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RESUMO

Objetivos.	Verificar	o	efeito	do	tratamento	hidroterapêutico	na	
funcionalidade e tono de crianças com tetraparesia espástica. 
Métodos. Foram incluídas seis crianças com tetraparesia espásti-
ca e idade entre 2 e 6 anos, e realizada a avaliação do tono pela 
escala	de	Ashworth	Modificada	e	da	funcionalidade	pela	aplica-
ção do Pediatric Evaluation of  Disability Inventory (PEDI). Os 
pacientes foram submetidos a 20 sessões de tratamento hidro-
terapêutico, entre fevereiro e junho de 2006, e após estes foram 
reavaliados	pelos	mesmos	procedimentos.	Para	 testar	a	 signifi-
cância antes e após o tratamento foi utilizado o teste não para-
métrico de Wilcoxon. Resultados. Não houve diferença dos va-
lores	na	avaliação	do	tono	pela	Escala	de	Ashworth	Modificada	
antes e após o tratamento hidroterapêutico. Na avaliação através 
da aplicação do PEDI, ao serem analisados os valores do escore 
bruto	nas	três	áreas	de	função,	verificou-se	diferença	estatistica-
mente	significante	após	o	tratamento.	Conclusão.	Os	resultados	
mostram que a hidroterapia, como tratamento, promove melho-
ra	funcional	significativa	para	pacientes	com	paralisia	cerebral	e	
tetraparéticas espásticas na faixa etária estudada.
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SUMMARY

Objectives. It was to verify the effect of  the hydrotherapeutic tre-
atment in the functionality and tonus of  children with spastic te-
traparetic. Methods. Six children with spastic tetraparetic and age 
between 2 and 6 years had been enclosed, and carried through the 
evaluation	of 	tonus	for	the	Ashworth	Scale	of 	Modified	and	of 	the	
functionality for the application of  PEDI. The patients had been 
submitted to 20 sessions of  hydrotherapeutic treatment, between 
February and June of  2006, and after these had been reevalua-
ted by the same procedures. Descriptive analysis of  the data was 
made, through tables with averages, shunting line standard and 
medium for you prop up them rude of  the dominions. To test the 
significance	before	and	after	the	treatment	was	used	the	Unpaired	
t test Wilcoxon. Results. The values in the evaluation of  tonus for 
Ashworth	Scale	Modified	have	not	changed	before	and	after	the	
hydrotherapeutic treatment. In the evaluation through the appli-
cation of  PEDI, when being analyzed the values of  brute score in 
the	three	areas	of 	function	verified	significant	difference	statistical	
before and after the treatment. Conclusion. The results show that 
the	 hydrotherapy,	 as	 treatment,	 promotes	 significant	 functional	
improvement for patients with spastic tetraparetic cerebral palsy 
with ages between 2 and 6 years.
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INTRODUÇÃO
A	 Paralisia	 Cerebral	 (PC)	 é	 definida	 como	

“uma desordem do movimento e da postura devido 
a um defeito ou lesão do cérebro imaturo”1. Atual-
mente, foram encontrados diversos fatores de risco 
que interagem entre si, sugerindo que a PC seja uma 
doença multifatorial2. São eles: infecções, hipoxemia 
cerebral e distúrbios do metabolismo, hemorragias 
cerebrais por trauma do parto, hipóxia e fatores obs-
tétricos, icterícia grave não tratada no momento cer-
to, meningoencefalites bacterianas, encefalopatias 
desmielinizantes pós-infecciosas e pós-vacinais, trau-
matismos cranioencefálicos e convulsões neonatais3. 
A lesão cerebral não é progressiva e provoca debilita-
ção variável na coordenação da ação muscular, com 
resultante incapacidade da criança em manter pos-
turas	e	realizar	movimentos	normais.	Essa	deficiên-
cia motora central está freqüentemente associada a 
problemas da fala, visão e audição, com vários tipos 
de distúrbio da percepção, variados graus de retardo 
mental e/ou epilepsia4.

Pode	ser	classificada	em:	espástica	(caracterís-
ticas de lesão do primeiro neurônio motor - hiper-
reflexia,	 fraqueza	muscular,	 padrões	motores	 anor-
mais, diminuição da destreza); atetósica (sinais de 
comprometimento do sistema extrapiramidal, pre-
sença de movimentos involuntários, distonia, ataxia 
e rigidez muscular); hipotônica (grave depressão da 
função motora e fraqueza muscular); atáxica (sinais 
de comprometimento do cerebelo). Existem formas 
mistas nas quais se combinam as características das 
formas espástica, atetóide e atáxica5.

A incidência está entre 1,2 e 2,3 por 1000 nas-
cidos vivos nos países desenvolvidos; mas há relatos de 
incidência geral, incluindo todas as formas de 7:1000. 
Nestes países, calcula-se que em relação a crianças em 
idade escolar freqüentando centros de reabilitação, a 
prevalência seja de 2/1000. No Brasil não há estudos 
conclusivos a respeito e a incidência depende do crité-
rio diagnóstico de cada estudo, sendo assim, presume-
se uma incidência elevada devido aos poucos cuidados 
com as gestantes e aos recém-natos6.

O	tratamento	envolve	profissionais	de	várias	
áreas e a família. A paralisia cerebral não tem cura, 
mas seus efeitos podem ser minimizados. O objeti-
vo deve promover o maior grau de independência 
possível, inclui o tratamento medicamentoso; o tra-
tamento cirúrgico; denervação química; o uso de ór-
teses;	adaptações	e	fisioterapia7.

A	fisioterapia	tem	como	objetivo	a	inibição	da	
atividade	 reflexa	 anormal	 para	 normalizar	 o	 tono	

muscular e facilitar o movimento normal, com isso 
haverá	 uma	melhora	 da	 força,	 da	 flexibilidade,	 da	
amplitude de movimento, dos padrões de movimen-
to e das capacidades motoras básicas para a mobili-
dade funcional8,9.

A hidroterapia vem crescendo como moda-
lidade	de	fisioterapia.	As	 técnicas	desse	modelo	de	
tratamento	 baseiam-se	 em	 conceitos	 de	 fisiologia	
e biomecânica. Utilizam as propriedades físicas da 
água como o empuxo, a pressão hidrostática, a tur-
bulência e a densidade substancialmente distinta da 
densidade do ar10.

A	 eficácia	 da	 hidroterapia	 na	 reabilitação	
de pacientes neurológicos é plena quando a água é 
aquecida a uma temperatura agradável ao paciente, 
na faixa de 32 a 33°C. O calor da água propicia a 
redução do tono, temporariamente, permitindo as-
sim, o manuseio adequado para educação motora e 
habilitação funcional11. Apesar das evidências clíni-
cas, há uma falta substancial da pesquisa baseada em 
evidência	 que	 avalie	 os	 efeitos	 específicos	 de	 inter-
venções aquáticas na paralisia cerebral12-14.

Dessa forma, o presente estudo, tem o objetivo de 
verificar	o	efeito	do	tratamento	hidroterapêutico	na	fun-
cionalidade e tono de crianças tetraparéticas espásticas.

MÉTODO
Este ensaio clínico não controlado foi realiza-

do entre fevereiro e agosto do ano de 2006, na Facul-
dade Salesiana de Vitória.

Inicialmente foram selecionados para o estu-
do	 sete	 pacientes,	 através	 de	 fichas	 de	 cadastro	 da	
Clínica Escola de Fisioterapia da Instituição, ten-
do como critério de inclusão: portador de Paralisia 
Cerebral, tetraparético espástico e idade entre 2 e 6 
anos; e como critério de exclusão: criança portado-
ra de PC coréica, atáxica ou distônica; idade menor 
que 2 anos e maior que 6 anos; crianças com de-
nervação	química;	recebimento	de	tratamento	fisio-
terapêutico adicional durante o estudo; e não adesão 
ao tratamento hidroterapêutico. Diante disso, uma 
criança foi excluída do estudo pela não adesão ao 
tratamento,	 e	 a	 amostra	 final	 foi,	 então,	 composta	
por seis indivíduos.

Os pacientes foram avaliados pela escala de 
Ashworth	Modificada15 e pela Parte I do teste PEDI 
(Pediatric Evaluation of  Disability Inventory), apli-
cado por uma entrevista com a mãe ou cuidador. 
Esse teste informa sobre as habilidades funcionais 
da criança entre 6 meses e 7 anos e meio para re-
alizar atividades e tarefas de seu cotidiano, nas três 



áreas de função: auto-cuidado (73 itens ou atividades 
funcionais incluindo tarefas de alimentação, higiene 
pessoal, banho, vestir, uso do toalete e controle es-
fincteriano),	mobilidade	(59	itens	agrupados	nas	ati-
vidade de transferências, locomoção em ambiente 
interno, locomoção em ambiente externo e uso de 
escadas) e função social (65 itens agrupados em com-
preensão funcional, expressão funcional, resolução 
de problemas, brincar, auto-informação, orientação 
temporal, participação na rotina doméstica/comu-
nidade e noções de auto-proteção). Cada item é ava-
liado com escore zero se a criança não for capaz de 
desempenhar a atividade ou um se ela for capaz de 
desempenhar	a	atividade	ou	a	mesma	já	fizer	parte	
do seu repertório funcional. Cada escala do teste for-
nece um escore total que é o resultado da pontuação 
dos itens da mesma16. Após a avaliação, os pacientes 
foram submetidos a tratamento hidroterapêutico, 
utilizando um protocolo que consiste em: 5 minutos 
de relaxamento com o método Bad Ragaz passivo; 
5 minutos de mobilização articular das articulações 
mais acometidas pela espasticidade, de acordo com 
cada paciente; 10 minutos de dissociação de cinturas 
e mobilização ativa funcional de tronco, membros 
superiores e mãos; 15 minutos de marcha lateral e 
frontal, com o auxílio de caneleira de peso; 5 minu-
tos de alongamento dos músculos mais retraídos, de 
acordo com cada paciente.

Ao todo foram realizadas 20 sessões, 2 vezes por 
semana, com duração de 40 minutos cada sessão, em 
piscina aquecida a 33-34 °C. Foram utilizados como 
materiais: estepes, caneleira de peso de 500 gramas, 
prancha	flutuadora,	 brinquedos	flutuadores	 e	 bolas.	
Ao término das 20 sessões, os pacientes foram reava-
liados através dos mesmos instrumentos já descritos.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Faculdade Salesiana de Vitória. Iniciou-se o trata-
mento após essa aprovação e a assinatura de um Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado 
pelos responsáveis da criança incluída no estudo.

Para	testar	a	significância	dos	escores	antes	e	
após o tratamento foi utilizado o teste não paramétri-
co	de	Wilcoxon.	O	nível	de	significância	adotado	foi	
de 5%. O Pacote estatístico SPSS 14 – Social Packa-
ge Statistical Science – foi utilizado nesta análise17.

RESULTADOS
O grupo estudado foi composto por 7 crianças, 

sendo 4 do sexo feminino e 3 do sexo masculino. Uma 
criança do sexo masculino foi excluída do estudo pela de-
sistência	ao	tratamento,	e	a	amostra	final	foi,	então,	com-

posta por 6 indivíduos. A idade das crianças variou entre 2 
anos e 6 anos, com média de 3,97 anos ± 47,64 meses.

Na avaliação inicial do tono muscular pela Esca-
la	de	Ashworth	Modificada,	4	pacientes	apresentaram	
escala 3 de Ashworth; um paciente apresentou escala 2 
e um paciente apresentou escala 1. Não houve mudan-
ça desses valores na avaliação após o tratamento hidro-
terapêutico,	não	sendo	estatisticamente	significante.

Os valores da mediana de cada domínio ava-
liado	pelo	PEDI	(figuras	1,	2	e	3)	antes	e	depois	do	
tratamento hidroterapêutico, mostraram diferença 
significativa	ao	serem	analisadas	(p<0,05).

DISCUSSÃO
O tono muscular é caracterizado pelo grau de 

resistência ao alongamento passivo, apresentando 
componentes distintos, como a inércia da extremida-
de, as propriedades mecânicas elásticas dos tecidos 
musculares	 e	 conjuntivos	 e	 o	 reflexo	 de	 contração	
muscular18, sendo modulado apropriadamente para 
a manutenção da postura e dos movimentos volun-
tários19. O circuito neural básico para a modulação 
do	 tono	muscular	 é	o	arco	 reflexo,	 consistindo	dos	
receptores musculares, conexão central com os neu-
rônios medulares e motoneurônios. Este circuito é 
influenciado	por	fatores	modulatórios	que	associado	
aos tratos neurais originados de estruturas supraseg-
mentares e formações situadas no tronco encefálico 
exercem a modulação do comportamento do tono 
muscular18. O trato corticoespinhal e o reticuloes-
pinhal	bulbar	exercem	influência	inibitória	sobre	os	
motoneurônios destinados aos músculos antigravi-
tários; os tratos vestibuloespinhal e reticuloespinhal 
pontino exercem intensa ação facilitatória sobre 
motoneurônios destinados aos músculos antigravitá-
rios19.	O	equilíbrio	dessas	influências	que	permite	a	
modulação adequada e controle do tono muscular. 
Lesões no sistema nervoso central (SNC) interferem 
neste equilíbrio do controle do tono muscular18, 20.

No presente estudo, ao comparar a avaliação do 
tono	muscular	através	da	Escala	de	Ashworth	Modifi-
cada, antes e após o tratamento hidroterapêutico veri-
ficou-se	que	não	houve	alteração,	uma	vez	que	na	PC	
espástica, os circuitos neurais que modulam o tono es-
tão cronicamente comprometidos, levando a mudanças 
nas propriedades elétricas intrínsecas dos neurônios18.

No entanto, a hidroterapia na espasticidade 
pode diminuir a sensibilidade do fuso muscular e da 
pele,	desse	modo,	reduzindo	a	atividade	das	fibras	ga-
mas momentaneamente11.	O	princípio	físico	de	flutu-
ação oferece alívio do peso, ajudando os pacientes a 
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retomarem o controle de padrões de movimentos re-
cíprocos rápidos e possibilitando mobilidade de forma 
mais independente o que gera motivação e autocon-
fiança10,11. As propriedades físicas e conforto da água 
quente permitem que os pacientes com espasticidade 
se movam livremente de um modo que seria doloro-
so e difícil em solo20.	Desta	forma	a	fisioterapia	pode	
prover condições que facilitem o controle do tono per-
mitindo a postura adequada para o movimento fun-
cional, facilitando assim o aprendizado motor21-23.

Kesiktas et al.24 estudaram 20 pacientes, com 
variados graus de espasticidade, divididos em dois 
grupos, sendo que o grupo controle recebia exercí-
cios de movimento em extensão passivo duas vezes 
por dia e baclofen oral por 10 semanas; e o grupo 
em estudo recebia o mesmo tratamento do grupo 
controle além de 20 minutos de exercícios subaquá-
ticos, 3 vezes por semana. Foi avaliado o tono desses 
pacientes pela escala de Ashworth e os autores con-
cluíram que não houve diferença estatisticamente 
significativa	antes	e	após	o	tratamento,	tanto	no	gru-
po controle, quanto no grupo tratado, como também 
observado no presente estudo.

Uma criança seja com desenvolvimento nor-
mal ou com desvios, só pode utilizar o que já tenha 
experimentado antes. A criança normal usará e mo-
dificará	 seus	 padrões	 motores	 normais	 através	 da	
prática, repetição e adaptação. A criança com PC 
continuará a usar e, por repetição, reforçar os pa-
drões motores anormais. Ela construirá novos pa-
drões compensatórios anormais baseados em seus 
primeiros padrões alterados25.

Portanto, a criança com PC possui duas gran-
des	 desvantagens:	 faculdades	 insuficientes,	 com	 as	
quais irá desenvolver habilidades funcionais; e expe-
riência sensório-motora alteradas, na qual irá basear 
o desenvolvimento futuro6.

A PC ocorre no período em que a criança 
apresenta ritmo acelerado de desenvolvimento, o que 
compromete o processo de aquisição das habilidades 
motoras fundamentais. Tal comprometimento pode 
interferir	na	função,	dificultando	o	desempenho	de	
atividades frequentemente realizadas por crianças 
com desenvolvimento motor típico26.

O impacto da PC no repertório de atividades 
diárias dessas crianças e faz com que elas tendam a ser 
mais dependente dos pais, desempenham menor va-
riedade de atividades diárias com menor participação 
em atividades sociais e de recreação27. A associação 
entre as características da locomoção e a realização de 
atividades da rotina diária em crianças com PC, mos-

tra que as habilidades de locomoção estão associados 
com a realização de atividades diárias e sociais28.

Há um consenso sobre os benefícios do am-
biente aquático no tratamento de pacientes com dis-
funções cerebrais, mas existem discordâncias quanto 
à	abordagem	terapêutica	específica	a	ser	utilizada	e	
seu	embasamento	científico.	Alguns	defendem	a	re-
abilitação aquática para o tratamento de problemas 
associados com lesões cerebrais, mas não defendem 
o treinamento de atividade funcional na água, pois 
consideram que o ambiente aquático deixa de for-
necer estabilidade adequada, levando à facilitação 
de reações associadas, que interferem no movimen-
to desejado12,13. Entretanto, outros acreditam que o 
ambiente aquático, se adequadamente usado, é ca-
paz de fornecer um ambiente estável para a parti-
cipação ativa do paciente na melhora da habilidade 
funcional11,12,14.

Nesse estudo foi observado que após o tra-
tamento hidroterapêutico, a amostra apresentou 
melhora nas três áreas de função. Na área de au-
tocuidado, em que foram avaliadas habilidades da 
alimentação, cuidado pessoal, vestir, banho e uso de 
toalete16, a mediana do escore bruto foi de 22,5 antes 
e 33,5 após o tratamento (p<0,027), como mostrado 
na Figura 1. A área de mobilidade avaliou transfe-
rências e mobilidade em ambientes internos e exter-
nos16, e a mediana encontrada foi de 5,0 antes e 10,5 
depois (p<0,027), demonstrado na Figura 2. Na área 
de função social que agrupa capacidades de comu-
nicação, interação social e tarefas domésticas e da 
comunidade16, encontrou-se mediana de 26,5 antes e 
39,5 após (p<0,046), como visto na Figura 3.

Figura 1. Distribuição do escore bruto do autocuidado antes e após o tratamen-
to dos pacientes. A linha branca central do box indica a mediana dos escores.
* ° Valores discrepantes do escore de pacientes, quando comparados com o 
restante da amostra.



Figura 2. Distribuição do escore bruto da mobilidade antes e após 
o tratamento dos pacientes. A linha branca central do box indica a 
mediana dos escores.

Figura 3. Distribuição do escore bruto da função social antes e após 
o tratamento dos pacientes. A linha branca central do box indica a 
mediana dos escores.

Portanto, as crianças apresentaram melhora 
funcional após tratamento hidroterapêutico. Isso 
mostra que o ambiente aquático tépido pode favo-
recer o aprendizado de habilidades funcionais cor-
retas. À sustentação atribui a produção de relaxa-
mento e com isso, a redução do esforço necessário 
para executar movimento contra um músculo anta-
gonista hipertônico10,11,13,14. Assim, as crianças com 
PC da amostra puderam praticar padrões motores 
mais próximos do normal, e através da repetição e 
adaptação melhorar sua capacidade funcional.

A avaliação da funcionalidade, através do es-
core FIM (Functional Independence Measure) que 
engloba, assim como o PEDI, áreas de auto-cuida-
do, mobilidade e função social,tiveram como resul-
tado	uma	melhora	significativa	na	categoria	motora	

e cognitiva, tanto no grupo controle quanto no tra-
tado24. Porém, o grupo tratado com a hidroterapia 
obteve	uma	significância	maior	nessa	melhora,	o	que	
mostra que a hidroterapia promove um relaxamento 
do corpo, levando a uma maior independência e fa-
vorecendo uma melhora dos movimentos funcionais, 
como visto nesse estudo.

CONCLUSÃO
Os dados obtidos neste estudo nos permitem 

observar que a hidroterapia, como instrumento tera-
pêutico	pode	ser	eficaz	na	aquisição	e	melhora	da	ca-
pacidade funcional de crianças com PC tetraparéti-
cas	espásticas,	no	entanto,	sem	modificações	no	grau	
da espasticidade avaliado pela Escala de Ashworth 
Modificada.	 Assim,	 deve	 ser	 considerada	 entre	 as	
opções de tratamento da ECNPI.

Devido à amostra pequena, novas pesquisas 
são	necessárias	para	confirmação	desses	achados.
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