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RESUMO 

 
A quadriparesia espástica é a forma mais grave de paralisia cerebral (PC), em que 
todos os membros são afetados. Os indivíduos apresentam importante 
comprometimento no controle motor e de tronco, além de limitações funcionais. 
Existem diversas abordagens na reabilitação motora de indivíduos com paralisia 
cerebral, uma das mais utilizadas mundialmente é o Conceito Bobath ou Tratamento 
Neuroevolutivo.  O objetivo deste estudo foi verificar através da eletromiografia a 
ativação muscular durante alguns manuseios do Conceito Bobath em indivíduos com 
paralisia cerebral grave. Métodos: Ensaio clínico transversal controlado, quantitativo. 
Os indivíduos foram avaliados através da eletromiografia para análise da ativação 
muscular de eretor da espinha (longuíssimo), glúteo médio, reto abdominal e multífido 
durante diferentes manuseios do Conceito Bobath. Resultados: Foram avaliados 59 
indivíduos, sendo 39 com paralisia cerebral quadriparética espástica (GMFCS IV-V) e 
20 indivíduos com desenvolvimento motor típico (grupo controle). Os grupos 
apresentaram homogeneidade de idade e gênero. Identificou-se diferença significativa 
na ativação dos músculos: eretor da espinha, glúteo médio, reto abdominal e multífido, 
nos 6 manuseios propostos neste estudo, sendo eles: side-sitting para ajoelhado; 
decúbito dorsal para decúbito lateral no solo, decúbito ventral para decúbito lateral no 
rolo, “sentado a cavalo” no rolo, sedestação no rolo com membros inferiores para 
frente, estímulo proprioceptivo em sedestação na bola suíça.  Conclusão: Ao se 
comparar os manuseios entre si, identificou-se que glúteo médio e multífido foram os 
músculos mais ativados nos manuseios side-sitting para ajoelhado e em sedestação 
na bola suíça.  Porém, os resultados demostram que todos os manuseios do Conceito 
Bobath analisados nesta pesquisa foram eficazes para a ativação muscular de eretor 
da espinha (longuíssimo), glúteo médio, reto abdominal e multífido em indivíduos com 
quadriparesia espástica grave. 
 
Palavras-chave: Paralisia Cerebral; Eletromiografia; Fisioterapia; Reabilitação 
Neurológica; Lesão Cerebral. 
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ABSTRACT 

Spastic quadriparesis is the most severe form of cerebral palsy (CP), where all limbs 
are affected. Individuals have significant motor impairment and trunk control, in 
addition functional limitations. There are several approaches in the motor rehabilitation 
of individuals with cerebral palsy; one of the most used worldwide is the Bobath 
Concept or Neurodevelopmental Treatment. The aim of this study was to verify muscle 
activation through electromyography during some handling of the Neurodevelopmental 
Treatment in individuals with severe cerebral palsy. Methods: Controlled cross-
sectional clinical trial, quantitative study. The individuals were evaluated by means of 
electromyography to analyze the muscular activation of the spinal erector 
(longissimus), gluteus medius, rectus abdominis and multifidus during different 
handling of the Neurodevelopmental Treatment. Results: 59 individuals were 
assessed, 39 with spastic quadriparetic cerebral palsy (GMFCS IV-V) and 20 typically 
developing individuals (control group). The groups showed homogeneity of age and 
gender. A significant difference in muscle activation was identified: spinal erector, 
gluteus medius, rectus abdominis and multifidus, in the 6 handling proposed in this 
study, namely: side-sitting for kneeling; supine to lateral decubitus on the ground, 
ventral decubitus to lateral decubitus on the roll, “sitting on horseback” on the roll, 
sitting on the roll with lower limbs forward, proprioceptive stimulus in sitting on the 
Swiss ball. Conclusion: When comparing the handling between each other, it was 
identified that the gluteus medius and multifidus were the most active muscles in the 
side-sitting handling for kneeling and in sitting on the Swiss ball. However, the results 
show that all the Neurodevelopmental Treatment handling analyzed in this research 
were effective for muscle activation of spinal erector (longissimus), gluteus medius, 
rectus abdominis and multifidus in individuals with severe spastic quadriparesis. 
 
Key words:  Cerebral Palsy; Electromyography; Physical Therapy; Neurological 
Rehabilitation; Brain Injury. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Paralisia Cerebral (PC) é ocasionada por uma injuria não progressiva no 

sistema nervoso central (SNC), a qual pode desencadear alterações no 

desenvolvimento motor e piorar as alterações musculoesqueléticas decorrentes desta 

lesão (COLVER, FAIRHUST, PHAROAH, 2014). Esta população é especialmente 

suscetível a desenvolver comprometimentos associados, devido às suas 

particularidades e alterações nos sistemas cognitivo, intelectual e de comunicação 

(BAX, 2005; CURY, BRANDÃO, 2011). A prevalência da PC é maior em países com 

baixa ou média renda do que em países com renda alta (GLADSTONE, 2010; 

OSKOUI, et al., 2013; COLVER, FAIRHUST, PHAROAH, 2014). O aumento na taxa 

de PC está diretamente relacionado à prematuridade (ANCEL, et al., 2015; STOLL, et 

al., 2015). 

Entre as formas manifestadas na PC, a quadriparesia espástica é a mais grave, 

por comprometer tanto os membros inferiores como os superiores, além do tronco. 

Esses indivíduos são classificados nos níveis IV e V, de acordo com o Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) e exibem comprometimentos mais 

severos e maiores limitações físicas (PALISANO, et al., 1997; PALISANO, et al., 2008; 

CURY, BRANDÃO, 2011).  

O tratamento da PC vem ao encontro da escolha do método ou técnica de 

fisioterapia utilizada na reabilitação. Atualmente, existe uma variedade de opções 

propostas dentro do cenário da reabilitação neurológica (CURY, BRANDÃO, 2011; 

NOVAK, et al., 2020), entre eles o Conceito Neuroevolutivo Bobath (ZANON, et al., 

2019). Este Conceito é uma abordagem utilizada a longa data, e sua aplicação 

enfatiza que a neuroplasticidade é uma peça chave para a recuperação de insultos 

cerebrais, além do entendimento sobre controle motor, aprendizagem motora e 

desenvolvimento motor (BIERMAN, et al., 2016). O Conceito visa participação e 

função através de facilitação, inputs sensoriais para melhorar a performance motora, 

gerenciamento do comportamento motor e abordagem global através de intervenção 

interdisciplinar (VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2009). Além disso, preocupa-se com a 

promoção da máxima independência funcional (VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2009). 

Somado a isso, cabe ressaltar que a reabilitação de indivíduos com PC é de grande 

complexidade, sendo que no Conceito Bobath a família e o paciente também 
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constituem parte da equipe e auxiliam na programação dos objetivos terapêuticos 

(VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2009; CURY, BRANDÃO, 2011). 

O Conceito Neuroevolutivo foi desenvolvido durante a década de 1940 

(BOBATH, BOBATH, 1984 apud FARJOUN, et al., 2020), e mesmo com quase seis 

décadas de existência, é uma abordagem de tratamento baseada em ideias dinâmicas 

(VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2009), tornando-se mundialmente um dos tratamentos 

mais populares para a reabilitação de indivíduos com alteração neurológica, 

especialmente os com PC (KOLLEN, et al., 2009; SADOWSKA, SARECKA-HUJAR, 

KOPYTA, 2020).  No entanto, tem sido questionada a superioridade dessa abordagem 

em relação a outras formas de tratamento (PACI, 2003; KOLLEN, et al., 2009; NOVAK, 

et al., 2013; ZANON, et al., 2019; FARJOUN, et al., 2020). 

Uma maneira de quantificar a ativação muscular durante os manuseios do 

Conceito Bobath, é através do uso da eletromiografia (EMG). Porém, poucos estudos 

foram realizados até o presente momento com o objetivo de realizar esta análise, 

sendo que somente cinco foram identificados na literatura (CHOI, LEE, RO, 2011; 

PAGNUSSAT, et al., 2013; SIMON, et al., 2014; FIRMINO, et al., 2015; GRAZZIOTIN 

DOS SANTOS et al., 2015). Nestes, foi avaliada a ativação de diferentes músculos, 

sendo que três estudos avaliaram músculos relacionados ao controle de cervical 

(PAGNUSSAT, et al., 2013; SIMON, et al., 2014; GRAZZIOTIN DOS SANTOS et al., 

2015) e três avaliaram além da musculatura cervical, a ativação de tronco (FIRMINO, 

et al., 2015; GRAZZIOTIN DOS SANTOS et al., 2015), (CHOI, LEE, RO, 2011). 

Somente um estudo analisou a ativação de reto abdominal (CHOI, LEE, RO, 2011). 

Também, os manuseios foram avaliados em diferentes posturas, como decúbito 

lateral (PAGNUSSAT, et al., 2013; SIMON, et al., 2014), decúbito ventral 

(PAGNUSSAT, et al., 2013; SIMON, et al., 2014) e sedestação (CHOI, LEE, RO, 2011; 

GRAZZIOTIN DOS SANTOS et al., 2015; FIRMINO, et al., 2015). Porém, existem 

diversos outros músculos e manuseios em diferentes posturas, a serem investigados 

para auxiliar no entendimento deste Conceito (GRAY, FORD, 2018). Visto também, 

que duas das pesquisas encontradas na literatura, são estudos de casos, ou seja, 

limitam-se a avaliação de um único indivíduo (PAGNUSSAT, et al., 2013; FIRMINO, 

et al., 2015).  No entanto, necessita-se que sejam encorajados estudos envolvendo 

amostras maiores. 

Desta forma, visto que a) há uma carência de estudos que o foco dos resultados 

seja voltado especificamente para os indivíduos mais graves com PC  (NOVAK, et al., 
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2020), b) há uma escassez na literatura de trabalhos voltados para a comprovação de 

manuseios que demonstrem ativação muscular, auxiliando na reabilitação 

neurofuncional na PC (NOVAK, et al., 2020), c) poucos estudos abordam e 

demonstram através de pesquisa científica o real efeito do Conceito Bobath 

(MORGAN, et al., 2016; GRAY, FORD, 2018; ZANON, et al., 2019; PATEL, et al., 

2020), representando um desafio para os profissionais da saúde que atuam neste 

cenário da reabilitação. O objetivo principal desta dissertação foi analisar a ativação 

muscular de eretor da espinha (longuíssimo), glúteo médio, reto abdominal e multífido 

através da eletromiografia durante manuseios do Conceito Bobath em indivíduos com 

PC grave. Hipotetizamos com esse estudo que a maioria dos manuseios irão acarretar 

em ativação muscular significativa. 

Este estudo pode auxiliar os terapeutas, contribuindo para a tomada de decisão 

durante o planejamento terapêutico e no tratamento de indivíduos com acometimentos 

mais graves, o que possibilitará selecionar de forma mais criteriosa os manuseios 

escolhidos. Cabe ressaltar a importância de estudos como este, a fim de tentar 

amenizar o distanciamento que existe atualmente entre a prática clínica e as 

evidências cientificas nesta área, encorajando novas pesquisas, para buscar 

respostas a outras lacunas encontradas na literatura. 

  



 

1
5 

2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 PARALISIA CEREBRAL 

 

A paralisia cerebral (PC) é ocasionada por uma injuria não progressiva no SNC, 

sendo considerada uma das alterações motoras mais comuns da infância (NOVAK, et 

al., 2020; SALIH, 2020). A PC descreve um grupo de desordens do desenvolvimentp, 

do movimento e da postura, causando limitações nas atividades, que são atribuídos a 

distúrbios não progressivos que ocorrem no desenvolvimento do cérebro fetal ou 

infantil. Os distúrbios motores da PC são frequentemente acompanhados por 

distúrbios da sensação, cognição, comunicação, percepção, comportamento e 

distúrbios convulsivos (BAX, 2005; ROSENBAUM, et al., 2007).  

Porém, a definição de PC tem sido difícil ao longo dos anos principalmente 

devido ao grande número de manifestações e doenças concomitantes que podem 

ocorrer, tendo características únicas em cada sujeito que sofre (RUIZ BRUNNER, 

CUESTAS, 2019). Desta forma, a PC é um conceito, e não uma entidade específica 

de doença (ROSENBAUM, 2017). O desenvolvimento motor de uma criança com PC 

é prejudicado desde o início, e a criança cresce com uma experiência global diferente 

da de seus pares sem impedimentos (ROSENBAUM, 2017). 

A PC ocorre devido uma lesão no cérebro em desenvolvimento no período pré-

natal ou na infância (COLVER, FAIRHUST, PHAROAH, 2014, GRAHAM, et al., 2016; 

ROSENBAUM, et al., 2007). E existem diversos fatores de risco para esta injúria, entre 

eles a prematuridade (ANCEL, et al., 2015; STOLL, et al., 2015). Dessa forma, a PC 

está relacionada ao aumento mundial da sobrevivência de bebês prematuros (ANCEL, 

et al., 2015; STOLL, et al., 2015). Neste sentido, sabe-se que quanto menor a idade 

gestacional, maiores os indíces desta patologia. Este dado se confirma, tendo em vista 

que, 4,6% dos indivíduos que nascem com idade gestacional entre 24-31 semanas, 

apresentam PC, já para os que nascem entre 32-34 semanas de gestação, a taxa 

reduz para 1,0%, ou seja quanto mais prematuro o bebê nascer, maior a probabilidade 

de desenvolver injuria cerebral (PIERRAT, et al., 2017). 

Além disso, ao comparar a proporção de bebês que sobreviveram sem 

morbidade grave nos anos de 1997 e 2011, observou-se-se que em 2011 houve um 

aumento de 14,4% (p<0,001) entre os nascidos de 25-29 semanas e 6% (p<0,001) 

entre 30-31 semanas, mas não mudou significativamente para aqueles nascidos com 
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menos de 25 semanas (ANCEL, et al., 2015). Desta forma, apesar da melhora 

substancial na sobrevida, o risco de alteração no desenvolvimento neurológico e 

deficiências comportamentais permanecem elevados em nascidos prematuros, sendo 

assim, a prematuridade é considerada um dos fatores de riscos cruciais para 

desenvolvimento da PC (ANCEL, et al., 2015; JOHNSON, et al., 2015; SERENIUS, et 

al., 2016; SADOWSKA, SARECKA-HUJAR, KOPYTA, 2020). Ao comparar crianças 

com baixo peso ao nascimento, (peso corporal inferior a 1500 g), a probabilidade de 

PC neste grupo aumenta em 70 vezes quando comparadas com crianças com peso 

de nascimento superior a 2500g (SADOWSKA, SARECKA-HUJAR, KOPYTA, 2020). 

Existem diversos outros fatores associados ao alto risco para PC, tais como: 

Acidente Vascular Cerebral no útero ou perinatal, malformações cerebrais congênitas, 

suscetibilidade genética, encefalopatia hipóxico-isquêmica, fertilização in vitro ou uso 

de tecnologia de reprodução assistida, infecções materno-fetais, gestação múltipla, 

sepse, meningite neonatal ou meningite pós-neonatal, obesidade pré-gravidez, lesão 

cerebral traumática pós-neonatal, porém, os principais fatores de risco para PC são a 

prematuridade e o baixo peso ao nascimento (COLVER, FAIRHUST, PHAROAH, 

2014; STAVSKY, et al., 2017; KORZENIEWSKI, et al., 2018; MICHAEL-ASALU, et al., 

2019; PATEL, et al., 2020; SADOWSKA, SARECKA-HUJAR, KOPYTA, 2020). 

Contudo, diversos estudos epidemiológicos relatam que muitas das crianças que 

desenvolvem PC nasceram a termo e sem nenhum fator de risco identificado 

(GRAHAM, et al., 2016; NOVAK, et al., 2017; STAVSKY, et al., 2017; 

KORZENIEWSKI, et al., 2018; MICHAEL-ASALU, et al., 2019). 

Desta forma, embora a maioria dos casos desta enfermidade seja resultado de 

uma lesão no cérebro durante o período fetal ou neonatal, o acometimento na fase 

pós-neonatal foi reconhecido. A PC diagnosticada no período pós-nascimento resulta 

de uma lesão no cérebro, posterior ao período neonatal e anterior aos 5 anos de idade 

(KORZENIEWSKI, et al., 2018; MICHAEL-ASALU, et al., 2019). As causas mais 

comuns no pós-neonatal são meningite, lesão cerebral traumática e quase 

afogamento (MICHAEL-ASALU, et al., 2019). É importante ressaltar que uma recente 

revisão de literatura, traz dados que apontam evidencia para o uso de algumas 

estratégias que podem ser utilizadas na prevenção da PC, tais como, uso de 

corticóides antenatal, sulfato de magnésio, cafeina e a hipotermia (NOVAK, et al., 

2020). 
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A PC é descrita como a incapacidade física mais comum na infância, sua 

prevalência é de 2 para cada 1000 nascidos vivos (NOVAK, et al., 2017), sendo que 

em países com baixa ou média renda chega a 2,8 para cada 1000 nascidos vivos 

(GLADSTONE, 2010). Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, aumenta 

consideravelmente; conforme o último levantamento estima-se que representa 7 a 

cada 1.000 crianças nascidas vivas (ZANINI, CEMIN; PERALLES, 2009). 

A utilização de escalas de classificação permite ao terapeuta identificar por 

meio do tratamento as mudanças funcionais nas crianças com PC (HOWLE, 2002). A 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), criada 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS), objetiva padronizar a linguagem a 

respeito dos componentes e estados relacionados à saúde e bem-estar (OMS, 2013). 

Sua abordagem é direcionada para a função, sendo reconhecida como modelo de 

estruturação para avaliação, identificação de problemas e estabelecimento de metas 

para intervenção no tratamento (OMS, 2013). 

Outra maneira de classificação de funcionalidade das crianças e adolescentes 

com PC e que auxilia na definição de objetivos funcionais terapêuticos é o Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS-Gross Motor Function Classification 

System), que é usado para descrever a função motora grossa, principalmente a 

capacidade de deslocamento ou locomoção, em indivíduos com PC com idade entre 

2 e 18 anos. É dividida em cinco grupos etários: entre 2 e 4 anos, 4 e 6, 6 e 12 e 12 e 

18 anos (PALISANO, et al., 1997; PALISANO, et al., 2008). A escala é baseada nos 

seguintes aspectos: estabilidade de tronco na postura sentada, transferência entre a 

posição sentada e outras posturas e formas de locomoção (PALISANO, et al., 1997; 

PALISANO, et al., 2008). Através do GMFCS é possível descrever movimentos 

autoiniciados e movimentos assistidos por dispositivos como andadores, muletas, 

bengalas ou cadeiras de rodas (PALISANO, et al., 1997; PALISANO, et al., 2008). 

Este sistema de classificação permite padronizar a avaliação e as necessidades de 

suporte e terapia do indivíduo com PC (PALISANO, et al., 1997; PALISANO, et al., 

2008). 

O GMFCS é dividido em cinco níveis (I-V), por exemplo nas faixas etárias de 6 

a 12 anos e de 12 a 18 anos: Nível I anda sem limitações; Nível II anda com limitação 

(nenhum auxilio de mobilidade nos 4 primeiros anos); Nível III anda utilizando um 

dispositivo manual de mobilidade; Nível IV automobilidade com limitações, pode 

utilizar mobilidade através de cadeira de rodas motorizada; Nível V transportado em 
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uma cadeira de rodas manual. A figura 1 apresenta a ilustração do Sistema de 

Classificação da Função Motora Grossa na faixa etária de 6 a 12 anos e de 12 a 18 

anos (PALISANO, et al.,1997; PALISANO, et al., 2008). 

  

Figura 1 - Ilustração do Sistema de Classificação da Função Motora Grossa  

 
Fonte: Adaptado de Graham, et al., (2016). 

 

Dessa forma, dentre as diversas classificações disponíveis, duas muito 

utilizadas são a GMFCS e a CIF, usadas para padronizar e uniformizar as avaliações 

e tratamentos no que se refere à PC e, baseando-se nelas, surgiu o que é chamado 

de objetivo funcional, que é traçado de forma individualizada, o qual entende-se como 

uma tarefa a ser alcançada dentro do que o indivíduo almeja e do que é possível 

(OMS, 2013; BIERMAN, et al., 2016). 

Existe também escala para avaliação da espasticidade. A espasticidade leva a 

mudanças na ativação de diversos músculos em indivíduos com PC, podendo 

comprometer a qualidade do movimento, sendo que estas alterações são mais 

evidentes e geram maiores repercussões neuromotoras na PC grave. /A 

espasticidade pode ser avaliada através da Escala de Ashworth Modificada (MAS), 

sendo utilizada para verificar a espasticidade muscular (0, sem; 4, rigidez) 

(BOHANNON, SMITH, 1987). 
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Figura 2 - Escala de Asworth Modificada 

 
     Fonte: Adaptado de Bohannon, Smith, 1987. 

 

Sabe-se que as crianças classificadas com maior severidade (maior nível na 

escala GMFCS), apresentam pior controle motor, maior déficit de controle de tronco, 

e consequentemente pior controle postural (PÉRICO, CARVALHO, BRACCIALLI, 

2011). Assim sendo, quanto maior o acometimento motor de um indivíduo, maiores 

serão as dificuldades na execução das atividades de vida diária (AVD), podendo levar 

a restrição da participação, tornando o indivíduo dependente em relação aos 

cuidadores (DUTRA, GOUVINHAS, 2010). 

O comprometimento neurológico do sistema motor nestas crianças é 

caracterizado, frequentemente por espasticidade, discinesia, hipotonia e ataxia, 

podendo apresentar também alterações mistas. Pode ser observado hipotonia, com 

ou sem espasticidade associada, geralmente hipotonia truncal e espasticidade das 

extremidades (GRAHAM, et al., 2016; PATEL, et al., 2020). 

Os indivíduos com PC apresentam perturbações motoras devido presença de 

circuitos que normalmente desapareceriam com a maturação, mas nesta população 

apresentam-se de forma  persistente, com défict na inibição dos  reflexos "primitivos", 

organização anormal do movimento e postura, reflexos hiperativos e tônus muscular 

anormal, incluindo espasticidade.  Os fenótipos apresentados pela PC são: 

hemiparesia, diparesia e quadriparesia, e estão associados a extensão, localização e 

momento em que ocorreu a lesão cerebral (GRAHAM, et al., 2016).  

 
Figura 3 - Descrição da topográfia na paralisia cerebral 

 

Grau Descrição 

0 Sem aumento de tônus muscular; 
1 Ligeiro aumento no tônus muscular, manifestado por mínima 

resistência no final a amplitude do movimento, quando a(s) 
parte(s) afetadas é (são) movida(s) em flexão ou extensão; 

+1 Ligeiro aumento do tônus muscular (em menos da metade do 
movimento), manifestado por tensão abrupta, seguido por 
resistência mínima no restante do movimento; 

2 Aumento do tônus muscular durante a maior parte do movimento, 
mas parte(s) afetada(s) facilmente movida; 

3 Considerável aumento de tônus muscular, movimento passivo 
com dificuldade; 

4 Parte (s) rígida(s) em flexão ou extensão. 
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  Fonte: Adaptado de Graham, et al., (2016). 

 

Nas formas mais leves da PC, os indivíduos apresentam-se com leve 

espasticidade e contratura em um braço e perna de um lado do corpo, o que interfere 

no fluido do movimento e destreza manual fina. Ainda podem ter alguma desatenção 

sensorial para esse lado do corpo e ao campo visual (COLVER, FAIRHUST, 

PHAROAH, 2014). Essa alteração é denominada hemiparesia espástica, e está 

presente em 25% das crianças com PC (KORZENIEWSKI, et al., 2018; MICHAEL-

ASALU, et al., 2019). A maioria dos casos estão relacionados a acidente vascular 

cerebral no período pré-natal ou perinatal, sendo mais frequente em bebês nascidos 

a termo (KORZENIEWSKI, et al., 2018).  

A diparesia espástica é considerada o fenótipo mais comum (35%) (GRAHAM, 

et al., 2016; KORZENIEWSKI, et al., 2018; MICHAEL-ASALU, et al., 2019). A maioria 

dessas crianças apresentam função cognitiva normal e bom prognóstico para 

deambulação independente (PATEL, et al., 2020). 

Quando o indivíduo apresentar acometimento dos quatro membros é 

classificado com quadriparesia espástica (COLVER, FAIRHUST, PHAROAH, 2014). 

Essa condição afeta 20% das crianças com PC, e esse fenótipo clínico está 

relacionado a prematuridade, tendo relação direta com o status socioeconômico baixo 

no pré-natal (SALIH, 2020).  A quadriparesia espástica está associada a limitações 

funcionais significativas como, epilepsia, déficit cognitivo, deficiência visual, entre 

outras (COLVER, FAIRHUST, PHAROAH, 2014; GRAHAM, et al., 2016), além de um 

prognóstico ruim para deambulação independente (PATEL, et al., 2020), exigindo uma 

cadeira de rodas para mobilidade (COLVER, FAIRHUST, PHAROAH, 2014). 

                      Hemiparesia                 Diparesia                           Quadriparesia 

 

 

 

 

 

 

 

   

Monoparesia   Hemiparesia                Diparesia       Tetraparesia     Quadriparesia   
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Figura 4 - Lesão cerebral na paralisia cerebral grave

 
Fonte: Adaptado de Graham, et al., (2016). 

 

Esses indivíduos mais graves apresentam alterações de tônus mais 

significativas e consequentemente maiores repercussões neuromotoras e de 

movimento (PÉRICO, CARVALHO, BRACCIALLI, 2011). Um movimento afetado pelo 

aumento de tônus, e importante é a abdução de quadril, que devido espasticidade de 

adutores e fraqueza muscular, apresenta atuação alterada na PC grave (CASTRO, et 

al., 2006; ASSIS-MADEIRA, CARVALHO, 2009). Esse déficit da função dos abdutores 

de quadril, ocorre também devido ao aumento da ativação de iliopsoas, levando a 

desequilíbrio muscular (CURY, BRANDÃO, 2011), que pode contribuir para o 

deslocamento do quadril, o qual é considerado a segunda deformidade mais comum 

na PC (ROBIN, et al., 2008). 

A redução do braço de alavanca dos músculos abdutores de quadril, pela 

anteversão femural, faz com que o trocânter maior do fêmur fique excessivamente 

posteriorizado (CURY, BRANDÃO, 2011). Essas alterações que levam ao 

deslocamento do quadril estão relacionadas ao GMFCS, sendo mais frequente nos 

indivíduos não deambuladores (GMFCS IV e V) (VAN DER LIST, et al., 2015). Outras 

alterações comumente encontradas em crianças com quadriparesia espástica grave, 
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é fraqueza muscular e controle de tronco limitado o que prejudica o alinhamento 

postural (CASTRO, et al., 2006; ASSIS-MADEIRA, CARVALHO, 2009; SAAVEDRA, 

WOOLLACOTT, 2015). 

O alinhamento postural é a base para o controle do movimento, e crianças com 

PC classificadas em níveis maiores (IV e V) de acordo com o GMFCS, apresentam 

pior desempenho motor. Dessa forma, o pior alinhamento postural nos indivíduos com 

PC grave está associado a uma série de alterações, entre elas à diminuição do 

controle de tronco, a falta de aquisição das reações de equilíbrio, mau posicionamento 

da pelve, escoliose, cifose, deformidade do quadril, alteração pélvica, espasticidade, 

fraqueza muscular e luxação do quadril (CUNHA, et al., 2009, GRAHAM, et al., 2016. 

SATO, 2020), e podem alterar a resposta ao tratamento de reabilitação (ZANON, et 

al., 2019). Dessa forma, o déficit de controle postural na criança com PC grave, pode 

dificultar as aquisições motoras, como por exemplo a permanência na postura sentada 

(FIRMINO, et al., 2015). 

Uma revisão sistemática da literatura, identificou que a mortalidade em 

indivíduos com PC é maior que na população geral, e que a expectativa de vida é 

menor, especialmente quando é acompanhada de distúrbios severos. Doenças 

respiratórias são apontadas como a principal causa de morte nesta população (PATO, 

et al., 2002). Estudos trazem que através de intervenção com início precoce e cuidado 

multidiciplinar, através de serviços de suporte contínuo, 90% das crianças com PC 

chegam a idade adulta (20 anos) (COLVER, FAIRHUST, PHAROAH, 2014; GRAHAM, 

et al., 2016; PATEL, et al., 2020). Sendo que quanto maior a gravidade, menor a 

sobrevida, visto que, a sobrevida até os 30 anos para crianças com diparesia é de 

95%, já para as crianças com quadriparesia é de 75%. O déficit cognitivo também está 

relacionado a maior ou menor sobrevida na PC, desta forma, 95% das crianças com 

alteração leve, sobrevivem em média até os 38 anos, já entre as crianças com déficit 

cognitivo grave, apenas 65% atingem esta idade (PATEL, et al., 2020). 

 

2.2 TRATAMENTO NEUROEVOLUTIVO OU CONCEITO BOBATH     

 

Na PC o controle motor durante o alcance, a preensão e a caminhada são 

perturbados por espasticidade, discinesia, hiperreflexia, coativação excessiva dos 

músculos antagonistas, reações de desenvolvimento retidas e malformações 

osteomusculares secundárias, juntamente com paresia e programação defeituosa 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saavedra%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25656342
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Woollacott%20MH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25656342
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(RICHARDS, MALOUIN, 2013). A fraqueza e a hipoextensibilidade dos músculos 

devem-se não apenas ao recrutamento inadequado de unidades motoras, mas 

também a alterações no estresse mecânico (RICHARDS, MALOUIN, 2013). 

O foco da terapia na reabilitação, após o surgimento da abordagem orientada 

a tarefa, passou de eliminar déficits para melhorar a função em todos os domínios de 

desempenho, enfatizando aptidão, função, participação e qualidade de vida 

(RICHARDS, MALOUIN, 2013). Visto isso, o Conceito Bobath busca otimizar a 

recuperação funcional após uma lesão do sistema nervoso central (VAUGHAN-

GRAHAM, COTT, 2016). 

O Tratamento Neuroevolutivo (NDT) é uma estratégia desenvolvida a partir de 

pressupostos teóricos que visam melhorar a função e o controle postural, facilitando 

a atividade muscular através de pontos-chave de controle assistidos pelo terapeuta 

(BOBATH, BOBATH 1984 apud ZANON, et al., 2019). O auxílio do terapeuta (hands 

on), é adequado a necessidade individual de cada paciente, visto que o Conceito visa 

a facilitação, proporcionando sempre que possível, que o indivíduo realize o 

movimento de forma ativa, porém, pacientes mais graves tendem a necessitar de mais 

auxilio (BIERMAN, et al., 2016). O tratamento com base no Conceito Bobath é utilizado 

por fisioterapeutas, fonoaudiólogos e terapeutas ocupacionais (CURY, BRANDÃO, 

2011; BIERMAN, et al., 2016). Existem aspectos comuns entre as abordagens de 

cada especialidade, pois de acordo com o Conceito Bobath, as três áreas caminham 

no sentido de considerar o indivíduo com todos os seus sistemas envolvidos 

(KOLLEN, et al., 2009; CURY, BRANDÃO, 2011). 

O Conceito Neuroevolutivo Bobath é uma das abordagens de tratamento mais 

utilizadas no mundo para reabilitação de indivíduos com alterações neurológicas 

(KOLLEN, et al., 2009; VAUGHAN-GRAHAM, COTT, WRIGHT, 2015a; SADOWSKA, 

SARECKA-HUJAR, KOPYTA, 2020), e está entre as abordagens tradicionais de 

terapia mais comumente usadas para intervenção motora na PC (MORGAN, et al., 

2016; MARCROFT, et al., 2019; FARJOUN, et al., 2020; SADOWSKA, SARECKA-

HUJAR, KOPYTA, 2020). Este Conceito foi desenvolvido por Berta e Karel Bobath em 

1943 (BOBATH, BOBATH, 1984 apud FARJOUN, et al., 2020), e revolucionou a 

neuroreabilitação, através do reconhecimento do potencial de mudança funcional e 

aprendizado de habilidades com foco na recuperação motora, bem como os potenciais 

riscos  de prejuizos sem tratamento adequado (VAUGHAN-GRAHAM, COTT, 

WRIGHT, 2015a), (BOBATH, BOBATH, 1984 apud FARJOUN, et al., 2020). O 
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tratamento com base nos ensinamentos dos Bobaths é designado Conceito Bobath 

ou Tratamento Neuroevolutivo,  que é o termo usado na América do Norte e na maior 

parte do mundo (VAUGHAN-GRAHAM, COTT, WRIGHT, 2015a), e passou por 

importantes alterações desde sua criação até o momento atual (VAUGHAN-

GRAHAM, et al., 2019). 

Durante os primeiros anos o Conceito baseou-se em teorias hierárquicas, de 

inibição de reflexos patológicos e em reaprender através da facilitação de movimentos 

típicos (BOBATH, 1970 apud VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2019), minimização do 

efeito de tônus anormal em casos de espasticidade, e também melhoria das reações 

de endireitamento e equilíbrio, porém, desde o início a abordagem já era voltada para 

a melhora da função (BOBATH, BOBATH, 1984 apud FARJOUN, et al., 2020). No 

entanto, atualmente a literatura não se refere mais à inibição do tônus e dos reflexos 

patológicos (MAYSTON, 2008; VAUGHAN-GRAHAM, et al, 2009). De fato, durante 

sua trajetória de vida, os fundadores do Conceito perceberam que nas crianças com 

PC, as alterações encontradas nos reflexos eram inadequadas para explicar os 

padrões de movimento atípicos (BOBATH, BOBATH, 1984 apud FARJOUN, et al., 

2020). 

Uma nova definição foi realizada em 1995, com abordagem voltada para a 

solução de problemas de indivíduos com distúrbio de função, de movimento e de 

controle postural com origem a partir de lesão no sistema nervoso central (VAUGHAN-

GRAHAM, et al., 2009). No ano 2006, teve início um movimento a partir do 

detalhamento teórico e clínico do Conceito, para ele ser inserido dentro do contexto 

contemporâneo da neuroreabilitação (VAUGHAN-GRAHAM, COTT, WRIGHT, 

2015a). A abordagem atual de tratamento defende que o exame, a avaliação e a 

intervenção, dependem do conhecimento do sistema de movimento humano, além do 

entendimento do controle postural e do desenvolvimento típico e atípico, e é voltado 

para a atividade e para participação significativa (MICHIELSEN, et al., 2017). 

O Tratamento Neuroevolutivo contemporâneo foi estabelecido a partir do tripé:  

filosofia, teoria e princípios (BIERMAN, et al., 2016). Essa abordagem reconhece que 

a maneira mais eficaz de otimizar as habilidades funcionais de um indivíduo é a 

participação em atividades significativas, e que o tratamento deve ser realizado a partir 

de avaliação e planejamento criteriosos (BIERMAN, et al., 2016). Dessa forma, 

atualmente o Conceito é fundamentado em um modelo de sistemas integrativos, e 

baseado em teorias contemporâneas: Teoria do controle motor, Teoria do 
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aprendizado motor e na neuroplasticidade, otimizando atividade e participação e 

promovendo qualidade de vida (VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2015b; BIERMAN, et al., 

2016). Sendo resultado de um sistema dinâmico e flexível onde a plasticidade é a 

base do desenvolvimento, da aprendizagem e da recuperação do sistema nervoso e 

muscular (KOLLEN, et al., 2009; CURY, BRANDÃO, 2011). 

Dessa forma, hoje trata-se de um modelo holístico e interdisciplinar de prática 

clínica, com base em teorias atuais e em constante evolução. O Conceito enfatiza o 

manuseio terapêutico individualizado, tendo como suporte a análise do movimento 

para promover a habilitação e reabilitação de indivíduos. Enfatiza a participação e 

estabelece uma abordagem de resolução de problemas, na qual identifica 

primeiramente os aspectos positivos, íntegros, e após os impedimentos relevantes, 

para a partir desta análise, estabelecer objetivos e resultados atingíveis (BIERMAN, 

et al., 2016). 

A atividade da criança, a motivação e a transferência de tratamento para a vida 

cotidiana, também foram centrais para o Conceito em pediatria e essas ideias originais 

permanecem atuais (MAYSTON, 2008; BOBATH, BOBATH, 1956 apud FARJOUN, 

2020). Novamente o Conceito está passando por um processo de revisão de 

definição, que está sendo realizada pela IBITA (International Bobath Instructors 

Training Association), composta por 252 instrutores de cursos de reabilitação 

neurológica de adultos e candidatos a instrutores de 29 países (VAUGHAN-GRAHAM, 

et al., 2019). Essa atualização tem o objetivo de incorporar aspectos conceituais 

abrangentes e declarações identificando os principais aspectos da prática clínica com 

o Conceito Bobath, onde visam obter consenso, a partir do qual uma definição 

atualizada poderá ser baseada (VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2019). 

Desde o ano de 2001, a avaliação funcional do Tratamento Neuroevolutivo é 

realizada com base na CIF (STEINER, et al., 2002; BIERMAN, et al., 2016), a partir 

da qual o Conceito estabelece uma abordagem de resolução de problemas para 

avaliar a atividade e participação, com o objetivo de identificar os aspectos íntegros 

(positivos) e impedimentos relevantes, para a partir desta avaliação estabelecer 

objetivos atingiveis (SCHIARITI, et al., 2015). A utilização de escalas classificatórias 

e testes funcionais tal como a GMFCS e CIF, possibilitam os terapeutas visualizarem 

as mudanças funcionais nos individuos durante o tratamento (HOWLE, 2002; 

SCHIARITI, et al., 2015). Outra importante ferramenta proposta e utilizada para 

estabelecer metas funcionais e para avaliar os  resultados é a Goal Attainment Scaling 
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(GAS). Essa escala recomenda que os objetivos sejam traçados a partir de discussão 

com o paciente, e/ou quando não for possível, com a família, pois o objetivo deve estar 

centrado no desejo do usuário (TURNER-STOKES, 2009). 

A aplicação clínica do Conceito Bobath é fundamentada em um raciocínio 

individualizado, em vez da aplicação de técnicas padronizadas (VAUGHAN-

GRAHAM, et al., 2009). Atualmente a teoria do Conceito Bobath é fundamentada na 

abordagem sistêmica (HOWLE, 2002). A qual acredita que o movimento surge da 

interação entre indivíduo, a tarefa e o ambiente no qual a tarefa é executada. Afirma 

também que a execução de uma tarefa, é o resultado da interação dinâmica entre os 

sistemas de percepção, cognição e ação (SHUMWAY-COOK, WOOLLACOT MH, 

2003). A aprendizagem motora é um princípio importante, a qual refere-se a uma série 

de processos associados a expe  riência, a prática ou ao treinamento que resultam 

em alterações no comportamento motor (LEVAC, et al., 2009). 

A plasticidade neural está presente em vários princípios do Conceito, desde 

sua origem, por exemplo, através da facilitação dos movimentos normais que podem 

atuar como uma forma de estimular o SNC a aprender o movimento típico e ao mesmo 

tempo esquecer ou minimizar o movimento atípico (PALISANO, et al., 1997; HOWLE, 

2002; PALISANO, et al., 2008). Alguns princípios da plasticidade dependentes da 

experiência são determinantes para a recuperação funcional pós-lesão. O Conceito 

Bobath abrange diversos outros princípios (BIERMAN, et al., 2016), entre eles a 

especificidade, a repetição, a intensidade, a motivação e a interferência (KLEIM, 

JONES, 2008). 

A especificidade defende a ideia que são geradas mudanças no mapa cortical 

a partir de aspectos específicos da tarefa, por meio da habilidade motora, a qual deve 

ser induzida durante a abordagem terapêutica (FRIEL, HEDDINGS, NUDO, 2000). 

Porém, apenas a especificidade não é suficiente para que ocorra plasticidade neural, 

desta forma a repetição da atividade aprendida contribui para atingir um nível de 

melhora e reorganização cerebral permanente, permitindo que a criança tenha futuros 

ganhos funcionais a partir do uso da tarefa fora da terapia (KLEIM, JONES, 2008). 

Além da repetição, outro princípio importante é a intensidade, visto que quanto maior 

o número de repetições das tarefas, maiores são as alterações plásticas de longa 

duração (KLEIM, JONES, 2008). 

Um ambiente enriquecido e feedback são fatores de motivação para a criança, 

além da emoção gerada por esses fatores contribuir para modular a consolidação da 
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memória e o favorecimento do engajamento para a execução da tarefa. Já a 

interferência refere-se a alteração da indução de plasticidade em um circuito já 

existente (KLEIM, JONES, 2008). O que pode se manifestar como estratégias 

compensatórias inadequadas em indivíduos com lesão cerebral, realizando 

determinadas tarefas com maior facilidade através de compensação. Desta forma as 

estratégias compensatórias autoaprendidas precisam ser ultrapassadas através de 

uma abordagem que proporcione recuperação funcional (CURY, BRANDÃO, 2011). 

A facilitação também é um princípio fundamental do Conceito Bobath desde o 

seu início (VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2009; VAUGHAN-GRAHAM, COTT, 

WRIGHT, 2015a), e é usado para tornar uma tarefa ou movimento possível. A 

facilitação é uma habilidade clínica dependente da integração da capacidade de 

interpretar e de executar o manuseio terapêutico, além de necessitar de um amplo 

conhecimento teórico e de prática profissional (VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2009). A 

facilitação compreende três aspectos específicos: ambiental, manual e verbal  e 

refere-se à habilidade de interação entre o terapeuta e o paciente (VAUGHAN-

GRAHAM, COTT, 2017). A seleção de tarefas é importante, ou seja, escolher tarefas 

com significado e contexto específico, assim como, o uso apropriado de pistas, 

precisam ser levados em consideração para potencializar a autoiniciação, e para criar 

as condições necessárias para uma experiência de movimento que o indivíduo ainda 

não faz sozinho (VAUGHAN-GRAHAM, COTT, 2017). 

Desta forma, a facilitação é um princípio fundamental do Tratamento 

Neuroevolutivo, e é descrita também como o uso de informações aferentes para 

aprimorar o desempenho motor, permitindo que movimentos sejam realizados com 

maior êxito em relação à orientação postural, componentes de movimento, e 

sequências funcionais, reconhecimento da tarefa e motivação para completá-la 

(VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2009). As técnicas de facilitação permitem ao indivíduo 

a experiência de movimento que não é completamente passivo, mas que ainda não é 

capaz de realizar sozinho. A facilitação tem o propósito de tornar a atividade possível, 

visto que exige uma resposta e permite que ela aconteça (KOLLEN, et al., 2009). Essa 

estratégia possibilita a ativação de uma musculatura específica, como forma de 

preparação para uma atividade desejada pelo indivíduo, ou também a fim de reduzir 

atividades musculares não relevantes na execução de determinada tarefa 

(VAUGHAN-GRAHAM, et al., 2009). 
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Também é importante ressaltar que a observação e a participação da família 

são conceitos amplamente utilizados na reabilitação, e na prática eles podem ser 

explorados e aplicados de formas distintas (FARJOUN, et al., 2020). A intervenção 

dos terapeutas que atuam com o Conceito Bobath é centrada na família, e durante a 

intervenção, os profissionais possuem o papel de "explicar e orientar", além de 

"treinar" (DIRKS, et al., 2011). 

Apesar do Conceito Bobath ser uma das intervenções mais tradicionais no 

tratamento de crianças com PC (NOVAK, et al., 2013; MORGAN, et al., 2016; 

MARCROFT, et al., 2019; NOVAK, et al., 2020), as evidências científicas de sua 

eficácia ainda são limitadas (ZANON, et al., 2019). Escassos estudos foram realizados 

até o momento com o objetivo de analisar a ativação muscular durante os manuseios 

do Conceito Neuroevolutivo em indivíduos com PC, através do uso da eletromiografia. 

Apenas cinco estudos foram identificados na literatura (CHOI, LEE, RO, 2011; 

PAGNUSSAT, et al., 2013; SIMON, et al., 2014; FIRMINO, et al., 2015; GRAZZIOTIN 

DOS SANTOS et al., 2015). Os pesquisadores avaliaram a ativação de restritos 

músculos até o momento, sendo que os músculos relacionados ao controle cervical 

foram avaliados em três estudos (PAGNUSSAT, et al., 2013; SIMON, et al., 2014; 

GRAZZIOTIN DOS SANTOS et al., 2015) e em duas pesquisas foi avaliado além da 

musculatura cervical, a ativação de tronco (FIRMINO, et al., 2015; GRAZZIOTIN DOS 

SANTOS et al., 2015). A ativação de tronco (eretor da espinha) também foi avaliada 

por CHOI, que analisou também a ativação de reto abdominal (CHOI, LEE, RO, 2011). 

Até o momento, os manuseios foram avaliados em restritas posturas, entre elas 

decúbito lateral (PAGNUSSAT, et al., 2013; SIMON, et al., 2014), decúbito ventral 

(PAGNUSSAT, et al., 2013; SIMON, et al., 2014) e sedestação (CHOI, LEE, RO, 2011; 

FIRMINO, et al., 2015; GRAZZIOTIN DOS SANTOS et al., 2015). Levando em 

consideração também, que duas das pesquisas realizadas, limitam-se a avaliação de 

um único indivíduo, por se tratar de estudo de caso (PAGNUSSAT, et al., 2013; 

FIRMINO, et al., 2015). 

O estudo de caso realizado no ano de 2013 (PAGNUSSAT, et al., 2013), o qual 

visava avaliar o controle cervical, demostrou que o sinal eletromiográfico dos 

extensores e flexores cervicais, foi intensificado durante ambos os manuseios, 

decúbito ventral sobre a cunha e decúbito lateral sobre o rolo, porém, em decúbito 

lateral apresentou resultados mais eficazes da atividade muscular na região cervical 

e de tronco superior. Já o estudo crossover realizado no ano seguinte (SIMON, et al., 
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2014), também com o objetivo de avaliar a ativação da musculatura cervical (controle 

de cabeça), realizado em decúbito lateral no solo e em decúbito ventral no solo e na 

cunha, identificou que a eletromiografia apresentou uma ativação muscular 

significativamente maior durante o manejo realizado em decúbito lateral, quando 

comparado ao decúbito ventral. Ambos os manuseios induziram o controle cervical, 

porém foram encontrados resultados ligeiramente melhores em decúbito lateral 

(SIMON, et al., 2014). 

No ano seguinte um estudo (GRAZZIOTIN DOS SANTOS et al., 2015) avaliou 

a ativação da musculatura de tronco e extensores de cervical (paraespinhal), em 

sedestação sem apoio dos pés. Como principal resultado identificaram que a ativação 

dos músculos extensores de tronco (nível vertebral C4 e T10), durante a rotação 

externa de úmero foi mais eficaz para facilitar a estabilidade do tronco. Visto que o 

manuseio de rotação interna de úmero apresentou ativação apenas em região 

vertebral de T10. Indivíduos com níveis mais leves de comprometimento (GMFCS I a 

III) parecem responder melhor que aqueles mais severamente comprometidos 

(GMFCS IV-V) (GRAZZIOTIN DOS SANTOS et al., 2015). 

No mesmo ano um relato de caso, (FIRMINO, et al., 2015), avaliou a ativação 

de obliquo interno, transverso do abdome e paravertebrais, na postura de sedestação. 

Encontraram que a ativação muscular destes músculos foi maior dentre todos os 

manuseios, durante a mobilização pélvica para o lado direito. Para finalizar, uma outra 

pesquisa avaliou o reto abdominal e eretor da espinha e identificaram que não houve 

diferença significativa na análise da EMG da musculatura abdominal, diferente do 

músculo eretor da espinha que apresentou ativação significativa (CHOI, LEE, RO, 

2011). 

Foram identificados também dois estudos publicados recentemente que 

encontraram dados significativos a respeito da eficácia do Tratamento Neuroevolutivo 

em indivíduos com PC, porém a avaliação não foi realizada avaliando especificamente 

a atividade através da eletromiografia (LEE, et al., 2017; TEKIN, et al., 2018). A 

pesquisa realizada na Coreia no ano de 2017, avaliou a efetividade do Tratamento 

Neuroevolutivo, comparando quando realizado de forma intensiva e de forma 

convencional (não intensivo) em 42 crianças com atraso do desenvolvimento motor, 

com e sem PC. Através do GMFM identificaram que o tratamento intensivo com o 

Conceito Bobath, melhorou significantemente a função motora grossa quando 

comparado com o tratamento convencional, mas que o tratamento não intensivo 
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manteve os ganhos de forma significativa (LEE, et al., 2017). Outra pesquisa também 

identificou significância para o uso do Tratamento Neuroevolutivo em crianças com 

PC, realizada com 50 indivíduos hemiparéticos ou diparéticos e o tratamento ocorreu 

durante oito semanas, com melhora estatisticamente significativa na função motora 

grossa, habilidade de equilíbrio, independência nas AVD e no controle postural 

(TEKIN, et al., 2018). 

Uma revisão sistemática realizada pela American Academy for Cerebral Palsy 

and Developmental Medicine, comparou 10 estudos publicados antes de 1990 com 

estudos publicados entre os anos de 1990 e 2000. Os autores identificaram que os 

trabalhos realizados mais recentemente, presumidamente utilizando o Conceito 

Bobath contemporâneo, apresentaram uma grande porcentagem de resultados 

favoráveis com o Tratamento Neuroevolutivo comparado a estudos mais antigos 

(BUTLER, DARRAH, 2001). Já em uma recente revisão sistemática comparando o 

tratamento, entre o Conceito Bobath e a fisioterapia convencional em crianças com 

PC com comprometimento espástico, não identificou diferença significativa entre as 

abordagens (ZANON, et al., 2019). Porém, afirmam que a evidência atual para a 

função motora global é limitada, pois, provém de um único estudo com um pequeno 

tamanho amostral, o qual fornece informações insuficientes para tirar conclusões 

sólidas para a prática sobre abordagens de tratamento de crianças com PC (ZANON, 

et al., 2019). Não são identificados na literatura estudos comparando o tratamento do 

Conceito Bobath com placebo ou nenhuma intervenção, provavelmente por questões 

éticas (ZANON, et al., 2019). 

No entanto, até o momento não foram identificadas evidências conclusivas que 

tragam informações suficientes aos profissionais que atuam nesta área, sobre a 

ativação muscular nos diversos manuseios propostos pelo Conceito Bobath (BUTLER, 

DARRAH, 2001; MAYSTON, 2008; FRANKI, et al., 2012; MORGAN, et al., 2016; 

NOVAK, et al., 2013; GRAY, FORD, 2018). Os estudos que abordam o Conceito 

tendem a ser inconclusivos ou de baixa qualidade por diversos motivos, incluindo a 

variedade de apresentações dos indivíduos, o uso simultâneo de várias abordagens 

de tratamento, a natureza do tratamento aplicado em termos de fidelidade ou adesão 

e a falta de documentação adequada das medidas de resultado (MARTIN, BAKER, 

HARVEY, 2010; VAUGHAN-GRAHAM, COTT, WRIGHT, 2015b; MORGAN et al., 

2016). 
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Visto isso, apesar do Conceito ser difundido mundialmente e utilizado desde 

meados de 1940 (BOBATH, BOBATH, 1984 apud FARJOUN, et al., 2020), ainda é 

uma incógnita identificar quais manuseios são mais eficazes para ativação muscular. 

Portanto, cabe ressaltar que é necessário construir evidências para auxiliar na prática 

clínica com esta abordagem, visto que existem diversos manuseios a serem 

investigados, assim como a ativação muscular durante a sua realização em indivíduos 

com PC, especialmente os mais graves. (GRAY, FORD, 2018; NOVAK, et al., 2020).  

 

2.3 ELETROMIOGRAFIA  

 

"A eletromiografia é uma técnica experimental relacionada ao desenvolvimento, 

gravação e análise de sinais mioelétricos. Os sinais mioelétricos são formados por 

variações fisiológicas no estado de membranas de fibras musculares” (DE LUCA, 

1985 apud KONRAD, 2006). Esta é uma ferramenta não-invasiva utilizada para 

avaliação do sistema neuromuscular. Dessa forma, ela permite verificar a ação e 

desempenho muscular e auxilia os indivíduos a sentir e treinar seus músculos, 

facilitando também a intervenção antes, durante e após as posturas e manuseios 

(KONRAD, 2006). Esse instrumento é frequentemente utilizado em estudos para aferir 

diretamente a ativação muscular (WEBSTER, GRIBBLE, 2013; CABRAL, et al., 2018). 

A definição do sinal da EMG é dita como a manifestação elétrica da ativação 

neuromuscular associada a uma contração do músculo. O sinal representa a corrente 

gerada pelo fluxo iônico, por meio da membrana das fibras musculares, que se 

propaga através dos tecidos para chegar até a superfície de detecção de um eletrodo 

(DE LUCA et al., 2006; SODERBERG, KNUTSON, 2000). Este sinal é complexo e 

pode ser afetado por inúmeras circunstâncias, como pelo sistema nervoso e pelas 

próprias propriedades anatômicas e fisiológicas dos músculos. É composto pelos 

potenciais de ação de grupos de fibras musculares, organizados em unidades motoras 

(DE LUCA et al., 2006; SODERBERG, KNUTSON, 2000). 

O sinal é detectado através de sensores colocados na superfície da pele para 

obter informações, mas podem também ser introduzidos no tecido muscular  sensores 

de agulha ou fio, para discriminar e estudar o controle das unidades motoras dos 

músculos profundos (DE LUCA et al., 2006; SODERBERG; KNUTSON, 2000). O sinal 

EMG, no caminho entre o músculo escolhido e os eletrodos,  pode ser influenciado 
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por vários fatores externos que modificam sua forma e características, como as 

propriedades do tecido, ruído externo e posição dos eletrodos (KONRAD, 2006). 

A definição da área condutora é dada pelo formato do eletrodo, sendo que os 

retangulares e circulares são mais citados na literatura. Conforme recomendação do 

Surface Electromyography for the Noninvasive Assessment of Muscles (SENIAM), são 

indicados eletrodos circulares com um diâmetro de 10 mm, pois são os mais 

adequados, recomenda-se também uma distância de 20 mm entre os eletrodos 

bipolares (HERMENS et al., 2000). A definição do eletrodo também é importante, pois 

o material interfere  na qualidade do contato do eletrodo com a pele, os eletrodos Ag 

/ AgCl são os mais utilizados. Para a realização da EMG é necessária limpeza da área 

onde os eletrodos serão posicionados, inicialmente se tiver pêlos depilar o local, e 

após realizar abrasão e limpeza da pele com álcool (WEBSTER, GRIBBLE, 2013). Os 

eletrodos devem ser colocados de acordo com as instruções do SENIAM (HERMENS 

et al., 2000). 

A EMG é uma ferramenta que permite realizar a avaliação de mais de um 

músculo ou grupo muscular ao mesmo tempo, através de multicanais, podendo extrair 

um número relativamente grande de unidades motoras com forte robustez ao ruído e 

excelente precisão (NING, et al., 2018). Dessa forma, é possível verificar a ativação 

muscular de um ou mais músculos durante a execução de uma tarefa ou em repouso 

(DE LUCA, 1997; FARINA, FOSCI, MERLETTI, 2002). A avaliação pode ser realizada 

para avaliar diferentes movimentos, porém, é importante respeitar o período de 

descanso entre os manuseios (CABRAL, et al., 2018). 

As unidades motoras são recrutadas pelo sistema nervoso central de maneira 

ordenada durante as contrações isométricas de aumento da força, começando pela 

menor, com fibras musculares que geralmente mostram a menor velocidade de 

condução (FARINA, FOSCI, MERLETTI, 2002). A teoria prevê que, quanto maior a 

velocidade de propagação do potencial de ação, maior a potência e alta frequência do 

sinal de superfície detectado (FARINA, FOSCI, MERLETTI, 2002). Essas 

considerações sugerem que a densidade espectral de potência do sinal 

eletromiográfico detectado na superfície pode fornecer indicações sobre o processo 

de recrutamento da unidade motora (FARINA, FOSCI, MERLETTI, 2002). 

A eletromiografia cinesiológica é um método para análise da ativação muscular, 

o qual evoluiu nos últimos 50 anos (SODERBERG, KNUTSON, 2000). O foco da EMG 

cinesiológica é caracterizado por avaliar a ativação neuromuscular voluntária dos 
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músculos em tarefas posturais, movimentos funcionais, condições de trabalho e 

regimes de tratamento, treinamento, diferente da EMG neurológica clássica, onde 

uma resposta muscular artificial devido à estimulação elétrica externa é analisada em 

condições estáticas (KONRAD, 2006). Comumente, tem sido usado para avaliar a 

atividade muscular para função, controle e aprendizado (SODENRBERG, 

KNUSTSON, 2000). Também pode ser utilizada para aplicações específicas como, 

avaliar a função muscular durante um exercício e procedimentos terapêuticos 

(MAITLAND, AJEMIAN, SUTER, 1999; MACLNTOSH, et al., 2020) ou fornecer 

“biofeedback” (DRAPER, 1990; MACLNTOSH, et al., 2020). 

Apesar de ser utilizada há bastante tempo, novos desenvolvimentos em 

imagens de EMGs estão em andamento, assim como aconteceu com raios-X e 

ressonância magnética ou outras técnicas de imagem. As imagens da superfície 

eletromiográfica serão uma das entradas para interfaces corpo-máquina e robôs de 

reabilitação. A competência nesse campo deve ser aprimorada, é importante que esse  

desenvolvimento ocorra com a participação dos usuários (MERLETTI, MUCELI, 

2019). 

O sinal bruto da EMG pode variar entre +/- 5000 microvolts em atletas. O 

conteúdo da frequência normalmente varia entre 6 e 500 Hz, mostrando a maioria das 

potências de frequência entre ~ 20 e 150 Hz (KONRAD, 2006). Não são necessários 

filtros adicionais em aplicações cinesiológicas regulares, com exceção da filtragem de 

banda do amplificador (KONRAD, 2006). Para utilização de EMG em estudos de 

pesquisa, recomendações científicas negam qualquer configuração de banda mais 

estreita, e o objetivo é medir o sinal EMG no comprimento total da banda de 10 a 500 

Hz (HERMENS et al., 2000). 

Os fisioterapeutas são os principais usuários das técnicas de eletromiografia 

cinesiológica, usam e avaliam em diversas aplicações direcionadas ao estudo da 

função muscular (SODENRBERG, KNUSTSON, 2000). O terapeuta físico é usuário 

ou intérprete de dados eletromiográficos, dessa forma é essencial o conhecimento 

aprimorado para auxiliar na avaliação de dados importantes para a prática clínica 

eficaz. Na forma mais geral, a eletromiografia cinesiológica tem sido usada para 

avaliar a atividade muscular para função, controle e aprendizado (SODERBERG, 

KNUTSON, 2000). Dentre as diversas áreas da reabilitação fisioterapêutica, é usado 

também para avaliação muscular na reabilitação neurológica (KONRAD, 2006). Desta 

forma, pode ser explorada pelos profissionais que atuam nesta área da reabilitação, 
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com a finalidade de avaliar, incrementar e melhorar as técnicas e os resultados 

(SODERBERG, KNUTSON, 2000). Além disso, tem se mostrado uma importante 

ferramenta para feedback baseado em evidências aos indivíduos com PC, 

proporcionando melhora em sua capacidade e autonomia nas atividades 

(MACLNTOSH, et al., 2020). 

A eletromiografia tem se mostrado também uma importante ferramenta para os 

terapeutas durante diversas intervenções de indivíduos com PC (SANTOS, et al., 

2015; ROY, PINTO, LAMP, 2018). Tem sido utilizada com frequência nesta população 

por possibilitar avaliar de forma não invasiva a resposta muscular aos estímulos. São 

diversas suas aplicações na reabilitação, seja para avaliar a resposta de determinada 

conduta, seja para demonstrar diferenças de ativação muscular intersujeitos e 

intergrupos (PORTNEY, ROY, 2004). Pode-se citar algumas abordagens em que a 

EMG já foi utilizada em indivíduos com PC, como por exemplo: com o cicloergômetro 

(ROY, PINTO, LAMP, 2018), acupuntura (ZHANG, ZHOU, 2012), ativação muscular 

em ambiente aquático (SANTOS, et al., 2015), alongamentos (VAN DER KROGT, et 

al., 2016) e com o Tratamento Neuroevolutivo (GRAZZIOTIN DOS SANTOS et al., 

2015). 

No entanto, apesar de já ter sido utilizada durante a reabilitação de indivíduos 

com PC através ido Conceito Bobath, a quantificação da ativação muscular durante 

os manuseios, ainda é um desafio para os terapeutas. Até o momento, há escassez 

bibliográfica sobre seu uso nesta abordagem, especialmente com os indivíduos mais 

graves (GMFCS IV e V). Porém, o uso desse recurso tem se mostrado crescente 

(CHOI, LEE, RO, 2011; ZHANG, ZHOU, 2012; PAGNUSSAT, et al., 2013; SIMON, et 

al., 2014; FIRMINO, et al., 2015; GRAZZIOTIN DOS SANTOS, et al., 2015). Dessa 

forma, a eletromiografia pode ser uma importante aliada para trazer respostas a esta 

lacuna, além de possibilitar a construção de evidências. E por viabilizar a mensuração 

da atividade muscular, pode contribuir na escolha dos manuseios mais eficazes, de 

acordo com a necessidade de cada indivíduo. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Analisar a ativação muscular de eretor da espinha (longuíssimo), multífido, reto 

abdominal e glúteo médio através da eletromiografia durante os manuseios do 

Conceito Bobath em indivíduos com PC grave (GMFCS IV E V). 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

- Analisar se o manuseio realizando transferência da postura sentado em side-sitting 

para ajoelhado com apoio no rolo na frente, é eficaz para ativação muscular eretor da 

espinha (longuíssimo), multífido, reto abdominal e glúteo médio; 

- Analisar se o manuseio realizado no solo em decúbito dorsal com membros inferiores 

em abdução durante transferência para decúbito lateral é eficaz para ativação 

muscular de eretor da espinha (longuíssimo), multífido, reto abdominal e glúteo médio; 

- Analisar se o manuseio realizado no solo durante transferência de decúbito ventral 

para decúbito lateral com membros inferiores em abdução, é eficaz para ativação 

muscular de eretor da espinha (longuís simo), multífido, reto abdominal e glúteo 

médio; 

- Analisar se o manuseio realizado em sedestação no rolo com membros inferiores 

para frente, realizando rotação de tronco e transferência de peso para o quadril é 

eficaz para ativação muscular eretor da espinha (longuíssimo), multífido, reto 

abdominal e glúteo médio; 

- Analisar se o manuseio realizado “sentado a cavalo” no rolo (membros inferiores em 

abdução), realizando rotação de tronco e transferência de peso para o quadril é eficaz 

para ativação muscular de eretor da espinha (longuíssimo), multífido, reto abdominal 

e glúteo médio; 

- Analisar se estímulo proprioceptivo com o indivíduo em sedestação sobre a bola 

suíça, realizado de forma lenta e repetida utilizando propriedades da bola (usando o 

próprio peso do sujeito contra a bola, sem afastar) é eficaz para a ativação muscular 

eretor da espinha (longuíssimo), multífido, reto abdominal e glúteo médio.     
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-Identificar entre os manuseios do Conceito Bobath realizados nesta pesquisa, quais 

são mais eficazes para ativação muscular de eretor da espinha (longuíssimo), 

multífido, reto abdominal e glúteo médio.   
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Measuring muscle activation using electromyography during Bobath Concept 

in individuals with severe cerebral palsy 

Abstract 

BACKGROUND: In the motor rehabilitation of individuals with neurological disorders, 

including cerebral palsy (CP), Neuroevolutionary Treatment (NDT) is one of the most 

used approaches worldwide.  

OBJECTIVE: To verify, muscle activation in NDT handling in individuals with severe 

CP using electromyography.  

METHODS: This study was a controlled, cross-sectional, quantitative clinical trial. The 

individuals were evaluated using electromyography to analyze the muscular activation 

of the spinal erector, gluteus medius, rectus abdominis and multifidus during different 

NDT handling. We evaluated 59 individuals: 39 with spastic quadriparesis CP (Gross 

Motor Function Classification System, level IV–V) and 20 typically-developing 

individuals (control group). These groups were homogeneous with respect to age and 

gender.  

RESULTS: There was a significant difference in muscle activation of the spinal erector, 

gluteus medius, rectus abdominis and multifidus in the six NDT handling used in this 

study: side-sitting for kneeling; supine for lateral decubitus, prone position for lateral 

decubitus, "sitting on horseback", sitting on the roll, and proprioceptive stimulation 

sitting on the ball.   

CONCLUSIONS: The results show that all NDT handling analyzed in this study were 

effective for muscle activation of the spinal erector, gluteus medius, rectus abdominis 

and multifidus in individuals with severe spastic quadriparetic CP. 
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1. Introduction 

 

Cerebral palsy (CP) is a major cause of motor impairment in children [1], with 

spastic quadriparesis being its most severe presentation, where all limbs are affected. 

This condition is present in 10–20% of all individuals with CP [1,2], and is related to 

prematurity and low socioeconomic status in prenatal care [3]. These patients present 

greater motor impairment, and changes in voluntary mobility, function and motor 

learning [1,2], with significant functional limitations [3]. 

One of the main characteristics of individuals with spastic quadriparesis is poor 

trunk control, which directly interferes with body alignment, postural control and 

voluntary mobility [3,4]. This deficit is mainly related to decreased trunk muscle 

activation, lack of acquisition of balance reactions, and poor positioning of the pelvis 

and femur [3,4]. Thus, these disorders affect the capacity for exploring and learning, 

leading to consequences in multiple areas: behavioral, independence, motor, social 

and functional [3,4]. Individuals with the most severe cases of CP, classified as levels 

IV and V according to the Gross Motor Function Classification System (GMFCS), 

present these impairments more eminently [3,5]. 

Currently, there is a variety of therapeutic options proposed within the context 

of motor rehabilitation in cerebral palsy [6]. The Bobath Concept or 

Neurodevelopmental Treatment (NDT) [7] is one of the most widely used approaches 

worldwide in the rehabilitation of individuals with neurological disorders [7–9], and is 

among the most traditional therapy approaches used for motor intervention in CP [9–

12]. It is aimed at solving problems with function, movement and postural control 

disorders originating from a lesion in the central nervous system [13], based on an 

integrative systems model, optimizing activity and participation [13,14]. In addition, it 
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should be noted that, during NDT therapy, it is possible to measure muscle activation 

in individuals who have CP non-invasively using electromyography (EMG) [15]. 

However, the lack of evidence on the muscle activation during NDT handling is 

still a challenge for therapists. To date, among the limited studies found in the literature, 

most include only individuals who have milder motor impairment [6], with a lack of 

studies of muscle activation in this approach, especially in individuals with severe CP 

(GMFCS IV and V). However, despite the evidence of its efficacy being scarce, the 

use of NDT has been increasing [15–19]. 

Thus, EMG can be an important ally in the assessment of muscle activation 

during NDT handling in individuals who have severe cerebral palsy, in addition to 

contributing to the construction of evidence-based practices. In view of this, the main 

objective of this study was to analyze the muscle activation of the spinal erector 

(longissimus), gluteus medius, multifidus and rectus abdominis through EMG during 

NDT management in individuals who have severe cerebral palsy. 

 

2. Material and methods 

2.1. Design 

 

A controlled, cross-sectional, quantitative clinical trial was conducted between 

September 2018 and September 2020 in rehabilitation and home institutions in the 

south of Brazil. This study was approved by the Human Research Ethics Committee 

of the Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), under 

opinion no. 2,923,422. This study followed the STROBE checklist and was conducted 

in compliance with the current revision of the Declaration of Helsinki. 
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2.2. Participants 

 

Our sample included 39 individuals with CP, selected for convenience according 

to the following inclusion criteria: (a) diagnosis of spastic quadriparesis; (b) age 

between three and eighteen years old; and (c) motor level classified as level IV or V 

by GMFCS [5]. The exclusion criteria were: (a) orthopedic surgeries, tendon 

transposition, tendon stretching or rhizotomy in the six months prior to entering the 

study; and (b) application of botulinum toxin in the six months prior to entering the 

study. The control group consisted of 20 typically developing (TD) individuals, who did 

not present any musculoskeletal or orthopedic alterations, in the same age range as 

the CP group. The TD group went through the same process as the CP group. 

Three assessment instruments were used before the start of electromyography. 

Initially, anamnesis was performed, where an evaluation form was applied to collect 

data such as age, and history of tracheostomy, gastrostomy, application of botulinum 

toxin and orthopedic surgeries. GMFCS was then used to evaluate gross motor 

function and classify the functionality of individuals with CP. This classification is based 

on the following aspects: trunk stability in the sitting posture, transfer between the 

sitting position and other postures, and forms of locomotion of the individual with CP. 

The GMFCS is divided into five levels (I–V): (Level I: walking without limitations; Level 

V: carried in a manual wheelchair). This study included individuals with more severe 

impairments, classified as levels IV or V [5]. 

Finally, the most spastic muscle was evaluated using the Modified Ashworth 

Scale (MAS), which measures the movement resistance in a passive manner. The 

scale is divided into six scores ranging from 0–4 (0: none; 4: severe) [20]. Spasticity 

was assessed to characterize the sample. 
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2.3. Intervention 

 

For the experimental trial, the sizes of the equipment used were selected 

according to the height of each individual, in order to favor the biomechanical alignment 

during the handling. For the therapeutic handling, balls (material: polyvinyl chloride; 

diameters: 55 cm, 65 cm, 75 cm) and rolls (material: foam with density 60 kg/m3; 

diameters: 30 cm, 40 cm, 50 cm) of different sizes were used according to the varying 

ages of patients in the sample. 

Muscle activation was assessed during six NDT handling, shown in Fig. 1. 

 

These handling were chosen because they are widely used in clinical practice. 

The execution was performed in a standardized manner, always performed by the 

same professional, an experienced therapist trained in NDT, as well as a second 

professional, who was responsible for collecting the electromyographic 

measurements. The handling sequence was randomized by an independent research 

assistant, to avoid any influence of the order of acquisition. Each block of 

randomization was composed of three participants, and the handling was performed 

on the same day. The key control points were used based on the Bobath Concept, with 

the aim of facilitating weight transfer and muscle activation [13]. Visual and verbal 

stimulation was performed in a standardized manner during handling for all children. 

 

2.4. Data acquisition 

 

A USB port connection device was used for data collection (Miotec®, model 

Miotool 400, Brazil), with four channels, 14-bit resolution, an electrical isolation of 5000 
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V and a frequency of 2000 Hz per channel. Common mode rejection was used at a 

ratio of 110 dB. The recording of the electromyographic signal was registered 

according to the recommendations of the guidelines of the International Society of 

Electrophysiology and Kinesiology (ISEK) and the Surface EMG for the Noninvasive 

Assessment of Muscles (SENIAM) [21,22]. Ag/AgCI circular surface electrodes with a 

10 mm diameter (3M®), were used, with a 20 mm distance between the electrodes. To 

reduce impedance, the hair at the point where the electrodes were placed was shaved, 

and the skin was cleaned with 70% alcohol and mild abrasion with cotton [23]. 

Electronic equipment was turned off to avoid interference with the EMG signal 

collection. 

Four channels were used. The electrodes were placed on the right side of the 

body, positioned longitudinally in the direction of the muscle fibers over the muscle 

mass. For the spinal erector (longissimus), the electrodes were placed at two finger 

widths lateral from the process spin of L1; for the gluteus medius, they were placed 

halfway along the line from the iliac crest to the trochanter; for the multifidus, they were 

aligned with a line from the caudaltip posterior spina iliac superior to the interspace 

between the L1 and L2 interspace, at the level of L5 spinous process, as described by 

SENIAM [21]; and they were placed on the rectus abdominis muscle mass. A reference 

electrode was placed on the right tibial tuberosity [21]. 

 

2.5. EMG processing  

 

The processing of the collected data was performed using the MiotecSuite 1.0 

software (Miotec, Brazil). A Dell® notebook was used. The signals were filtered 

through a fourth order Butterworth filter and band pass with cutoff frequencies between 
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20 Hz (high band pass) and 450 Hz (low band pass) [21]. The EMG signal was 

registered according to a pre-established and standardized protocol, (10 seconds of 

rest; 10 seconds of handling; 10 seconds of rest; 60 seconds of interval). In order to 

exclude the 'delay' between the beginning and end of the recordings, the initial and 

final 2 s of the total 10 s were excluded, analyzing a total of 6 seconds of rest and 6 

seconds of handling. The 60 second interval between each handling section was 

included to return to baseline levels [24]. The collection of muscle activation data was 

carried out using the mean difference between muscle activation at rest and in 

handling, using the average root mean square (RMS). 

 

2.6. Statistical analysis 

 

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

between the four muscles, with a power of 90% and significance level of α = 0.05, the 

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

GPower 3.1.9. 

Qualitative results were presented as a frequency and percentage, age as a 

mean and standard deviation, and activations as a median and 25th and 75th 

percentiles, due to the great variability and asymmetry of the data. The CP and TD 

groups were compared for age and gender using a t-test and chi-square test, 

respectively. 

The effectiveness of handling in terms of muscle activation was assessed using 

the Wilcoxon test. To compare the magnitude of muscle activation between the six 

handling and the controls, relative activation was used, measuring the percentage of 

activation during handling compared to the activation observed at rest: (handling 
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activation - resting activation)/resting activation. The statistical tests used to analyze 

these data were Friedman (with Dunn's test for multiple comparisons), and Mann-

Whitney, respectively. These analyses were performed using SPSS software version 

25 and results with p < 0.05 were considered significant. 

 

3. Results 

 

The general characteristics of the research participants are described in Table 

1. The sample is homogeneous, since the groups do not show a statistically significant 

difference in age (p = 0.327) or gender (p = 0.568). The sample included 39 individuals 

with spastic quadriparetic cerebral palsy (15 males; age 10.1 [4.5] years) and 20 

typically developing individuals (control group) (10 males; age 9.8 [3.6] years). 

 

3.1. Muscle activity 

 

When comparing muscle activation at rest vs. activation during handling, the 

difference in electromyographic signal was statistically significant (p < 0.001) for all 

evaluated muscles (spinal erector [longissimus], gluteus medius, rectus abdominis and 

multifidus), for all six-handling executed on both groups (CP and TD). The analysis 

was performed considering the final sample size, since during the data collection there 

were losses in the CP group for some handling. Given that it is necessary to have both 

measurements in order to compare muscle activation at rest vs. handling, the cases 

where only one or no measurement was collected were considered a loss in this 

analysis. Losses occurred during collections in the CP group, for various reasons, such 

as the detachment of electrodes during handling or signal interference (Table 2). 
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3.2. Comparison of relative activation between CP and TD groups 

 

Table 3 compares the relative muscle activation between the CP and TD 

groups, where it was observed that, in most cases, the EMG signal was significantly 

higher in the TD group than in the CP group. 

 

3.3. Comparison of relative muscle activation between handling in the CP group 

 

In the analysis of the differences in relative muscle activation between the six 

NDT handling in the CP group, no difference was observed for the activation of the 

rectus abdominis (p = 0.066) or spinal erector (p = 0.082). The relative activation of the 

gluteus medius (p < 0.001) and multifidus (p = 0.001) showed a significant difference 

during the side-sitting handling for kneeling and sitting on the ball, even though these 

two handling procedures do not differ from each other (Table 4). 

 

4. Discussion 

 

The main objective of this study was to use EMG to analyze the muscular 

activation of the spinal erector (longissimus), gluteus medius, rectus abdominis and 

multifidus during NDT handling in individuals with severe spastic quadriparetic CP. In 

addition, we evaluated which proposed handling are more effective, and whether 

muscle activation differs between them. The main finding was that all the handling 

analyzed were effective for the activation of the evaluated muscles. The gluteus 
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medius and multifidus were the most active muscles in the side-sitting for kneeling 

handling and in handling sitting on the ball. 

We chose to analyze muscle activation in individuals with more severe CP due 

to the limited number of studies [6] and the complexity of this intervention in this 

population, who clearly present with more severe impairments. Deficit in trunk control 

and alteration of tone are commonly present [3], as demonstrated in this study, where 

spasticity was present in all individuals evaluated. The changes found in this population 

reflect the muscles we chose to evaluate in this study, which are important for trunk 

control and postural alignment [25]. Hence, more effective activation of these muscles 

can promote gain of function and improved quality of life in this population. The 

analyzed procedures were chosen because they are widely used in clinical practice 

during the rehabilitation of individuals with CP, and because, in general, the literature 

lacks evidence concerning muscle activation during rehabilitation with NDT, especially 

in individuals with more severe cerebral palsy (GMFCS IV and V) [6]. 

Regarding muscle activation in individuals with spastic quadriparesis, it was 

observed that, during the chosen handling, the analysis of muscle activation at rest 

compared to during handling showed a significant difference for all evaluated handling. 

Therefore, this study demonstrated that all the proposed handling are effective for 

muscle activation of the spinal erector (longissimus), gluteus medius, rectus abdominis 

and multifidus, even in this population with more severe impairments. This agrees with 

the findings of other studies that analyzed the activation of different muscles during 

other NDT handling in populations with severe CP [15,17,18]. Our findings contribute 

to addressing the gap found in a recent systematic literature review, which analyzed 

the influence of NDT treatment on CP, and identified a lack of information on this 

approach. This review identified a limited number of studies and an insufficient amount 
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of solid information concerning the effect of NDT on different types of cerebral palsy, 

including spastic quadriparesis [6]. 

An increase in the amplitude of movement in the trunk is a marker of decreased 

dynamic instability [26]. Thus, improving dynamic stability and maintaining general 

mobility should be an important goal of therapy with individuals with spastic CP [26]. 

Another point to be considered is that the imbalance between the agonist and 

antagonist commonly found in CP progresses to muscle contracture, joint and bone 

deformities over time [26]. In this way, NDT can be an important method in the 

rehabilitation of this population, since it aims to improve function using postural 

adjustments that contribute to better body alignment and more effective muscle 

activation, for example, by encouraging movement through facilitation [13]. 

Individuals with spastic quadriparesis also present atypical motor development 

due to issues such as deficit in muscle synergy, alteration in tone, spasticity and poor 

trunk control [3]. Providing exploration in different postures can be important for the 

acquisition of motor skills. NDT can be a valuable tool in these objectives, since it is 

possible to assist in these gains through facilitation, improving postural stability and 

gross motor function in individuals with CP [27]. In view of this, we also evaluated 

whether any handling tecnhiques were more effective than the others, to aid the 

therapeutic planning during the interventions. Our study showed that, among the six 

NDT handling, the gluteus medius and multifidus muscles presented more effective 

activation during the side-sitting for kneeling and in sitting on the ball. This is in line 

with the results of a study that evaluated motor acquisitions in individuals with CP, 

including those with quadriparesis, and observed that, after three months of 

intervention with NDT, the individuals showed significant improvement in their ability to 
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kneel [27], which supports the superior result during the handling technique side-sitting 

for kneeling found in our study. 

Another handling technique that showed greater relative activation of the 

medius and multifidus gluteus was sitting on the ball through proprioceptive stimuli. 

Due to the characteristics of the evaluated population, handling on the ball was 

performed slowly through proprioceptive stimuli, using the properties of the ball and 

the patient's weight. This was done without moving the patient's body away from the 

surface, in order to promote greater stability, since patients with increased muscle tone 

may find this is exacerbated during sudden movement. There are already known 

therapies in which patients with severe impairment are subjected to slight body sway 

movements in order to promote muscle activation, alignment and body adjustment. An 

example of this is hippo therapy, the results of which were evaluated in a meta-analysis 

[28], showing positive results in individuals with CP. Thus, our findings demonstrate 

that providing small body oscillations with stabilization and minimizing compensatory 

strategies during sitting on the ball can be used as a form of muscle activation in 

individuals with more severe CP cases. Thus, it was observed that slow oscillations 

can lead to increased activation of the medius and multifidus gluteus, the latter having 

an important role as a spinal stabilizer [25]. 

The other two muscles evaluated, the rectus abdominis and spinal erector, 

showed no significant difference in activation between the handling. The authors 

suggest that perhaps other muscles not evaluated in this study may be more activated 

during the studied handling. Marques [29] mentions that the stability of the spine is not 

achieved by a single group of trunk muscles, but depends on the joint action of all of 

the muscles in that region, with the directions of the destabilizing forces determining 



 

6
3 

which muscles are more activated. Nevertheless, the significant difference in muscle 

activation (p < 0.001) in all six evaluated handling was the main finding of this study. 

One limitation of this work was the heterogeneity of the sample and the methods 

used to normalize the EMG signal in individuals with atypical development, especially 

those with more severe affections, which the normalization method is not totally 

reliable. In addition, some of the changes found in the patients, such as orthopedic 

deformities, muscle spasticity, tone pattern, cognitive alteration and restlessness, can 

interfere with the EMG signal and need to be considered when interpreting the results. 

This study aimed to contribute to the literature on this topic, and to facilitate evidence-

based clinical practice during the rehabilitation of individuals with severe cerebral 

palsy. 

 

5. Conclusion 

 

According to the results presented, we conclude that the six NDT handling 

evaluated in this study: side-sitting for kneeling; dorsal decubitus to lateral decubitus 

on the ground with abduction of lower limbs; ventral decubitus to lateral decubitus on 

the roll with abduction and lower limbs; “sitting on horseback” with trunk rotation and 

weight transfer to hip; sitting on the roll with lower limbs to front associated with trunk 

rotation and weight transfer to the hip; and proprioceptive stimulation sitting on the ball, 

are effective for activation of the spinal erector (longissimus), gluteus medius, rectus 

abdominis and multifidus in individuals with severe spastic quadriparetic CP. When 

comparing the handling with each other, it was seen that side-sitting for kneeling and 

sitting on the ball were more effective for the activation of the gluteus medius and 

multifidus. 
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Future research regarding muscle activation during NDT handling in individuals 

with severe spastic quadriparetic cerebral palsy is recommended to reinforce the data 

found in this study and assist in addressing other gaps found in the literature, to 

improve the translation of scientific evidence into clinical practice.  
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Tables 

 

Table 1. Sample characterization individuals with cerebral palsy quadriparetic spastic and typically 

developing 

Variables CP (n=39) TD (n=20) p value 

Age (mean ± SD) 10.1± 4,5 9.8±3.6 0.327 

Gender 

F 15 (38.5%) 10 (50%) 0.568 

M 24 (61.5%) 10 (50%)  

GMFCS IV/V 

IV 15 (38.5%)   

V 24 (61.5%)   

Modified Asworth Scale 

Degree 2 10 (25.6%)   

Degree 3 26 (66.7%)   

Degree 4 3 (7.7%)   

Understand of commands 18 (46.15%) 

More spastic muscles 

Adductor 21 (53.8%)   

Hamstrings 16 (43.6%)   

Gastrocnemius 1 (21.4%)   

Use of gastrostomy and probe 

Gastrostomy 10 (25.6%)   

Tracheostomy 1 (2.6%)   

CP: cerebral palsy; TD: typically developing; SD: standard deviation; F: female; M: male; GMFCS: Gross 

Motor Function Classification Scale 
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Abreviation: CP: cerebral palsy; TD: typically developing; P25: percentis 25; P75: percentis 75. *Significant difference in median handling compared to rest (p < 
0.05).  

Table 2. Electromyography activation at rest vs handling in the cerebral palsy group and in the typically developing group  

 EMG - Muscle Activity in the CP group EMG - Muscle Activity in the TD group 

Handling 
Rest Handling 

p-value* 
Rest Handling 

p-value* 
Median [P25-P75] Median [P25-P75] Median [P25-P75] Median [P25-P75] 

Spinal Erector (longissimus):  

Side-sitting for knelling 8.21 [6.10-12.68] 20.17 [13.97-31.47] < 0.001* 11.43 [7.32-17.14] 32.88 [24.08-46.83] < 0.001* 

Roll (Sitting lower limbs in front) 8.59 [5.87-14.16] 18.02 [13.45-31.54] < 0.001* 13.65 [8.26-34.43] 46.87 [24.70-62.16] < 0.001* 

Prone position for lateral decubitus 10.54 [6.43-30.55] 2391 [15.45-60.40] < 0.001* 11.19 [7.00-20.35] 62.89 [50.67-76.95] < 0.001* 

“Sitting on horseback” 7.74 [5.41-15.40] 17.83 [11.27-37.00] < 0.001* 16.79 [8.62-30.29] 43.99 [30.03-54.50] < 0.001* 

Supine for lateral decubitus 7.96 [4.75-19.28] 14.66 [8.90-27.54] < 0.001* 6.42 [5.56-11.62] 37.69 [25.93-55.08] < 0.001* 

Sitting on the ball 7.88 [5.74-15.23] 23.89 [12.85-50.80] < 0.001* 20.90 [12.21-28.37] 70.61 [49.23-82.10] < 0.001* 

Gluteus Medius:  

Side-sitting for knelling 5.10 [3.62-10.79] 18.31 [10.81-35.59] < 0.001* 3.38 [2.91-3.91] 15.64 [10.52-24.94] < 0.001* 

Roll (Sitting lower limbs in front) 7.16 [3.43-10.79] 15.71 [5.97-29.86] < 0.001* 3.86 [3.14-6.11] 21.58 [15.67-30.59] < 0.001* 

Prone position for lateral decubitus 6.12 [3.58-9.24] 16.21 [9.11-35.28] < 0.001* 5.42 [3.78-8.07] 18.51 [14.06-22.68] < 0.001* 

“Sitting on horseback” 4.38 [3.08-9.27] 10.99 [6.30-29.63] < 0.001* 3.04 [2.74-4.05] 16.16 [11.95-26.16] < 0.001* 

Supine for lateral decubitus 4.07 [3.22-9.55] 12.94 [7.28-33.17] < 0.001* 3.08 [2.76-3.94] 17.51 [13.00-28.77] < 0.001* 

Sitting on the ball 4.52 [3.39-10.19] 17.85 [11.23-60.15] < 0.001* 4.04 [3.40-5.72] 35.33 [20.77-68.91] < 0.001* 

Multifidus:  

Side-sitting for knelling 5.91 [4.25-11.09] 20.98 [11.67-29.36] < 0.001* 7.37 [5.53-9.67] 24.32 [18.56-37.18] < 0.001* 

Roll (Sitting lower limbs in front) 7.12 [4.38-15.39] 16.76 [7.90-36.32] < 0.001* 6.42 [4.51-16.00] 33.83 [20.89-47.49] < 0.001* 

Prone position for lateral decubitus 7.43 [4.26-19.85] 18.65 [9.36-38.50] < 0.001* 7.01 [3.97-12.99] 28.97 [21.12-38.95] < 0.001* 

“Sitting on horseback” 5.27 [3.89-11.00] 13.49 [7.63-31.51] < 0.001* 7.92 [5.68-13.28] 30.63 [23.04-47.15] < 0.001* 

Supine for lateral decubitus 4.97 [3.62-11.71] 14.67 [8.07-30.88] < 0.001* 4.10 [3.87-4.98] 36.84 [27.53-50.31] < 0.001* 

Sitting on the ball 5.27 [3.87-12.20] 22.49 [10.16-41.30] < 0.001* 8.99 [6.42-11.11] 46.56 [28.46-56.97] < 0.001* 

Rectus Abdominis:  

Side-sitting for knelling 7.38 [4.93-12.22] 21.78 [11.30-42.60] < 0.001* 5.96 [4.24-8.23] 10.38 [8.01-13.99] < 0.001* 

Roll (Sitting lower limbs in front) 8.44 [4.60-13.14] 16.85 [10.26-36.82] < 0.001* 7.49 [4.54-9.18] 20.12 [11.69-28.50] < 0.001* 

Prone position for lateral decubitus 5.90 [4.45-12.33] 20.85 [10.99-55.71] < 0.001* 8.44 [4.81-15.51] 38.76 [23.33-58.34] < 0.001* 

“Sitting on horseback” 7.55 [4.65-9.59] 13.56 [10.32-31.35] < 0.001* 5.35 [4.26-7.77] 11.53 [8.66-14.96] < 0.001* 

Supine for lateral decubitus 7.95 [3.96-16.42] 19.83 [11.02-42.07] < 0.001* 4.56 [3.96-6.19] 25.92 [13.92-60,98] < 0.001* 

Sitting on the ball 7.62 [4.95-14.03] 21.35 [13.93-35.95] < 0.001* 6.71 [5.37-8.32] 45.81 [29.49-74.33] < 0.001* 
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CP: cerebral palsy; TD: typically developing; P25: percentis 25; P75: percentis 75. *Significant 
difference in relative muscle activation in the comparison between the CP group and TD group (p 
< 0.05).  

Table 3. Comparison of relative muscle activation between handling in the cerebral palsy group and in the 
typically developing group 

 

CP group TD group 
p-value* 

n Median [P25-P75] n  Median [P25-P75] 

Spinal Erector 
(longissimus) 

Side-sitting for knelling 38 99.61 [52.78-209.18] 20 208.57 [89.28-309.09] 0.239 

Roll (Sitting lower limbs 
in front) 

37 97.44 [49.31-147.16] 20 138.56 [42.29-280.97] 0.493 

Prone position for 
lateral decubitus 

37 81.56 [11.00-172.46] 20 316.31 [103.23-676.70] 0.004* 

“Sitting on horseback” 37 83.62 [50.76-207.63] 20 99.71 [70.20-207.58] 0.367 

Supine for lateral 
decubitus 

39 54.94 [23.04-193.47] 20 429.21 [195.53-532.40] < 0.001* 

Sitting on the ball 35 158.55 [83.87-249.32] 20 242.43 [131.91-318.01] 0.137 

Gluteus 
Medius 

Side-sitting for knelling 38 222.26 [125.44-310.42] 20 353.05 [181.07-558.46] 0.052 

Roll (Sitting lower limbs 
in front) 

38 61.82 [41.11-176.54] 20 433.54 [210.72-732.60] < 0.001* 

Prone position for 
lateral decubitus 

36 128.00 [55.89-323.63] 20 214.75 [75.42-380.12] 0.516 

“Sitting on horseback” 38 111.99 [34.84-265.80] 20 437.33 [288.80-635.18] < 0.001* 

Supine for lateral 
decubitus 

39 142.41 [49.84-331.57] 20 431.45 [308.86-559.66] < 0.001* 

Sitting on the ball 36 266.57 [95.68-677.59] 20 708.99 [343.48-1278.35] 0.004* 

Multifidus Side-sitting for knelling 38 189.87 [61.05-285.33] 20 251.78 [91.21-479.36] 0.137 

Roll (Sitting lower limbs 
in front) 

39 86.61 [35.55-161.94] 20 265.28 [136.42-578.48] < 0.001* 

Prone position for 
lateral decubitus 

39 87.18 [45.00-167.74] 20 201.59 [92.24-674.23] 0.018* 

“Sitting on horseback” 37 99.50 [59.80-231.82] 20 235.99 [143.62-523.16] 0.009* 

Supine for lateral 
decubitus 

38 73.41 [35.09-233.33] 20 753.48 [438.11-1048.32] < 0.001* 

Sitting on the ball 37 166.23 [75.68-426.69] 20 380.46 [189.98-794.32] 0.020* 

Rectus 
Abdominis 

Side-sitting for knelling 39 112.02 [52.92-305.05] 20 47.78 [30.08-134.51] 0.040* 

Roll (Sitting lower limbs 
in front) 

39 107.89 [37.09-190.46] 20 141.10 [99.77-425.34] 0.145 

Prone position for 
lateral decubitus 

38 151.18 [76.47-333.15] 20 278.24 [146.75-593.97] 0.060 

“Sitting on horseback” 37 92.28 [23.94-197.44] 20 109.97 [79.97-143.14] 0.483 

Supine for lateral 
decubitus 

39 173.38 [37.13-344.37] 20 399.12 [131.32-1055.77] 0.012* 

Sitting on the ball 37 148.76 [81.79-262.25] 20 590.45 [317.49-902.93] <0.001* 
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P25: percentis 25; P75: percentis 75. No significant difference in muscle activation of erector 
spinal and rectus abdominis between the six handling (p > 0.05). *Significant difference in the 
activation of the muscles gluteus medius and multifidus during the side-sitting for kneeling and 
sitting on the ball (p < 0.05) in relation others handling. 
  

Table 4. Comparisons of eletromyographic signal in diferent Handling in the cerebral palsy group 

Muscle 

Neurodevelopmental Treatment Handling 

p-
value* 

Side-
sitting for 
knelling 

Roll (Sitting 
lower limbs 

in front) 

Prone 
position 

for lateral 
decubitus 

“Sitting 
on 

horsebac
k” 

Supine 
for lateral 
decubitu

s 

Sitting 
on the 

ball 

Spinal Erector 
(longissimus) 
(n=32) 

P25 49.6 37.0 11.0 53.5 26.8 84.9 

0.082 Median 85.6 83.5 73.7 85.8 56.9 160.1 

P75 151.3 139.2 157.3 215.8 151.6 251.1 

Gluteus 
Medius 
(n=34) 

P25 125.4 41.1 41.4 34.8 49.8 98.5 

<0.001* Median 222.3* 60.0 120.6 100.5 141.6 266.6* 

P75 302.9 123.0 247.4 213.2 289.5 693.6 

Multifidus 
(n=34) 

P25 61.0 35.6 45.0 53.8 34.4 75.7 

0.001* Median 173.9* 86.3 85.6 92.0 66.0 152.0* 

P75 270.8 132.6 150.8 231.8 223.1 426.7 

Rectus 
Abdominis 
(n=36) 

P25 48.6 32.4 68.2 23.4 41.2 80.3 

0.066 Median  98.7 92.2 134.0 86.1 172.2 144.3 

P75 281.3 151.6 305.8 190.3 320.4 259.1 
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Figures 

 

Fig. 1. Flow diagram of interventions and ilustration in the six 

Neurodevelopmental Treatment handling 
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Figure captions 

 

Fig. 1:1: initial position of the handling; 2: final position of the handling; F: initial 

and final position of the handling; (A1-A2) on the ground: side-sitting for kneeling 

with roll support in front. Key control point: hip and elbow; (B1-B2) on the ground: 

supine to lateral decubitus with lower limbs in abduction. Key control point: knees; 

(C1-C2) on the roll: prone to lateral decubitus with abducting lower limbs. Key 

control point: knees; (D1-D2) on the roll: sitting with lower limbs forward (knees 

90 °, feet in contact with the ground), trunk rotation and weight transfer to the hip. 

Key control point: hip and elbow; (E1-E2) on the roll: “sitting on horseback”, trunk 

rotation and weight transfer to the hip. Key control point: hip and elbow; (F) on 

the Swiss ball: sitting, proprioceptive stimulus using the properties of the ball and 

the patient's weight, performed slowly and repeatedly (using the subject's own 

weight against the ball, without moving the patient's body away from the surface). 

Key control point: hip. 
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6 CONCLUSÃO GERAL 
 
Os resultados da presente pesquisa demostraram que na comparação da 

ativação muscular entre os manuseios do Conceito Bobath realizados neste 

estudo, glúteo médio e multífido foram mais ativados nos manuseios side-sitting 

para ajoelhado e em sedestação na bola. Porém, os resultados demostraram 

que todos os manuseios do Conceito Bobath analisados nesta pesquisa foram 

eficazes para a ativação muscular de eretor da espinha (longuíssimo), glúteo 

médio, reto abdominal e multífido em indivíduos com quadriparesia espástica 

grave. Foram encontradas algumas limitações nesse trabalho, entre elas: a 

heterogenidade da amostra e os métodos utilizados para normalização do sinal 

EMG que não são absolutamente confiáveis em indivíduos atipicos, 

especialmente os com acometimentos mais graves. Além disso, as alterações 

encontradas como deformidades ortopédicas, alteração de tônus, espasticidade 

muscular, déficit cognitivo e inquietação, podem interferir no sinal EMG e 

precisam ser considerados durante a interpretação dos resultados. O propósito 

desse estudo foi contribuir para o embasamento teórico do tema, e colaborar 

com a prática clínica baseada em evidências durante a reabilitação dos 

indivíduos com PC, especialmente com os que apresentam acometimentos mais 

severos. Pesquisas futuras podem reforçar os dados encontrados neste estudo 

e auxiliar na resposta a outras lacunas encontradas na literatura, a fim de 

minimizar o distanciamento que existe entre a prática clínica e as evidências 

cientificas, no que tange a ativação muscular durante os manuseios do Conceito 

Bobath em indivíduos com PC grave. 
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ANEXOS 

ANEXO A 

 

Parecer consubstanciado do CEP 
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