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Resumo

Objetivo: Verificar a interferéncia da fisioterapia aquatica no equilibrio de criangas com Paralisia Ce-
rebral (PC). Métodos: Trata-se de um ensaio clinico controlado, descritivo-analitico e quantitativo.
Foram analisados 560 prontudrios, e a amostra final foi constituida por 15 criangas com PC diparética
espdstica, classificadas como nivel Il pelo GMFCS, que estdo em acompanhamento na Associagio
de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD) de S3o Paulo. As criancas selecionadas foram avaliadas
nos momentos pré e pds, utilizando a Escala Funcional de Berg (BERG), Dynamic Gait Index (DGl),
Time Up and Go (TUG) e Eletromiografia de Superficie (EMG) dos musculos tibial anterior e gastroc-
némios. Em seguida, foram divididas de forma ndo aleatéria em grupo experimental (GE) e grupo
controle (GC). O GE foi submetido a um protocolo de fisioterapia aqudtica de 16 sessdes, com 35
minutos de durac3o, 2 vezes por semana, durante 8 semanas. Resultados: Apenas o GE apresentou
melhora estatisticamente significante com relagdo aos valores obtidos na BERG, DGl e TUG. Na EMG
houve aumento da ativagdo muscular nas transferéncias de sentado para de pé e de pé para sentado
e diminui¢do na postura em pé sem apoio. Conclus3o: A fisioterapia aqudatica é um recurso eficaz na
reabilitacao do equilibrio de criangas com PC, promovendo maior ativacao muscular do tibial anterior
e gastrocnémios nas transferéncias de sentado para de pé e de pé para sentado e diminuic3o na pos-
tura em pé sem apoio, com consequente melhora da velocidade e modificagdo na execu¢do da marcha
em determinadas tarefas.
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INTERFERENCE OF AQUATIC THERAPY IN CHILDREN
WITH CEREBRAL PALSY BALANCE

Abstract

Purpose: To investigate the interference of aquatic physical therapy on balance of children with Cerebral Palsy
(CP). Methods: This was a controlled clinical trial, descriptive and analytical and quantitative. 560 records
were analyzed, and the final sample consisted of 15 children with CP spastic diparetic, classified as level Il by
the GMFCS, which were followed at Associa¢3o de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD) in So Paulo. The
children selected were evaluated in the pre and post times, using the Functional Scale Berg (Berg), Dynamic
Gait Index (DGI), Time Up and Go (TUG) and Surface Electromyography (EMG) of the anterior tibialis and
gastrocnemius muscles. Then we were divided non-randomly in the experimental group (EG) and control
group (CG). The EG was submitted to aquatic physical therapy protocol of 16 sessions, 35 minutes long, 2
times a week for 8 weeks. Results: Only the EG had a statistically significant improvement with respect to
the values obtained in Berg, DGl and TUG. EMG was increased muscle activation in transfers from sitting
to standing and standing to sitting and decrease in standing posture without support. Conclusion: The
aquatic therapy is an effective resource in the rehabilitation of children with CP balance, promoting greater
muscle activation of tibialis anterior and gastrocnemius in transfers from sitting to standing and standing to
sitting and decrease in standing posture without support, with consequent improved speed and change gait

performance on certain tasks.

Keywords: Cerebral palsy; Hydrotherapy; Postural equilibrium

INTRODUCAO

O termo Paralisia Cerebral (PC) engloba um grupo
heterogéneo de alteragdes clinicas caracterizado
por transtornos do desenvolvimento do movimen-

to e da postura.(?

A prevaléncia da PC na populagao mundial estd
entre 1,5 a 2,5 individuos a cada 1.000 nascidos vi-
vos. No Brasil, sabe-se que existem cerca de 30.000
a 40.000 NOVOS €asos por ano.G4

A manutencdo da estabilidade é essencial para
todos os movimentos. O controle do equilibrio é
importante no desempenho das habilidades fun-
cionais, sendo este fundamental para a crianga se
recuperar de situagdes de desequilibrio proporcio-
nadas pelo meio ou pelo préprio individuo. As mu-
dancas nas caracteristicas das respostas motoras

s3o responsdveis por uma recuperagdo mais lenta
e menos organizada do equilibrio.® Criangas com
PC apresentam uma série de caracteristicas atipi-
cas nos padrdes de marcha, o que leva a altera¢des
tanto da cinemdtica quanto da cinética. Dentre es-
tas encontram-se redu¢do da velocidade e do com-
primento da passada, aumento da frequéncia da
passada, padrdes de movimentos alterados, dimi-
nuicao da habilidade de planejar adequadamente
uma sequéncia de movimentos, reducdo da ativi-
dade muscular e forca empregada, além do menor

recrutamento de unidades motoras.®79®

Os exercicios aqudticos tornam possivel a cria-
¢do de situagdes de instabilidade, fornecendo uma
grande quantidade de informagdes sensoriais, que
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por sua vez, promovem a melhoria nas reagdes de
equilibrio do corpo.®

Os efeitos da fisioterapia aquética no equilibrio
s3o demonstrados em alguns estudos, como a re-
ducdo da oscilag3o postural, o aumento do alcance
funcional e a maior independéncia nas atividades
da vida diaria (AVD’s).® Porém, ndo sdo encontra-
das evidéncias quantitativas mais especificas da in-
terferéncia da fisioterapia aqudtica nas aquisi¢des
funcionais, justificando a realizagdo de um estudo
com esse intuito. O objetivo do presente estudo
foi verificar a interferéncia da fisioterapia aquatica
no equilibrio de criangas com PC.

METODOS

Este estudo é um ensaio clinico controlado, nio
randomizado, longitudinal, de cardter descritivo-
-analitico, quantitativo. A amostra foi constituida
por criangas com diagndstico de PC do tipo dipa-
resia espdstica, que estdo em acompanhamento
na Associacdo de Assisténcia a Criancga Deficiente
(AACD) de S3o Paulo. As questdes éticas da pes-
quisa foram aprovadas conforme os pardmetros da
resolugdo 196/96.

Foram analisados 560 prontudrios e identifica-
dos aqueles que preencheram os critérios de inclu-
sdo, sendo estes: criangas com diagnéstico de PC
do tipo diparesia espéstica; de ambos os géneros;
com idades entre 5 e 8 anos; classificadas no nivel
Il do GMFCS; que n3o estavam sendo submetidas
a outro tipo de tratamento fisioterapéutico e que
nao apresentaram nenhum tipo de intercorréncia
que interferisse no processo de reabilitagdo. Os
responsaveis pelas criancas deveriam concordar
quanto aos objetivos da pesquisa e assinar o termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Nao
foram incluidas aquelas classificadas nos niveis |,
I, IV ou V do GMFCS; com instabilidade clinica;
procedentes de outros estados; que n3o apresenta-
vam disponibilidade para realizar o protocolo pro-
posto; ndo colaborativas; submetidas a cirurgias
ortopédicas a menos de um ano e/ou a bloqueio
periférico a menos de seis meses.

Da amostra de 560 prontudrios, 105 criancas fo-
ram classificadas como nivel Il do GMFCS. Dentre
estas, 55 ndo se encontravam dentro da faixa etaria
pré-estabelecida, 10 ndo habitavam na cidade de
S3o Paulo, 7 estavam sendo submetidas a outros
tipos de terapia, 6 encontravam-se em pds-opera-
tério de cirurgia ortopédica a menos de um ano, 2
foram submetidas a bloqueio periférico a menos
de seis meses, 2 estavam em fase pré-operatéria de
cirurgia ortopédica, 1 possufa outra patologia as-
sociada e 1 recusou-se a participar do estudo por
motivos particulares. Apé6s selecionadas, no mo-
mento da avaliagdo, 3 ndo foram colaborativas e 1
apresentou-se clinicamente instavel, sendo exclui-
das por esses motivos. Além disso, 2 criangas che-
garam a ser avaliadas e iniciaram o protocolo, po-
rém desistiram do tratamento. A amostra final foi
constituida por 15 criancas.

As criancas selecionadas foram avaliadas antes
e apds o estudo, por trés fisioterapeutas. Foram
utilizados para esta avaliacdo quatro instrumen-
tos validados e reprodutiveis, sendo eles: Escala de
Equilibrio Funcional de Berg - BERG (avaliagao do
equilibrio), Dynamic Gait Index - DGI (avaliagdo
da capacidade de modificagao da marcha em res-
posta as mudancas nas demandas de determina-
das tarefas),(? Time Up and Go - TUG (avaliagao
da poténcia, velocidade, agilidade e equilibrio dina-
mico),(?) e Eletromiografia de Superficie - EMG dos
musculos tibial anterior e gastrocnémios medial e
lateral.(4

Para avaliagdo do recrutamento muscular foi
utilizado um eletromidgrafo de superficie da mar-
ca Miotec® com quatro canais, eletrodos pré-gel-
dados, circulares, de Ag/AgCl da marca Kendall
200®. A estrutura fisica do eletromidgrafo possui
largura de 140 mm, comprimento de 136 mm, altu-
ra de 49 mm e peso de 8oog. O modelo utilizado
foi o Miotool400 USB, com 14 bits de resolucdo,
ruido < 2 LSB, com filtro Butterworth passa alta
1 pélo e Butterworth passa baixa 2 pélos de 500
Hz. Para aquisic3o e andlise do sinal, o programa
Miograph® foi utilizado. Inicialmente, realizou-
se assepsia da pele com élcool a 70% no local
onde foram colocados os eletrodos de superficie.
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As criancas foram posicionadas em sedestagdo
para colocagdo dos eletrodos nos musculos pré-
-definidos, de acordo com as recomendacdes do
SENIAM.4 A captacdo da atividade muscular foi
realizada durante a aplicagdo dos itens 1 (Sentado
para de pé), 2 (De pé sem apoio) e 4 (De pé para
sentado) da Escala Funcional de Berg.

Apés a avaliagdo, as criangas foram divididas de
forma n3o-aleatéria em dois grupos distintos: gru-
po experimental (GE) e grupo controle (GC). O GC
permaneceu por oito semanas sem nenhum tipo
de terapia. Ja o GE foi submetido a intervencdo
aquatica, mediante protocolo elaborado pelos au-
tores do estudo, que foi aplicado por profissionais
com experiéncia em fisioterapia aqudtica neurolé-
gica. Cada crianca realizou 16 sessdes individuais,
com 35 minutos de duragdo, duas vezes por sema-
na, durante oito semanas. O protocolo era com-
posto por:

1. Paciente sentado (posicdo em sela). Foi soli-
citado a realizar flexao do tronco com resis-
téncia do terapeuta na regido dorsal do pé —5
repeticdes de cada lado;

2. Paciente posicionado com flexdo dos quadris
e joelhos a 90° terapeuta realizando apoio
no dorso dos pés, enquanto desestabiliza a
crianca no plano sagital — 10 repeticoes;

3. Paciente posicionado em flutuagdo utilizan-
do flutuadores na regido cervical e tronco in-
ferior. As miaos do terapeuta foram posicio-
nadas na regido dorsal dos pés. Foi solicitado
realizar a dorsiflexdo resistida alternadamen-

te — 2 séries de 10 repeticdes;

4. Em pé em direc3o a subida da rampa (solo da
piscina), foi solicitado para o paciente elevar
membros superiores para fora da dgua com
intuito de deslocar o centro de gravidade, ati-
vando os dorsiflexores — 5 repeti¢des de 30
segundos;

5. Paciente foi posicionado em pé no flutuador
com apoio das m3os na borda da piscina,
mantendo a posic¢do para treino de equilibrio
estético, iniciando com nivel de imers3o em

processo xiféide e evoluindo para niveis mais
baixos de profundidade — 5 repeti¢des de 20
segundos;

6. Paciente sobre a cama eldstica, foi solicita-
do a atividade de jogar bola com o terapeuta,
com enfoque do exercicio para as estratégias

de tornozelo — § minutos;

7. Foi solicitado para o paciente realizar a mar-
cha com apoio manual em bastdo flutuan-
te, “espaguete”, sem apoio ou com realiza-
¢3o de turbuléncia (realizada pelo terapeuta
com auxilio de uma prancha de flutuagio), de
acordo com a evolugdo do paciente; e utili-
zando tornozeleira de 1Kg em membros infe-

riores — 5 minutos.

Os dados adquiridos foram tabulados e as es-
tatisticas descritiva e analitica foram apresentadas
em médias, medianas, desvio padr3o e intervalos
de confianga. Foram utilizados os programas SPSS
versdo 16.0, Minitab 15 e Excel Office 2007, con-
siderando o nivel de significancia de p<o,05. Os
dados foram avaliados por anélise ndo paramétri-
ca utilizando o teste de Wilcoxon, comparando os
momentos pré e p6s em cada um dos grupos e o
teste Mann Whitney, para andlise intergrupos.

RESULTADOS

A amostra final foi composta por quinze criancas
com diagnéstico clinico de PC diparética espdstica.
O GE consistiu de 10 criancas, sendo 50% do sexo
feminino e 50% do sexo masculino, com média de
idade de 6,2 anos + 0,91. Ja o GC foi composto por
5 criancas, sendo 20% do sexo feminino e 80% do
sexo masculino, com média de idade de 7,0 anos
+ 0,70.

Verificou-se que apenas o GE apresentou me-
lhora estatisticamente significante quando com-
parados os momentos pré e pds com relacio aos
valores obtidos na BERG, DGl e TUG. E possivel
observar que os dados encontrados na BERG e no
DGl sofreram aumento e no TUG houve reducio
dos valores.
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Com relagdo aos valores obtidos na BERG, a mé-

dia encontrada no momento pré foi de 37,7 no GE

e 48,6 no GC. No momento pds, a média no GE

foi de 47,9 e no GC foi de 48,2. Quanto aos valores

Tabela 1- Valores obtidos nos testes pré e pés para BERG e DGl dos GE e GC.

obtidos no DGI, o GE apresentou uma média no
momento pré de 12,4 e o GC 18,0. No momento
pos, o GE apresentou uma média de 17,9 e 0 GC de
18,2 (Tabela 1).

VARIAVEIS (N=15) GE (N=10) GC (N=15)

BERG PRE POS PRE POS
Média 37,7 479 48,6 48,2
Mediana 36,0 48,0 490 470
DP 7 4,7 30 3,6
IC 4,4 29 2,7 3,2
p-valor 0,008* 1,000

DGI
Média 12,4 179 18,0 18,2
Mediana 13,5 18,5 19,0 19,0
DP 3,2 29 29 38
IC 2,0 1,8 2,6 3,3
p-valor 0,005* 0,655

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padréo; IC, Intervalo de Confianga; *p-valor < O,05.

Os valores obtidos pelo TUG nos momentos pré

Tabela 2 - Valores obtidos nos testes pré e pés para TUG dos GE e GC.

e p6s podem ser observados na Tabela 2.

VARIAVEIS (N=15) GE (N=10) GC (N=5)
TUG PRE POS PRE POS
TUG o1
Média 10,10 8,41 8,12 8,60
Mediana 9,31 8,23 744 755
DP 2,34 1,06 192 2,64
IC 1,45 0,66 1,68 2,32
p-valor 0,022* 0,225
TUG o2
Média 9,29 8,18 793 8,31
Mediana 8,62 817 7,28 766
DP 1,72 1,08 1,67 1,74
IC 1,07 0,67 1,46 1,53
p-valor 0,012* 0,080
TUG 03
Média 918 792 8,25 8,14
Mediana 8,38 777 7.21 7.34
DP 1,68 0,88 2,24 2,18
IC 1,04 0,54 196 191
p-valor 0,007* 0,225

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padréo; IC, Intervalo de Confianga; *p-valor < O,05.
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Foram realizadas também andlises intergrupos,
comparando os ganhos com relag3o aos valores na
BERG e no DGI, encontrando-se um valor estatisti-

camente significante, o que demonstra que os ga-
nhos encontrados no GE foram verdadeiros quan-
do comparados com o GC (Tabela 3).

Tabela 3 - Valores obtidos nas andlises inter-grupos para BERG e DGI.

VARIAVEIS (N=15) GE (N=10) GC (N=5)
BERG
Média 10,10 -0,40
Mediana 900 0,00
DP 563 2,07
IC 3,49 1,82
p-valor 0,007*
DGI
Média 5,50 0,20
Mediana 5,50 0,00
DP 120 1,0
IC 118 096
p-valor 0,002*

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padréo; IC, Intervalo de

Confianga; *p-valor < 0,05.

Verificou-se através da EMG no GE, maior ativa-
¢3o do tibial anterior e gastrocnémios em ambos
os membros inferiores no item “Sentado para de
pé” da Escala Funcional de Berg (Tabela 4). Ja no
item “De pé para sentado”, observou-se maior ati-
vagdo do tibial anterior bilateralmente. Quanto aos
gastrocnémios, houve maior ativacdo a direita e
menor a esquerda (Tabela 5).

No item “De pé sem apoio” ocorreu diminuicdo
da ativagao do tibial anterior no GE quando com-
parado os momentos pré e pds intervencdo. No
GC foi verificado aumento da ativa¢do desse mus-
culo. Com relag3o aos gastrocnémios, foi observa-
do apenas pequenas modificagdes (Tabela 6). Vale
ressaltar que nos itens da BERG avaliados nesse
estudo, apenas alguns dos valores encontrados
através da EMG foram estatisticamente significan-
tes em ambos os grupos.
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Tabela 4 - Média dos valores obtidos na Eletromiografia de Superficie com relagéo ao Item 1 da Escala Funcional de
Berg (Sentado para de pé)

ITEM 1: SENTADO PARA DE PE MEDIA MEDINA DP IC P-VALOR

TIBIAL ANTERIOR

Pré 78,84 5770 4607 40,38
Direito , 0,500
CcG Pés 64,22 57,40 22,25 19,50
Pré 79,34 63,30 3712 32,54
Esquerdo , 0,893
Pds 76,08 65,20 26,06 22,84
Pré 40,68 33,50 2417 1498
Direito , 0,203
GE Pds 51,12 4975 30,14 18,68
Pre 45,20 40,55 2591 16,06
Esquerdo , o4
Pés 5713 50,20 31,37 19,44
GASTROCNEMIO LATERAL
Pré 56,84 55,60 2114 18,53
Direito , 0,686
CG Pds 60,12 61,20 28,64 2511
Pré 44,04 4890 18,60 16,30
Esquerdo , 0,345
Pés 50,52 46,00 2297 2013
Preé 30,35 32,55 8,64 5,36
Direito , 0,017*
GE Pds 54,45 50,35 19,78 12,26
Pre 38,35 31,00 21,05 13,05
Esquerdo , 0,139
Pés 48,57 5290 2115 131
GASTROCNEMIO MEDIAL
Pré 39,48 38,60 975 8,54
Direito , 0,225
CcG Pés 45,84 4390 1693 14,84
Pre 4350 39,50 28,89 25,33
Esquerdo , 0,080
Pds 3752 40,00 23,71 20,78
Preé 26,69 29,30 8,05 499
Direito , 0,007*
GE Pds 45,65 41,35 16,68 10,34
Pré 26,37 2200 12,86 797
Esquerdo , 0,308
Pés 33,61 27,20 25,37 15,72

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padréo; IC, Intervalo de Confianga; *p-valor < O,05.
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Tabela 5 - Média dos valores obtidos na Eletromiografia de Superficie com relagdo ao Item 4 da Escala Funcional de
Berg (De pé psra sentado).

ITEM 4: DE PE PARA SENTADO MEDIA MEDINA DP IC P-VALOR

TIBIAL ANTERIOR

Pré 51,80 40,70 31,26 27,40
Direito , 0,500
CcG Pos 47,64 41,90 27,01 23,67
Pré 4914 38,60 18,25 16,00
Esquerdo , 0,225
Pds 58,24 64,40 19,71 17,28
Pre 33,92 21,65 30,84 19,12
Direito , 0,139
GE Pos 39,93 31,75 24,77 15,35
Pre 33,01 27,10 16,90 10,47
Esquerdo , 0,047*
Pos 47,04 42,30 24,93 15,45
GASTROCNEMIO LATERAL
Pré 28,58 29,00 8,41 7,37
Direito , 0,138
CcG Pos 38,96 37,50 14,72 12,91
Pré 24,54 27,80 10,63 9,32
Esquerdo , 0,225
Pds 32,30 26,00 10,53 9,23
Pré 24,46 24,30 4,71 2,92
Direito , 0,093
GE Pés 34,96 29,65 15,00 9,29
Pré 34,69 28,05 24,96 15,47
Esquerdo , 0,721
Pds 33,97 20,70 30,26 18,76
GASTROCN@MIO MEDIAL
Preé 24,02 22,90 9,82 8,60
Direito , 0,080
CG Pds 37,52 33,00 15,67 13,74
Pré 25,60 29,00 13,44 1,78
Esquerdo , 1,000
Pds 25,54 23,80 15,30 13,41
Pré 22,62 18,75 13,02 8,07
Direito , 0,017*
GE Pds 29,33 23,90 14,16 8,77
Pré 23,25 24,10 8,36 518
Esquerdo , 0,114
Pos 17,86 13,40 12,40 7,69

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padréo; IC, Intervalo de Confianca; *p-valor < 0,05.
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Tabela 6 - Média dos valores obtidos na Eletromiografia de Superficie com relagio ao Item 2 da Escala Funcional de
Berg (De pé sem apoio).

ITEM 1: DE PE SEM APOIO MEDIA MEDINA DP IC P-VALOR

TIBIAL ANTERIOR

Pré 18,42 13,50 12,62 11,06
Direito , 0,893
CG Pds 21,08 11,40 1713 15,01
Pré 18,48 19,10 9,42 8,26
Esquerdo , 02,79
Pds 23,24 22,80 6,22 5,45
Pré 18,13 17,20 10,23 6,34
Direito , 00,83
GE Pos 12,02 10,95 6,14 3,80
Pre 18,24 17,10 9,23 5,72
Esquerdo , 0799
Pds 15,58 14,95 7,61 4,72
GASTROCNEMIO LATERAL
Pré 22,78 23,20 13,32 11,67
Direito , 01,04
CcG Pos 27,54 22,40 15,45 13,54
Pré 18,30 14,50 11,25 9,86
Esquerdo , 0893
Pds 18,64 18,40 7,05 6,18
Pré 21,23 21,70 5,24 3,25
Direito , 08,78
GE Pés 22,29 18,70 14,35 8,89
Pré 27,86 20,00 17,56 10,88
Esquerdo , 07,21
Pos 22,11 23,85 8,91 5,52
GASTROCN@MIO MEDIAL
Pre 18,14 12,20 17,08 14,97
Direito , 00,43
CcG Pos 29,24 16,60 29,29 25,67
Pré 16,34 9,20 15,24 13,36
Esquerdo , 05,00
Pds 18,36 17,50 4,62 4,05
Pre 16,85 16,70 468 2,90
Direito , 03,74
GE Pos 15,26 14,95 633 3,93
Pré 18,95 18,45 827 512
Esquerdo , 07, 21
Pés 18,06 16,30 923 5,72

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padréo; IC, Intervalo de Confianga; *p-valor < O,05.

DISCUSSAO ticamente significante apenas no grupo experimen-

tal (GE) com relagao a esse aspecto.
O objetivo do presente estudo foi verificar a inter- O equilibrio e o controle postural sio compo-
feréncia da fisioterapia aqudtica no equilibrio de nentes fundamentais do movimento, e envolvem
criangas com PC. Verificou-se uma melhora estatis- a capacidade de antecipacio (feedforward) ou rea-
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cdo (feedback) a uma situacdo de instabilidade.
Déficit no controle postural e alteragdo do ténus
sdo algumas das marcas da deficiéncia em crian-
cas com PC diparética espastica, sendo que ambos
afetam a capacidade funcional do equilibrio.(5161718)

O equilibrio estdtico e dindmico sdo mais po-
bres nessas criancas quando comparados com
as criangas com desenvolvimento normal. Sabe-
-se que criangas higidas devem ter atingido os pa-
drdes de um adulto no equilibrio e na estabilidade
por volta dos 7 aos 10 anos de idade.® Com base
nesses fatores, o presente estudo buscou avaliar
o equilibrio de criancas com PC nesta faixa etaria
com objetivo de otimizar esta funcdo, que se en-
contra atrasada nessa populagdo. Um equilibrio
ruim provoca dificuldades na realizagdo de tarefas
funcionais, ja que é considerado parte integrante
das habilidades motoras.678)

Existem diversos trabalhos na literatura que re-
latam os ganhos que a fisioterapia aquética pro-
porciona para o paciente com PC, como melhora
na fungdo motora grossa e fina, ganho de equili-
brio e coordenagdo, melhora na cadéncia da mar-
cha, adequacdo de habilidades e coordenag¢des ma-
nuais e alivio da dor. Promove ainda melhora da
capacidade respiratéria e, além disso, possibilita
bons resultados com relagdo a autoestima, autoi-
magem e interacdo social dos pacientes.(92°2) Po-
rém, apesar da quantidade de artigos encontrados,
a maioria ndo apresenta rigor metodolégico e esta-
tistico, além de nao descreverem seus protocolos
de intervencdo.

Alguns autores sugerem que um programa de
intervengdo deve ser realizado com objetivo de me-
lhorar a eficicia do controle postural.t3») O estudo

em questdo desenvolveu um protocolo com o in-

tuito de intervir no equilibrio dessas criangas, pro-
porcionando com o ganho dessa estabilidade, a
melhora das suas habilidades motoras. Foi estipu-
lado um periodo de 16 sessdes de terapia que con-
templavam exercicios em situagdes de instabilida-
de, e ao término do periodo, obteve-se resultados
positivos no GE. Fato este também observado em

um estudo desenvolvido por Sveistrup e Woollaco-

tt et al 2005, demonstrou-se que trés dias de trei-
namento intensivo do equilibrio em uma platafor-
ma moével melhorou a capacidade das criancas em
recuperar a estabilidade apds uma situagdo de de-
sequilibrio, bem como o nivel de envolvimento dos
musculos posturais relacionados a esta fungao.)

O treino de equilibrio permite a utilizacao de
estratégias de movimento postural a partir da de-
sestabiliza¢do do individuo, a fim de manter esse
equilibrio em diversas circunstdncias. Proporciona
assim, ao paciente com PC, o aumento do recru-
tamento muscular para a manutencdo da postura
em pé, promovendo melhor ajuste postural.Estu-
dos demonstram que este treino exige repeticao e
modificacdo do ambiente, sendo importantes para
a pratica, promovendo melhora no desempenho
do controle postural. (5®

O meio liquido, considerado um ambiente insta-
vel, requer ajustes posturais continuos. As proprie-
dades fisicas da dgua e os manuseios do terapeuta
possibilita trabalhar situacdes que proporcionam e
estimulam estratégias de manutecao da postura de
diferentes formas. Aquisi¢cdes de novas estratégias
de equilibrio podem ser alcangadas ja que o am-
biente aquético é um meio favoravel, desafiador e
estimulante, além de trabalhar o componenete |0-
dico.9

Existe uma escassez na literatura de escalas
para avaliar o individuo no meio liquido. Pensan-
do nesse aspecto, foram utilizados os instrumen-
tos BERG, TUG e DGI, que apesar de ndo serem
escalas especificas para o meio aquético, sdo pa-
rametros sensiveis as modifica¢des do individuo
ap6s um periodo de reabilitagdo. Além disso, sabe-
-se da importancia desses ganhos serem transfe-
ridos e avaliados em solo, j& que se trata do seu
habitat natural. Estudos relatam que medidas de
equilibrio s3o de valor substancial para os profis-
sionais da drea da saude, e que BERG, TUG e DGI
sdo comumente utilizados para mensurar o equili-
brio, demonstrando boa validade e confiabilidade

em pacientes com deficiéncias neurolégicas.®24

No presente estudo, o GE apresentou melho-
ra do equilibrio quando comparado os momentos
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pré e pés intervencdo utilizando mensurados atra-
vés da BERG. Kembhavi et al 2002, avaliou que a
aplicacdo da BERG pode ser considerada como um
pardmetro clinico para avaliacdo do equilibrio de
criangas com PC.4 Também foi encontrado resul-
tado positivo no estudo em questdo, com relagao
aos valores obtidos pelo TUG. Zaino et al 2004,
aplicou o TUG para avaliar criancas com desen-
volvimento normal e criangas com PC e encontrou
uma boa confiabilidade.® |4 Gan et al 2008, en-
controu em sua pesquisa que a BERG e o TUG sao
medidas de equilibrio funcional simples, vélidas e
confidveis para examinar criangas com PC, sendo

portanto, adequadas para a pratica clinica.(®

Em um estudo, apds a aplicagdo de um proto-
colo de fisioterapia aqudtica em uma crianga com
PC, houve melhora na capacidade de subir e descer
escada, no desempenho da marcha e manutencdo
do equilibrio.®® No presente estudo, observou-se
ganhos similares, pois um dos itens mensurados
no DGl era o ato de subir e descer degraus, e apds
a intervencdo o GE apresentou ganho nao apenas
nesse item especifico, como também nos valores
obtidos no DGI como um todo, sendo estatistica-
mente significante.

O padrdo de ativagao muscular no meio liquido
tem sido observado sobre o corpo humano imerso
nos niveis anatémicos de C7, processo xif6ide e es-
pinha iliaca antero-superior, com o percentual de
sustentacdo do peso respectivamente de 15%, 29%
e 43%. Especula-se que a influéncia da imers3o de-
pende da profundidade da mesma para a atividade
muscular. Isso justificaria o porqué da producgao de
forca dos musculos mais distais do membro infe-
rior serem mais fortemente influenciados do que
os musculos localizados proximalmente. Estes da-
dos fornecem base para respaldar o presente estu-
do, pois a ativagdo do tibial anterior e gastrocné-
mios e, consequentemente a melhora da execugao
do TUG no pds-teste, aumentou a estabilidade e
melhora da velocidade da marcha no GE. Alguns
autores também relatam que devido a sustentac¢do
de peso gerada pelo empuxo no ambiente aquéti-
co, é necessdrio aumentar a forga propulsora para

vencer a turbuléncia gerada pela resisténcia da
agua.®)

As demandas das tarefas e as caracteristicas do
ambiente estimulam adaptacdes e criagao de estra-
tégias de interacdo, interferindo no aprendizado e
melhora dos aspectos psicomotores.® Neste es-
tudo, durante a aplicagao do item 1 (Sentado para
de pé) e do item 4 (De pé para sentado) da BERG,
observou-se maior ativagdo do tibial anterior quan-
do comparado os momentos pré e pds intervencao
no GE. Ja no GC foi observado menor ativagdo des-
se musculo. Isso pode ser explicado devido a dor-
siflexdo ter sido repetida constantemente durante
a realizag¢do do protocolo, promovendo assim me-
lhora da estratégia de tornozelo, com consequente
melhora do equilibrio, conforme observado em ou-
tros resultados desta pesquisa.

A transferéncia de sentado para de pé envolve
ndo apenas o musculo tibial anterior, como tam-
bém os gastrocnémios. No presente estudo, o GE
também apresentou maior ativa¢do desses muscu-
los quando comparados os momentos pré e pds
intervengdo. Para Sundermier et al.2001, os gas-
trocnémios s3o os primeiros musculos posturais a
serem ativados na aquisi¢ao do controle do equili-
brio na posi¢do em pé.©®

A transferéncia do sentado para de pé é uma
habilidade que determina o nivel funcional de um
individuo. O uso do apoio dos membros superio-
res e a altura do assento da cadeira, bem como a
posicdo dos pés tém grande influéncia sobre a ca-
pacidade de realizar essa fungdo. Neste estudo, as
criangas estavam sentadas com os quadris, joelhos
e tornozelos a 90°, com os pés apoiados no chio,
porém, a maioria delas n3o necessitou de apoio
dos membros superiores para realizar a atividade.
Apoiar as mios, de acordo com a literatura, resul-
ta em momentos de menor forga (cerca de 50% a
menos) em quadris, joelhos e tornozelos no ato de

levantar.®9

J4 a passagem de pé para sentado, que também
analisou a ativagdo dos gastrocnémios, revelou
aumento na ativagdo a direita e diminuicdo a es-
querda. Isso pode ser justificado pelo fato de que
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as criancas com PC, assim como outras criangas,
possuem um lado dominante, e isso, associado as
mudancas biomecénicas oriundas da PC, podem
evidenciar esta assimetria. Um estudo que avaliou
através da eletromiografia de superficie a ativa-
¢do muscular dos membros inferiores em criangas
com PC hemiparética espdstica encontrou menor
ativa¢do no hemicorpo acometido.®

No item “De pé sem apoio”, foi verificado dimi-
nuicdo da ativacdo do tibial anterior e pequenas
variagdes na ativagdo dos gastrocnémios, quando
comparado os momentos pré e pés intervengdo no
GE. Este fato sugere ter havido melhora do equili-
brio estético, representado por menores oscilagdes
nesta postura.

O presente estudo torna-se relevante por ter en-
contrado significncia estatistica em grande parte
dos resultados e por ter abordado um tema atual.
Dentre as limitagdes encontra-se o niumero peque-

no da amostra.

CONCLUSAO

A partir da andlise da interferéncia da fisioterapia
aquatica no equilibrio de criangas com PC diparé-
tica espdstica, nivel Il do GMFCS, conclui-se que
para esta amostra a fisioterapia aqudtica é um re-
curso eficaz na reabilitagio do equilibrio destas,
promovendo maior ativagdo muscular do tibial an-
terior e gastrocnémios nas transferéncias de senta-
do para de pé e de pé para sentado e diminuicao
na postura em pé sem apoio, com consequente
melhora da velocidade e modificagdo na execugio
da marcha em determinadas tarefas.
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