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Resumo

Objetivo: Verificar a interferência da fisioterapia aquática no equilíbrio de crianças com Paralisia Ce-
rebral (PC). Métodos: Trata-se de um ensaio clínico controlado, descritivo-analítico e quantitativo. 
Foram analisados 560 prontuários, e a amostra final foi constituída por 15 crianças com PC diparética 
espástica, classificadas como nível II pelo GMFCS, que estão em acompanhamento na Associação 
de Assistência à Criança Deficiente (AACD) de São Paulo. As crianças selecionadas foram avaliadas 
nos momentos pré e pós, utilizando a Escala Funcional de Berg (BERG), Dynamic Gait Index (DGI), 
Time Up and Go (TUG) e Eletromiografia de Superfície (EMG) dos músculos tibial anterior e gastroc-
nêmios. Em seguida, foram divididas de forma não aleatória em grupo experimental (GE) e grupo 
controle (GC). O GE foi submetido a um protocolo de fisioterapia aquática de 16 sessões, com 35 
minutos de duração, 2 vezes por semana, durante 8 semanas. Resultados: Apenas o GE apresentou 
melhora estatisticamente significante com relação aos valores obtidos na BERG, DGI e TUG. Na EMG 
houve aumento da ativação muscular nas transferências de sentado para de pé e de pé para sentado 
e diminuição na postura em pé sem apoio. Conclusão: A fisioterapia aquática é um recurso eficaz na 
reabilitação do equilíbrio de crianças com PC, promovendo maior ativação muscular do tibial anterior 
e gastrocnêmios nas transferências de sentado para de pé e de pé para sentado e diminuição na pos-
tura em pé sem apoio, com consequente melhora da velocidade e modificação na execução da marcha 
em determinadas tarefas.  
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INTRODUÇÃO

O termo Paralisia Cerebral (PC) engloba um grupo 
heterogêneo de alterações clínicas caracterizado 
por transtornos do desenvolvimento do movimen-
to e da postura.(1,2)

A prevalência da PC na população mundial está 
entre 1,5 a 2,5 indivíduos a cada 1.000 nascidos vi-
vos. No Brasil, sabe-se que existem cerca de 30.000 
a 40.000 novos casos por ano.(3,4)

A manutenção da estabilidade é essencial para 
todos os movimentos. O controle do equilíbrio é 
importante no desempenho das habilidades fun-
cionais, sendo este fundamental para a criança se 
recuperar de situações de desequilíbrio proporcio-
nadas pelo meio ou pelo próprio indivíduo. As mu-
danças nas características das respostas motoras 

são responsáveis por uma recuperação mais lenta 
e menos organizada do equilíbrio.(5) Crianças com 
PC apresentam uma série de características atípi-
cas nos padrões de marcha, o que leva a alterações 
tanto da cinemática quanto da cinética. Dentre es-
tas encontram-se redução da velocidade e do com-
primento da passada, aumento da frequência da 
passada, padrões de movimentos alterados, dimi-
nuição da habilidade de planejar adequadamente 
uma seqüência de movimentos, redução da ativi-
dade muscular e força empregada, além do menor 
recrutamento de unidades motoras.(6,7,8)

Os exercícios aquáticos tornam possível a cria-
ção de situações de instabilidade, fornecendo uma 
grande quantidade de informações sensoriais, que 
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por sua vez, promovem a melhoria nas reações de 
equilíbrio do corpo.(9)

Os efeitos da fisioterapia aquática no equilíbrio 
são demonstrados em alguns estudos, como a re-
dução da oscilação postural, o aumento do alcance 
funcional e a maior independência nas atividades 
da vida diária (AVD’s).(10) Porém, não são encontra-
das evidências quantitativas mais específicas da in-
terferência da fisioterapia aquática nas aquisições 
funcionais, justificando a realização de um estudo 
com esse intuito.  O objetivo do presente estudo 
foi verificar a interferência da fisioterapia aquática 
no equilíbrio de crianças com PC. 

MÉTODOS

Este estudo é um ensaio clínico controlado, não 
randomizado, longitudinal, de caráter descritivo-
-analítico, quantitativo. A amostra foi constituída 
por crianças com diagnóstico de PC do tipo dipa-
resia espástica, que estão em acompanhamento 
na Associação de Assistência à Criança Deficiente 
(AACD) de São Paulo. As questões éticas da pes-
quisa foram aprovadas conforme os parâmetros da 
resolução 196/96.

Foram analisados 560 prontuários e identifica-
dos aqueles que preencheram os critérios de inclu-
são, sendo estes: crianças com diagnóstico de PC 
do tipo diparesia espástica; de ambos os gêneros; 
com idades entre 5 e 8 anos; classificadas no nível 
II do GMFCS; que não estavam sendo submetidas 
a outro tipo de tratamento fisioterapêutico e que 
não apresentaram nenhum tipo de intercorrência 
que interferisse no processo de reabilitação. Os 
responsáveis pelas crianças deveriam concordar 
quanto aos objetivos da pesquisa e assinar o termo 
de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Não 
foram incluídas aquelas classificadas nos níveis I, 
III, IV ou V do GMFCS; com instabilidade clínica; 
procedentes de outros estados; que não apresenta-
vam disponibilidade para realizar o protocolo pro-
posto; não colaborativas; submetidas a cirurgias 
ortopédicas a menos de um ano e/ou a bloqueio 
periférico a menos de seis meses. 

Da amostra de 560 prontuários, 105 crianças fo-
ram classificadas como nível II do GMFCS. Dentre 
estas, 55 não se encontravam dentro da faixa etária 
pré-estabelecida, 10 não habitavam na cidade de 
São Paulo, 7 estavam sendo submetidas a outros 
tipos de terapia, 6 encontravam-se em pós-opera-
tório de cirurgia ortopédica a menos de um ano, 2 
foram submetidas a bloqueio periférico a menos 
de seis meses, 2 estavam em fase pré-operatória de 
cirurgia ortopédica, 1 possuía outra patologia as-
sociada e 1 recusou-se a participar do estudo por 
motivos particulares. Após selecionadas, no mo-
mento da avaliação, 3 não foram colaborativas e 1 
apresentou-se clinicamente instável, sendo excluí-
das por esses motivos.  Além disso, 2 crianças che-
garam a ser avaliadas e iniciaram o protocolo, po-
rém desistiram do tratamento. A amostra final foi 
constituída por 15 crianças. 

As crianças selecionadas foram avaliadas antes 
e após o estudo, por três fisioterapeutas. Foram 
utilizados para esta avaliação quatro instrumen-
tos validados e reprodutíveis, sendo eles: Escala de 
Equilíbrio Funcional de Berg - BERG (avaliação do 
equilíbrio),(11) Dynamic Gait Index - DGI (avaliação 
da capacidade de modificação da marcha em res-
posta às mudanças nas demandas de determina-
das tarefas),(12) Time Up and Go - TUG (avaliação 
da potência, velocidade, agilidade e equilíbrio dinâ-
mico),(13) e Eletromiografia de Superfície - EMG dos 
músculos tibial anterior e gastrocnêmios medial e 
lateral.(14) 

Para avaliação do recrutamento muscular foi 
utilizado um eletromiógrafo de superfície da mar-
ca Miotec® com quatro canais, eletrodos pré-gel-
dados, circulares, de Ag/AgCl da marca Kendall 
200®. A estrutura física do eletromiógrafo possui 
largura de 140 mm, comprimento de 136 mm, altu-
ra de 49 mm e peso de 800g. O modelo utilizado 
foi o Miotool400 USB, com 14 bits de resolução, 
ruído < 2 LSB, com filtro Butterworth passa alta 
1 pólo e Butterworth passa baixa 2 pólos de 500 
Hz. Para aquisição e análise do sinal, o programa 
Miograph® foi utilizado. Inicialmente, realizou-
se assepsia da pele com álcool a 70% no local 
onde foram colocados os eletrodos de superfície. 
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As crianças foram posicionadas em sedestação 
para colocação dos eletrodos nos músculos pré-
-definidos, de acordo com as recomendações do 
SENIAM.(14) A captação da atividade muscular foi 
realizada durante a aplicação dos itens 1 (Sentado 
para de pé), 2 (De pé sem apoio) e 4 (De pé para 
sentado) da Escala Funcional de Berg. 

Após a avaliação, as crianças foram divididas de 
forma não-aleatória em dois grupos distintos: gru-
po experimental (GE) e grupo controle (GC). O GC 
permaneceu por oito semanas sem nenhum tipo 
de terapia. Já o GE foi submetido à intervenção 
aquática, mediante protocolo elaborado pelos au-
tores do estudo, que foi aplicado por profissionais 
com experiência em fisioterapia aquática neuroló-
gica.  Cada criança realizou 16 sessões individuais, 
com 35 minutos de duração, duas vezes por sema-
na, durante oito semanas. O protocolo era com-
posto por:

1.	 Paciente sentado (posição em sela). Foi soli-
citado a realizar flexão do tronco com resis-
tência do terapeuta na região dorsal do pé – 5 
repetições de cada lado; 

2.	 Paciente posicionado com flexão dos quadris 
e joelhos a 90º; terapeuta realizando apoio 
no dorso dos pés, enquanto desestabiliza a 
criança no plano sagital – 10 repetições;

3.	 Paciente posicionado em flutuação utilizan-
do flutuadores na região cervical e tronco in-
ferior. As mãos do terapeuta foram posicio-
nadas na região dorsal dos pés. Foi solicitado 
realizar a dorsiflexão resistida alternadamen-
te – 2 séries de 10 repetições; 

4.	 Em pé em direção à subida da rampa (solo da 
piscina), foi solicitado para o paciente elevar 
membros superiores para fora da água com 
intuito de deslocar o centro de gravidade, ati-
vando os dorsiflexores – 5 repetições de 30 
segundos;

5.	 Paciente foi posicionado em pé no flutuador 
com apoio das mãos na borda da piscina, 
mantendo a posição para treino de equilíbrio 
estático, iniciando com nível de imersão em 

processo xifóide e evoluindo para níveis mais 
baixos de profundidade – 5 repetições de 20 
segundos; 

6.	 Paciente sobre a cama elástica, foi solicita-
do a atividade de jogar bola com o terapeuta, 
com enfoque do exercício para as estratégias 
de tornozelo – 5 minutos;

7.	 Foi solicitado para o paciente realizar a mar-
cha com apoio manual em bastão flutuan-
te, “espaguete”, sem apoio ou com realiza-
ção de turbulência (realizada pelo terapeuta 
com auxílio de uma prancha de flutuação), de 
acordo com a evolução do paciente; e utili-
zando tornozeleira de 1Kg em membros infe-
riores – 5 minutos. 

Os dados adquiridos foram tabulados e as es-
tatísticas descritiva e analítica foram apresentadas 
em médias, medianas, desvio padrão e intervalos 
de confiança. Foram utilizados os programas SPSS 
versão 16.0, Minitab 15 e Excel Office 2007, con-
siderando o nível de significância de p<0,05. Os 
dados foram avaliados por análise não paramétri-
ca utilizando o teste de Wilcoxon, comparando os 
momentos pré e pós em cada um dos grupos e o 
teste Mann Whitney, para análise intergrupos.

RESULTADOS

A amostra final foi composta por quinze crianças 
com diagnóstico clínico de PC diparética espástica.  
O GE consistiu de 10 crianças, sendo 50% do sexo 
feminino e 50% do sexo masculino, com média de 
idade de 6,2 anos + 0,91. Já o GC foi composto por 
5 crianças, 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 pós com relação aos 
valores obtidos na BERG, DGI e TUG. É possível 
observar que os dados encontrados na BERG e no 
DGI sofreram aumento e no TUG houve redução 
dos valores.
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obtidos no DGI, o GE apresentou uma média no 
momento pré de 12,4 e o GC 18,0. No momento 
pós, o GE apresentou uma média de 17,9 e o GC de 
18,2 (Tabela 1).

Com relação 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 pós, 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 pós para BERG e DGI dos GE e GC.

Variáveis (n=15) GE (n=10) GC (n=15)

BERG PRÉ PÓS PRÉ PÓS

Média 37,7 47,9 48,6 48,2
Mediana 36,0 48,0 49,0 47,0
DP 7,1 4,7 3,0 3,6
IC 4,4 2,9 2,7 3,2
p-valor 0,008* 1,000

DGI
Média 12,4 17,9 18,0 18,2
Mediana 13,5 18,5 19,0 19,0
DP 3,2 2,9 2,9 3,8
IC 2,0 1,8 2,6 3,3
p-valor 0,005* 0,655

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padrão; IC, Intervalo de Confiança; *p-valor ≤ 0,05.

Os valores obtidos pelo TUG nos momentos pré e pós podem ser observados na Tabela 2. 

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

Variáveis (n=15) GE (n=10) GC (n=5)

TUG PRÉ PÓS PRÉ PÓS
TUG 01

Média 10,10 8,41 8,12 8,60
Mediana 9,31 8,23 7,44 7,55
DP 2,34 1,06 1,92 2,64
IC 1,45 0,66 1,68 2,32
p-valor 0,022* 0,225

TUG 02
Média 9,29 8,18 7,93 8,31
Mediana 8,62 8,17 7,28 7,66
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 9,18 7,92 8,25 8,14
Mediana 8,38 7,77 7,21 7,34
DP 1,68 0,88 2,24 2,18
IC 1,04 0,54 1,96 1,91
p-valor 0,007* 0,225

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padrão; IC, Intervalo de Confiança; *p-valor ≤ 0,05.
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Foram realizadas também análises intergrupos, 
comparando os ganhos com relação aos valores na 
BERG e no DGI, encontrando-se um valor estatisti-

Verificou-se através da EMG no GE, maior ativa-
ção do tibial anterior e gastrocnêmios em ambos 
os membros inferiores no item “Sentado para de 
pé” da Escala Funcional de Berg (Tabela 4). Já no 
item “De pé para sentado”, observou-se maior ati-
vação do tibial anterior bilateralmente. Quanto aos 
gastrocnêmios, houve maior ativação à direita e 
menor à esquerda (Tabela 5). 

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

Variáveis (n=15) GE (n=10) GC (n=5)

BERG

Média 10,10 -0,40
Mediana 9,00 0,00
DP 5,63 2,07
IC 3,49 1,82
p-valor 0,007*

DGI
Média 5,50 0,20
Mediana 5,50 0,00
DP 1,90 1,10
IC 1,18 0,96
p-valor 0,002*

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padrão; IC, Intervalo de 
Confiança; *p-valor ≤ 0,05.

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

No item “De pé sem apoio” ocorreu diminuição 
da ativação do tibial anterior no GE quando com-
parado os momentos pré e pós intervenção. No 
GC foi verificado aumento da ativação desse mús-
culo. Com relação aos gastrocnêmios, foi observa-
do apenas pequenas modificações (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 relação ao Item 1 da Escala Funcional de 
Berg (Sentado para de pé)

Item 1: Sentado para de pé Média Medina DP IC p-valor

Tibial Anterior

CG
Direito 

Pré 78,84 57,70 46,07 40,38
0,500

Pós 64,22 57,40 22,25 19,50

Esquerdo
Pré 79,34 63,30 37,12 32,54

0,893
Pós 76,08 65,20 26,06 22,84

GE
Direito 

Pré 40,68 33,50 24,17 14,98
0,203

Pós 51,12 49,75 30,14 18,68

Esquerdo
Pré 45,20 40,55 25,91 16,06

0,114
Pós 57,13 50,20 31,37 19,44

Gastrocnêmio Lateral 

CG
Direito 

Pré 56,84 55,60 21,14 18,53
0,686

Pós 60,12 61,20 28,64 25,11

Esquerdo
Pré 44,04 48,90 18,60 16,30

0,345
Pós 50,52 46,00 22,97 20,13

GE
Direito 

Pré 30,35 32,55 8,64 5,36
0,017*

Pós 54,45 50,35 19,78 12,26

Esquerdo
Pré 38,35 31,00 21,05 13,05

0,139
Pós 48,57 52,90 21,15 13,11

Gastrocnêmio Medial 

CG
Direito 

Pré 39,48 38,60 9,75 8,54
0,225

Pós 45,84 43,90 16,93 14,84

Esquerdo
Pré 43,50 39,50 28,89 25,33

0,080
Pós 37,52 40,00 23,71 20,78

GE
Direito 

Pré 26,69 29,30 8,05 4,99
0,007*

Pós 45,65 41,35 16,68 10,34

Esquerdo
Pré 26,37 22,00 12,86 7,97

0,308
Pós 33,61 27,20 25,37 15,72

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padrão; IC, Intervalo de Confiança; *p-valor ≤ 0,05.
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Tabela 5 - Média dos valores obtidos na Eletromiografia de Superficie com relação ao Item 4 da Escala Funcional de 
Berg (De pé psra sentado).

Item 4: De pé para sentado Média Medina DP IC p-valor

Tibial Anterior

CG
Direito 

Pré 51 ,80 40,70 31,26 27,40
0,500

Pós 47,64 41,90 27,01 23,67

Esquerdo
Pré 49,14 38,60 18,25 16,00

0,225
Pós 58,24 64,40 19,71 17,28

GE
Direito 

Pré 33,92 21 ,65 30,84 19,12
0,139

Pós 39,93 31 ,75 24,77 15,35

Esquerdo
Pré 33,01 27,10 16,90 10,47

0,047*
Pós 47,04 42,30 24,93 15,45

Gastrocnêmio Lateral 

CG
Direito 

Pré 28,58 29,00 8,41 7,37
0,138

Pós 38,96 37,50 14,72 12,91

Esquerdo
Pré 24,54 27,80 10,63 9,32

0,225
Pós 32,30 26,00 10,53 9,23

GE
Direito 

Pré 24,46 24,30 4,71 2,92
0,093

Pós 34,96 29,65 15,00 9,29

Esquerdo
Pré 34,69 28,05 24,96 15,47

0,721
Pós 33,97 20,70 30,26 18,76

Gastrocnêmio Medial 

CG
Direito 

Pré 24,02 22,90 9,82 8,60
0,080

Pós 37,52 33,00 15,67 13,74

Esquerdo
Pré 25,60 29,00 13,44 11 ,78

1,000
Pós 25,54 23,80 15,30 13,41

GE
Direito 

Pré 22,62 18,75 13,02 8,07
0,017*

Pós 29,33 23,90 14,16 8,77

Esquerdo
Pré 23,25 24,10 8,36 5,18

0,114
Pós 17,86 13,40 12,40 7,69

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

Item 1: De pé sem apoio Média Medina DP IC p-valor

Tibial Anterior

CG
Direito 

Pré 18,42 13,50 12,62 11 ,06
0,893

Pós 21 ,08 11 ,40 17,13 15,01

Esquerdo
Pré 18,48 19,10 9,42 8,26

02,79
Pós 23,24 22,80 6,22 5,45

GE
Direito 

Pré 18,13 17,20 10,23 6,34
00,83

Pós 12,02 10,95 6,14 3,80

Esquerdo
Pré 18,24 17,10 9,23 5,72

07,99
Pós 15,58 14,95 7,61 4,72

Gastrocnêmio Lateral 

CG
Direito 

Pré 22,78 23,20 13,32 11 ,67
01,04

Pós 27,54 22,40 15,45 13,54

Esquerdo
Pré 18,30 14,50 11 ,25 9,86

08,93
Pós 18,64 18,40 7,05 6,18

GE
Direito 

Pré 21 ,23 21 ,70 5,24 3,25
08,78

Pós 22,29 18,70 14,35 8,89

Esquerdo
Pré 27,86 20,00 17,56 10,88

07,21
Pós 22,11 23,85 8,91 5,52

Gastrocnêmio Medial 

CG
Direito 

Pré 18,14 12 ,20 17,08 14,97
00,43

Pós 29,24 16,60 29,29 25,67

Esquerdo
Pré 16,34 9,20 15,24 13,36

05,00
Pós 18,36 17,50 4,62 4,05

GE
Direito 

Pré 16,85 16,70 468 2,90
03,74

Pós 15,26 14,95 633 3,93

Esquerdo
Pré 18,95 18,45 827 5,12

07, 21
Pós 18,06 16,30 923 5,72

GE, Grupo Experimental; GC, Grupo Controle; DP, Desvio Padrão; IC, Intervalo de Confiança; *p-valor ≤ 0,05.

DISCUSSÃO

O objetivo do presente estudo foi verificar a inter-
ferência da fisioterapia aquática no equilíbrio de 
crianças com PC. Verificou-se uma melhora estatis-

ticamente significante apenas no grupo experimen-
tal (GE) com relação a esse aspecto.

O equilíbrio e o controle postural são compo-
nentes fundamentais do movimento, e envolvem 
a capacidade de antecipação (feedforward) ou rea-
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ção (feedback) a uma situação de instabilidade. 
Déficit no controle postural e alteração do tônus 
são algumas das marcas da deficiência em crian-
ças com PC diparética espástica, sendo que ambos 
afetam a capacidade funcional do equilíbrio.(15,16,17,18)

O equilíbrio estático e dinâmico são mais po-
bres nessas crianças quando comparados com 
as crianças com desenvolvimento normal. Sabe-
-se que crianças hígidas devem ter atingido os pa-
drões de um adulto no equilíbrio e na estabilidade 
por volta dos 7 aos 10 anos de idade.(15,18) Com base 
nesses fatores, o presente estudo buscou avaliar 
o equilíbrio de crianças com PC nesta faixa etária 
com objetivo de otimizar esta função, que se en-
contra atrasada nessa população. Um equilíbrio 
ruim provoca dificuldades na realização de tarefas 
funcionais, já que é considerado parte integrante 
das habilidades motoras.(16,17,18)

Existem diversos trabalhos na literatura que re-
latam os ganhos que a fisioterapia aquática pro-
porciona para o paciente com PC, como melhora 
na função motora grossa e fina, ganho de equilí-
brio e coordenação, melhora na cadência da mar-
cha, adequação de habilidades e coordenações ma-
nuais e alívio da dor. Promove ainda melhora da 
capacidade respiratória e, além disso, possibilita 
bons resultados com relação à autoestima, autoi-
magem e interação social dos pacientes.(19,20,21) Po-
rém, apesar da quantidade de artigos encontrados, 
a maioria não apresenta rigor metodológico e esta-
tístico, além de não descreverem seus protocolos 
de intervenção.(22)

Alguns autores sugerem que um programa de 
intervenção deve ser realizado com objetivo de me-
lhorar a eficácia do controle postural.(15,23) O estudo 
em questão desenvolveu um protocolo com o in-
tuito de intervir no equilíbrio dessas crianças, pro-
porcionando com o ganho dessa estabilidade, a 
melhora das suas habilidades motoras. Foi estipu-
lado um período de 16 sessões de terapia que con-
templavam exercícios em situações de instabilida-
de, e ao término do período, 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 três dias de trei-
namento intensivo do equilíbrio em uma platafor-
ma móvel melhorou a capacidade das crianças em 
recuperar a estabilidade após uma situação de de-
sequilíbrio, bem como o nível de envolvimento dos 
músculos posturais relacionados a esta função.(23)

O treino de equilíbrio permite a utilização de 
estratégias de movimento postural a partir da de-
sestabilização do indivíduo, a fim de manter esse 
equilíbrio em diversas circunstâncias. Proporciona 
assim, ao paciente com PC, o aumento do recru-
tamento muscular para a manutenção da postura 
em pé, promovendo melhor ajuste postural.Estu-
dos demonstram que este treino exige repetição e 
modificação do ambiente, sendo importantes para 
a prática, promovendo melhora no desempenho 
do controle postural. (15,18)

O meio líquido, considerado um ambiente instá-
vel, requer ajustes posturais contínuos. As proprie-
dades físicas da água e os manuseios do terapeuta 
possibilita trabalhar situações que proporcionam e 
estimulam estratégias de manuteção da postura de 
diferentes formas. Aquisições de novas estratégias 
de equilíbrio podem ser alcançadas já que o am-
biente aquático é um meio favorável, desafiador e 
estimulante, além de trabalhar o componenete lú-
dico.(19)

Existe uma escassez na literatura de escalas 
para avaliar o indivíduo no meio líquido. Pensan-
do nesse aspecto, foram utilizados os instrumen-
tos BERG, TUG e DGI, que apesar de não serem 
escalas específicas para o meio aquático, são pa-
râmetros sensíveis às modificações do indivíduo 
após um período de reabilitação. Além disso, sabe-
-se da importância desses ganhos serem transfe-
ridos e avaliados em solo, já que se trata do seu 
habitat natural. Estudos relatam que medidas de 
equilíbrio são de valor substancial para os profis-
sionais da área da saúde, e que BERG, TUG e DGI 
são comumente utilizados para mensurar o equilí-
brio, demonstrando boa validade e confiabilidade 
em pacientes com deficiências neurológicas.(18,24)

No presente estudo, o GE apresentou melho-
ra do equilíbrio quando comparado os momentos 
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pré e pós intervenção utilizando mensurados atra-
vés da BERG. Kembhavi et al 2002, avaliou que a 
aplicação da BERG pode ser considerada como um 
parâmetro clínico para avaliação do equilíbrio de 
crianças com PC.(24) Também foi encontrado resul-
tado positivo no estudo em questão, com relação 
aos valores obtidos pelo TUG.  Zaino et al 2004, 
aplicou o TUG para avaliar crianças com desen-
volvimento normal e crianças com PC e encontrou 
uma boa confiabilidade.(25) Já Gan et al 2008, en-
controu em sua pesquisa que a BERG e o TUG são 
medidas de equilíbrio funcional simples, válidas e 
confiáveis para examinar crianças com PC, sendo 
portanto, adequadas para a prática clínica.(16) 

Em um estudo, após a aplicação de um proto-
colo de fisioterapia aquática em uma criança com 
PC, houve melhora na capacidade de subir e descer 
escada, no desempenho da marcha e manutenção 
do equilíbrio.(26) No presente estudo, observou-se 
ganhos similares, pois um dos itens mensurados 
no DGI era o ato de subir e descer degraus, e após 
a intervenção o GE apresentou ganho não apenas 
nesse item específico, como também nos valores 
obtidos no DGI como um todo, sendo estatistica-
mente significante.

O padrão de ativação muscular no meio líquido 
tem sido observado sobre o corpo humano imerso 
nos níveis anatômicos de C7, processo xifóide e es-
pinha ilíaca ântero-superior, com o percentual de 
sustentação do peso respectivamente de 15%, 29% 
e 43%. Especula-se que a influência da imersão de-
pende da profundidade da mesma para a atividade 
muscular. Isso justificaria o porquê da produção de 
força dos músculos mais distais do membro infe-
rior serem mais fortemente influenciados do que 
os músculos localizados proximalmente. Estes da-
dos fornecem base para respaldar o presente estu-
do, pois a ativação do tibial anterior e gastrocnê-
mios e, consequentemente a melhora da execução 
do TUG no pós-teste, aumentou  a estabilidade e 
melhora da velocidade da marcha no GE. Alguns 
autores também relatam  que devido a sustentação 
de peso gerada pelo empuxo no ambiente aquáti-
co, é necessário aumentar a força propulsora para 

vencer a turbulência gerada pela resistência da 
água.(27)

As demandas das tarefas e as características do 
ambiente estimulam adaptações e criação de estra-
tégias de interação, interferindo no aprendizado e 
melhora dos aspectos psicomotores.(20) Neste es-
tudo, durante a aplicação do item 1 (Sentado para 
de pé) e do item 4 (De pé para sentado) da BERG, 
observou-se maior ativação do tibial anterior quan-
do comparado os momentos pré e pós intervenção 
no GE. Já no GC foi observado menor ativação des-
se músculo. Isso pode ser explicado devido a dor-
siflexão ter sido repetida constantemente durante 
a realização do protocolo, promovendo assim me-
lhora da estratégia de tornozelo, com consequente 
melhora do equilíbrio, conforme observado em ou-
tros resultados desta pesquisa.

A transferência de sentado para de pé envolve 
não apenas o músculo tibial anterior, como tam-
bém os gastrocnêmios. No presente estudo, o GE 
também apresentou maior ativação desses múscu-
los quando comparados os momentos pré e pós 
intervenção. Para Sundermier et al.2001, os gas-
trocnêmios são os primeiros músculos posturais a 
serem ativados na aquisição do controle do equilí-
brio na posição em pé.(28)

A transferência do sentado para de pé é uma 
habilidade que determina o nível funcional de um 
indivíduo. O uso do apoio dos membros superio-
res e a altura do assento da cadeira, bem como a 
posição dos pés têm grande influência sobre a ca-
pacidade de realizar essa função. Neste estudo, as 
crianças estavam sentadas com os quadris, joelhos 
e tornozelos a 90º, com os pés apoiados no chão, 
porém, a maioria delas não necessitou de apoio 
dos membros superiores para realizar a atividade. 
Apoiar as mãos, de acordo com a literatura, resul-
ta em momentos de menor força (cerca de 50% a 
menos) em quadris, joelhos e tornozelos no ato de 
levantar.(29)

Já a passagem de pé para sentado, que também 
analisou a ativação dos gastrocnêmios, revelou 
aumento na ativação à direita e diminuição à es-
querda. Isso pode ser justificado pelo fato de que 
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as crianças com PC, assim como outras crianças, 
possuem um lado dominante, e isso, associado às 
mudanças biomecânicas oriundas da PC, podem 
evidenciar esta assimetria. Um estudo que avaliou 
através da eletromiografia de superfície a ativa-
ção muscular dos membros inferiores em crianças 
com PC hemiparética espástica encontrou menor 
ativação no hemicorpo acometido.(30)

No item “De pé sem apoio”, foi verificado dimi-
nuição da ativação do tibial anterior e pequenas 
variações na ativação dos gastrocnêmios, quando 
comparado os momentos pré e pós intervenção no 
GE. Este fato sugere ter havido melhora do equilí-
brio estático, representado por menores oscilações 
nesta postura. 

O presente estudo torna-se relevante por ter en-
contrado significância estatística em grande parte 
dos resultados e por ter abordado um tema atual.  
Dentre as limitações encontra-se o número peque-
no da amostra.

CONCLUSÃO

A partir da análise da interferência da fisioterapia 
aquática no equilíbrio de crianças com PC diparé-
tica espástica, nível II do GMFCS, conclui-se que 
para esta amostra a fisioterapia aquática é um re-
curso eficaz na reabilitação do equilíbrio destas, 
promovendo maior ativação muscular do tibial an-
terior e gastrocnêmios nas transferências de senta-
do para de pé e de pé para sentado e diminuição 
na postura em pé sem apoio, com consequente 
melhora da velocidade e modificação na execução 
da marcha em determinadas tarefas.
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