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RESUMO

O objetivo deste estudo foi examinar os efeitos de dois manuseios por meiodo ponto-
chave de controle na articulacdo do cotovelo, de acordo com o tratamento neuroevolutivo
(TND),em comparacdo ao repouso, na atividade eletromiografica dos musculos extensores do
tronco em criancas com paralisia cerebral (PC). O ponto-chave na articulacdo do cotovelo
pode conduzir a facilitacdo da atividade muscular quando utilizado em rotacdo externa (RE)
umeral, ou produzir a inibicdo, quando utilizado em rotacdo interna (RI) umeral, com
aumento e reducdo do sinal eletromiografico (EMG), respectivamente, nos musculos
extensores de tronco.

Foi realizado um experimento cruzado randomizado para trés sequéncias de
intervencdes, envolvendo 40 criangas com PC. A eletromiografia (EMG) foi utilizada para
mensurar a atividade muscular dos participantes, em repouso (R), durante 0 manuseio em Rl e
RE, utilizando o ponto-chave de controle na articulagdo do cotovelo, com o participante em
sedestacdo. A atividade muscular foi registrada na regido da quarta vértebra cervical (C4) e
décima vértebra toracica (T10). Um intervalo de um minuto foi fornecido entre cada modo de
manuseio. A funcdo motora das criancas foi avaliada por meio do Gross Motor Function
System (GMFCS).

Um modelo linear misto para analise estatistica demonstrou que o manuseio em RE
causou um aumento no sinal EMG dos masculos extensores do tronco nas regides da vértebra
C4 (P = 0,007) e na vértebra T10 (P <0,001). N&o houve diminui¢do na atividade muscular
durante o manuseio em Rl em qualquer ponto avaliado. O manuseio em RE provocou
diferentes respostas no sinal EMG na regido de T10, de acordo com o nivel de GMFCS (P =

0,017), provocando aumento no nivel 1 e 2 e queda gradual nos niveis seguintes (3-5).



Na populacdo deste estudo, 0 manuseio em RE facilitou a atividade dos musculos
extensores de tronco nos niveis cervical e toracico. Por outro lado, o manuseio em RI ndo
produziu a inibicdo com reducdo da atividade muscular, em qualquer dos segmentos
analisados. Os efeitos do manuseio em RE de acordo com os niveis de classificagdo conforme
0 GMFCS deve ser futuramente explorado, com nimero amostral adequado para cada nivel

motor.



ABSTRACT

The aim of this study was to examine the effects of two handlings through the elbow
joint key point according to the neurodevelopmental treatment (NDT), compared to the rest,
on the electromyographic activity of trunk extensors muscles in children with cerebral palsy
(CP). Elbow key point can lead to facilitation of muscle activity when used in humeral
external rotation, or inhibition when used in humeral internal rotation, would result in an
increase and a decrease of EMG signal, respectively, in the trunk extensor muscles.

The experiment consisted on controlled 3-way crossover design involving 40 CP
children. Electromyography (EMG) was used to measure the muscular activity at the rest (R)
and during humeral internal rotation (IR) and humeral external rotation (ER) handling through
the elbow joint key point, with children sitting. EMG recordings from trunk extensors
muscles were performed at the fourth cervical (C4) vertebra and tenth thoracic (T10) vertebra
levels. A one-minute interval for washout was provided between each mode of handling.
Gross motor function was evaluated by means of the Gross Motor Function Classification
System (GMFCS).

Using a linear mixed model for statistical analysis, we found that humeral ER handling
caused an increase on EMG signal of trunk extensor muscles at the C4 vertebra (P = 0.007)
and T10 vertebrae (P < 0.001). There was no decrease on muscular activity during the
humeral IR handling at any evaluated point. Humeral ER handling caused different responses
on EMG signal at the T10 vertebra level, according to the GMFCS level (P = 0.017) with a
gradual increase in 1-2 GMFCS levels, and a considerable drop from 3-5 GMFCS levels.

In the target population of this study, humeral ER handling facilitated the trunk’s
extensor muscle activity at cervical and thoracic levels. Humeral IR did not produce was not

able to inhibit the muscle activity in any of the segments analyzed. Humeral ER handling



effects on GMFCS levels should be explored further with sample size more adequate for each

motor level.
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1. INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC) é uma das deficiéncias mais graves e prevalentes na infancia.
Este termo é utilizado para descrever um grupo permanente, porém ndo progressivo de
desordens da postura e movimento que resulta de um insulto no sistema nervoso central
(SNC) em desenvolvimento(GIRARD et al., 2009; KOMAN; SMITH; SHILT, 2004). A PC
pode estar associada a incapacidade de controle neuromuscular, ao ténus muscular atipico, a
alteracdo no alinhamento postural e ao atraso na habilidade das aquisi¢cbes neuropsicomotoras
(BAX, M. et al., 2005; MORENO-DE-LUCA; LEDBETTER; MARTIN, 2012).

Nos Ultimos anos, a probabilidade de sobrevida tem aumentado até mesmo entre as
criangas com severos niveis de deficiéncia. Isso reforca a necessidade de investigar mais
intensamente as técnicas de reabilitacdo, com o intuito de oferecer o tratamento adequado
para esta populacdo. No entanto, os efeitos benéficos da fisioterapia em criangas com PC sdo
dificeis de comprovar. Um dos motivos € a diversidade das caracteristicas sensorio-motoras
encontradas na PC. Além disso, a falta de uma descrigdo clara e detalhada dos programas de
reabilitacdo, associada a insuficiéncia de instrumentos de avaliacdo adequados e validados,
muitas vezes tornam dificil a reproducdo dos resultados da investigacao.

A abordagem terapéutica mais utilizada para a reabilitacdo da PC na infancia é a
terapia pelo conceito Bobath. Esse método, conhecido como "tratamento neuroevolutivo” ou
“neurodevelopmental treatment” (NDT), tem por objetivo maximizar o potencial da crianca,
visando melhorar a competéncia da capacidade motora, além de prevenir as complicagdes
osteomusculares (HOWLE, 2002; TSORLAKIS et al., 2004). O NDT e baseado em um
modelo conceitual desenvolvido pelo casal Berta e Karel Bobath em 1940, o qual alcangou
aceitacdo popular por meio de sua aprovacdo empirica(BOBATH, K., 1991). O conceito

Bobath compreende técnicas de manejo especificas, concentrando a normalizacdo do tonus
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muscular, a melhora do alinhamento postural e a inibicdo de reflexos anormais através da
estimulacdo das vias sensoriais, para incentivar a participagdo ativa da crianca no
desenvolvimento e na préatica de atividades funcionaistBOBATH, B., 1967; MAYSTON, M.
J., 2001).

Os pontos-chaves de controle consistem em técnicas do NDT, utilizadas para
facilitacdo da ativacdo muscular ou para a inibicdo do ténus muscular, reflexos ou reacdes
anormais(KNOX; EVANS, 2002; RAINE, SUE; MEADOWS; LYNCH-ELLERINGTON,
2009). O ponto-chave de controle na articulacdo do cotovelo em rotagdo interna (RI) é um
manuseio inibitorio, o qual provocaria a diminuicdo da atividade muscular(HOWLE, 2002).
Pelo mesmo ponto de controle, 0 manuseio em rotacdo externa (RE) é facilitador, com a busca
por um aumento da ativacdo da musculatura alvo(HOWLE, 2002; RAINE, SUE et al., 2009).

Apesar da utilizacdo generalizada do NDT, os estudos utilizando o método relatam
efeitos contraditorios ou inconsistentes, o que ndo resultou em qualquer consenso sobre a sua
real eficiéncia (BUTLER; DARRAH, 2001; TSORLAKIS et al., 2004).

A eletromiografia de superficie (EMG) é uma técnica ndo-invasiva utilizada para
mensurar o nivel da atividade elétrica muscular através de eletrodos que recobrem uma éarea
restrita da pele (DE LUCA, 1997). As gravacbes EMG durante a atividade muscular
voluntaria podem ser utilizadas como uma ferramenta de diagnostico ou como um
instrumento de pesquisa na area da reabilitacdo, especialmente em pacientes com desordens
no sistema neuromuscular (DE LUCA, 1997; MAYSTON, M. J., 2001). Contudo, a
utilizacdo da técnica poderia contribuir para as investigacdes sobre os efeitos dos manuseios

do conceito Bobath em criangas com PC.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Perspectiva Histdrica da Paralisia Cerebral

As antigas atribui¢des causais da PC eram sustentadas por associagdes com feiticaria,
“mau olhado”, castigo de Deus, entre outras crengas da populagdo da época (AISEN et al.,
2011).

A primeira definicdo da PC como entidade clinica, foi constituida pelo cirurgido
ortopédico britanico William Jonh Little em 1861, o qual referia a paralisia a “auséncia de
movimentagdo”observada nos membros das criangas (AISEN et al., 2011; MORENO-DE-
LUCA et al., 2012). O médico propds pela primeira vez, a associa¢do entre a asfixia perinatal
e os distdrbios de desenvolvimento associados, e assim, em meados do século XIX, a afec¢édo
ficou conhecida como “Doenga de Little”. Em 1899, o médico William Osler cunhou o termo
“Paralisia Cerebral”. Passadas trés décadas, o neurologista e fundador da psicandlise Sigmund
Freud, através da observacdo de criancas com a enfermidade, propés a atribuicdo da PC a
varias causas potenciais, incluindo os eventos pré-natais e possiveis associacdes a
anormalidades cerebrais das criancas (AISEN et al., 2011).Em meados de 1940, Carlson,
Crothes, Deaver, Fay, Perlstein e Phelps dos Estados Unidos da América (EUA), juntamente
com Mac Keith,Polani, Bax e Ingram do Little Club, no Reino Unido, fundaram a Academia
Americana de Paralisia Cerebral e Medicina do Desenvolvimento, sendo 0s responsaveis
pelas grandes mudancas no conceito e definicdes da PC (SANGER et al., 2003).

Em 1959, a partir do Simpdsio de Oxford, Mac Keith e Polani adicionaram a
denominacdo de encefalopatia ndo progressiva da infancia a PC (MAC KEITH,;
MACKENZIE; POLANI, 1959). Em 1964, Bax adiciona a constatacdo do efeito no cérebro

imaturo (BAX, M. C., 1964). Em 1992, Mutch e colegas definiram novamente a doenga como
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um grupo de sindromes motoras nao-progressivas, oriundas de lesdes ou anomalias nas fases
iniciais de desenvolvimento cerebral (MUTCH et al., 1992; SANGER et al., 2003).

A seguir, a terminologia da desordem passou por inimeras e relevantes variacoes e
contribuicdes até a unificacdo do conceito, como sendo um termo genérico cobrindo um
grupo de sindromes n&o-progressivas, mas modificaveis, com comprometimento motor
secundario a lesbes ou anomalias do desenvolvimento inicial do cérebro (AISEN et al., 2011;
BAX, M. C., 1964; MAC KEITH et al., 1959; MUTCH et al., 1992).

Em 2004, o International Working Group on the Definition and Classification of
Cerebral Palsy, através do workshop em Bethesda (EUA) foi definida a utilizacdo do termo
“Paralisia Cerebral”, conceituado como um grupo permanente de desordens do movimento e
postura, causador de limitacdo da atividade, atribuido a distdrbios nao-progressivos do
cérebro fetal ou infantil, nos paises em desenvolvimento, sendo a causa mais comum de
deficiéncia fisica em criancas nos paises desenvolvidos (JARVIS et al., 2003; SANGER et
al., 2003).

Adicionalmente ficou constatado que os distirbios motores estavam constantemente
acompanhados de alteracbes sensoriais, perceptuais, cognitivas, comportamentais e de
comunicagdo (MORENO-DE-LUCA et al., 2012; STRAUB; OBRZUT, 2009). Desde entdo,
a definicdo da desordem foi expandida para além do comprometimento motor, despertando a
atencdo dos profissionais envolvidos para a problematica global, que envolve a PC. A
unificacdo da definicdo da terminologia facilitou a linguagem entre os profissionais,

pesquisadores, familiares, cuidadores e para os proprios portadores da condig&o.

2.2 Epidemiologia

A incidéncia mundial da PC est estimada em 2,5 casos a cada 1.000 nascidos vivos

no mundo (CAMARGO et al., 2009). No Brasil, a incidéncia ndo se diferencia, sendo
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representada por 2 a 3 casos a cada 1.000 nascidos vivos (ALLEGRETTI et al.; CAMARGO
et al., 2009). O Censo demogréafico do ano de 2000 registrou 24,5 milhdes de portadores de
deficiéncia, dos quais 23% apresentaram deficiéncia motora, onde a PC esta inclusa
(ALLEGRETTI et al.; HIRATUKA!; MATSUKURA; PFEIFER, 2010). A estimativa de
17.000 casos novos de PC por ano comprova que oS avancos na medicina e tecnologia
hospitalar tém contribuido para a sobrevivéncia de bebés prematuros, de baixo peso, entre
outras complicacdes, influenciando os dados epidemiolodgicos, provocando um aumento na
frequéncia da moléstia (KOMAN et al., 2004). Nos EUA, estima-se que 1 milh&o de criancas
e de adultos tem diagnostico de PC, demonstrando que a populacdo adulta de portadores
também tem crescido em conseqliéncia aos avangos para a sobrevida das criancas com a

doenca (MORENO-DE-LUCA et al., 2012).

2.3 Fatores de Risco da PC

A PC pode estar relacionada a inimeras causas e fatores de riscos potenciais, atuando
isoladamente ou de forma associada (MORENO-DE-LUCA et al., 2012). As condi¢cdes mais
citadas na literatura estdo descritas a seguir:

e Fatores maternos e pré-natais: doencas cronicas, o uso de drogas, alcool e
tabaco, doencas metabdlicas (diabetes, desnutri¢cdo), aborto prévio, intervalo
menor que trés meses ou maior que trés anos da gestacdo anterior, fatores
geneticos e hereditarios, desnutricdo ou anemia grave, ciclos menstruais longos
e irregulares (AISEN et al., 2011; CANS et al., 2004; FERNANDES, 2007).

e Fatores gestacionais: ma-formacbes congénitas, gemelaridade, reposicdo de
hormonio tireoideano ou estrogeno, hemorragias com ameaca de aborto,

circulatorios (fendmenos hipdxico-isquémicos, hipotensdo), desnutricdo ou
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anemia grave, utilizacdo de substancias toxicas (medicamentos, drogas, alcool,
tabaco), exposicdo a fendmenos fisicos (radiacGes, raios X), infeccdo intra-
uterina (corioamnionite) e infeccdes pré-natais, eclampsia e toxemia gravidica
(AISEN et al., 2011; CANS et al., 2004; FERNANDES, 2007; GIRARD et
al., 2009).

Perinatais: complicacdes obstétricas e mecanicas, prematuridade, poés-
maturidade, baixo peso, apresentacdo fetal andmala, hemorragia intracraniana
(peri e intraventricular), distirbio metabolico e acido-bésico, infec¢do pelo
canal do parto, crises epiléticas, alteracbes circulatérias (fenébmenos hipdxico-
isquémicos, hipotensdo), parto complexo e prolongado (AISEN et al., 2011,
CANS et al., 2004; FERNANDES, 2007).

Neonatais:  eventos  neuroldgicos,  septicemia,  hiperbilirrubinemia,
meningoencefalites bacterianas e virais, distirbio metabdlico e &cido-basico,
alteracdes circulatérias (fendmenos hipdxico-isquémicos, hipotensdo) (AISEN
etal., 2011; CANS etal., 2004; FERNANDES, 2007).

Pds-natais: sindromes epiléticas, desnutricdo, traumatismo cranio-encefélico,
meningoencefalites virais e bacterianas, processos vasculares e tumorais do
SNC, andxias, hipdxias, encefalopatias desmielinizantes (pds-vacinais ou p6s-
infecciosas), intoxicacBes (produtos quimicos e drogas) (AISEN et al., 2011;

CANS et al., 2004; FERNANDES, 2007).
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2.4 Classificacdo da PC

A PC pode ser classificada com base na tipologia e gravidade da anormalidade motora,
quanto a distribui¢do anatémica, quanto a area de disfuncéo cerebral presumida e pelo grau de
funcionalidade (MORENO-DE-LUCA et al., 2012; ROSENBAUM et al., 2007).

O tipo de PC sera estabelecido inicialmente, através da observacdo da condicdo de
tbnus muscular apresentada pelo individuo, juntamente com a presenca de movimentos
involuntarios, o que estabelece relacdo com a fisiopatologia e etiologia da doenca de base
(ROSENBAUM et al., 2007).

Em 1998, epidemiologistas e pesquisadores europeus formaram um grupo denominado
Reference and Training Manual of the Surveillance of Cerebral Palsy (SCPE), o qual foi
responsavel pela conexdo dos registros de nove paises da Europa. O principal objetivo do
grupo foi o desenvolvimento de um banco de dados central de informacgdes de criancas com
PC, a fim de estabelecer um consenso de normas, definicdes e um Unico sistema de
classificacdo de tipos de PC (BAX, M. et al., 2005).

Com base nas informacdes fornecidas pelo SCPE, a tipologia da condi¢do pode ser
dividida em quatro classes basicas: espastica, ataxica, discinética (distonia ou coreoatetose) ou
mista (AISEN et al., 2011; MORENO-DE-LUCA et al., 2012; ROSENBAUM et al., 2007).
Entretanto, conforme o Workshop da Hipertonia na Infancia, além da classificacdo quanto ao
tipo de PC, € necessario a descricdo detalhada dos padrdes de anormalidade do ténus
muscular e movimentos involuntarios associados para cada classe percebida (SANGER et al.,
2003).

A classificacdo topogréafica decorre da descricdo dos segmentos corporais atingidos:
monoplegia, hemiplegia, diplegia, triplegia ou tetraplegia (GORTER et al., 2004;
MAYSTON, M. J., 2001; STRAUB; OBRZUT, 2009). Outra classificacdo atualizada pelo

grupo europeu citado anteriormente, considera a categorizagdo conforme o local afetado
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definindo a PC em unilateral e bilateral, considerando também os subtipos (Figura 1) (CANS,

2000; JOHNSON, 2002; KRAGELOH-MANN; CANS, 2009; TOPP et al., 2004).
Existe aumento de t(‘)nu_s
musculz;:eenrqnbgorz?ou mais

<__>
[ O ténus varia?

+ + + + [ Existe hipotonia generalizada }

com sinais de ataxia?
Néo

Espastica Espastlca Nao [ Sim ] [ Néo ]

Bilateral Unllateral dlscmetlca classificada + +

PC ataxica Nao
classificada

Ambos os lados estéo
envolvidos?

—
—

Reducéo da Aumento da
atividade atividade
Tonus tende a Tonus tende a
ser aumentado ser diminuido

PC distonica PC coreo-
atetdide

Figura 1. Sistema hierarquico para classificacdo dos subtipos de PC (adaptado da
colaboragéo do SCPE, CANS, 2000).

Alguns autores concordam com a subjetividade da classificacdo original, estimulando
a utilizacdo do arranjo acima descrito, e orientando que nos momentos de uso da
nomenclatura habitual, a presenca de assimetrias, aspectos do tronco e movimentos
associados devem ser considerados e descritos (ROSENBAUM et al., 2007).

A funcionalidade da PC pode ser inicialmente graduada através da Classificagédo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (ROSENBAUM et al., 2007).

O objetivo desta categorizacdo é gerar uma linguagem padronizada e Unica, para a descri¢ao



24

dos estados relacionados & salde. E composta por dominios que envolvem o corpo, a
atividade e participacéo, fatores ambientais e fatores pessoais (CAD, 2001).

Como a condicdo oferece uma variabilidade extensa de caracteristicas clinicas e graus
de comprometimento motor, as avaliacbes funcionais destas criancas tornam-se
constantemente dificeis. O instrumento Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) tem sido vastamente utilizado pelos profissionais que trabalham com PC para
facilitar a classificacio (MORRIS; BARTLETT, 2004; ROSENBAUM et al.,, 2007;
SANGER et al., 2003). Além deste instrumento, existem inUmeras escalas para auxiliar na
avaliacdo do quadro clinico, evolugdo em tratamentos e progndstico da condicdo. Entre as
mais reconhecidas estdo a Gross Motor Function Measure - GMFM, Peabody Developmental
Motor Scales - PDMS, Bayley Scales of Infant Developmental - EDIB, Functional
Independence Measure for Children — WEEFIM e a Manual Ability Classification System-

MACS (ROSENBAUM et al., 2007; SANGER et al., 2003).

2.4.1 Diplegia Espéstica

O perfil epidemiolégico da PC sofre constantes modificacdes. A melhoria das
condicdes para a sobrevivéncia dos recém-nascidos de muito baixo peso gerou como
consequéncia um aumento de 50% de novos casos de diplegia espastica nos ultimos anos,
provocando a atencdo a esta topografia de PC(ABEL et al., 1999). A diplegia espastica tem
forte associacdo com a alteragcdo isolada da substéncia branca, ou seja, a leucomalacia
ventricular (AISEN et al., 2011; KOMAN et al., 2004).

As criancas diplégicas apresentam hipertonia muscular maior nos membros inferiores
do que em outras partes do corpo, reducdo do controle muscular, déficit de equilibrio,
diminuicdo da forca muscular e reducdo da mobilidade articular (JU; HWANG; CHERNG,

2012; PIERCE; PROSSER; LAUER, 2010). A marcha deste tipo de PC é prejudicada em
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funcdo dos possiveis encurtamentos musculares e deformidades, podendo gerar o padrédo
conhecido como “crouch gait” (andar agachado) ou “stiff knee gait” (marcha do joelho
rigido) (DAMIANO; KELLY; VAUGHN, 1995; WOLF etal., 2011).

Devido a alteracdo da base de suporte do peso e do centro de gravidade, a capacidade
funcional fica alterada pela instabilidade postural, levando a realizacdo de muitas tarefas na

postura sentada (JU et al., 2012).

2.5 Fisiopatologia

As sequelas da PC surgem da lesdo no cortex cerebral até os dois anos de
idade(ROSENBAUM; STEWART, 2004). Apesar de a doenca ser ndo progressiva, ela sofre
modificacdes ao longo da vida, assim as habilidades motoras das criancas com PC podem
melhorar ou piorar com o passar da idade, sendo que o processo de desenvolvimento pode ser
mais lento do que na crianga com desenvolvimento tipico (KOMAN et al., 2004).

A afeccdo pode decorrer de hemorragia ou hipoxia profunda do sistema nervoso
central (SNC), com possiveis danos na medula espinhal e no tronco cerebral, hipdxia do
cortex cerebral, isquemia transitoria ou irreversivel com consequente necrose celular,
originada pela formacdo de radicais livres e a morte celular metabdlica (NELSON;
GRETHER, 1999). Os eventos hipdxicos, além de representar quase 50% da etiologia dos
casos de PC, sdo também os responsaveis pelo aumento da sensibilidade a hipdxia na
presenca de infecgdes virais ou bacterianas (KOMAN et al., 2004).

Entre a vigésima sexta e a trigésima quarta semanas de gestacdo, ocorre o fenémeno
de vulnerabilidade seletiva da substancia periventricular, fornecendo suscetibilidade para a
ocorréncia de danos fetais como a leucomalécia ventricular, principal causador da diplegia

espastica (FOSTER-BARBER; DICKENS; FERRIERO, 2001). Na trigésima oitava até a
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quadragésima semana gestacional, a vulnerabilidade concentra-se nas demandas metabdlicas
dos ganglios da base, podendo resultar nos disturbios dos movimentos como a distonia. Com
as agressdes, a producdo de citocina pelo feto, pode danificar os neurbnios, 0s pré-
oligodendraocitos e as células endoteliais vasculares, contribuindo para o risco da ocorréncia
de hemorragia periventricular (FOSTER-BARBER et al., 2001).

Os danos nos neurdnios motores superiores causam a reducdo da entrada para as vias
reticuloespinhal e corticoespinhal, diminuindo o nimero de unidades motoras eficazes, com
conseqiiente controle muscular anormal e fraqueza do sistema muscular. Respectivamente, a
perda da acdo inibitéria da via descendente do tracto reticuloespinhal aumenta a
excitabilidade dos neurdnios gama e alfa, gerando a espasticidade. Este fendbmeno gera a falta
de seletividade do movimento voluntario, podendo causar dor e complicacbes musculo-
esqueléticas como contraturas, encurtamentos musculares e subluxacdes nas criancas com PC
(KOMAN et al., 2004). As lesdes piramidais estdo fortemente associadas com a espasticidade,
ao aumento de toénus muscular (hipertonia), a0 aumento da resposta dos reflexos tendinosos
profundos e reagdes associadas (AISEN et al., 2011; STRAUB; OBRZUT, 2009).

As lesbes do sistema extrapiramidal resultam em distarbios do movimento como
atetose, coréia, distonia ou rigidez, sendo que as lesdes nos ganglios da base podem decorrer
comumente da hiperbillirrubinenia (KOMAN et al., 2004). As lesdes extrapiramidais s&o
representadas pelos disturbios do controle postural e déficits de coordenacdo de movimentos,
classificados como atetdide, coreiformes ou distdnicos (AISEN et al., 2011; STRAUB;
OBRZUT, 2009).

O crescente avango em dispositivos de exame de imagem pode auxiliar na associacéo
dos casos com alteragfes anatbmicas, antes que 0s primeiros sinais motores surjam. Estudos
associam os sinais motores com a espasticidade bilateral e a ataxia e sugerem que mais de

80% das criangas com PC tem exames de imagem com alteracédo isolada na substancia branca,
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(AISEN et al., 2011; BOTTOS, 2003). A associacdo do dano da substancia branca com a
cinza tem forte relacdo com a hemiplegia, enquanto que a alteracdo isolada da substancia
cinzenta, raramente causa anormalidade. Estima-se que 17% das anormalidades ndo séo vistas
nos exames de imagem (AISEN et al., 2011). A hemiplegia esta frequientemente associada aos
bebés nascidos a termo com lesdo em um dos hemisférios cerebrais. A quadriplegia
geralmente resulta dos insultos difusos no SNC (KOMAN et al., 2004).

O local da lesdo, anatomia e funcdo das regides afetadas, apesar de ndo fornecerem
uma conclusao singular das consequiéncias, auxiliam na previsao das implicacdes motoras e

no progndstico (Tabela 1).



Tabela 1. Fisiopatologia da PC
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ImplicacBes
neuroldgicas

Implicac@es funcionais

Complicagdes médicas

e cirurgicas

Danos no trato
cortical (bulbar ou
espinhal) durante a

infancia

Presenca de
fraqueza.

Funcdo motora
prejudicada.

Presenca de
espasticidade.

Disfuncéo
oromotora.

LimitacBes nas
atividades e marcha
espastica.

Alteracdo no
suporte de peso.

Funcdo prejudicada
dos membros
superiores.

Independéncia nas
atividades de vida
diaria limitada.

Comprimento do
membro desigual.

Presenca de
osteoporose.

Presenca de
escoliose.

Dor musculo-
esquelética.

Comprometimento
do crescimento e
desenvolvimento.

Dano cortical

Presenca de
convulsoes.

Potencial para o
desempenho
cognitivo
debilitado.

Necessidade de
medicagéo.

Medicagéo
antiepiléptica pode
promover
osteoporose.

Danos nos ganglios da
base

Presenca de distonia.

Presenca de
movimentos coreo-
atetoides.

Desempenho motor
prejudicado.

Dor e estenose
cervical na idade
adulta.

Leucomalécia
periventricular

Prejuizo cognitivo e
psicosocial.

Oportunidades
educacionais e
profissionais
prejudicadas.

Depressao,
isolamento.

Fonte:adaptado de Aisen e cols, 2011.

Apesar da evidéncia de fatores de riscos causadores da enfermidade, somente em

casos onde o dano foi perceptivel em uma janela de tempo especifica, como por exemplo, um

quadro infeccioso de meningite que abalou o desenvolvimento tipico em uma crianga, pode

ter sua causa circunstanciada (ROSENBAUM et al., 2007).

Em resumo, as manifesta¢des clinicas da PC serdo dependentes da extensdo das lesdes,

bem como seus tipos, localizagGes, mas também da capacidade da adaptagéo e reorganizacéo

do SNC ap6s o ocorrido.
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Apesar de marcante, 0 comprometimento motor ndo € uma consequéncia isolada da
PC. Podem ocorrer comumente inimeros fatores associados como: presenca de convulsdes
(35%), hidrocefalia (9%) deficit cognitivo (33%), deficiéncia visual, alteracdes na fala e
linguagem, deficiéncia visual (20-40%), alteracGes auditivas, desordens somatossensoriais
(97%), disfuncdes gastrointestinais, respiratorias, geniturinarias (23,5%) e enddcrinas, além
do comprometimento psicologico, com variacdo do comportamento social (AISEN et al.,
2011; GOLDSTEIN, 2004; KOMAN et al., 2004; MORENO-DE-LUCA et al., 2012;

STRAUB; OBRZUT, 2009).

2.6 Gross Motor Function Classification System

A graduacéo da funcionalidade e do grau de comprometimento motor dos individuos
com PC tem sido desafiador perante a unificacdo da linguagem utilizada pelos profissionais
da area da saude. Em 1997, pesquisadores do Canchild Centre for Childhood Disability
Research desenvolveram o instrumento Gross Motor Function Classification System
(GMFCS)para auxiliar na busca da padronizacdo das avaliagbes classificatorias
(OEFFINGER et al., 2007; PALISANO, R. J. et al., 2006).

O GMFCS tem sido utilizado em diversas pesquisas mundialmente (VARGUS-
ADAMS, 2008). Foi validado para a lingua inglesa com um 6timo indice de confiabilidade
entre outros dez idiomas, ressaltando a adequacdo transcultural para a lingua portuguesa
(HIRATUKA! et al., 2010; PALISANO, R. J. et al., 2008). O instrumento tem o objetivo de
avaliar a capacidade de funcdo motora grossa da crianca, possibilitando a identificacéo da fase
de desenvolvimento vivenciada, auxiliando na classificacdo da PC perante a idade e o grau
funcional. A escala é capaz de verificar o nivel de evolugédo do individuo no tratamento de

reabilitacdo, além de possibilitar a previsdo do prognéstico, atraves da comparacdo do
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resultado da analise com o esperado perante a idade e o nivel motor (PALISANO, R. et al.,
1997).
O GMFCS é baseado no movimento de sentar, iniciado pela crianca, nas transferéncias
e na mobilidade. O sistema de classificagdo possui cinco niveis, com distin¢des relacionadas a
vida diaria dos individuos. Os niveis sdo baseados nas limitacdes funcionais e na necessidade
de utilizacdo de dispositivos auxiliares para locomoc¢do (GRAY; NG; BARTLETT, 2010).
Elaborado para criancas de 0 a 12 anos, 0s cinco niveis motores estdo presentes em
cada uma das subdivisdes da faixa etaria: 0 a2 anos, 2 a 4 anos, 4 a 6 anos e 6 a 12 anos
(Figura 2) (GORTER et al., 2009; ROSENBAUM et al., 2007).Uma versdo expandida da
GMFCS envolve a faixa etaria entre os 12 e 18 anos (Figura 3), a qual envolve aspectos da
CIF como os fatores ambientais e pessoais e seu impacto na vida atual, representando as
capacidades e limitagdes reais do individuo (PALISANO, R. J. et al., 2008).
Os tdpicos basicos para cada nivel sdo:
e Nivel I: anda sem limitacdes.
e Nivel II: anda com limitacGes.
e Nivel IlI: anda utilizando dispositivo auxiliar de locomocao.
e Nivel 1V: Auto-mobilidade com limitacdes, pode utilizar tecnologia de apoio
com motor.
e Nivel V: transportado numa cadeira de rodas manual (MORRIS; BARTLETT,

2004; PALISANO, R. etal., 1997).



GMFCS- Nivel 1

A crianga caminha em casa, na escola, ao ar livre e na comunidade.
Ela pode subir e descer escadas sem usar o corrimdo. No
desempenho das habilidades motoras conseguem correr, pular, mas a

velocidade, o equilibrio e a coordenacdo sdo limitados.

GMFCS- Nivel 2

A crianca caminha com maior fixacdo e sobe escadas utilizando o
corrimdo, mas pode ter dificuldade em percorrer longas distancias.
Tem limitagBes em superficies irregulares ou inclinadas e em
espacos com muitas pessoas ou quando necessita transportar objetos.
Na comunidade pode necessitar de assisténcia fisica ou dispositivo
auxiliar de marcha ou cadeira de rodas para longas distancias. Pode
ter uma aptiddo minima para atividades motoras globais tais como

correr e saltar.

GMFCS- Nivel 3

A crianga pode andar com dispositivo auxiliar de marcha de controle
manual dentro de casa na maioria dos casos. Para deslocamento em
longas distancias necessita de cadeira de rodas. Pode subir e descer
escadas, apoiando-se no corrimdo com supervisdo ou assisténcia
fisica. Devido as limitagdes na marcha pode necessitar de adaptacoes
para participagdo nas atividades fisicas e desportivas, incluindo

cadeira de rodas manual ou elétrica.

GMFCS- Nivel 4

Na maioria das situa¢fes a crianga necessita de assisténcia fisica ou
cadeira de rodas elétrica para a mobilidade. Pode utilizar andador
com suporte de tronco na escola ou em casa, se colocada. Na escola,
na rua e na comunidade é transportada numa cadeira de rodas

manual ou pode usar cadeira de rodas elétrica.

GMFCS- Nivel 5

A crianca é transportada em cadeira de rodas. Possui dificuldade no
controle da cabega contra a gravidade e do tronco e no controle dos
movimentos dos membros superiores e inferiores. Em casa, pode
percorrer distancias curtas no chdo ou ser transportada por um
adulto. Pode conseguir alguma autonomia na mobilidade usando
cadeira de rodas elétrica, com multiplas adaptacfes para sentar € no

acesso ao controle.

Figura 2. GMFCS para faixa etaria entre 6 e 12 anos (adaptado de PALISANO, 1997).
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GMFCS- Nivel 1

Pode andar dentro e fora de casa, na escola, e na comunidade. E
capaz de subir e descer escadas sem necessidade de utilizar o
corrimdo. Consegue correr e saltar, mas a velocidade, equilibrio e a
coordenacdo sdo limitados. Pode participar em atividades fisicas e
desportivas dependendo das suas escolhas pessoais e de fatores

ambientais.

GMFCS- Nivel 2

E capaz de andar, mas fatores ambientais e preferéncias pessoais
influenciam as escolhas no nivel da mobilidade. Na comunidade,
pode utilizar cadeira de rodas para longas distancias. Sobe e desce
escadas segurando no corrimdo ou com assisténcia fisica de uma

pessoa, caso nao exista corrimao.

GMFCS- Nivel 3

E capaz de andar utilizando um dispositivo auxiliar de marcha. Nos
espacos exteriores e na comunidade é transportado numa cadeira de
rodas manual ou utiliza tecnologias de apoio com motor para a
mobilidade pessoal. Pode subir e descer escadas, usando o corrimao

com supervisdo ou com ajuda fisica de uma pessoa.

GMFCS- Nivel 4

Para a mobilidade necessita de cadeira de rodas na maioria dos
ambientes. Para transferéncia é necessario assisténcia de 1 ou 2
pessoas .0Os jovens podem andar distancias curtas com assisténcia
fisica, para mobilidade. Podem fazer uso de andador quando
posicionado. Podem operar uma cadeira de rodas elétrica, caso

contrério, sdo transportados numa cadeira de rodas manual.

GMFCS- Nivel 5

Sao transportados em uma cadeira de rodas manual em todos 0s
contextos. Sao limitados em sua capacidade de manter as posturas
de cabeca e tronco contra a gravidade e de controlar os movimentos
dos bracos e pernas. Auto-mobilidade é muito limitada, mesmo com

a utilizacdo de tecnologia assistiva.

Figura 3. GMFCS para faixa etaria entre 12 e 18 anos (adaptado de PALISANO, 1997).
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2.7 Tratamento Neuroevolutivo

O objetivo principal do tratamento em individuos com alterac6es cerebrais concentra-
se na orientacdo do individuo perante a deficiéncia, bem como, a preparacdo para o maior
grau de independéncia possivel conforme o nivel de comprometimento (BROCK et al., 2011;
VELICKOVIC; PERAT, 2005).

O conceito Bobath teve origem ha mais de 50 anos, quando Berta e Karel Bobath
desenvolveram o método que atualmente € um dos mais populares no mundo para a
reabilitacdo das sequelas das lesbes no SNC imaturo (BOBATH, B., 1967; GRAHAM et al.,
2009; KNOX; EVANS, 2002; KOLLEN et al., 2009; TYSON; SELLEY, 2007). Em 1942,
Berta Bobath percebeu que posturas e movimentos poderiam influenciar o tdnus muscular dos
pacientes, auxiliando na realizacdo dos movimentos funcionais (SCHLEICHKORN, 1992).
Em 1983, um pequeno grupo de instrutores do Conceito Bobath, propés uma associacao
internacional do método para a padronizacdo dos cursos de formacdo (GRAHAM et al.,
2009). A partir de 1996, a institui¢do foi reconhecida como a International Bobath Instructors
Training Association (IBITA), com a constante preocupacdo sobre a atualizacdo dos
pressupostos tedricos do conceito (GRAHAM et al., 2009).

O conceito Bobath tem por base ‘a solugdo de problemas’ por meio da avaliacdo e do
tratamento dos disturbios da fungdo, do movimento e do controle postural (BOBATH, K.,
1959; GRAHAM et al., 2009; HOWLE, 2002; KOLLEN et al., 2009). A avaliacdo
considera a observacdo do desempenho do individuo e de suas habilidades funcionais para a
programacdo dos objetivos a serem desenvolvidos em terapia (KNOX; EVANS, 2002).A
visdo da globalidade do individuo é a caracteristica marcante do método, envolvendo além do

contexto sensdrio-motor, considerando as alteracbes perceptuais, cognitivas, emocionais,
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sociais e funcionais no &mbito da vida diaria e 0s anseios pessoais do paciente (BROCK et al.,
2011; RAINE, S., 2007).

A abordagem Bobath, busca o envolvimento interdisciplinar dos profissionais
envolvidos na reabilitacdo da crianca, além da inclusdo e educacdo dos pais, cuidadores e
demais pessoas envolvidas, como profissionais da escola ou esportes na busca de exceléncia
dos resultados (BLY; WHITESIDE, 1997; GRAHAM et al., 2009).

O tratamento deve ser 0 mais precoce possivel, podendo ter inicio a partir do segundo
més de vida, para que se inicie a estimulacdo dos padrGes normais antes da instalacdo e
prevaléncia da movimentacdo anormal (BOBATH, K., 1991; KOLLEN et al., 2009).

O intuito do tratamento é influenciar o ténus muscular, buscando a modulacdo mais
préxima da normalidade possivel, na tentativa de aprimorar o alinhamento postural para
possibilitar a auto-organizacdo do individuo, bem como a sua participacdo ativa na tarefa
proposta pelo terapeuta (BOBATH, K., 1991; KNOX; EVANS, 2002; MAYSTON, M. J.,
2001; VELICKOVIC; PERAT, 2005). A auto-organizaGao gera a integracdo da postura e do
movimento, permitindo a utilizacdo das estratégias antecipatérias que sofrerdo influéncia da
experiéncia, contribuindo para o aprendizado e planejamento motor (GRAHAM et al., 2009;
HOWLE, 2002; LANGHAMMER; STANGHELLE, 2011; TSORLAKIS et al., 2004).

Assim, o terapeuta se torna um facilitador para a resposta esperada. O foco do
pressuposto tedrico do conceito baseia-se na estimulacdo nas vias sensorias que sao portas de
entrada para o controle motor e a aprendizagem motora(BOBATH, B., 1967; GRAHAM et
al., 2009; HOWLE, 2002).

Fisiologicamente, a relagcdo anatdmica entre 0s neurdnios e a area afetada, seria uma
das vias para a reabilitacdo. A recuperacdo e a restauracdo da funcdo induzem alteracGes
plasticas como a hipersensibilidade do receptor dendritico, bem como, o crescimento de novas

vias interneurais (sinaptogénese) (GRAHAM et al., 2009; KOLLEN et al., 2009). Além
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disto, as aquisicGes motoras incluem o processo de remodelacdo celular envolvendo
mudancas na eficiéncia pré-sinaptica e a receptividade pds-sinaptica (GRAHAM et al., 2009;
MACLELLAN et al., 2011; MESTRINER et al., 2011). Existe uma dependéncia entre a
plasticidade e a experiéncia, sendo reforcada pelo treino das tarefas (HOSP; LUFT, 2011,
PAGNUSSAT et al., 2012; PLAUTZ; MILLIKEN; NUDO, 2000; YELNIK et al., 2008).
Assim quanto maior a intensidade do tratamento, maior seria a resposta aos objetivos
(KOLLEN et al., 2009).

Os resultados sdo perceptiveis pelo surgimento dos padrdes de movimento com maior
controle e a otimizacdo da execucdo, resultantes da interacdo dos sistemas somatossensoriais,
vestibular e visual, integrados com a cognicdo e os fatores ambientais (MAYSTON, M. J.,
2001). O movimento surge a partir da interacdo dos sistemas perceptuais, proprioceptivos e a
execucdo da acdo (BOBATH, K., 1991; DECHAUMONT-PALACIN et al.,, 2008;

GRAHAM et al., 2009).

2.7.1 Pontos-chaves de Controle

Na pratica clinica, o fisioterapeuta utiliza as técnicas de inibicdo de tbnus muscular,
reflexos e reacBes anormais, e as técnicas de facilitacdo dos movimentos voluntérios e
funcionais (KOLLEN et al., 2009; MAYSTON, M., 2008; TSORLAKIS et al., 2004).

Os recursos sdo conduzidos por meio dos pontos-chaves de controle, onde 0 manuseio
influencia o tdnus e 0 movimentoa distancia. Os pontos-chaves de controle concentram-se nas
articulagbes corporais, concentrando-se em proximais (cabeca, esterno, ombro, quadril) e
distais (cotovelo, punho, joelho e tornozelo) (HOWLE, 2002).

Conforme o meétodo, o0 manuseio utilizando o ponto-chave de controle cotovelo com

realizacdo da rotacéo interna (R1) do ombro, causaria a inibicdo do tdnus extensor de tronco,
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enguanto que 0 manuseio associado a rotacdo externa (RE) do ombro estimularia a extenséo
da musculatura extensora espinhal (BLY; WHITESIDE, 1997).

A facilitacdo pelos pontos-chaves de controle ou ainda a descarga de peso nos
segmentos corporais permitem que a compressdo ou distragdo manual do terapeuta,
provoguem um aumento no estimulo aferente, buscando uma resposta ativa do musculo alvo,
necessario para a correta execucdo da tarefa (BLY; WHITESIDE, 1997; GRAHAM et al.,
2009). Os manuseios do conceito também interferem nas propriedades visco-elasticas dos
musculos, melhorando o comprimento muscular, 0 que pode gerar uma vantagem
biomecanica para a acdo ser mais eficiente no desempenho das tarefas funcionais
(MAYSTON, M. J., 2001). A inibicdo do tébnus muscular teria origem do controle entre
agonistas e antagonistas do movimento, provocado pelo manuseio (HOWLE, 2002).

Autores concordam com a dificuldade da comprovacdo dos efeitos da terapia pelo
Conceito Neuroevolutivo Bobath na reabilitacdo, devido a diversidade das alteracdes motoras
consequentes das lesdes no SNC, e pelas inimeras formas de abordagem de tratamento. Além
da caréncia na descricdo cientifica dos efeitos, existe uma escassa utilizacdo de instrumentos
de avaliacdo adequados e validados nas pesquisas envolvendo os beneficios do tratamento
(KNOX; EVANS, 2002; KOLLEN et al., 2009; MAYSTON, M., 2008; RAINE, S., 2007;
TYSON; SELLEY, 2007). O trabalho do casal Bobath foi reconhecido como essencial nos
servicos de atendimentos dos portadores de alteragdes neuroldgicas (MAYSTON, M., 2008).
Porém, o conceito vem sendo alvo de criticas e muitas discussdes sobre suas evidéncias
cientificas. Assim, o NDT vem sofrendo constante evolugédo, reconhecendo os beneficios de
outras abordagens de tratamento realizadas no campo da reabilitacdo (BUTLER; DARRAH,
2001; GRAHAM et al., 2009; LENNON, 2001; MAYSTON, M., 2008; MAYSTON,
MARGARET J, 2000; TYSON; SELLEY, 2007). Publicacdes demonstram resultados

positivos do Conceito Bobath (DECHAUMONT-PALACIN et al., 2008; HESSE et al., 1998;
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KNOX; EVANS, 2002; LANGHAMMER; STANGHELLE, 2011; TSORLAKIS et al.,
2004), todavia, sd@o necessarios mais estudos experimentais com instrumentos de afericao
precisos e exceléncia metodoldgica para possibilitar novas evidéncias confiaveis sobre os
reais efeitos da abordagem (GRAHAM et al., 2009; KNOX; EVANS, 2002; LENNON,

2001; MAYSTON, M., 2008; NUDO et al., 1996).

2.8 Eletromiografia de Superficie

A eletromiografia de superficie (EMG) consiste em uma técnica de avaliacdo da
atividade das membranas celulares por meio do registro e analise dos sinais eletromiograficos
(KONRAD, 2005).0 sinal é a representacdo grafica da atividade elétrica das fibras
musculares, simulando a medida dos potenciais de acdo do sarcolema, na unidade de
voltagem em funcdo do tempo (MARCHETTI; DUARTE, 2006).

O exame eletromiografico € um método ndo invasivo que permite a visualizacdo da
funcdo muscular, podendo auxiliar os profissionais da salde e pesquisadores a identificar
relacBes entre alteracdes musculares e deficiéncias fisicas (DROST et al., 2006; KONRAD,
2005; NAKAZAWA et al., 2004; STEGEMAN, D. F. et al., 2000).

O sinal deve ser captado através de um equipamento denominado eletromidgrafo, que
é conectado a um computador permitindo a visualizacdo da coleta, resultante da acdo dos
eletrodos acoplados ao corpo humano. O eletrodo de superficie permite a gravacdo dos
potenciais de acédo das fibras musculares,sendo ideal para avaliagdo de musculatura superficial
e sua funcdo biomecéanica (OKUBO et al., 2010; STEGEMAN, D. F. et al., 2000).

Apesar de facil execucdo e aceitagdo do participante, a EMG exige atencdo quanto a
metodologia da execucdo da coleta e ajustes dos parametros como frequéncia de amostragem,

filtros e ganho. Para tanto devem ser seguidas as orientacGes sugeridas pelas diretrizes da
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International Society of Eletrophysiology and Kinesiology- ISEK e as recomendacdes do
Projeto SENIAM (Surface Electromyography for the Non-invasive Assessment of Muscles)
(MERLETTI, 1999; STEGEMAN, D.; HERMENS, 2007).

O eletrodo é o dispositivo responsavel pela saida da corrente elétrica. Sua funcéo é
monitorar o sinal eletromiogréafico através da conversdo da corrente ibnica bioelétrica a uma
corrente formada pelos elétrons. O material mais utilizado € prata/cloreto de prata (Ag/AgCl)
para os eletrodos de superficie. A vantagem da utilizacdo deste tipo de acessoério, é que pode
ser utilizado em grandes musculos ou em grupos de masculos superficiais. A desvantagem € a
atenuacdo causada pelo tecido subcutaneo e o crosstalk, ou seja, a contaminacao por atividade
elétrica vinda de outros muasculos proximos, o que também pode ser atenuado pelos filtros. A
configuracdo do registro pode ser monopolar ou bipolar. No modo bipolar, dois eletrodos sdo
colocados sobre o musculo e o potencial de acdo entre eles é captado. Conforme as
recomendacdes da ISEK, o formato mais utilizado é ode formato redondo com 20 milimetros
de diametro (STEGEMAN, D.; HERMENS, 2007; SWINNEN et al., 2011).

A aquisicdo do sinal pode sofrer influéncias de fatores intrinsecos (tipo de fibra
muscular analisada, localizacdo dos eletrodos, profundidade muscular) e de fatores
extrinsecos (localizacdo, formato e distancia entre os eletrodos). Assim, efetividade da
aquisicdo, além do tratamento do sinal, ird depender da adequada preparacdo da pele, do
modo de colocacéo e da correta localizacdo dos eletrodos.

A pele deve ser preparada para a reducdo da impedancia, atraves da tricotomia do sitio
de colocacédo do eletrodo, seguida da higienizacao local com alcool etilico hidratado a 70%,
além da ades@o do eletrodo no tecido cutdneo por cinco minutos antes da coleta. Para
diminuicdo dos artefatos e ruidos, é necessario que o paciente esteja com 0 minimo de roupa
possivel no local de avaliagédo, além da fixacdo dos cabos durante a coleta (HERMENS et al.,

2000).
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Os eletrodos devem ser posicionados no sentido das fibras musculares, de preferéncia
na linha meédia do ventre muscular entre o ponto motor e a juncdo miotendinea. A distancia
centro a centro dos eletrodos recomendada € de 20milimetros (HERMENS et al., 2000). Um
eletrodo de referéncia deve ser utilizado em alguma proeminéncia éssea, como as articulacdes
do punho, cotovelo, processo espinhoso da sétima vertebra cervical, ou conforme o musculo a
ser avaliado (CRISWELL, 2010; STEGEMAN, D.; HERMENS, 2007).

Uma vez que o sinal foi obtido e tratado pelos filtros, deve ser realizado o processo de
quantificacdo da densidade do espectro de sinal coletado. Uma das formas mais utilizadas
para obtencdo desse valor é a raiz quadradada média do sinal obtido, o “Root mean square ”
(RMS) (DE LUCA, 1997).

O sinal eletromiogréafico coletado possui ainda grande variabilidade para analises de
comparacg0es entre diferentes situacGes. Assim, para diminuir estas diferencas e padronizar as
diferencas inter-situacdes, deve-se realizar o procedimento denominado “normaliza¢ao”. Este
consiste na transformacdo dos valores de RMS em percentual, com base em uma coleta de
referéncia do préprio sujeito (MERLETTI, 1999; SOMMERICH et al., 2000). O processo de
normalizacdo pode decorrer do valor de uma contragdo voluntaria maxima ou submaxima, e
quando ndo ha possibilidade da realizacdo da contragdo voluntéaria efetiva, realiza-se a
normalizacdo pelo valor de pico do sinal, ou pelo valor obtido da média dos valores de pico
do sinal (KONRAD, 2005).

Diversos pesquisadores tém utilizado a EMG de superficie para avaliacdo da atividade
e desempenho muscular em variadas situacGes de tratamento (HODAPP et al., 2009;
JOHNSTON; LAUER; LEE, 2008; NAKAZAWA et al., 2004). A analise eletromiogréafica e
um relevante componente no exame da funcdo muscular em portadores de PC, uma vez que as

alteracdes de ténus, postura e movimento séo refletidas nas aquisicdes (BIGONGIARI et al.,
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2011; FOWLER et al., 2001; MCGIBBON et al., 2009; PROSSER et al., 2010; VAN DEN

NOORT et al., 2010).
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3. JUSTIFICATIVA

A pesquisa na area da fisioterapia é um constante desafio, principalmente ao abordar a
mensuracdo dos efeitos da aplicacdo de técnicas e manuseios praticos em seres humanos. O
processo torna-se ainda mais complexo, quando essas medidas sdo realizadas em populagdes
diversificadas e constantemente mutaveis, como as criangas com PC.

A maior parte das criancas com diplegia espastica, atingem a deambulacdo, onde a
espasticidade predomina e raramente sdo encontrados reflexos e reacGes anormais, 0s quais
poderiam dificultar um exame eletromiografico. A realizacdo da maioria das tarefas na
postura sentada nas criancas diplégicas, conclui a justificativa da escolha da topografia para a
realizacdo desta pesquisa.

O manuseio pela abordagem do Conceito Bobath, visa a inibicdo de padrbées anormais
de movimento e a facilitacdo de movimentos funcionais. A hipdtese apresentada neste estudo
¢ de que o manuseio em ponto-chave cotovelo iniba ou facilite a funcdo da musculatura
extensora do tronco, por meio da diminui¢do ou aumento da atividade muscular, durante a RI
e a RE, respectivamente. Conforme preconizado pelo NDT, o manuseio em Rl seria inibitério,
supostamente diminuindo a atividade dos musculos extensores de tronco. O manuseio em RE
de ombro teria efeito facilitador, com aumento da atividade da musculatura extensora do
tronco. Seguindo os preceitos do desenvolvimento neuropsicomotor normal, nossa hipotese
era de que a RE de ombro combinada a elevacdo dos membros superiores induziria maior
facilitacdo da atividade extensora de tronco superior, quando comparada as demais posturas.

A relevancia do estudo se justifica pelas restritas publicagdes sobre o assunto, bem
como, a constante discusséo entre pesquisadores e profissionais da area, sobre a comprovacao

cientifica do método. Apesar dos resultados visiveis na pratica e publicacbes a favor do
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conceito, existem poucos estudos experimentais com exceléncia metodologica e instrumentos
de mensuracao, e nenhum com abordagem similar a apresentada nesta pesquisa.

Estudos utilizaram a EMG para avaliar os efeitos da terapia do neurodesenvolvimento,
verificando a facilitacdo do movimento, a reducdo da espasticidade e o desempenho na tarefa
(BAKHTIARY; FATEMY, 2008; CHOI; LEE; RO, 2011; HESSE et al., 1998). Nos estudos
encontrados, os resultados eletromiograficos foram favoraveis a eficacia da abordagem pelo
conceito referido. Apenas um dos estudos encontrados utilizou a EMG para mensuracao de
um manuseio de facilitagdo em membro inferior durante a marcha. Ndo foram encontrados
estudos utilizando avaliacao eletromiografica dos pontos-chaves de controle em cotovelo.

O objetivo foi contribuir para a area da fisioterapia neurofuncional, demonstrando
resultados quantificados sobre a influéncia dos manuseios do Conceito propostos na
investigacao, verificando o real efeito do mesmo para a terapia de reabilitacdo, incentivando a

pratica fisioterapéutica baseada em evidéncia(FILIPPIN; WAGNER, 2008).
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar a atividade eletromiogréfica dos musculos extensores de tronco de criangas
com diplegia espastica, na posicdo sentada, durante a realizacdo de manuseios de inibicéo e
facilitacdo em ponto-chave cotovelo, realizados pelo fisioterapeuta, em comparagdo ao

repouso (R).

4.2 Objetivos Especificos
e Verificar se existe influéncia da sequéncia da realizacdo dos manuseios na atividade
eletromiografica dos musculos extensores de tronco.
¢ Investigar a resposta aos manuseios conforme a idade dos participantes.

e Analisar o efeito dos manuseios conforme o nivel GMFCS dos participantes.
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5. METODOLOGIA

5.1 Delineamento

Um experimento cruzado foi realizado, onde os participantes foram submetidos de
forma randomizada a trés situacdes de manuseios, averiguando seus efeitos sobre a atividade

da musculatura extensora de tronco, atraves de EMG de superficie.

5.2 Populagéo do Estudo

A populacéo do estudo foi constituida de criancas com diagndstico clinico de PC que
realizam tratamento de reabilitacdo na AACD da cidade de Porto Alegre, no estado do Rio
Grande do Sul. A amostra foi definida pelos critérios de inclusdo e exclusdo pre-estabelecidos

para o estudo.

5.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

Os critérios de inclusdo consistiram em:

e Criangas com PC do tipo espastica com topografia de diplegia, em tratamento de
reabilitagdo na AACD que possuam classificacdo do GMFCS em nivel de 1 a 5.

e Faixa etaria de 2 a 18 anos, abrangendo criancas na fase de desenvolvimento da
primeira infancia até a adolescéncia. A ampla faixa etaria foi definida em fungéo
da andlise dos dados decorrer da comparagdo das diferentes situacdes,
individualmente, nos participantes. Os individuos ndo foram comparados entre si.

e Aceitar a participagdo no estudo e conceder a assinatura do Termo de



45

consentimento fornecido aos pais/responsaveis, pelo pesquisador.

Os critérios de exclusdo consistiram em:

e Criangcas com ma-formac6es dos membros, sindromes, alteracdes genéticas ou co-

morbidades associadas a PC.

5.4 Tamanho de Amostra

Para detectar em um experimento cruzado uma magnitude de efeito
de Cohen > 0,5 (E/S) > 0,5 com um poder estatistico de 90% e nivel de significancia (o) de

0,05, foi calculado que seria necessario um tamanho de amostra de 40 pacientes.

5.5 Participantes

Os participantes do estudo foram 40 criangas com diplegia espastica, sendo 22
meninos (55%) e 18 meninas (45%), com idade média expressa em meses de 82,8+25,9, e
GMFCS representado por nivel 1 com 3 criancas (7,5%), nivel 2 com 9 criancas (20%), nivel
3 com 20 criancas (52,5%), nivel 4 com 6 criancas (15%) e nivel 5 com 2 criancas (5%).

A procedéncia das criangas variou entre a cidade de Porto Alegre e demais cidades do
interior do estado do Rio Grande do Sul. Os participantes estavam inclusos em processo de
reabilitacdo na AACD da capital gadcha. A Instituicdo privada, ndo tem fins lucrativos,
trabalha ha 61 anos no Brasil e ha 12 anos em Porto Alegre com portadores de necessidades
especiais. Recebe pacientes com diversas patologias como a PC, mieloneningocele, ma-
formagbes congénitas, lesbes encefalicas adquiridas, lesdes medulares, doencas

neuromusculares, amputagdes entre outras. A entidade oferece tratamento envolvendo as
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areas médicas de fisiatria, pediatria e neurologia, fisioterapia em solo, fisioterapia aquatica,

terapia ocupacional, fonoaudiologia, pedagogia, musicoterapia e psicologia.

5.6 Procedimentos do Estudo

A selecdo dos participantes foi realizada pela pesquisadora através da analise de
prontuérios para verificar os critérios de inclusdo e exclusdo pré-estabelecidos. Apos a
selecdo, cada participante, juntamente com o seu responsavel, foi convidado a participar do
estudo, através de contato telefénico, recebendo explicacdes quanto aos objetivos e condutas
propostas na pesquisa. Ap0s aceitacdo do participante e responsavel, foi realizada a leitura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), com sequente assinatura pelo
mesmao.

Um horério individual foi pré-agendado para a coleta de dados dos participantes, na

sede da AACD em Porto Alegre.

5.7 Coleta de Dados

Para a realizacdo da EMG foi utilizado um eletromiégrafo Miotool 400
(Miotec/Brasil) de quatro canais, com frequéncia amostragem de 2000 Hz por canal, filtro
tipo Butterworth, de quarta ordem, com filtro passa-banda 10 a 400 Hz, com ganho de 1000.
Foram utilizados pares de eletrodos Ag/AgCl com diametro de 20mm (Maxicor), em
configuracdo bipolar. Os sinais foram registrados em um computador portatil HP (Windows
XP), ndo conectado a rede elétrica, através do Software Miographs. Para coleta do sinal EMG
de superficie, foram seguidas as orientagdes, conforme as diretrizes da ISEK e as
recomendacgdes do Projeto SENIAM (MERLETTI, 1999; STEGEMAN, D.; HERMENS,

2007, STEGEMAN, D. F. etal., 2000; STERGIOU, 2004).
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Inicialmente, a pele foi preparada com tricotomia do sitio de coleta, assepsia e leve
abrasdo com alcool etilico hidratado a 70%. Os eletrodos foram colocados cinco minutos
antes da coleta para reduzir a impedancia da pele. Foi realizada a fixacdo dos cabos com fita
adesiva (Transpore —Nexcare 3M) para diminui¢do dos ruidos (DE LUCA, 1997).

Os eletrodos foram colocados com distdncia de 20 mm centro a centro, sendo
posicionados no sentido das fibras musculares, na linha média do ventre muscular entre o
ponto motor e a juncdo miotendinea. Os eletrodos foram colocados ao lado direito do corpo,
sobre a regido cervical ao nivel da quarta vértebra cervical (C4) e sobre a regido da décima
vértebra toracica (T10), a 2 cm laterais do processo espinhoso vertebral, sobre a massa do
musculo paravertebral (Figura 4). O eletrodo de referéncia foi colocado sobre a tuberosidade

da tibia no membro inferior direito (CRISWELL, 2010).

Figura 4. Imagem dos pontos de colocacdo dos eletrodos, na regido da coluna cervical (C4) e

na regido da coluna toracica (T10) (Fonte: o autor, 2012).
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O software Miograph foi utilizado para o armazenamento dos dados e posterior
analise. Os sinais foram calculados para cada sitio de coleta, em ponto em C4 e T10. Em
todas as situacdes avaliadas, a coleta total foi de 10 segundos, sendo que o sinal com duracéo
central de 2-8 segundos foi escolhido para analise. Apos o tratamento do sinal EMG, o sinal
RMS (Root Mean Square) foi obtido para cada situacdo, em ambas as regides analisadas, C4 e
T10. Para permitir a comparacdo entre os diferentes manuseios, o sinal EMG foi submetido ao
processo de normalizacdo. Uma vez que os participantes do estudo apresentavam padrbes
anormais de movimento e de acdo muscular devido a PC, foi optado em utilizar o "Método
Média Dinamica", utilizando o valor médio dos trés maiores picos do sinal, expresso em
relacdo a um valor de 100% (BURDEN; BARTLETT, 1999).

Para a realizacdo dos procedimentos e da coleta dos dados, foram utilizados dois
consultérios da AACD, com a mesma disposi¢do da mobilia, luminosidade e temperatura. As
coletas foram efetuadas anteriormente a realizacdo das terapias motoras (fisioterapia,
fisioterapia aquatica e terapia ocupacional) pelos participantes da pesquisa.

O pesquisador responsavel pela execucdo dos manuseios possuia formagdo no
conceito Bobath e oito anos de pratica na area da fisioterapia neurofuncional. Para auxiliar no
manuseio do equipamento (Miotool e computador portatil) no exame EMG durante as
situacBes propostas, foram treinados quatro colaboradores voluntarios que participaram
alternadamente das coletas. Anteriormente a coleta foi realizada a Entrevista
Inicial APENDICE B)com a crianca e seu responsavel. A sequéncia para realizacdo dos
manuseios foi randomizada por meio do programa “Random Allocation Software”, para
evitar a influéncia do seguimento das posturas. Todos os participantes, assim como seus
responsaveis, receberam esclarecimentos sobre a realizacdo da técnica, e auséncia de riscos

para sem risco para lesdo ou dor, assim como a duracdo media de 20 minutos para coleta dos
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dados, e tempo total de até 1 hora para finalizacdo do procedimento, incluindo a Entrevista
Inicial (APENDICE B).

A coleta do sinal EMG foi realizada em trés situacoes, cuja ordem foi definida pela
randomizacdo da sequéncia: repouso (R), manuseio em Rl e manuseio em RE. A situacao
denominada “REPOUSO” consistiu da sedestagdo do participante em bancada rigida (maca)
sem apoio nos pés, bracos ao longo do corpo, apoiados na superficie de apoio, conforme

apresentado na Figura 5. A auséncia de apoio nos pes em todas as situacdes foi utilizada para

ndo interferir no controle do tronco dos participantes.

i
‘:

Figura 5. Imagem da coleta de EMG durante o repouso (Fonte: o autor, 2012).
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O manuseio com ponto-chave de controle cotovelo em “ROTACAO INTERNA”
decorreu da sedestacdo do participante em bancada rigida (maca) sem apoio nos pés, com o
examinador posicionado anteriormente a crianca, suas méos posicionadas nos cotovelos da

mesma, com realizacdo da elevacdo anterior dos bracos em flexdo até altura de 90° de

amplitude de movimento do ombro, seguindo da rotacéo interna do ombro (Figura 6 A e B).

Figura 6 - A e B. Imagem da coleta de EMG durante manuseio em ponto-chave de controle
cotovelo com rotagéo interna de ombro (Fonte: o autor, 2012).

O manuseio em ponto-chave de controle cotovelo em “ROTACAO EXTERNA”,
consistiu da sedestacdo do participante em bancada rigida (maca) sem apoio nos pés, com o
examinador posicionado anteriormente a crianga, suas maos posicionadas nos cotovelos da
mesma, e realizacdo da elevacédo anterior dos bracos em flex&o até altura de 90° de amplitude

de movimento do ombro, seguido da rotagdo externa do ombro (Figura 7 A e B).
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Figura 7 - A e B. Imagem da coleta de EMG durante manuseio em ponto-chave de controle
cotovelo e rotacdo externa de ombro (Fonte: o autor, 2012)

5.8 Analise Estatistica

Os dados continuos foram descritos utilizando média e desvio padrdo, enquanto que
para os dados categoricos foram utilizados contagens e percentuais. Um modelo linear misto
de medidas repetidas foi utilizado para comparar os sinais EMG entre 0s manuseios
(intervencdes) testando para sequéncia e para a interacdo tratamento x sequéncia, ajustando
para os efeitos deidade e niveis GMFCS. Além disso, foi avaliado se 0 manuseio apresentou
efeitos diferentes entre os niveis GMFCS. Para comparagdes post-hoc foi utilizado o teste de
Sidak. Para avaliar a magnitude das intervengdes (manuseios), foi utilizada a magnitude de
efeito de Cohen (E / S), tendo o desvio padrdo do repouso total do sinal EMG como referéncia
sob a hipotese de homogeneidade das variancias. O nivel de significancia foi estabelecido em

o = 0,05. Os dados foram analisados usando SPSS versédo 18.0.
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5.9 Consideracdes Eticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA) sob o numero 11-840, bem como pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Instituicio proponente através da Plataforma Brasil, sob o parecer
92.438.

Os responsaveis pelas criancas selecionadas para a pesquisa receberam o convite para
a participacdo voluntaria, bem como explicacéo sobre o objetivo do estudo, onde os resultados
serdo publicados sem mencdo a identidade dos sujeitos. Foi ressaltado que a participacdo ou
ndo participacdo na pesquisa nao influenciaria, em nenhuma hipotese, o vinculo institucional
ou condutas de tratamento da crian¢a na AACD.

Nos casos de aceitacdo a participacdo na pesquisa, o responsavel pela crianca recebeu
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), o qual foi lido e explicado
pela pesquisadora, bem como assinado pelo responsavel para concluir a inclusdo da crianca
no estudo. A utilizacdo de qualquer tipo de imagem ndo permitiu a identificacdo do paciente e
somente foi utilizada mediante consentimento por escrito dos participantes. O documento teve
atencdo as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos

(Resolucdo CNS 196/96), vigentes no Brasil, as Diretrizes Internacionais do CIOMS e as

Diretrizes Consensuais Tripartites para a Boa Pratica Clinica.



http://www.ufrgs.br/bioetica/res19696.htm#cinf
http://www.ufrgs.br/bioetica/cioms.htm
http://www.ufrgs.br/bioetica/gcpport.htm
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Abstract

Objective

To examine the effects of three handlings through the elbow joint key point according to the
neurodevelopmental treatment (NDT) on the electromyographic activity of trunk extensors
muscles in children with cerebral palsy (CP).

Study design

A controlled 3-way crossover design involving 40 CP children. Electromyography (EMG)
was used to measure the muscular activity at rest (R) and during internal rotation (IR) and
external rotation (ER) handling through the elbow joint key point. Muscle recordings were
performed at the fourth cervical (C4) vertebra and tenth thoracic (T10) vertebra levels. A one-
minute interval for washout was provided between each mode of handling. Gross motor
function was evaluated by means of the Gross Motor Function Classification System
(GMFCS).

Results

We found that humeral ER handling caused an increase on EMG signal of trunk extensor
muscles at the C4 vertebra (P = 0.007) and T10 vertebrae (P < 0.001). There was no decrease
on muscular activity during the humeral IR handling at any evaluated point. Humeral ER
handling caused different responses on EMG signal at the T10 vertebra level, according to the
GMFCS level (P =0.017).

Conclusion

Humeral ER handling facilitated the trunk’s extensor muscle activity at cervical and thoracic
levels. In the target population of this study, humeral IR was not able to inhibit the muscle
activity in any of the segments analyzed. Humeral ER handling effects on GMFCS levels

should be explored further.



List of Abbreviations

C4 - fourth cervical vertebra

CP - cerebral palsy

EMG - electromyography

ER — external rotation

GMEFCS - Gross Motor Function Classification System

IR — internal rotation

NDT- neurodevelopmental treatment

R - rest

T10 - tenth thoracic vertebra
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Introduction

Cerebral palsy (CP) is one of the most severe and prevalent disabilities in childhood.
This term is used for a range of non-progressive syndromes of posture and motor impairment
that results from an insult to the developing central nervous system.?> CP may be associated
with abnormal capacity of neuromuscular control, atypical muscle tone, irregular postural
alignment and delayed motor skill acquisition.>*

In recent years, the probability of survival has increased even among children with
severe levels of disability. This reinforces the need to investigate rehabilitation techniques
more deeply to provide suitable treatment for these patients. However, the beneficial effects
of physiotherapy in children with CP are difficult to prove. This probably occurs because
sensorimotor disorders after CP can be very different. In addition, lack of a clear and detailed
description of rehabilitation programs associated with the insufficiency of suitable validated
evaluation tools often make it difficult to reproduce research results.

The therapy approach most widely used for CP rehabilitation in childhood is Bobath
therapy. This concept, known as “neurodevelopmental treatment” (NDT), aims at maximizing
the child’s potential to improve motor competence and prevent musculoskeletal
complications.>® NDT is based on a conceptual model devised by Berta Bobath in 1940 and
achieved popular acceptance through its empirical appropriateness.® The Bobath concept
comprehends specific handling techniques, focusing on the normalization of muscle tone,
improvement of postural alignment, and inhibition of abnormal reflexes through sensorial
input to encourage child's active participation on development and practice of functional
skills.”® Despite the widespread use of NDT, studies of its effectiveness have reported

conflicting or inconsistent findings and not resulted in any empirical consensus.> °
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Surface electromyography (EMG) is a noninvasive technique to measure electrical
muscle activity using closely spaced electrodes overlying a restricted area of the skin. The
EMG recordings during voluntary activity can be used as a diagnostic tool or a rehabilitation
research instrument, especially in patients with system neuromuscular disorders.” *°

Against this background, this study aimed to evaluate the effects of the humeral
internal rotation (IR) and external rotation (ER) handling on EMG activity of cervical and
thoracic extensor muscles of children with spastic diplegic CP. We hypothesized that humeral
IR and ER would result in a decrease of EMG signal and an increase of EMG signal,

respectively.

Methods

A controlled 3-way crossover trial was conducted between June 2011 and September
2012 at the physical therapy department of Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente
(AACD) (Porto Alegre, Brazil).

Ethical approval was given by all health authorities involved and the University
Committee of Ethics (Ethics Committee of the Universidade Federal do Rio Grande do Sul of
Porto Alegre, Protocol No. 11-822). Written informed consent was obtained from the parents
of children prior to their enrollment in this study, which was conducted in compliance with
the current revision of the Declaration of Helsinki and the Good Clinical Practice guidelines.

Children were eligible for inclusion if they were between 3 and 18 years of age, with
spastic CP, and level 1-5 by The Gross Motor Function Classification System (GMFCS). The
GMEFCS is a valid, reliable tool that stratifies children into five groups based on gross motor

function, with emphasis on sitting and walking.'* This scale is considered the best available
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single classification system for describing aspects of PC severity.> Children with other
physical abnormality types, genetic syndromes, or severe comorbidities were excluded.

EMG recording was performed in the sitting posture during the R, and humeral ER
and IR handling through elbow joint. A 1-min interval for washout was provided between
each of the modes of handling. At enrollment, handling sequence was prospectively
randomized, and interventions on children were made by sequential selection in random order
to avoid the influence of acquisitions orders (Figure 1). The comparison was made between
positions but not among children.

EMG recording was performed in the sitting posture during the R, and humeral ER
and IR handling through elbow joint. A 1-min interval for washout was provided between
each of the modes of handling. The sequence of execution interventions was randomly
assigned for each participant to avoid the influence of acquisitions orders (Figure 1). The
comparison was made between positions but not among children.

All children underwent the standardized handling, performed by the same researcher.
For the experimental trials, participants sat on a stable bed without back support and without
foot support. At rest, participants were instructed to keep their arms at their sides and not
perform muscle action. Muscle activity was recorded after a warning signal along 10 seconds
for each experimental situation (R, IR, and ER). EMG signals were recorded through circular
neonatal surface electrodes of Ag/AgCl, with 20 mm diameter (MAXICOR Medical Products,
Brazil), under bipolar configuration using interelectrode distance of 20 mm, as recommended
by guidelines of the International Society of Electrophysiology and Kinesiology (ISEK) and
the Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM)
project.'® ** The electrodes were placed over the region cervical dorsal (wide) on right side of
the body, in points of fourth cervical vertebra (C4) and tenth thoracic vertebra (T10) levels,

approximately 2 cm from the spine over the mass of paraspinal muscle longitudinally to the
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direction of the muscle fiber of all muscles.** A reference electrode was placed on the right
tibial tuberosity.

Body hair was shaved away from the site of electrode placement, and the skin was
gently abraded and cleaned with alcohol 70% to keep interelectrode resistance low.*® To
prevent movement of the cables from interfering with EMGs signals, the electrodes and the
cables were fixed with adhesive tape (Transpore, Nexcare — 3M).

The acquisition of EMG signals was performed using an electromyograph device with
four channels, Miotec®, model Miottol400, 14-bit resolution, electrical isolation of 5000 volts
and 2000 Hz per channel, common mode rejection ratio of 110db, and connection to computer
by USB port. Data were collected and analyzed using the software Miograph 2.0. A notebook
was used to collect and process data.

The signals were filtered to a fourth-order Butterworth filter and band-pass with cut-
off frequencies between (10Hz and 400Hz). The signal was clipping for exclude the ‘delay’ in
handling execution. Therefore, we excluded the first two and last two seconds of the 10
seconds total, and we calculated the average root mean square (RMS) for the two muscles
regions of interest (C4 and T10). To allow comparison of activity between different muscles
regions and the handlings, the EMG signal should be normalized, expressed in relation to a
reference value. For data analysis, we used all RMS values normalized by the Dynamic Mean
Method because the children in this study had abnormal movement patterns and muscle action
due to CP." Thus, we calculated the average of the three maximum values of RMS for data
normalization.

Statistical Analysis

To detect a Cohen’s effect size (E/S) > 0.5 with a statistical power of 90% and a 2-
sided significance level (o) of 0.05, a sample size of 40 patients would be required in a

crossover trial.
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Continuous data were described using mean and standard deviation whereas for
categorical data we used counts and percentages. For each outcome, we fitted a repeated-
measures mixed-effects model with handling treatment as independent variable, testing for
sequence and treatment-sequence interaction effects, and adjusting for age, and GMFCS-
levels. Additionally we tested the interaction effect of handling by GMFCS-level.

For post-hoc comparisons we used the Sidak’s multiple comparisons procedure. To
evaluate the magnitude of the effects of handlings, we used the Cohen’s effect size statistic
(E/S) taking the overall resting EMG signal’s standard deviation as the reference under the
homogeneity of variances assumption. Significance level was set at a = 0.05. Data were

analyzed using SPSS version 18.0.

Results

Considering the crossover design of this study, we initially tested sequence and
treatment by sequence interaction effects on responses. We found no significant influences of
these two factors.

During the study period, children were evaluated at AACD. Baseline characteristics of
the study patients are shown in Table 1.

On region C4, there was overall response of change EMG signal to the handlings
(P =0.023), presented in Figure 2. Comparing R with ER, there was increased of EMG signal
during the handling, suggesting activation of the target muscles (P = 0.007). No significant
effects were observed between R and humeral IR handling, or between humeral IR and

humeral ER handling (Figure 2).
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On region T10, the overall response the EMG signal to the handling was also
significant (P = 0.039). When compared to the R, the humeral ER handling caused increased
EMG signal with muscle activation consequent (P < 0.001), as well as during the humeral IR
(P = 0.019). There were no observed significant effects between humeral IR and humeral ER
handling. These observations are also showed on Figure 2.

There were no significant differences on results between handlings and age in both
points analyzed C4 (P = 0.298) and T10 (P = 0.699). Thus, all children were influenced by
handlings independent of age presented.

On the C4 region, the results showed no significant difference between handling and
GMFCS level (P =0.367); however, in the T10 region, there were differences on signal EMG
by GMFCS level (handling-by-GMFCS interaction; P = 0.017) (Figure 3). For analysis of
results, the 4-5 GMFCS levels were combined due to small number of children in each group.
During the humeral IR handling, the results showed gradual increase in 1-2 GMFCS levels,
with considerable drop from 3 GMFCS level, getting close to zero for 4-5 GMFCS levels
(Table 2). The humeral ER handling results were similar, but in the 2 GMFCS level, the
increase of EMG signal was a higher value and a negative value for the 4-5 GMFCS levels,
as shown in Table 2 and Figure 3. Additionally, Table 2 shows the absolute mean difference
between the humeral IR handling and the R (AIR-R), and between the humeral ER handling
and the R (AER-R), with the respective Cohen’s effect size for mean differences.

No adverse events occurred in any of the children during the study, and there were no

patients who showed problems during the study.
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Discussion

The purpose of the current study was to investigate if humeral IR or ER handling
through elbow joint modified the trunk muscle activation in spastic diplegic CP children. The
significance of investigating this approach refers to its widespread use in rehabilitation to
inhibit primitive synergistic patterns of movement as well as to facilitate normal motor
behavior.> ¢

Our results showed that electromyographic activity at cervical and thoracic levels
increased when the humeral ER was induced by means of elbow key point. This handling
allows placing the scapula in a retraction position and keeping it depressed.'” Facilitation
techniques allowed the joint compression or distraction and led to an increase of afferent
sensorial and proprioceptive information seeking for active responses in target muscles
necessary for correct execution of functional tasks.™® Facilitation handling also affects the
visco-elastic properties of muscle—tendon units, modifying muscle length and putting them in
a more favorable biomechanical position for the sarcomere overlap and generation of
concentric tension.™ It is well established that the shoulder complex position is critical for
motor performance in the upper limb under neurological conditions.”®** Our results
demonstrate that therapeutic handling when placing the shoulder in an ER position is also able
to facilitate activity of extensor muscles at the selected cervical and thoracic levels.

Nonetheless, the EMG activity of selected extensors muscles was not decreased
compared to rest or ER levels when the therapeutic handling included the humeral IR. This
lack of muscle inhibition was observed either the cervical and thoracic levels. Additionally,
contradicting our initial hypothesis, IR handling increased the muscle EMG activity at
thoracic spine level when compared to at-rest recordings. This finding may be due to the

motor profile of children with spastic diplegic CP. In these children, the major motor
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impairment is observed primarily in the lower limbs, and the involvement of the trunk
musculature is not always evident.?>?® In view of the selected CP topography for this study
and their motor characteristics (1-3 GMFCS level),** we hypothesized that these children
could produce active contraction of the extensor muscles when IR was induced by means of
the elbow key point handling.

Through the key point of control, it is possible to conduct movements, influence
muscle tone, improve postural alignment and postural self-organization, as well as increase
active participation in the proposed tasks.® Self-organization facilitated by handlings at key
points of control generates the integration of posture and movement, allowing the use of
anticipatory strategies contributing to the learning and planning motor.*® 2> Normal
movements are facilitated and abnormal patterns are inhibited to allow appropriated active
reactions when the therapist is not controlling the movement.”> The therapist induces the
expected response by means of the stimulating the sensorial pathways that are the gateways to
motor control and motor learning.*® %

The movement arises from the interaction of the systems of perception and action
execution.’® The central mechanisms for producing movement and the generation of specific
motor programs are possibly allowed through facilitation handling in different positions since
the construction of the motor engram depends on the prior experience sensory motor.?’
Several studies have reported an activity-dependent brain plasticity during the rehabilitation
processes.”?® Learning-dependent plasticity and motor recovery includes increase in the
protein synthesis, neuroglial adaptations, enhancement of the presynaptic and postsynaptic
efficiency, synaptogenesis, and cortical map reorganization.'® ¥ These adaptations are
proportional to the complexity of motor learning and correlate with functional recovery in

neurological conditions.'® %
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Since brain plasticity depends on the motor activity level and training of functional
tasks,*® Bobath’s neurodevelopmental technique approach would be an excellent choice for
rehabilitation since these are the therapeutic principles reinforced.> ** However, according to
our results, sometimes the handling techniques did not produce the intended effect. We
demonstrated a possible interaction between EMG muscle activity and GMFCS levels when
therapeutic handling includes ER rotation, scapular retraction, and depression. The absolute
mean difference between IR and ER handling and R (score delta) suffered a gradual increase
in the 1-2 GMFCS levels and an important reduction from 3 to 4-5 levels (Figure 3). GMFCS
is a 5-level classification system that describes the gross motor function of CP children on the
basis of their self-initiated movement in a crescent pattern of impairment.** Thus, humeral ER
handling would be more effectively used for increasing the extensor muscle activity when
children have slight motor problems.

This investigation aimed to contribute for the evidence-based physiotherapy practice
on cerebral palsy rehabilitation. According to the results of the electromyographic evaluation,
we conclude that humeral ER can be used for diplegic CP children rehabilitation to facilitate
cervical and trunk extensor muscles activity in a GMFCS level-dependent manner. As far as
we know, this is the first study to demonstrate the effects of muscle activation under this
specific approach. Clearly, more experimental work is needed to clarify this issue and
establish the most appropriate rehabilitation treatment for spastic diplegic cerebral palsy

children.
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Table 1. Demographics characteristics of participants

(n=40)
Age, mo, mean (SD) 82.8 (25.9)
Sex (female), no. (%) 22 (55.0)
GMFCS’, no. (%)
1 3(7.5)
2 9 (20.0)
3 20 (52.5)
4 6 (15.0)
5 2 (5.0)

“ Gross Motor Function Classification System.
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Table I1. Electromyographic (EMG) signals for handlings according to the Gross Motor

Function Classification System (GMFCS) levels at T10 vertebra

Rest Internal Rotation External Rotation
GMFCS EMG (%) +SE  EMG (%) +SE~ AIR-RT E/S*  EMG (%) +SE AER-R" E/S*
1 219147 31.3+4.7 9.4 1.2 31.3+4.7 9.4 1.2
2 16.4+2.7 269127 10.5 1.3 33.4+27 16.5 2.1
3 26.0+1.8 279+1.38 1.9 0.2 328+1.8 6.8 0.8
4-5 283128 2941238 1.1 0.1 27.1+2.8 -1.2 -0.1

“Mean of normalized EMG signal + standard error
+ Absolute mean difference between handling and rest.

1Cohen's effect size for mean differences.



Figure 1
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Selection in
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Handling
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Figure 1. Flow diagram of interventions through the controlled 3-way crossover trial.
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Figure 2
Fourth cervical vertebra (C4) Tenth thoracic vertebra (T10)
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Figure 2. Mean values and their respective 95% confidence intervals of normalized EMG
signals for three different handling interventions recorded on C4 and T10 vertebrae regions.
Means were adjusted for age and GMFCS level in a linear mixed model followed by Sidak’s
adjustment for multiple comparisons. For each handling minimum and maximum individual

values observed were also provided.
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Figure 3. Mean values of normalized EMG signals for three handling interventions record on

T10 vertebra region showing different response according to GMFCS level (handling-by-

GMFCS interaction; P=0.017, adjusted by age. E/S: Cohen’s effect size statistic, ER: external

rotation, R: rest.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos neste estudo permitiram a conclusdo de que o manuseio em
ponto-chave de controle cotovelo com RE de ombro facilitou a atividade dos musculos
extensores de tronco da populacdo avaliada, com o aumento do sinal EMG durante o
manuseio preconizado pelo NTD.

O manuseio com ponto-chave de controle cotovelo com RI de ombro, ndo inibiu a
atividade da musculatura avaliada, conforme defendido pelo conceito Bobath. Todavia, as
caracteristicas da populacdo avaliada podem ser a resposta para este resultado. As criangas
com diplegia espastica do nivel GMFCS 3, representaram a maior parte da amostra, com 0
evidente comprometimento dos membros inferiores, sendo que nao foi constatado na maioria
dos participantes, a presenca de reflexos e reac@es indesejadas, onde o manuseio de inibicdo
possivelmente causaria influéncia na atividade da musculatura alvo. Assim, sdo necessarios
novos estudos com abordagem no manuseio de inibicao.

O manuseio de facilitacdo em rotacdo externa provocou variacdo na resposta da
ativacdo muscular, conforme o nivel de GMFCS, onde os graus de maior comprometimento
(4-5) ndo sofreram influéncia positiva a0 manuseio, sem aumento do sinal EMG durante a
intervencdo. O achado também pode estar relacionado com as caracteristicas motoras das
criangas classificadas nestes niveis motores, 0 que pode ser investigado em estudos futuros,

para maiores contribuicdes a pesquisa na area da reabilitacdo neurofuncional.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ao assinar este documento, estou consentindo minha participagdo e da crianca pela
qual sou responsavel, na pesquisa sob responsabilidade da fisioterapeuta Camila Grazziotin
dos Santos, do Programa de Pds Graduacdo da Saude da Crianga e do Adolescente na
Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS, sob orientacdo do Prof. Dr. Mério
Wagner e co-orientagdo da Prof. Dra. Aline Pagnussat. Tenho conhecimento que o estudo visa
estudar a atividade muscular eletromiogréfica, durante 0 manuseio em ponto-chave cotovelo,
em criangas com Paralisia Cerebral, vinculadas a Associacdo de Assisténcia a Crianca
Deficiente (AACD). Os locais para a realizagdo da coleta dos dados seréo a sede da AACD de
Porto Alegre, bem como o Laboratério da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de
Porto Alegre (UFCSPA), em horéarios a combinar com a pesquisadora. As informagdes
adquiridas serdo utilizadas somente para fins cientificos, com a intencdo de proporcionar

novos conhecimentos para os profissionais da area da satde.

A pesquisadora me proporcionou as seguintes orientacoes:

1 Apds esclarecimentos gerais sobre a pesquisa, bem como a leitura deste termo e assinatura
em duas vias do mesmo, sendo uma delas de minha posse, iniciara a minha participacao e a da

crianga pela qual sou responsavel na pesquisa.

2 Serei informado sobre todos os procedimentos realizados, assim como, os resultados obtidos

e em qualguer momento, receberei esclarecimentos sobre davidas eventuais.
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3 As informacdes coletadas ndo serdo vinculadas a minha identidade ou da crianca, sendo a
nos reservado 0 anonimato. Apenas a pesquisadora ou alguém por ela autorizado, terd acesso

aos dados da pesquisa.

4 Durante 0 processo da pesquisa, eu e a crianga, teremos total acompanhamento e assisténcia

da pesquisadora.

5 A nossa participacdo envolvera as seguintes fases:

e Entrevista inicial.

e Realizacdo do teste de eletromiografia de superficie.

6 A entrevista abordara aspectos de identificacdo individual e eventos clinicos do

desenvolvimento da crianca.

7 A aplicacdo do teste de eletromiografia de superficie sera realizado pela pesquisadora, em
horario previamente acordado, com duracdo meédia de uma (1) hora. O teste podera ser
remarcado ou repetido conforme necessidade da pesquisadora e da crianga ou responsavel

participante.

8 A minha participacdo, bem como a da crianca, € totalmente voluntaria, sem pagamento, uma
vez que a pesquisa ndo oferece fins lucrativos. Se me surgir algum gasto financeiro em funcgéo

da pesquisa, este me sera reembolsado pela pesquisadora.

9 Se em algum momento quiser cancelar a minha participacdo e a da crianca na pesquisa,

entrarei em contato com a pesquisadora pelos telefones: (51) 34 13 55 83 ou (51) 95 16 87 88.



DATA: / /

NOME DA CRIANCA:

NOME DO RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:

NOME DO PESQUISADOR RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO PESUISADOR RESPONSAVEL:
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APENDICE B: MODELO DE ENTREVISTA INICIAL

ENTREVISTA INICIAL

Nome da crianca:

Data de nascimento: / / Idade:

Nome do responsavel:

Idade: Profissao:

Procedéncia: Classificacéo social:

Diagnostico Clinico:

Topografia: Nivel Motor:

Medicacdes (especificar horarios):

Uso de dispositivo auxiliar (especificar):

Cirurgias prévias:
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Aplicacéo de toxina:

Terapias que realiza na AACD (especificar o tempo):

Terapias que realiza fora da AACD (especificar o tempo):

Tratamentos de reabilitacdo prévios:

DATA: / /

NOME DO RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:

NOME DO PESQUISADOR RESPONSAVEL:

ASSINATURA DO PESUISADOR RESPONSAVEL:
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