELETROMIOGRAFIA

A eletromiografia lida com a deteccdo, andlise e uso do sinal elétrico que
provem da contracdo muscular (DE LUCA et al., 2006). Com a sua evolu¢éo, nos
altimos 50 anos, esse método de andlise da funcdo muscular pode ser utilizado em
varias aplicacdes clinicas. Seu alto potencial como uma ferramenta nédo invasiva para
a avaliacdo do sistema neuromuscular deve ser explorado (SODERBERG,;
KNUTSON, 2000; HERMENS et al., 2000).

O sinal eletromiogréafico € composto pelos potenciais de acdo de grupos de
fibras musculares organizadas em unidades funcionais, chamadas unidades motoras
(MUs). E um sinal complexo que pode ser afetado por diversas situagdes, como as
préprias propriedades anatbmicas e fisiolégicas dos musculos e pelo controle do
sistema nervoso. Ele é detectado com sensores colocados na superficie da pele, para
obter informacgdes superficiais ou com sensores de agulha ou fio, introduzidos no
tecido muscular, projetados para discriminar e estudar o controle das unidades
motoras dos musculos profundos do corpo (SODERBERG; KNUTSON, 2000; DE
LUCA et al., 2006).
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Sao considerados trés grupos de aplicacfes: aqueles que abrangem o tempo
de ativacdo muscular, a relacédo de forca/sinal EMG e uso do sinal EMG para verificar
o indice de fadiga. Os mesmos proporcionam acesso aos processos fisiolégicos, a fim
de verificar a producéo de forga muscular, tanto em musculos individuais, bem como
em grupos de musculos, 0 movimento e as inUmeras fun¢cdes que nos permitem
interagir com 0 mundo que nos rodeia, além de fornecer a sequéncia de temporizacao,
de um ou mais musculos executando uma tarefa, como, por exemplo, durante a
marcha ou na manutencéo da postura ereta (DE LUCA, 1997).

No caminho entre o musculo escolhido e os eletrodos, o sinal EMG pode ser
influenciado por varios fatores externos que alteram sua forma e caracteristicas, como
as propriedades do tecido, ruido externo e como séo os eletrodos e amplificadores
(estes, por ultimo, atuam como amplificadores diferenciais e seu principal item é
detectar as diferencas de potencial entre os eletrodos e cancelar interferéncias
externas) (KONRAD, 2005). Os fatores intrinsecos, como tipo de fibra muscular,
diametro, profundidade e localizacdo em relacdo aos eletrodos e a quantidade de
tecido entre o musculo e o eletrodo ndo podem ser controlados (BURDEN;
BARTLLET, 1999).

O formato do eletrodo é que vai definir a area condutora, os retangulares e
circulares sdo os citados na literatura. O SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the
Non-Invasive Assessment of Muscles) (2020) recomenda que os eletrodos circulares,
com um diametro de 10 mm sejam utilizados, pois sédo os melhores e que a aplicacao
dos eletrodos bipolares seja com uma distancia de 20 mm entre eles. O material do
eletrodo também € importante para um melhor contato com a pele. Estudos mostram
que sao usados diferentes tipos de material: Ag / AgCl, AgCl, Ag, Au, etc., porém o0s
eletrodos Ag / AgCl séo os mais utilizados.

Apos a selecdo do sensor, a pele do paciente precisa ser preparada para obter
um bom contato eletrodo-pele. Diferentes combinacdes entre a tricotomia, limpar e
esfregar a area com &lcool 70% devem ser aplicadas. Os eletrodos devem ser
posicionados no sentido longitudinal as fibras musculares, de preferéncia na linha
média do ventre muscular entre o ponto motor e a jun¢cdo miotendinea. Um eletrodo
de referéncia deve ser utilizado em alguma proeminéncia éssea, conforme as
localizagbes recomendadas (DE LUCA, 1997).

Na EMG, quando a frequéncia do ruido difere da frequéncia 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 questao diz respeito ao processamento do sinal, no dominio do tempo, quando
dois parametros sdo comumente usados: o Root Mean Square (RMS) e o valor médio
retificado. Ambos sé@o apropriados e fornecem medi¢Bes Uteis da amplitude do sinal.
Para sinais EMG detectados durante contracfes voluntariamente induzidas, o valor
RMS pode ser mais apropriado porque representa a poténcia do sinal e, portanto,
possui um significado fisico claro. Por outro lado, o valor retificado médio é uma
medida da &area sob o sinal e, portanto, ndo possui um significado fisico especifico
(DE LUCA, 1997). Nas investigacdes em que a forca / torque esta correlacionada com
o0 EMG, é comum fazer a normalizacdo do sinal, em relacdo aos valores da contracao
voluntaria méxima (CVM) (MERLETTI, 1999).

Durante a busca bibliografica, poucos estudos abordaram o0 uso dessa
ferramenta aliada a manuseios do Conceito Bobath, em criancas 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
gliteo médio e gliteo maximo. Diversas musculaturas foram avaliadas, como por
exemplo, paraespinhais e ECM (SIMON et al., 2014), trapézio, paravertebral, multifido
e reto abdominal (ESPINDULA et al., 2012), eretor da espinha (ALI-MORELL et al.,
2018), ECM, extensores de cervical, reto abdominal, extensor toracico, extensor
lombar, deltéide, peitoral maior, biceps e triceps braquial (ANGSUPAISAL et al.,
2019), quadriceps e reto femoral (FOWLER et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2014),
adutor longo e magno (KIM et al., 2019), musculo pronador (SARCHER et al., 2019).
J4, o estudo de Daly et al. (2019), avaliou as musculaturas gliteo médio e maximo,
mas com os niveis | e Il do GMFCS.

Em relagdo aos movimentos descritos, os estudos encontrados avaliaram o
movimento de sentar/levantar (ANGSUPAISAL et al., 2019), teste de alcance (ZAINO;
MCCOQY, 2008), a postura sentada (CHOI; LEE; RO, 2011), as atividades de vida
diaria (MICHELSEN et al., 2020) e marcha (PITTO et al., 2020).

Além disso, a maioria dos artigos encontrados deu-se com crian¢as dos niveis
do GMFCS |, 1l e lll, sendo que poucos estudos relatam com criangas graves, como
quadriparesia e nivel IV e V (SIMON et al.,, 2014; KIM et al.,, 2019) e nivel V
(PAGNUSSAT et al., 2013; ALI-MORELL et al., 2018).

Os fisioterapeutas estdo entre os usuarios mais comuns da eletromiografia,

com o proposito de compreender a funcdo e disfuncdo do sistema neuromuscular.



35

Através de seu uso, podemos avaliar a atividade muscular para funcao, controle e
aprendizado, verificar a funcdo muscular durante alguma atividade ou como resultado
de exercicios terapéuticos, além de fornecer biofeedback para os pacientes. Essa
ferramenta convidativa deve ser explorada pelos profissionais que atuam na
reabilitacdo neuroldgica, a fim de incrementar e potencializar nossas técnicas e
resultados (SODERBERG; KNUTSON, 2000).

Portanto, devido a a) caréncia de estudos com a populagdo que se encontra
nos niveis IV e V, classificadas pelo GMFCS, b) escassez de estudos que comprovem
a eficacia da ativagcdo muscular em diversos manuseios e posturas e c) disponibilidade
de um recurso confiavel e de boa reproducdo como a eletromiografia, o objetivo
principal deste estudo foi verificar a ativacdo dos musculos eretor da espinha, glateo
médio e gliteo maximo, através dos manuseios do Conceito Bobath e da postura de
joelhos, em criancas e adolescentes graves, com diagndstico de Paralisia Cerebral. O
meétodo de escolha de manuseios deu-se pela sua popularidade entre os terapeutas
da area, mas que carece de comprovacao cientifica e a postura mantida de joelhos,
além de poder ser utilizada como transicdo durante os manuseios, pelo seu uso na

pratica fisioterapéutica.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a ativacdo dos musculos eretor da espinha, gliteo médio e gluteo
maximo, através dos manuseios do Conceito Bobath e da postura mantida de joelhos,
em criangas e adolescentes com diagnoéstico de Paralisia Cerebral e classificadas nos
niveis IV e V do GMFCS.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Correlacionar os seguintes manuseios do Conceito Bobath: side-sitting com e
sem transferéncia de peso em membros superiores na cunha, rolar de decubito ventral
(DV) para decubito lateral (DL) e a postura mantida de joelhos, disponivel na pratica
clinica.

- Avaliar a ativacdo muscular de eretor da espinha, gliteo médio e gluteo
maximo, durante os manuseios do Conceito Bobath e na postura de joelhos, conforme
citado acima.

- Identificar se existe diferenca entre o repouso e 0 manuseio, durante 0s
manuseios do Conceito Bobath avaliados, nas criancas com diagnéstico de PC nos
niveis IV e V do GMFCS.

- Comparar os manuseios de side-sitting com e sem transferéncia de peso e o
rolar de DV para DL, a fim de identificar qual provoca maior ativacdo nos muasculos
escolhidos.

- Verificar se com auxilio de outro terapeuta ocorre maior ou menor ativacao
muscular de eretor da espinha, gliteo médio e gliteo maximo, durante 0s manuseios
de side-sitting com e sem transferéncia de peso e o rolar de DV para DL.

- Comparar a média da ativacdo muscular de eretor da espinha, gluteo médio
e glateo maximo do grupo de individuos com paralisia cerebral niveis IV e V do

GMFCS com o grupo controle composto por criancas e adolescentes higidos.
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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.



51

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
damage!?. Its general prevalence is 2.1 per 1000 live births in developed countries
and between 2.0 and 2.8 in developing countries®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
care®.

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)®’, 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 practice®, drastically limiting their functional mobility and daily life
activities®.

In literature, evidence around physiotherapeutic approach employed in children
with spastic quadriparesis CP type is very restricted!®. The majority of studies focus on
children in I, Il and Il 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
capacity!?.

The Bobath concept, also known as Neurodevelopmental Therapy (NDT), is
placed among the most commonly used approaches for motor intervention in CP1213.14,
A strategy that aims to improve gross motor function and postural control, facilitating
muscle activity through key control points assisted by the therapist 1°. Over the last few
years, NDT use has decreased and this may be related to lack of scientific evidence!.

Clinical research that assesses muscular activation after the Bobath Concept’s
handlings facilitations in children and adolescents more severely affected!® and that
quantify the effects that such therapy model may offer to this select public161718.19 gre
still scarce. Using the electromyography (EMG)?°, 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 severity?l. 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 rigidity?2.

Participants were required to attend to the following inclusion criteria: (a) CP
diagnosis and topographic distribution of tonus alteration in spastic quadriparesis?324,
(b) age between 3 and 18 years, (c) classified between IV and V GMFCS levels®.
Exclusion criteria were: (a) children with other CP types, (b) motor I, Il and 1ll, (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 levels!61925,

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 / AgCI 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 SENIAM?®. 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 fibres?’2, 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 side?’.

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 excluded'®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 signal?®, but in the target audience of this study, most
patients are unable to perform this type of contraction?®%. Therefore, the RMS was
used, which assesses the level of EMG signal activity?’. For each record, in all postures
and muscles, the mean of the obtained EMG values was used?®.

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 a = 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 controlled3!, being of extreme importance
the activation of trunk muscles for providing a better postural alignment and
maintenance of the seated posture!”: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 hip3°,
movements so precarious in this population contributing to altered patterns of
movement over the lumbar spine, pelvic and hip region3333435 |n relation to the
chosen facilitation operations, they directly influence muscle tone through mobilization,
stretching and activation of muscles, through specific key points, facilitating postural
control!®, 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 CP1’. It is a model of holistic and
interdisciplinary clinical practice, which emphasizes individualized therapeutic
handling, based on movement analysis®®. 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 control®’. The use of the hip joint, as the main control point, can facilitate the
necessary muscle torque®, 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 postures®. 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)*, 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 skills*42, It can also provide a plurality of sensory stimuli 8. 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)%, 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)*3, 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)*7, 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 stabilization*3. 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)* 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)#°, 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 develop“, 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
results®. 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.



Table 1. Sample characterization

Variables

CP (n=38) HEALTHY (n=20)

Age (median + SD) 10,07 £ 4,4 10+£43
Gender

F 17 (44,7%) 11 (55%)
M 21 (55,3%) 9 (45%)
GMFCS IVIV

Level IV 15 (39,5%)

Level V 23 (60,5%)

Modified Ashworth Scale
Degree 2
Degree 3
Degree 4

8 (21,1%)
24 (63,2%)
6 (15,8%)

Understand of commands

14 (36,8%)

Spastic muscles
Harmstrings
Adductor
Quadriceps
Others

18 (47,4%)
15 (39,5%)
3 (7,9%)

6 (21,4%)

Use of gastrostomy and probe
Gastrostomy
Tracheostomy

14 (36,8%)
1 (2,6%)

SD: standard deviation; GMFCS

: Gross Motor Function Classification Scale
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Table 2. Side-sitting handling and variations
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HEALTHY CP
P25 MEDIAN P75 P25 MEDIAN P75

ERECTOR (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

124,48 197,23 378,15 25,29 73,42 122,25 *0,000
No weight transfer

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 4595 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 0,002 0,060
handling with aid)
p-value (muscle variation during 0,060 $0,034
unaided handling and with
transfer)
p-value (muscle variation during 0,015 0,006

handling without transfer)

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.



Table 3. Rolling handling and variations
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HEALTHY CP

P25  MEDIAN P75 P25 MEDIAN P75  p-value
ERECTOR (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 0,100 0,157
handlings)
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 0,852 0,587
handlings)
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 0,765 0,365
handlings)
p-value (muscle variation during 0,449 0,607
handling with aid)
p-value (muscle variation during 0,043 0,710

unaided handling)

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

ERECTOR

GMED

GMAX

p-value (muscle activation)

HEALTHY CP
MEDIAN P75 P25 MEDIAN P75
5,97 7,53 12,15 8,67 12,12 19,20
3,00 3,65 5,63 4,76 8,29 15,13
2,83 3,85 6,27 2,99 591 948
**0,000 **0,000

p-value
(intergroup)

*0,019
*0,001

0,202

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 CONCLUSAO GERAL

Com a realizacdo dessa pesquisa, verificou-se os efeitos dos manuseios
baseados no Conceito Bobath e da postura de joelhos, utilizados em nossa pratica
fisioterapéutica. Foi encontrado uma ativacdo muscular significativa, dos muasculos
eretor e gliteo médio, ao comparar o0 repouso e manuseio, pelo uso do Conceito
Bobath — através do manuseio em side- sitting com transferéncia de peso e sem
auxilio de outro terapeuta e na postura mantida de joelhos. O uso da eletromiografia
permitiu analisar as variaveis, sendo uma ferramenta de facil manuseio e que deve
ser explorada pelos profissionais da area neurofuncional.

Desta forma, a hip6tese deste estudo era de que 0s manuseios e as posturas
aos quais os participantes com Paralisia Cerebral seriam submetidos diferem em
relacdo a ativacao muscular. Nossos resultados comprovaram em parte esta hipétese,
pois foi observada diferenca significativa na ativagdo muscular para o0 manuseio em
side-sitting com transferéncia de peso e sem auxilio de outro terapeuta, e na postura
mantida de joelhos. Cabe ressaltar que 0s manuseios proporcionam maiores
variacfes de ativacdo, se comparado a uma postura estéatica. Além disso, a avaliacdo
de um grupo referéncia foi importante para analisarmos como os musculos de uma
populacdo grave diferem na sua ativacdo muscular em relacdo as musculaturas
sadias.

Essa pesquisa foi desenvolvida pela grande vontade da mestranda deste
estudo em proporcionar uma intervencdo adequada, visto que essas criancas e
adolescentes possuem muitas limitacdes e por vezes, ndo estdo sendo trabalhadas
de forma adequada, justamente por seu perfil mais grave. Os individuos dos niveis
mais altos do GMFCS, passam a maior parte do tempo em uma Unica postura,
causando muitas limitagcdes em suas atividades de vida diaria e possuem um controle
postural inadequado. A pratica baseada em evidéncias deve ser utilizada, mas ainda,
muitas intervengfes neurofuncionais ndo dispéem de comprovacdao cientifica.

Com os resultados apresentados, espera-se que 0s terapeutas tenham uma
ferramenta valiosa em suas maos, onde estes resultados possam ser utilizados na
pratica clinica, estabelecendo uma frequéncia, intensidade, duracdo e o objetivo,
centrados na familia e no paciente, podendo assim contribuir na melhora da qualidade

de vida dessa populagdo mais gravemente acometida.
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neuromuscular.

Este projeto sera realizado no laboratério 814 (prédio 2, 8° andar) da Universidade Federal de Ciéncias da
Saude (UFCSPA), Porto Alegre — RS em um periodo de dois anos. Participardo pacientes lesados cerebrais
oriundos dos locais de pratica do estagio do Curso de Fisioterapia e por indicagdo de médicos neurologistas
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maior ativagdo muscular.
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No projeto ainda esta que a pesquisa ndo acarretara riscos ou danos aos pacientes, visto que os mesmos
ja sao familiarizados com os

manuseios e posturas fisioterapéuticas. No TCLE, a pesquisadora coloca que pode vir a ocorrer algum
desconforto em determinada posig&o pelo paciente, sendo que o mesmo sera retirado e reposicionado. Se
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objetivo de amenizagao do processo.
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paraa
escolha da forma de tratamento que trard melhores beneficios a atividade muscular dos pacientes lesados
cerebrais.
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ANEXO B

Normas da revista

DESCRIPTION

The European Journal of Paediatric Neurology is the Official Journal of the European
Paediatric Neurology Society, successor to the long-established European Federation
of Child Neurology Societies. Under the guidance of a prestigious International
editorial board, this multi-disciplinary journal publishes exciting clinical and
experimental research in this rapidly expanding field. High quality papers written by
leading experts encompass all the major diseases including epilepsy, movement
disorders, neuromuscular disorders, neurodegenerative disorders and
intellectual disability. Other exciting highlights include articles on brain imaging and
neonatal neurology, and the publication of regularly updated tables relating to the

main groups of disorders.

IMPACT FACTOR
2019: 2.510 © Clarivate Analytics Journal Citation Reports 2020

GUIDE FOR AUTHORS

Your Paper Your Way

We now differentiate between the requirements for new and revised submissions. You
may choose to submit your manuscript as a single Word or PDF file to be used in the
refereeing process. Only when your paper is at the revision stage, will you be
requested to put your paper in to a 'correct format' for acceptance and provide the
items required for the publication of your article. To find out more, please visit the

Preparation section below.

The European Journal of Paediatric Neurology is the official journal of the European
Paediatric Neurology Society. It aims at rapid publication of high quality, original,
clinical and experimental work in and relating to all aspects of paediatric neurology and
paediatric neurosciences, including molecular and genetic research, and studies of

animal models of relevance to human disease.
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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

the journal for review.

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:

Manuscript:

* 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)

Further considerations

» 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

interests to declare
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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.

References

There are no strict requirements on reference formatting at submission. References
can be in any style or format as long as the style is consistent. Where applicable,
author(s) name(s), journal title/ book title, chapter title/article title, year of publication,
volume number/book chapter and the article number or pagination must be present.
Use of DOl is highly encouraged. The reference style used by the journal will be applied
to the accepted article by Elsevier at the proof stage. Note that missing data will be

highlighted at proof stage for the author to correct.



78

Formatting requirements

There are no strict formatting requirements but all manuscripts must contain the
essential elements needed to convey your manuscript, for example Abstract,
Keywords, Introduction, Materials and Methods, Results, Conclusions, Artwork and
Tables with Captions. If your article includes any Videos and/or other Supplementary
material, this should be included in your initial submission for peer review purposes.

Divide the article into clearly defined sections.

Article structure

Subdivision - numbered sections

Divide your article into clearly defined and numbered sections. Subsections should be
numbered 1.1 (then 1.1.1, 1.1.2, ...), 1.2, etc. (the abstract is not included in section
numbering). Use this numbering also for internal cross-referencing: do not just refer to
'the text'. Any subsection may be given a brief heading. Each heading should appear

on its own separate line.

Introduction
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a

detailed literature survey or a summary of the results.

Material and methods

Provide sufficient details to allow the work to be reproduced by an independent
researcher. Methods that are already published should be summarized, and indicated
by a reference. If quoting directly from a previously published method, use quotation
marks and also cite the source. Any modifications to existing methods should also be

described.

Theory/calculation
A Theory section should extend, not repeat, the background to the article already dealt
with in the Introduction and lay the foundation for further work. In contrast, a Calculation

section represents a practical development from a theoretical basis.

Results

Results should be clear and concise.
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Discussion

This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A
combined Results and Discussion section is often appropriate. Avoid extensive
citations and discussion of published literature.

Conclusions
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section,
which may stand alone or form a subsection of a Discussion or Results and Discussion

section.

Appendices

If there is more than one appendix, they should be identified as A, B, etc. Formulae
and equations in appendices should be given separate numbering: Eq. (A.1), Eq. (A.2),
etc.; in a subsequent appendix, Eq. (B.1) and so on. Similarly, for tables and figures:
Table A.1; Fig. A.1, etc.

Essential title page information

* Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems.
Avoid abbreviations and formulae where possible.

* Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family
name(s) of each author and check that all names are accurately spelled. You can add
your name between parentheses in your own script behind the English transliteration.
Present the authors' affiliation addresses (where the actual work was done) below the
names. Indicate all affiliations with a lowercase superscript letter immediately after the
author's name and in front of the appropriate address. Provide the full postal address
of each affiliation, including the country name and, if available, the e-mail address of
each author.

» Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all
stages of refereeing and publication, also post-publication. This responsibility includes
answering any future queries about Methodology and Materials. Ensure that the e-
mail address is given and that contact details are kept up to date by the
corresponding author.

* Present/permanent address. If an author has moved since the work described in

the article was done, or was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent
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address’) may be indicated as a footnote to that author's name. The address at which
the author actually did the work must be retained as the main, affiliation address.

Superscript Arabic numerals are used for such footnotes.

Highlights

Highlights are mandatory for this journal as they help increase the discoverability of
your article via search engines. They consist of a short collection of bullet points that
capture the novel results of your research as well as new methods that were used
during the study (if any). Highlights should be submitted in a separate editable file in
the online submission system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to

5 bullet points (maximum 85 characters, including spaces, per bullet point).

Abstract

A concise and factual abstract is required. The abstract should state briefly the purpose
of the research, the principal results and major conclusions. An abstract is often
presented separately from the article, so it must be able to stand alone. For this reason,
References should be avoided, but if essential, then cite the author(s) and year(s).
Also, non-standard or uncommon abbreviations should be avoided, but if essential they
must be defined at their first mention in the abstract itself. The abstract should not

exceed 250 words.

Keywords

Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords, using American
spelling and avoiding general and plural terms and multiple concepts (avoid, for
example, ‘'and’, 'of). Be sparing with abbreviations: only abbreviations firmly
established in the field may be eligible. These keywords will be used for indexing

purposes.

Abbreviations

Define abbreviations that are not standard in this field in a footnote to be placed on the
first page of the article. Such abbreviations that are unavoidable in the abstract must
be defined at their first mention there, as well as in the footnote. Ensure consistency

of abbreviations throughout the article.
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General points

» Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork.

* Preferred fonts: Arial (or Helvetica), Times New Roman (or Times), Symbol, Courier.
* Number the illustrations according to their sequence in the text.

» Use a logical naming convention for your artwork files.

* Indicate per figure if it is a single, 1.5 or 2-column fitting image.

* For Word submissions only, you may still provide figures and their captions, and
tables within a single file at the revision stage.

* Please note that individual figure files larger than 10 MB must be provided in separate
source files.

Formats

Regardless of the application used, when your electronic artwork is finalized, please
'save as' or convert the images to one of the following formats (note the resolution
requirements for line drawings, halftones, and line/halftone combinations given below):
EPS (or PDF): Vector drawings. Embed the font or save the text as 'graphics'.

TIFF (or JPG): Color or grayscale photographs (halftones): always use a minimum of
300 dpi.

TIFF (or JPG): Bitmapped line drawings: use a minimum of 1000 dpi.

TIFF (or JPG): Combinations bitmapped line/half-tone (color or grayscale): a minimum
of 500 dpi

is required.

Please do not:

» Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); the
resolution is too low.

» Supply files that are too low in resolution.

» Submit graphics that are disproportionately large for the content.

Color artwork

Please make sure that artwork files are in an acceptable format (TIFF (or JPEG), EPS
(or PDF), or MS Office files) and with the correct resolution. If, together with your
accepted article, you submit usable color figures then Elsevier will ensure, at no
additional charge, that these figures will appear in color online (e.g., ScienceDirect and

other sites) regardless of whether or not these illustrations are reproduced in color in
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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.



