
  

  
 

 

 

INSTITUTO POLITÉCNICO DE LISBOA 
 

ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIA DA SAÚDE DE LISBOA 

 

 

 

Efeito do exercício em meio aquático no equilíbrio em indivíduos que 

sofreram AVC - Revisão Sistemática 

 
 
 

 
Olena Mieiko de Brito 
 
Orientador: Especialista Pedro Jorge Lapa Rebelo - Escola Superior 
de Tecnologia da Saúde de Lisboa  
 

 
 

 
 
 
 
 

Mestrado em Fisioterapia Neurológica 
 
 
 
 
 
 
 

Lisboa, 2021 



  

 
INSTITUTO POLITÉCNICO DE LISBOA 

 
ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIA DA SAÚDE DE LISBOA 

 

 

 

 

Efeito do exercício em meio aquático no equilíbrio em indivíduos que 

sofreram AVC - Revisão Sistemática 

 
 
 

 
Olena Mieiko de Brito 
 
Orientador: Mestre Especialista Pedro Jorge Lapa Rebelo - Escola 
Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa  
 
Júri:  
 
Doutora Maria Teresa Barreiros Caetano Tomás - Escola Superior de 
Tecnologia da Saúde de Lisboa  
  
Mestre Especialista Andreia Sara Silva Rocha - Centro Hospitalar 
Universitário do Porto 

 
 
 
 
 

Mestrado em Fisioterapia Neurológica 
 
 
 
 

Lisboa, 2021 



iii  

RESUMO: Introdução - Mundialmente, o acidente vascular cerebral (AVC) é a 

segunda principal causa de morte e a terceira principal causa de incapacidade. Os 

déficits motores e do equilíbrio são comuns em pacientes com AVC, levando ao risco 

elevado de cair, que por sua vez leva à redução da independência na realização de 

atividades da vida diária e à restrição da participação social. Devido às propriedades 

da água, a fisioterapia aquática pode fornecer uma opção de exercício adequado para 

o equilíbrio. Objetivo - Analisar e sistematizar a literatura existente que avalia o efeito 

do exercício no meio aquático no equilíbrio em indivíduos que sofreram AVC. 

Metodologia – Uma pesquisa dos estudos controlados randomizados foi feita por 

meio de banco de dados (PubMed, PEDro, Scopus, Web of Science) até 7 de fevereiro 

de 2021. A qualidade metodológica foi avaliada com escala PEDro. Resultados – 

Treze estudos clínicos controlados randomizados foram incluídos. Os resultados 

mostraram diferenças significativas no equilíbrio no grupo de fisioterapia aquática em 

pessoas com AVC crónico. Conclusão/Considerações Finais - A revisão mostrou 

que o exercício no meio aquático pode melhorar o equilíbrio em indivíduos na fase de 

AVC crónico, em comparação com intervenção em terra, no entanto esses resultados 

devem ser interpretados com cautela devido à metodologia mista e diversidade das 

características dos estudos incluídos. Serão necessários mais estudos, com maior 

número de participantes de qualidade metodológica alta, sobretudo na fase de AVC 

subagudo. 

Palavras-chave: Hidroterapia; terapia aquática; acidente vascular cerebral; equilíbrio 

postural; controle postural 
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ABSTRACT: Introduction – Worldwide, stroke is the second leading cause of death 

and the third leading cause of chronic disability.  Motor and balance dysfunctions are 

common in stroke survivors, leading to a hight risk of falling, which in turn leads to 

reduced Independence and restriction of social participation. Due to the properties of 

water, water-based exercises can be promising therapeutic intervention when targeting 

balance improvement for stroke survivors. Objective – To examine the effects of 

water-based exercises on balance in stroke survivors. Methodology – A literature 

search until february 2021 was conducted on PubMed, PEDro, Scopus, Web of 

Science. The quality of the included randomised clinical trials was assesed by the 

PEDro scores. Results – Thirteen randomised clinical trials were included. In 

comparison with land-based interventions, aquatic therapy showed superior 

effectiveness on balance for chronic stroke patients. Conclusion/Final 

Considerations – Water-based exercises can improve balance for stroke survivors in 

chronic phase, however these results should be interpreted with caution due to the 

mixed methodology and diversity of characteristics of the included studies. More 

studies with a larger number of participants and high methodological quality are 

necessary, especially with patients in the subacute stroke phase. 

Keywords: Hydrotherapy; aquatic therapy; stroke; postural balance; postural control 
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Introdução 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS), definiu acidente vascular cerebral (AVC), 

como: “desenvolvimento rápido dos sinais clínicos de distúrbio focal (ou global) da 

função cerebral, com sintomas que duram 24 horas ou mais, ou levam à morte, sem 

outra causa aparente, além da origem vascular”. (1) 

Mundialmente, o AVC é a segunda principal causa de morte e a terceira principal 

causa de incapacidade e a maioria dos sobreviventes experimenta déficits motores 

crónicos e redução da qualidade de vida. (2) (3)  

Mundialmente existem mais de 13,7 milhões de novos casos a cada ano, globalmente, 

uma em cada quatro pessoas com mais de 25 anos terá um AVC durante a vida. (4) (5) 

Atualmente no mundo, existem mais de 80 milhões de pessoas que sofreram AVC, 

60% das quais têm menos de 70 anos e 10% têm menos de 44 anos. Dados recentes 

demonstram que 5,5 milhões de pessoas no mundo morrem de AVC anualmente. Mais 

de 116 milhões de anos de vida saudável são perdidos a cada ano devido a mortes e 

incapacidades relacionadas ao AVC, sendo que 63% afetam pessoas com menos de 

70 anos e 18% afetam pessoas com menos de 44 anos. (5) 

Em Portugal, as doenças cérebro-cardiovasculares continuam a ser a principal causa 

de morte e de incapacidade permanente, apesar de se ter verificado uma redução da 

incidência ao longo da década passada. Os cidadãos portugueses são líderes na 

Europa em AVC, provocando morbilidade elevada e um impacto grave na família e na 

sociedade, pelas suas sequelas físicas, emocionais e sociais que se traduzem numa 

pior qualidade de vida. (6) (7) 

A maioria dos AVC são isquémicos, que se definem como um episódio de disfunção 

neurológica causado por enfarte focal cerebral, espinal ou retinal (morte celular 

atribuível à isquemia). (8) 

O AVC hemorrágico define-se como desenvolvimento rápido de sinais clínicos de 

disfunção neurológica atribuível à uma coleção focal de sangue dentro de parênquima 

cerebral ou sistema ventricular, que não é causado por trauma. (8) 

O AVC apresenta as típicas estadias de recuperação, onde a primeira semana pós-

AVC representa a fase aguda, o período até 6 meses pós-AVC representa a fase 

subaguda e o momento crítico para a recuperação. A recuperação começa a 

estabilizar na fase crónica depois de 6 meses pós-AVC. (9) 

As sequelas de AVC são heterogéneas e podem incluir disfunções da linguagem, 

somatosensoriais, visuais, cognitivas, emocionais e motoras, sendo geralmente a 
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função sensoriomotora afetada num dos lados do corpo (hemiparesia), o lado 

contralateral da lesão cerebral. (9) 

O controle de equilíbrio é a capacidade de regular a relação entre o centro de massa e 

a base de suporte, sendo uma interação complexa do sistema músculo-esquelético e 

neural, para atender ao objetivo funcional dentro do contexto do meio ambiente. (10) 

As sequelas causam dificuldade de marcha, de controlo de equilíbrio postural, o que 

leva à redução da mobilidade geral. A atividade física reduzida, por sua vez, leva a 

maior prejuízo no controle do equilíbrio e ao risco de queda aumentado, o que pode 

levar ao medo de cair, perda de confiança, angústia psicológica, contribuindo para a 

redução da independência na realização de atividades da vida diária e à restrição da 

participação social. (9) (11)  

Assim, o controle de equilíbrio é um elemento essencial que influencia várias 

capacidades e o preditor importante de independência funcional pós-AVC. (9) (12) 

A evidência demonstra que a prescrição de exercício para pessoas que sofreram AVC, 

beneficia altamente o equilíbrio, tal como a força muscular, a capacidade funcional e a 

qualidade de vida. (13) (14) (15) (16)  

Ao mesmo tempo, na pesquisa da literatura recente relacionada com pessoas que 

sofreram AVC, destaca-se o interesse ao impacto dos diferentes tipos de exercício no 

pós- AVC, entre quais o exercício em meio aquático.  

As propriedades físicas da água agindo sobre corpo imerso, provoca alterações em 

vários sistemas do mesmo, devido aos princípios da hidrostática (relacionados com a 

imersão em repouso) e hidrodinâmica (relacionados com o movimento). (17) 

A flutuação é a força que atua em sentido oposto à força da gravidade, submetendo o 

corpo dentro da água a duas forças que atuam em oposição. Quando os centros de 

flutuação e gravidade estão na mesma linha vertical, o corpo é mantido em equilíbrio e 

se não estiverem, as duas forças provocam uma rotação até atingir uma posição 

estável. Assim, a flutuação pode ser usada para facilitar ou para resistir ao movimento. 

A ação da força da flutuação e a pressão hidrostática, proporcionam uma descarga do 

peso corporal, dando uma vantagem para a libertação do medo do movimento. (17) 

O deslocamento de um corpo em meio aquático provoca fluxo, sendo mais difícil o 

equilíbrio num fluxo turbulento ou desalinhado, do que num fluxo continuo ou alinhado. 

O controlo do fluxo permite criar um meio interessante para o trabalho do equilíbrio 

postural, permitindo facilitar ou dificultar o movimento. (17) (18) 

A Australian Physiotherapy Association refere que o termo “hidroterapia”, descreve 

diferentes atividades realizadas dentro de água que têm efeito terapêutico, propondo o 

termo “terapia aquática / fisioterapia aquática” para designar a prática específica da 

fisioterapia na água. A fisioterapia aquática é realizada por um fisioterapeuta com o 
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objetivo de contribuir para a reabilitação das funções neurológicas, 

musculoesqueléticas, cardiopulmonares e psicológicas do indivíduo. (19)  

Atualmente a atenção crescente à fisioterapia aquática, verificou-se ainda pelo novo 

subgrupo International Organisation of Aquatic Physical Therapists (IOAPT), admitido 

em 2019 pelo World Confederation for Physical Therapy. (20) 

Ao nível nacional, em 2020, o Grupo de Interesse em Fisioterapia Aquática (GIFA) da 

Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (APFisio), publicou um parecer sobre a 

especialização em fisioterapia aquática. (21) 

Em 2021, de forma a melhorar as práticas da fisioterapia aquática, o GIFA elaborou o 

documento: “Perfil de Competências do Fisioterapeuta Aquático”. (22) 

Em relação à fisioterapia aquática em pacientes com AVC, numa revisão sistemática 

da Cochrane realizada por Mehrolz et al. em 2011, que incluiu apenas quatro estudos 

controlados randomizados (RCT), comparando os efeitos de exercícios no meio 

aquático e em terra, não foram encontradas diferenças significativas na marcha, 

equilíbrio e aptidão física dos pacientes, demonstrando, no entanto, melhorias na força 

muscular e atividade da vida diária. (23) 

Outra revisão sistemática de 2015 de Marinho-Buzelli et al. que incluiu 20 RCT, 

investigou o efeito do exercício no meio aquático na mobilidade em adultos com 

doença de Parkinson, esclerose múltipla, AVC ou lesão vertebro medular. Não foram 

encontradas conclusões significativas no equilíbrio em pacientes com AVC, embora a 

diversidade no desenho dos estudos desta revisão, dificultou a identificação de 

conclusões para um grupo específico de patologia neurológica. (24) 

A meta-análise recente realizada por Iatridou et al. em 2018 que incluiu 11 RCT, 

mostrou uma melhoria estatisticamente significativa na Escala de Equilíbrio de Berg 

(BBS), velocidade de oscilação mediolateral e anteroposterior do centro de suspensão 

com os olhos fechados no programa de exercício no meio aquático, concluindo que a 

fisioterapia aquática foi significativamente mais benéfica do que os programas de 

fisioterapia convencional para melhorar a capacidade de equilíbrio e o controle 

postural em pacientes de AVC com hemiparesia. (25) 

No entanto, Saltychev no seu comentário a essa meta-análise, alerta que os dados 

obtidos não são clinicamente significativos. (26) 

A meta-análise realizada por Nascimento et al. em 2019, forneceu evidência de baixa 

qualidade em relação ao efeito do exercício no meio aquático em comparação com 

nenhuma intervenção. Além disso, forneceu uma evidência de qualidade moderada de 

que os exercícios no meio aquático não aumentam a força muscular dos flexores e 

extensores do joelho e aumentam significativamente a velocidade de marcha em 

0,06m / segundo e o equilíbrio em 4,5 pontos na BBS em comparação com exercícios 
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em terra. No entanto, os autores concluíram que as magnitudes das diferenças entre 

os grupos foram pequenas demais para serem consideradas clinicamente relevantes. 

(27) 

Outra meta-análise realizada no mesmo ano por Chae et al. incluindo 11 RCT, 

concluiu que a fisioterapia aquática foi estatisticamente mais eficaz na melhoria do 

equilíbrio postural em comparação com a fisioterapia em terra para pacientes com 

AVC crónico, não verificando efeito significativo em pacientes com AVC subagudo. (28) 

A revisão sistemática de 2020 de Moritz et al. incluiu 10 RCT que investigaram o efeito 

da combinação da fisioterapia aquática com a fisioterapia em terra nas limitações de 

atividade em indivíduos com condições neurológicas. Os autores sugerem que a 

combinação em pessoas com AVC, melhora as medidas de equilíbrio, marcha, 

mobilidade e atividades da vida diária, sublinhando as limitações da qualidade dos 

estudos incluídos e a sua heterogeneidade. (29) 

Até ao presente, o efeito da fisioterapia aquática no equilíbrio em pacientes com AVC 

permanece incerta. A literatura anterior mostra os efeitos de exercícios no meio 

aquático em pacientes com AVC, mas na maioria dos casos relatam limitações, ao não 

conseguir tirar fortes conclusões devido à baixa qualidade metodológica, população 

heterogénea e número limitado de estudos. 

A presente revisão sistemática tem como objetivo analisar e sistematizar a literatura 

existente, que avaliou o efeito do exercício no meio aquático no equilíbrio em 

indivíduos que sofreram AVC, abordando as limitações da literatura anterior e 

incluindo novos estudos publicados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5  

Metodologia 
 

 
 
A metodologia que foi implementada e todos os procedimentos realizados na revisão 

sistemática, baseiam-se na abordagem metodológica descrita em Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-analysis guidelines (30) (31) (Anexo 1). 

 

1. Critérios de pesquisa – PICO 

Tipo de estudos: A pesquisa incluiu apenas estudos clínicos controlados 

randomizados (RCT). 

Tipo de participantes: Incluímos estudos com participantes de ambos os géneros 

com mais de 18 anos, após AVC com diagnóstico clínico (isquemia ou hemorragia) na 

fase de reabilitação subaguda ou crónica, independentemente do nível do dano inicial. 

Tipo de intervenção: O objetivo foi estudar o efeito do exercício em meio aquático no 

equilíbrio postural após AVC, em comparação com exercícios em terra. Foram 

excluídos estudos que comparam um tipo de intervenção no meio aquático com outro 

no mesmo meio. 

Tipo de medidas de resultados: Como resultado foi definido o equilíbrio postural e 

considerada a seguinte escala possível, que inclui medidas do mesmo: escala de 

equilíbrio de Berg (BBS). Com essa ferramenta, tanto o desempenho, quanto a 

dependência de assistência, são pontuados de zero a quatro pontos em 14 itens na 

área da mobilidade. (32) Um máximo de 56 pontos pode ser alcançado e pessoas com 

pontuação menor que 45 têm um risco de queda aumentado. (33) Em pessoas após 

AVC, as mudanças de mais de seis pontos indicam mudanças clinicamente 

relevantes. (34) 

 

2. Métodos de pesquisa para identificação de estudos 

Bases de dados: A pesquisa de literatura foi realizada no PubMed, Physiotherapy 

Evidence Database (PEDro), Scopus e Web of Science no período de 7 de novembro 

de 2020 a 7 de fevereiro de 2021. Para garantir que todos os estudos relevantes 

tivessem sido identificados, foi realizada uma pesquisa manual das listas das 

referências dos estudos incluídos e revisões sistemáticas anteriores. 

Estratégia de pesquisa: A estratégia de pesquisa utilizada compreende as 

combinações de palavras-chave: “stroke/brain hemorrhage/ischemia”, “hydrotherapy/ 

aquatic therapy/ aquatherapy”, “balance” e “clinical trial” como tipo de publicação.  
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3. Recolha e análise de dados 

Seleção de estudos: Os critérios de elegibilidade incluíram o tipo de estudo, tipo de 

participante, tipo de intervenção e tipo de resultado de intervenção. Assim, os títulos e 

resumos foram revistos para identificar os estudos que atendiam a todos os seguintes 

critérios: estudos publicados em língua inglesa ou portuguesa, estudos clínicos 

controlados randomizados, indivíduos sem qualquer restrição em termos de idade e 

género, com diagnóstico clínico de AVC, fisioterapia aquática no grupo de intervenção 

em comparação com a fisioterapia convencional em terra no grupo de controlo e 

estudos que incluem como resultado de intervenção o equilíbrio postural. 

Esta revisão excluiu estudos que atendiam aos seguintes critérios de exclusão: 

estudos com intervenções não baseadas no exercício, como banhos, spas ou uso 

exclusivo de equipamentos motorizados como passadeira aquática; indivíduos que 

apresentassem outros deficits neurológicos, estudos com pontuação na escala de 

PEDro inferior a quatro e estudos publicados há mais de 10 anos. 

A estratégia de seleção dos estudos seguiu PRISMA flow diagram (Anexo 2). 

Extração de dados: Dos estudos incluídos foram extraídos os seguintes dados: 

primeiro autor, ano de publicação, método de randomização, método de distribuição 

cega, avaliadores cegos, uso de análise por intenção de tratamento, eventos adversos 

e drop-outs, desequilíbrio importante dos fatores prognósticos, características dos 

participantes (país, número, idade, género, tipo de AVC e duração de pós-AVC, 

critérios de inclusão e exclusão), intervenção experimental e de controlo (tipo, 

frequência, duração, detalhes), medidas de resultado e efeito descrito da intervenção. 

Avaliação de qualidade: A qualidade metodológica dos estudos incluídos foi avaliada 

usando a Escala PEDro (Anexo 3).  

A tradução e a adaptação portuguesa da Escala PEDro foram desenvolvidas por 

Cláudia Costa e Jan Cabri. (35) Os estudos psicométricos demonstram a validade de 

construto e validade convergente da Escala PEDro. (36) Uma pontuação de sete ou 

mais, foi considerada qualidade metodológica alta com baixo risco de viés, uma 

pontuação de cinco-seis, foi considerada qualidade moderada e pontuação quatro ou 

menos, qualidade baixa com alto risco de viés. 
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Resultados e Discussão 

 
 

1. Resultado de pesquisa 

Depois de aplicar a estratégia de pesquisa nas quatro bases de dados foram 

identificadas 483 publicações. A estratégia de pesquisa detalhada é apresentada no 

Apêndice 1. 

 

2. Estudos incluídos 

Depois da triagem e aplicação dos critérios de inclusão foram identificados 25 estudos 

potencialmente elegíveis. Após consultar o texto completo dos estudos foram incluídos 

nesta revisão 13 estudos clínicos controlados randomizados, envolvendo um total de 

430 participantes. (37) (38) (39) (40) (41) (42) (43) (44) (45) (46) (47) (48) (49) 

Nos estudos K1, K2 e K3, foram incluídos 20 participantes em cada, no estudo J – 30 

participantes, no estudo F – 40, no estudo E – 60, no estudo Chn – 25, no estudo S – 

50, no estudo T – 30, no estudo Ch – 22, no estudo Z – 28, no estudo C1 – 40 e no 

estudo C2 – 45 participantes. 

A estratégia de seleção é demonstrada na Figura 1 (Apêndice 2). 

As características detalhadas dos estudos incluídos são mostradas na Tabela 1 e 

Tabela 2 (Apêndice 3 e 4). 

 

3. Estudos excluídos 

Foram excluídos doze estudos pelas seguintes razões: três estudos não utilizaram 

comparação com a intervenção em terra (50) (51) (52), um estudo de origem chinesa não 

traduzido (53), quatro estudos com uso exclusivo de equipamentos motorizados como 

passadeira aquática (54) (55) (56) (57), três estudos foram publicados há mais de 10 anos 

(58) (59) (60) e num estudo o grupo experimental inclui a fisioterapia aquática junto com 

fisioterapia em terra (61).  

 

4. Avaliação de qualidade metodológica 

Avaliação de qualidade metodológica dos estudos incluídos é apresentada na Tabela 

3 (Apêndice 5).  

A classificação segundo a escala PEDro dos estudos varia de quatro a oito, com uma 

pontuação média de seis, indicando que os estudos foram de qualidade moderada. As 

pontuações dos itens de sujeito e fisioterapeuta “cegos”, não podem ser obtidas sob o 

protocolo de fisioterapia aquática, em que é inevitável expor a intervenção ao 
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fisioterapeuta e participantes. 

Foram verificados alguns aspetos metodológicos dos estudos incluídos, para analisar 

o risco de viés.  

Oito (estudo E, Chn, S, T, Ch, Z, C1, C2) dos treze estudos (61,5%) relataram 

adequadamente o método de randomização. Sete estudos (54%) relataram 

distribuição cega (estudo E, S, T, Ch, Z, C1, C2) e sete estudos (54%) relataram 

avaliadores cegos (estudo F, Chn, T, Ch, Z, C1, C2). 

A Tabela 4 e Figura 2 apresentam a análise de risco de viés dos estudos incluídos 

(Apêndice 6 e 7). 

 

5. Características dos participantes 

Um total de 430 indivíduos (200 de grupo de fisioterapia aquática, 204 de grupo de 

controlo e 26 de grupo com alternância de terapias) participaram nos estudos, sendo 

232 homens e 198 mulheres, 95 indivíduos na fase subaguda e 335 crónica. Cinco 

estudos foram realizados na Coreia (estudo K1, K2, K3, J, Ch), dois em Espanha 

(estudo C1, C2) e um no Canadá (estudo Chn), China (estudo Z), Egipto (estudo S), 

Itália (estudo F), Turquia (estudo E) e Alemanha (estudo T). O tamanho da amostra 

nos estudos, varia entre 20 e 60 participantes, sendo em média de 33 participantes. 

Cinco estudos foram conduzidos com indivíduos em ambiente ambulatório (estudo 

Chn, Ch, Z, C1, C2), três com indivíduos internados (estudo F, E, T) e cinco estudos 

não relataram o ambiente (estudo K1, K2, K3, J, S). 

Os estudos incluíram participantes clinicamente estáveis com hemiparesia após AVC 

(oito estudos, o J, F, Chn, S, T, Z, C1, C2, sublinharam ter sido após o primeiro AVC), 

enquanto problemas cardiovasculares, outras doenças músculo-esqueléticas, não 

controladas e neurológicas foram excluídas. 

O nível de mobilidade antes da inclusão nos estudos, era geralmente alto. Dentro dos 

estudos incluídos, na fase crónica de AVC os indivíduos tinham capacidade de marcha 

de 10 metros independente em cinco estudos (estudo K1, K2, K3, S, Ch), com ou sem 

auxiliar de marcha num estudo (estudo C2), com ajuda de um auxiliar de marcha ou de 

uma pessoa em dois estudos (estudo Z, C1) e marcha de 15 metros com ou sem 

auxiliar de marcha num estudo (estudo J). 

Dentro dos estudos incluídos, na fase subaguda de AVC os indivíduos tinham 

capacidade de marcha de 10 metros com ou sem auxiliar de marcha num estudo 

(estudo F), capacidade de ficar em pé com ajuda mínima de uma pessoa num estudo 

(estudo Chn), sem ajuda durante 51,2 segundos com olhos fechados num estudo 

(estudo F), capacidade de transferência de uma cadeira para outra de forma 

independente ou com ajuda de uma pessoa num estudo (estudo T). 
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O nível de mobilidade dos participantes não foi declarado num estudo (estudo E). 

O tamanho da amostra variou entre 20 e 60 participantes por estudo (em média 33) 

com idade média dos participantes entre 42 e 80 anos (média 62±8 anos). 

Apresentavam hemiparesia direita 156 participantes e 167 hemiparesia esquerda (dez 

estudos apresentaram estes dados: estudo K1, K2, K3, J, F, E, Chn, S, T, Z), 152 

participantes apresentavam AVC isquémico e 68 AVC hemorrágico (seis estudos 

apresentaram estes dados: estudo J, E, S, T, Ch, Z). 

Dos estudos,10 (estudo K1, K2, K3, J, E, S, Ch, Z, C1, C2) foram dirigidos para a fase 

de AVC crónico com duração média de período pós-AVC de 6,5 meses a 114 meses 

(média 24±11 meses) e três estudos (estudo F, Chn, T) para AVC subagudo com 

duração média pós-AVC de 13 dias a 7,7 meses (média 3,6±1 meses). 

 

6. Características de intervenção 

O período de intervenção, frequência, duração e volume total da fisioterapia aquática, 

variaram muito entre os estudos.  

 

6.1. Fase de AVC crónico 

O período de intervenção variou de 4 a 12 semanas. 

Duração de intervenção: um estudo durante quatro semanas (estudo Z), cinco em seis 

semanas (estudo K1, K2, K3, E, S, Ch), e três em doze semanas (estudo J, C1, C2), 

com uma média de sete semanas. Dois estudos apresentaram follow up um mês 

depois da última sessão (estudo C1, C2). 

O número das sessões de fisioterapia aquática variou de 18 a 36 (em média 24 

sessões). 

Frequência das sessões de fisioterapia aquática: de 2 a 5 por semana (média 3,6 

vezes por semana). 

Duração da sessão de fisioterapia aquática: de 30 a 60 minutos (média 40 minutos). 

Dois estudos usaram a combinação da fisioterapia em terra com a fisioterapia 

aquática, através da adição de sessões de fisioterapia aquática à fisioterapia em terra, 

o que aumentou o volume geral de fisioterapia (estudo K1, K3): num estudo não foi 

claro o volume total de fisioterapia no grupo experimental (estudo K1), noutro estudo o 

volume geral de fisioterapia no grupo experimental duplicou (estudo K3).  

Oito estudos usaram a combinação através da substituição de sessões de fisioterapia 

em terra por sessões de fisioterapia aquática, dos quais, quatro estudos substituíram 

todas as sessões (estudo K2, J, S, Z), dois estudos substituíram parcialmente (um 

estudo 50% das sessões em terra: estudo Ch, e um estudo 60%: estudo E) e dois 

estudos tiveram um grupo com substituição total e um grupo com substituição de 50% 
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de sessões (estudo C1, C2). 

No estudo onde a fisioterapia aquática foi fornecida como sessão adicional, foram 

adicionados 150 minutos por semana, constituindo o valor total da fisioterapia no 

grupo experimental, de 300 minutos semanais (estudo K3). 

Em estudos onde a fisioterapia aquática foi fornecida como sessão substituída, o 

volume total de fisioterapia era o mesmo entre grupos experimental e de controlo, 

variando entre 30 min a 1 hora por dia, duas a cinco vezes por semana, constituindo o 

volume total de fisioterapia entre 90 e os 300 minutos semanais (em média 160 

minutos por semana). 

Os conteúdos dos programas de intervenção diferiram entre estudos.  

Para a intervenção aquática, os métodos definidos de fisioterapia aquática foram 

usados em três estudos: um estudo usou o método Bad Ragaz (estudo Ch) e dois 

estudos o método de Ai Chi (estudo C1, C2). 

Dois estudos (estudo K1, K2) usaram a Facilitação Neuromuscular Propriocetiva 

(PNF), sendo que um destes, usou apenas padrões para o membro inferior (estudo 

K2). 

Dois estudos usaram o treino de tarefa dupla motora (estudo K3, S) e um estudo, o 

treino de obstáculos (estudo J), baseados na componente de treino de marcha. 

Uma combinação de tipos de exercícios foi usada nos restantes dois estudos (estudo 

E, Z), incluindo o treino de força, equilíbrio e marcha (num estudo para treino de 

marcha foi usada a passadeira aquática: estudo Z). 

Tipo de intervenção de fisioterapia aquática: dois estudos sublinharam que foram 

realizadas sessões individualmente (estudo Ch, Z) e dois realizaram sessões em 

grupo (estudo C1, C2). 

Competências do fisioterapeuta que interveio: quatro estudos (estudo S, Ch, C1, C2) 

relataram que as sessões no grupo experimental foram conduzidas por um 

fisioterapeuta certificado no método respetivo e um destes estudos (estudo Ch) relatou 

que a experiência na prática clínica do fisioterapeuta era superior a três anos. 

A maioria dos participantes de fisioterapia aquática tiveram o período de habituação ao 

ambiente aquático por meio de aquecimento no início da cada sessão. Em seis 

estudos (estudo J, E, S, Z, C1, C2) o protocolo da sessão aquática começou com o 

aquecimento, que consiste em movimentos livres ou alongamento muscular dos 

membros superiores, inferiores e tronco, ou marcha. 

Além disso, um estudo (estudo C1) teve uma primeira sessão introdutória que não foi 

incluída no programa de 12 semanas. 

O protocolo de fisioterapia aquática em seis estudos (estudo J, E, S, Z, C1, C2) inclui o 

período de cool-down, que consiste no alongamento muscular, marcha ou respiração 
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profunda e flutuação. 

Em dois estudos (estudo E, C2) sublinha-se a progressão do grau de dificuldade do 

exercício, para garantir que cada participante tenha feito progressos no seu ritmo 

individual. 

Características da água e ambiente: três estudos (estudo Z, C1, C2) relataram 

temperatura do ar que variou entre 24 e 28,5 ºC, em média 25±1ºC, três estudos 

(estudo J, Ch, C2) relataram o tamanho da piscina: 7/3m, 2,1/2,4m e 20/6m. Nove 

estudos (estudo K1, K2, K3, J, S, Ch, Z, C1, C2) relataram a profundidade da água 

entre 1 e 1,4m (média 1,2m). Dez estudos (estudo K1, K2, K3, J, E, S, Ch, Z, C1, C2) 

relataram temperatura da água entre 29,5 e 36,7ºC (em média 33,3ºC). 

Para a intervenção no grupo de controlo em terra, o tratamento de neuro-

desenvolvimento foi usado em três estudos (estudo K1, K3, Ch), um estudo (estudo 

K2) usou a Facilitação Neuromuscular Propriocetiva (PNF), padrões para o membro 

inferior, um estudo (estudo S) usou o treino de tarefa dupla motora e um estudo 

(estudo J) o treino de obstáculos.  

Uma combinação de tipos de exercícios foi usada nos restantes quatro estudos 

(estudo E, Z, C1, C2), incluindo o treino de força, equilíbrio, mobilidade de tronco, 

controlo postural e marcha. 

Dois estudos (estudo C1, C2) realizaram sessões em terra, de grupo. 

Competências do fisioterapeuta que interveio: um estudo (estudo Ch) relatou que as 

sessões no grupo de controlo foram conduzidas por um fisioterapeuta certificado no 

método de tratamento de neuro-desenvolvimento e que a experiência na prática clínica 

do fisioterapeuta era superior a três anos. 

 

6.2. Fase de AVC subagudo 

O período de intervenção variou de 2 a 8 semanas. 

Duração de intervenção: um estudo durante duas semanas (estudo T), um em seis 

semanas (estudo Chn) e um em oito semanas (estudo F), uma média de cinco 

semanas. Nenhum estudo apresentou follow up. 

O número das sessões de fisioterapia aquática variou de 6 a 24 (em média 14 

sessões). 

Frequência das sessões de fisioterapia aquática: de 2 a 3 por semana (média 2 vezes 

por semana). 

Duração da sessão de fisioterapia aquática: de 30 a 60 minutos (média 45 minutos). 

Três estudos usaram a combinação da fisioterapia em terra com a fisioterapia 

aquática, através da substituição parcial de sessões de fisioterapia em terra por 

sessões de fisioterapia aquática, entre os quais dois estudos substituíram 50% das 
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sessões em terra: estudo F, Chn e um estudo 60%: estudo T. 

O volume total de fisioterapia era o mesmo entre grupos experimental e de controlo, 

variando entre 30 min a 1 hora por dia, duas a seis vezes por semana, constituindo o 

volume total de fisioterapia entre 120 e os 360 minutos semanais (em média 235 

minutos por semana). 

Os conteúdos dos programas de intervenção diferiram entre estudos.  

Para a intervenção aquática, os métodos definidos de fisioterapia aquática foram 

usados em dois estudos: um estudo usou a combinação do método de Halliwick com 

componente de treino de marcha (estudo T), e um estudo usou a combinação do 

método de Halliwick com o método de Ai Chi e com componente de treino de força dos 

membros inferiores e treino de marcha (estudo F).  

Uma combinação de tipos de exercícios foi usada no restante estudo (estudo Chn), 

incluindo o treino de força, equilíbrio e marcha. 

Tipo de intervenção de fisioterapia aquática: somente um estudo sublinhou que foram 

realizadas sessões individualmente (estudo F). 

 Num estudo (estudo Chn) foi pedido aos participantes para fazer exercícios em casa, 

recomendados pelo fisioterapeuta responsável pelo tratamento. 

Competências do fisioterapeuta que interveio: um estudo (estudo T) relatou que as 

sessões no grupo experimental foram conduzidas por um fisioterapeuta certificado no 

método respetivo. 

Em dois estudos (estudo F, Chn) sublinha-se a progressão do grau de dificuldade do 

exercício, garantindo que cada participante tenha feito progressos no seu ritmo 

individual. 

Características da água e ambiente: nenhum estudo relatou a temperatura do ar e o 

tamanho da piscina. Um estudo (estudo F) relatou a profundidade da água: 1,15m. 

Dois estudos (estudo F, Chn) relataram temperatura da água:  entre 33 e 34,5ºC (em 

média 34ºC). 

Para a intervenção no grupo de controlo em terra, uma combinação de tipos de 

exercícios foi usada nos dois estudos (estudo F, Chn), incluindo o treino de força, 

equilíbrio, mobilidade de tronco, controlo postural e marcha. 

O conteúdo das sessões no grupo de controlo não foi definido num estudo (estudo T). 

Nenhum estudo relatou as competências e a experiência na prática clínica do 

fisioterapeuta que interveio no grupo controlo. 

 

7. Tipo de medidas e resultados 

7.1. Fase de AVC crónico 

Seis estudos (estudo K1, K2, K3, E, Z, C2) mediram o equilíbrio com o uso de escala 
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de equilíbrio de Berg, quatro estudos (estudo K1, K2, K3, Z) usaram Functional Reach 

Test (FRT) e quatro estudos (estudo J, E, S, Ch) usaram o equipamento “balance 

system” para obter o índex de equilíbrio. Além disso, um estudo (estudo K2) utilizou 

OLST (One Leg Stand Test), um estudo (estudo C1) utilizou Test de Tinetti, 360◦ Turn 

Test e Single Leg Stance Balance Test, e um estudo (estudo C2) TSEO (Tandem 

Stance with eyes open). 

 

7.1.1. Escala de equilíbrio de Berg 

Dos seis estudos (estudo K1, K2, K3, E, Z, C2) com 193 participantes, quatro (estudo 

K1, K2, K3, C2) com 105 participantes demonstraram uma melhoria significativa na 

pontuação da escala no grupo experimental. Dois dos estudos (estudo K1, K3) usaram 

a combinação através da adição das sessões de fisioterapia aquática às sessões em 

terra e dois estudos (estudo K2, C2) através de substituição de sessões de fisioterapia 

em terra por sessões de fisioterapia aquática, de 100% e 50% de sessões. Três dos 

estudos (estudo K1, K2, K3) têm uma qualidade metodológica baixa e um (estudo C2) 

tem uma qualidade metodológica alta.  

Os dois estudos (estudo E, Z) que não demonstraram uma melhoria significativa na 

pontuação da escala no grupo experimental, usaram a combinação através da 

substituição de sessões de fisioterapia em terra por sessões de fisioterapia aquática, 

de 60% e 100% de sessões. Estes estudos têm uma qualidade metodológica 

moderada-alta, no entanto, o estudo de Eyvaz et al. demonstra o desequilíbrio nos 

fatores prognósticos, tal como a pontuação da escala de Berg em baseline foi 

significantemente diferente em grupos. 

 

7.1.2. Functional Reach Test 

Quatro estudos (estudo K1, K2, K3, Z) com 88 participantes demonstraram uma 

melhoria significativa na pontuação de FRT no grupo experimental. Três dos estudos 

(estudo K1, K2, K3) tem uma qualidade metodológica baixa e um (estudo Z) tem uma 

qualidade metodológica alta. Dois dos estudos (estudo K 1, K3) usaram uma 

combinação através da adição das sessões de fisioterapia aquática às sessões em 

terra e dois estudos (estudo K2, Z) através da substituição de 100% de sessões de 

fisioterapia em terra por sessões de fisioterapia aquática. 

 

7.1.3. Index de equilíbrio 

Dos quatro estudos (estudo J, E, S, Ch) com 162 participantes, três (estudo J, S, Ch) 

com 102 participantes demonstraram uma melhoria significativa no índex do equilíbrio 

no grupo experimental. Estes estudos usaram a combinação através da substituição 
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de sessões de fisioterapia em terra, por sessões de fisioterapia aquática, de 50% e 

100% de sessões e têm uma qualidade metodológica moderada-alta.  

Um estudo (estudo E) não demonstrou diferenças significativas no índex de equilíbrio 

entre grupos, no entanto o estudo apresenta diferenças significativas nos dados de 

equilíbrio entre grupos em baseline. 

 

7.1.4. Follow-up 

Os dois estudos (estudo C1, C2) que apresentaram follow up um mês depois da última 

sessão, demostram que o efeito se mantém em grupo com substituição total (estudo 

C1) e um grupo com substituição de 50% das sessões (estudo C1, C2). Estes estudos 

têm uma qualidade metodológica alta. 

 

7.1.5. Segurança e viabilidade 

Quatro estudos (estudo K1, K2, K3, J) não relataram informação sobre drop-outs e 

seis estudos forneceram informação sobre a taxa de participantes que desistiram, que 

foi 0% em cinco estudos (estudo S, Ch, Z, C1, C2) e 8% num estudo (estudo E). Em 

geral foram registados três drop-outs no grupo de fisioterapia aquática e dois no grupo 

de controlo, devido a problemas médicos instáveis. 

Apenas dois estudos (estudo E, C1) relataram eventos adversos, afirmando que não 

houve efeitos negativos da fisioterapia aquática. No entanto, cinco estudos (estudo E, 

Ch, Z, C1, C2) sublinham uma exclusão dos indivíduos quanto a contraindicações à 

fisioterapia aquática antes do início da intervenção. 

 

7.2. Fase de AVC subagudo 

Dois estudos (estudo Chn, T) mediram o equilíbrio com o uso de escala de equilíbrio 

de Berg, um estudo (estudo T) usou Functional Reach Test (FRT) e um estudo (estudo 

F) usou o equipamento “balance system” para obter o índex de equilíbrio. Além disso 

um estudo (estudo Chn) utilizou CBM (Community Balance and Mobility Test). 

 

7.2.1. Escala de equilíbrio de Berg 

Dois estudos com 55 participantes usaram a escala de equilíbrio de Berg (estudo Chn, 

T). Ambos não mostraram diferença significativa nos dados obtidos da escala no grupo 

experimental, no entanto os estudos verificaram um número maior das pessoas no 

grupo experimental com melhorias clinicamente relevantes (mais de seis pontos). 

Ambos os estudos usaram uma combinação através da substituição de sessões de 

fisioterapia em terra por sessões de fisioterapia aquática, de 50% de sessões num e 

60% noutro. Estes estudos têm uma qualidade metodológica moderada-alta, no 
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entanto o estudo de Chan et al. demonstra desequilíbrio nos fatores prognósticos, tal 

como a distribuição do género em grupos foi significantemente diferente. 

 
7.2.2. Functional Reach Test 

Um estudo com 30 participantes usou Functional Reach Test (estudo T). Este estudo 

que usou uma combinação através de substituição de 60% de sessões de fisioterapia 

em terra por sessões de fisioterapia aquática e tem uma qualidade metodológica alta, 

não mostrou uma diferença significativa na pontuação de FRT no grupo experimental. 

 

7.2.3. Index de equilíbrio 

Um estudo com 40 participantes usou equipamento eletrónico para obter o índex de 

equilíbrio (estudo F). Este estudo usou uma combinação através da substituição de 

50% de sessões de fisioterapia em terra por sessões de fisioterapia aquática e tem 

uma qualidade metodológica moderada. O estudo demonstrou melhorias significativas 

no grupo experimental no equilíbrio em pé com olhos abertos e fechados, não 

demonstrando, no entanto, melhorias significativas nos dados de estabilidade postural 

estática que mediram superfície e carga plantar. Além disso, o estudo de Furnari et al. 

apresenta desequilíbrio nos fatores prognósticos, tal como alguns dados de avaliação 

baropodometrica em baseline foram significantemente diferentes em grupos. 

 

7.2.4. Follow-up 

Nenhum estudo apresentou follow up. 

 

7.2.5. Segurança e viabilidade 

Um estudo (estudo F) não relatou informação sobre drop-outs e dois estudos 

forneceram informação sobre a taxa de participantes que desistiram, que foram 10% 

(estudo T) e 22% (estudo Chn). Em geral foram registados seis drop-outs no grupo de 

fisioterapia aquática, devido à falta de pós-teste, fadiga e incontinência, e quatro no 

grupo de controlo, devido a comorbidades que impediram a participação e 

transferência para outro hospital após queda. 

Apenas um estudo (estudo T) relatou eventos adversos, afirmando que não houve 

efeitos negativos da fisioterapia aquática. No entanto, todos os estudos (estudo F, 

Chn, T) sublinham uma exclusão dos indivíduos quanto a contraindicações à 

fisioterapia aquática antes do início da intervenção. 
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Considerações Finais 

 
 
Esta revisão parece mostrar evidência que apoia o uso do exercício no meio aquático 

para melhorar o equilíbrio em indivíduos na fase de AVC crónico, comparativamente 

com a intervenção em terra, no entanto, os estudos incluídos demonstram qualidade 

metodológica mista e heterogeneidade no desenho do estudo o que poderá fragilizar 

os resultados. 

Limitações: 

A principal limitação da presente revisão consiste no facto que a revisão sobre o efeito 

da fisioterapia aquática no equilíbrio de pessoas pós-AVC não ser novidade, visto que 

existem várias revisões recentes publicadas. No entanto, esta revisão ao contrário das 

anteriores, incluiu apenas estudos clínicos controlados randomizados dos últimos 10 

anos e incluiu ainda 2 recentes estudos não apresentados na última revisão. 

A classificação segundo a escala PEDro dos estudos incluídos variou de quatro a oito, 

com uma pontuação média de seis, indicando que os estudos foram de qualidade 

moderada. No entanto, alguns estudos incluídos tiveram qualidade metodológica 

limitada, apresentando risco de viés alto. 

Uma fonte de viés consiste em que quase metade dos estudos não relatarem 

adequadamente o método de randomização, distribuição cega, avaliadores cegos e 

uso de análise por intenção de tratamento. 

Além disso, outra fonte de viés foi a falta de blindinng do sujeito e fisioterapeuta, que é 

inevitável sob o protocolo de fisioterapia aquática. 

Os estudos apresentaram em média 15 participantes por grupo, o que é um número 

de participantes baixo. 

Os estudos incluídos não apresentaram semelhanças, quer nas características dos 

participantes (idade, duração média de período pós-AVC) quer nas características de 

intervenção (duração do período de intervenção, número de sessões, frequência das 

sessões de fisioterapia aquática, métodos de intervenção). 

Além disso, os estudos incluídos usaram maneiras diversas de combinação da 

fisioterapia aquática, com a fisioterapia em terra. 

Uma minoria de estudos relatou as competências do fisioterapeuta que interveio, a 

progressão do grau de dificuldade do exercício e eventos adversos da fisioterapia 

aquática. 

A manutenção do efeito do tratamento foi examinada apenas em dois estudos, um 

mês depois do fim do período de intervenção. 
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Conclusão: 

Concluindo, o efeito do exercício em meio aquático em indivíduos que sofreram AVC é 

positivo sobre o equilíbrio, aumentando a pontuação na escala de equilíbrio de Berg e 

no teste de alcance funcional, e melhorando o índex de equilíbrio de estabilidade 

geral, ântero-posterior e médio lateral.  

Maior efeito demonstraram o uso do método Bad Ragaz, o método de Ai Chi, de 

Facilitação Neuromuscular Propriocetiva e também o treino de tarefa dupla motora e 

treino de obstáculos, baseados na componente de treino de marcha. Efeito menor 

demonstrou a combinação de tipo de exercícios, incluindo o treino de força, equilíbrio 

e marcha. 

Considera-se que a fragilidade dos estudos limita a comparação de resultados, pelo 

que serão necessários ainda mais estudos, com maior número de participantes de 

qualidade metodológica alta, sobretudo na fase de AVC subagudo. 
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Anexo 2 – PRISMA flow diagram 
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Apêndices  
 

 

Apêndice 1 – Estratégia de pesquisa 

 
Pubmed 
 
1. stroke[MeSH] OR stroke[TW] OR post-stroke 
2. brain[MeSH] OR brain*[TW] OR cerebr*[TW] OR intracran*[TW] OR 

intracerebral[TW] 
3. hemorrhage[MeSH] OR infarction[MeSH] OR thrombosis[MeSH] OR 

embolism[MeSH] OR ischemia[MeSH] OR hematoma[MeSH] OR ischemi*[TW] 
OR infarct*[TW] OR thrombo*[TW] OR emboli*[TW] OR occlus*[TW] OR 
hemorrhage*[TW] OR hematoma*[TW] OR bleed*[TW] 

4. #2 AND #3 
5. #1 OR #4 
6. hydrotherapy[MeSH] 
7. hydrotherapy[TW] OR aquatherapy[TW] OR aquatic therapy[TW] OR 

hydrokinesitherapy[TW] OR aquatic[TW] OR underwater[TW] 
8. aqua[TW] OR aquatic[TW] OR water[TW] OR pool[TW] OR bath[TW] 
9. therapy[TW] OR exercise[MeSH] OR exercise*[TW] OR rehabilitation[MeSH] OR 

rehabilitation[TW] OR treatment*[TW] OR training*[TW] 
10. #8 AND #9 
11. #6 OR #7 OR #10 
12. postural balance[MeSH]  
13. posture equilibrium[TW] OR postural balance[TW] OR postural control[TW] OR 

balance ability[TW] OR balanc*[TW]  
14. #12 AND #13 
15. clinical[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract]) OR clinical trials as topic[MeSH 

Terms] OR clinical trial[Publication Type] OR random*[Title/Abstract] OR random 
allocation[MeSH Terms] OR therapeutic use[MeSH Subheading] 

16. #5 AND #11 AND #14 AND #15 
 
Scopus 
 

1. KEY ( "brain" )  OR  KEY ( "cerebr*" )  OR  KEY ( "intracran*" )  OR  KEY ( "intra
cerebral" )  

2. KEY ( hemorrhage )  OR  KEY ( infarction )  OR  KEY ( thrombosis* )  OR  KEY 
( embolism )  OR  KEY ( ischemia )  OR  KEY ( hematoma )  OR  KEY ( "ische
mi*" )  OR  KEY ( "infarct*" )  OR  KEY ( "thrombo*" )  OR  KEY ( "emboli*" )  O
R  KEY ( "occlus*" )  OR  KEY ( "hemorrhage*" )  OR  KEY ( hematoma* )  OR  
KEY ( bleed )  

3. ( KEY ( "brain" )  OR  KEY ( "cerebr*" )  OR  KEY ( "intracran*" )  OR  KEY ( "int
racerebral" ) )  AND  ( KEY ( hemorrhage )  OR  KEY ( infarction )  OR  KEY ( th
rombosis* )  OR  KEY ( embolism )  OR  KEY ( ischemia )  OR  KEY ( hematom
a )  OR  KEY ( "ischemi*" )  OR  KEY ( "infarct*" )  OR  KEY ( "thrombo*" )  OR  
KEY ( "emboli*" )  OR  KEY ( "occlus*" )  OR  KEY ( "hemorrhage*" )  OR  KEY 
( hematoma* )  OR  KEY ( bleed ) )  

4. KEY ( "stroke" )  
5. ( KEY ( "stroke" ) )  OR  ( ( KEY ( "brain" )  OR  KEY ( "cerebr*" )  OR  KEY ( "int

racran*" )  OR  KEY ( "intracerebral" ) )  AND  ( KEY ( hemorrhage )  OR  KEY (
 infarction )  OR  KEY ( thrombosis* )  OR  KEY ( embolism )  OR  KEY ( ischem
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ia )  OR  KEY ( hematoma )  OR  KEY ( "ischemi*" )  OR  KEY ( "infarct*" )  OR  
KEY ( "thrombo*" )  OR  KEY ( "emboli*" )  OR  KEY ( "occlus*" )  OR  KEY ( "h
emorrhage*" )  OR  KEY ( hematoma* )  OR  KEY ( bleed ) ) )  

6. KEY ( "hydrotherapy" )  OR  KEY ( "aquatherapy" )  OR  KEY ( "aquatic 
therapy" )  OR  KEY ( "hydrokinesitherapy" )  OR  KEY ( "aquatic" )  OR  KEY ( 
"underwater" ) 

7. KEY ( "pool" )  OR  KEY ( "aquatic" )  OR  KEY ( "bath" )  OR  KEY ( "aqua" )  O
R  KEY ( "water" )  

8. KEY ( "therapy" )  OR  KEY ( "exercise*" )  OR  KEY ( "rehabilitation" )  OR  KE
Y ( "treatment*" )  OR  KEY ( "training*" )  

9. ( KEY ( "pool" )  OR  KEY ( "aquatic" )  OR  KEY ( "bath" )  OR  KEY ( "aqua" )  
OR  KEY ( "water" ) )  AND  ( KEY ( "therapy" )  OR  KEY ( "exercise*" )  OR  K
EY ( "rehabilitation" )  OR  KEY ( "treatment*" )  OR  KEY ( "training*" ) ) 

10. ( KEY ( "hydrotherapy" )  OR  KEY ( "aquatherapy" )  OR  KEY ( "aquatic 
therapy" )  OR  KEY ( "hydrokinesitherapy" )  OR  KEY ( "aquatic" )  OR  KEY ( 
"underwater" ) )  OR  ( ( KEY ( "pool" )  OR  KEY ( "aquatic" )  OR  KEY ( "bath" 
)  OR  KEY ( "aqua" )  OR  KEY ( "water" ) )  AND  ( KEY ( "therapy" )  OR  KEY
 ( "exercise*" )  OR  KEY ( "rehabilitation" )  OR  KEY ( "treatment*" )  OR  KEY 
( "training*" ) ) )  

11. KEY ( "postural balance" )  OR  KEY ( "posture 
equilibrium" )  OR  KEY ( "postural control" )  OR  KEY ( "balance 
ability" )  OR  KEY ( "balanc*" )  

12. ( ( KEY ( "stroke" ) )  OR  ( ( KEY ( "brain" )  OR  KEY ( "cerebr*" )  OR  KEY ( "i
ntracran*" )  OR  KEY ( "intracerebral" ) )  AND  ( KEY ( hemorrhage )  OR  KEY
 ( infarction )  OR  KEY ( thrombosis* )  OR  KEY ( embolism )  OR  KEY ( ische
mia )  OR  KEY ( hematoma )  OR  KEY ( "ischemi*" )  OR  KEY ( "infarct*" )  O
R  KEY ( "thrombo*" )  OR  KEY ( "emboli*" )  OR  KEY ( "occlus*" )  OR  KEY ( 
"hemorrhage*" )  OR  KEY ( hematoma* )  OR  KEY ( bleed ) ) ) )  AND  ( ( KEY
 ( "hydrotherapy" )  OR  KEY ( "aquatherapy" )  OR  KEY ( "aquatic 
therapy" )  OR  KEY ( "hydrokinesitherapy" )  OR  KEY ( "aquatic" )  OR  KEY ( 
"underwater" ) )  OR  ( ( KEY ( "pool" )  OR  KEY ( "aquatic" )  OR  KEY ( "bath" 
)  OR  KEY ( "aqua" )  OR  KEY ( "water" ) )  AND  ( KEY ( "therapy" )  OR  KEY
 ( "exercise*" )  OR  KEY ( "rehabilitation" )  OR  KEY ( "treatment*" )  OR  KEY 
( "training*" ) ) ) )  AND  ( KEY ( "postural balance" )  OR  KEY ( "posture 
equilibrium" )  OR  KEY ( "postural control" )  OR  KEY ( "balance 
ability" )  OR  KEY ( "balanc*" ) )  

 
Web of science 
 
1. TI=(stroke) 
2. TI=(brain OR cerebr* OR intracran* OR intracerebral) 
3. TI=(hemorrhage OR infarct* OR ischemi* OR hematoma*) 
4. #2 AND #3 
5. #1 OR #4 
6. TI=(hydrotherapy OR hydro* OR aquatherapy OR aquatic therapy OR 

hydrikinesitherapy OR underwater OR aquatic)  
7. TI=(aquat* OR water OR pool OR bath) 
8. TI=(therapy OR exercise OR exercise* OR rehabilitation OR treat* OR training*)   
9. #7 AND #8 
10. #9 OR #6 
11. TI=(postural balance OR posture equilibrium OR postural control OR balance 

ability OR balanc*) 
12. #5 AND #10 AND #11 
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Apêndice 2 – Flow diagram  

 

 

 

Figura 1. Flow diagram para identificação dos estudos incluídos 
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Apêndice 3 – Características dos estudos incluídos  

 

Tabela 1. Características dos estudos incluídos na revisão  

 

Autor/ano Escala 

PEDro 

Número de 

participantes/Género 

(homens/mulheres) 

Idade 

média 

(anos) 

Hemiparesia 

(Direita/Esquerda) 

Tipo de AVC 

(Isquémico/Hemorrágico) 

Duração pós-AVC 

 

Kim et al. 

(K1), 2015, 

Coreia 

4 Total: 20/10/10 

H:10/5/5 

C:10/5/5 

65±5 

65,9±6,2 

64,1±3,6 

10/10 

5/5 

5/5 

na 

na 

na 

Total: 11,8±1,2 meses 

H:11,3±1,1 meses 

C: 12,3±1,3 meses 

Kim et al. 

(K2), 

2015b, 

Coreia 

4 Total: 20/10/10 

H:10/5/5 

C:10/5/5 

69±3 

69,1±3,2 

68±3,1 

10/10 

5/5 

5/5 

na 

na 

na 

Total: 10±1meses 

H: 9,8±1,3 meses 

C: 10,3±1,4 meses 

Kim et al. 

(K3), 2016, 

Coreia 

4 Total: 20/10/10 

H:10/5/5 

C:10/5/5 

69±3 

69,1±3,2 

68±3,1 

10/10 

5/5 

5/5 

na 

na 

na 

Total: 10,9±1,1meses 

H: 10,5±1,1 meses 

C: 11,3±1,1 meses 

Jung et al. 

(J), 2014, 

Coreia 

5 Total: 30/16/14   

H: 15/8/7  

C: 15/8/7  

56±4 

57,2±3,9 

55,6±4,3 

18/12 

9/6 

9/6 

10/20 

4/11 

6/9 

Total: 14±3 meses 

H:13,5±2,8 meses 

C: 13,8±4 meses 

Furnari et 

al. (F), 

2014, 

5 Total: 40/20/20  

H: 20/10/10  

C: 20/10/10 

70 ± 6 

68±3 

72±5 

21/19 

na 

na 

na 

na  

na 

Total: 6,3±1,4 meses  

H: 7±1,6 meses 

C: 6±1,4 meses 



31 

 

Itália 

Eyvaz et 

al. (E), 

2018, 

Turquia 

5 Total: 60/31/29  

H: 30/18/12  

C: 30/13/17 

58 ± 6 

58,5±6,27 

58,3±5,43 

28/32 

12/18 

16/14 

50/10 

27/3 

23/7 

Total: 24±15 meses  

H: 23,4±15,1 meses 

C: 24,2±15,1 meses 

Chan et al. 

(Chn), 

2017, 

Canada 

5 Total: 25/13/12 

H:13/10/3 

C: 12/3/9 

65±11 

66±10 

64±12 

15/10 

8/5 

7/5 

na 

na 

na 

Total: 96,5±30,5 dias 

H: 96±27 dias 

C: 97±34 dias 

Saleh et al. 

(S), 2019, 

Egito 

7 Total:50/24/26 

H:25/13/12 

C:25/11/14 

50±2 

49,53±1,8 

50±1,96 

25/25 

13/12 

12/13 

28/22 

15/10 

13/12 

Total: 9±2 meses  

H: 9,2±2,06 meses 

C: 8,84±1,74 meses 

Tripp et al. 

(T), 2014, 

Alemanha 

7 Total: 30/19/11   

H:14/9/5/ 

C:16/10/6/ 

65±15   

64,8±15 

65±15 

10/20 

4/10 

6/10 

27/3 

12/2 

15/1 

Total: 45,45±32,8 dias 

H: 51,9±37,7 dias 

C: 39±27,9 dias 

Cha et al. 

(Ch), 2017, 

Coreia 

8 Total: 22/13/9 

H:11/6/5 

C:11/7/4 

64±12 

64±12,1 

63,3±12,1 

na 

na 

na 

16/6 

7/4 

9/2 

Total: 18±5meses 

H: 16,6±4 meses 

C: 18,9±5,1 meses 

Zhu et al. 

(Z), 2016, 

China 

8 Total: 28/22/6  

H:14/12/2 

C:14/10/4 

57±8 

56,6±6,9 

57,1±8,6 

9/19 

6/8 

3/11 

21/7 

10/4 

11/3 

Total: 8,4±1,9 meses 

H: 8,2±1,9 meses 

C: 8,7±1,8 meses 

Cruz et al. 

(C1), 2020, 

8 Total:40/21/19 

H:13/6/7 

54±12 

54,2±13,4 

na 

na 

na 

na 

Total: 6±3,5 anos  

H: 5,4±4,7 anos 
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Espanha C:14/7/7 

A:13/8/5 

54,6±12,1 

53,1±11,5 

na 

na 

na 

na 

C: 5,7±2,6 anos 

A: 6,6±3,2 anos 

Cruz et al. 

(C2), 2021, 

Espanha 

8 Total:45/23/22 

H:15/7/8 

C:17/8/9 

A:13/8/5 

63±14 

63,8±13,6 

62,7±13,4 

61,4±13,9 

na 

na 

na 

na 

na 

na 

na 

na 

Total: 5±3 anos  

H: 5,1±4,2 anos 

C: 5,2±2,7 anos 

A: 5,6±3,1 anos 

 

H: grupo experimental 

C: grupo de controlo 

A: grupo com alternância de terapias 

na: não apresentado 

 

Continuação da Tabela 1 

 

Autor/ano Intervenção (duração/número de 

sessões/ tipo de 

exercício/características da água e 

ambiente 

Efeitos 

adversos 

Drop-outs Avaliação 

(Baseline dados) 

Resultado 

Kim et 

al., 2015 

Intervenção: 6 semanas (? sessões) 

2 grupos: 

1) H: (?), movimentos de 

coordenação usando Propriocetive 

neuromuscular facilitation (PNF) em 

água + 

na na Escala de 

equilíbrio de 

Berg (pontos): 

H: 42,5±1,1 

C: 40,7±1,5 

Functional 

Fisioterapia aquática 

significativamente melhor: Escala 

de equilíbrio de Berg e FRT 
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30 min, 5 vezes/semana, tratamento 

de neurodesenvolvimento. 

Piscina: h=1m, t=32-34°C. 

2) C: 30 min, 5 vezes/semana, 

tratamento de neurodesenvolvimento 

ReachTest 

(FRT) (cm): 

H: 18,3±1,1 

C: 18,8±0,9 

Kim et 

al., 

2015b 

Intervenção: 6 semanas (30 sessões) 

2 grupos: 

1) H: 30 min, 5 vezes/semana, PNF 

padrões para membros inferiores em 

água usando o método de iniciação 

rítmica. 

Piscina: h=1,1m, t=31-33°C. 

2) C: 30 min, 5 vezes/semana, PNF 

para membros inferiores em terra 

na na Escala de 

equilíbrio de 

Berg (pontos): 

H: 42,8±1,6 

C: 39,9±2,0 

Functional 

ReachTest (cm): 

H: 17,7±0,9 

C: 16,7±0,6 

OLST (One Leg 

Stand Test) 

Fisioterapia aquática 

significativamente melhor: Escala 

de equilíbrio de Berg, FRT e OLST 

Kim et 

al., 2016 

Intervenção: 6 semanas (30 sessões) 

2 grupos: 

1) H: 30 min, 5 vezes/semana, 

tratamento aquático de tarefa dupla + 

30 min, 5 vezes/semana, tratamento 

de neurodesenvolvimento. Piscina: 

h=1m, t=32-34°C. 

na na Escala de 

equilíbrio de 

Berg (pontos): 

H: 41,8±1,6 

C: 39,4±2,2 

Functional 

ReachTest (cm): 

Fisioterapia aquática 

significativamente melhor: Escala 

de equilíbrio de Berg e FRT  
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2) C: 30 min, 5 vezes/semana, 

tratamento de neurodesenvolvimento 

H: 19,5±1,7 

C: 19,7±1,2 

Jung et 

al., 2014 

Intervenção: 12 semanas (36 

sessões) 

2 grupos: 

1) H: 40 min, 3 vezes/semana, treino 

com obstáculos em água. 

Piscina: 7×3m, h=1,1m, t=33-35°C. 

2) C: 40 min 3 vezes/semana, treino 

com obstáculos em terra 

na na Sistema Good 

balance 

Fisioterapia aquática 

significativamente melhor: 

velocidade de oscilação médio-

lateral e ântero-posterior, e em 

área de oscilação 

Furnari et 

al., 2014 

Intervenção: 8 semanas (H: 24 

sessões) 

2 grupos: 

1) H: 60 min, 3 vezes/semana 

fisioterapia aquática (marcha, método 

de Halliwick, método de Ai Chi, 

fortalecimento) + 60 min, 3 

vezes/semana fisioterapia 

convencional.  

Piscina: h=1,15m/t=33-34°C. 

2) C: 60 min, 6 vezes/semana 

fisioterapia convencional 

(fortalecimento, controlo postural, 

na na Avaliação 

baropodométrica 

  

Fisioterapia aquática 

significativamente melhor: ficar em 

pé com os olhos abertos e 

fechados. 

Sem diferenças significativas: 

estabilidade postural estática 

(superfície plantar, carga plantar) 
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marcha) 

Eyvaz et 

al., 2018 

Intervenção: 6 semanas (H:18 

sessões) 

2 grupos: 

1) H: 60 min, 3 vezes/semana 

fisioterapia aquática (fortalecimento, 

equilíbrio, controle de rotação, 

marcha, escada) + 60 min, 2 

vezes/semana exercícios em terra. 

Piscina: t=33°C. 

2) C: 60 min, 5 vezes/semana 

exercícios em terra (fortalecimento, 

mobilidade de tronco, equilíbrio, 

marcha, escada) 

Não foram 

observados 

H: n=3 

(problema 

médico 

instável) C: 

n=2 (problema 

médico 

instável) 

 

Escala de 

equilíbrio de 

Berg (pontos): 

H: 39,6±7,1 

C: 30,2±10,8 

Sportkat 

balance device 

(balance index) 

 

Sem diferenças significativas: 

Escala de equilíbrio de Berg e 

índex de equilíbrio estático e 

dinâmico 

Chan et 

al., 2017 

Intervenção: 6 semanas (12 sessões) 

2 grupos: 

1) H: 30 min, 2 vezes/semana, 

fisioterapia aquática (fortalecimento, 

equilíbrio, marcha) + 30 min 

exercícios em terra. 

Piscina: t=34.5°C. 

2) C: 60 min, 2 vezes/semana, 

exercícios em terra (equilíbrio, 

na H: faltaram 

pós-teste n=2, 

intervenção 

descontinuada 

(fadiga) n=2. 

C: intervenção 

descontinuada 

(comorbidades 

que impediram 

Escala de 

equilíbrio de 

Berg (pontos): 

H: 46±6 

C: 43±12 

CBM 

(Community 

Balance and 

Mobility Test) 

Sem diferenças significativas: 

Escala de equilíbrio de Berg e 

CBM 

Estaticamente significativo: um 

número maior dos participantes no 

grupo experimental com melhorias 

clinicamente relevantes na Escala 

de equilíbrio de Berg e CBM 
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fortalecimento, marcha) participação) 

n=3. 

 

 

Saleh et 

al., 2019 

Intervenção: 6 semanas (18 sessões) 

2 grupos: 

1) H: 45 min, 3 vezes/semana, treino 

de tarefa dupla motora em água. 

Piscina: h=1,3m, t=33-35°C. 

2) C: 45 min, 3 vezes/semana, treino 

de tarefa dupla motora em terra 

na Não foram 

observados 

Biodex balance 

system 

(equilíbrio 

dinâmico) 

Fisioterapia aquática 

significativamente melhor: índex de 

estabilidade geral, estabilidade 

ântero-posterior e medio-lateral 

Tripp et 

al., 2014 

Intervenção: 2 semanas (H: 6 

sessões) 

2 grupos:  

1) H: 45 min, 3 vezes/semana 

fisioterapia aquática (método de 

Halliwick, locomoção) + 45 min 2 

vezes/semana fisioterapia 

convencional.  

Piscina: t= na. 

2) C: 45 min, 5 vezes/semana 

fisioterapia convencional: não foi 

definido (mobilidade, passadeira) 

Não foram 

observados 

H: não 

recebeu 

intervenção 

(incontinência) 

n=1, 

intervenção 

descontinuada 

(diarreia) n=1. 

C: intervenção 

descontinuada 

(transferência 

para outro 

hospital após 

Escala de 

equilíbrio de 

Berg (pontos): 

H: 27,08(13,46) 

C: 28,73(14,93) 

Functional 

ReachTest (cm): 

H:13,66 (10,70) 

C:10,86 (9,75) 

Sem diferenças significativas: 

Escala de equilíbrio de Berg e 

FRT. 

Estaticamente significativo: um 

número maior dos participantes no 

grupo experimental com melhorias 

clinicamente relevantes (›6 pontos) 

na Escala de equilíbrio de Berg 

 



37 

 

queda) n=1. 

Cha et 

al., 2017 

Intervenção: 6 semanas (18 sessões) 

2 grupos: 

1) H: 30 min, 3 vezes/semana, 

método Bad Ragaz + 10 min 

descanso + 30 min fisioterapia 

convencional. 

Piscina: 2,12×2,44m/h=1,3m/t=33,33-

36,67°C. 

2) C: 60 min, 3 vezes/semana, 

fisioterapia convencional 

(neurodesenvolvimento) 

na Não foram 

observados 

Biodex Balance 

Master 

 

Fisioterapia aquática 

significativamente melhor: índice 

de equilíbrio 

 

 

Zhu et 

al., 2016 

Intervenção: 4 semanas (20 sessões)  

2 grupos: 

1) H: 45 min, 5 vezes /semana, 

exercícios de fortalecimento dos 

membros inferiores, de equilíbrio 

(rotações, escada) e treino de 

passadeira aquática. 

Piscina: h=1,4m/t=34-36°C/t do 

ar=24°C. 

2) C: 45 min, 5 vezes /semana, 

exercícios de fortalecimento dos 

na Não foram 

observados 

Escala de 

equilíbrio de 

Berg (pontos): 

H: 38,5(4,4) 

C: 37,9(4,2) 

Functional 

ReachTest (cm): 

H:13,5 (2,3) 

C:13,2 (1,7) 

Sem diferenças significativas: 

Escala de equilíbrio de Berg 

Fisioterapia aquática 

significativamente melhor: FRT 
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membros inferiores, de mobilidade de 

tronco (transferências, bola suíça) e 

treino de passadeira  

Cruz et 

al., 2020 

Intervenção: 12 semanas (24 

sessões)  

3 grupos: 

1) H: 45 min, 2 vezes /semana, 

método de Ai Chi (exercícios de 

fortalecimento, de equilíbrio, 

relaxamento, flexibilidade e 

respiração). 

Piscina: h=1,4m/t=34±0,5°C/t do 

ar=24±1°C. 

2) C: 45-50 min, 2 vezes/semana, 

exercícios de fortalecimento, 

exercícios aeróbicos, de flexibilidade 

e de coordenação. 

3) A: O terceiro grupo recebeu 

sessões alternadas de fisioterapia 

aquática (12 sessões) e fisioterapia 

em terra (12 sessões) nas mesmas 

condições. 

Não foram 

observados 

Não foram 

observados 

Test de Tinetti 

360◦ turn test 

Single leg 

stance balance 

test 

 

Fisioterapia aquática 

significativamente melhor: 360º 

test 

Sem diferenças significativas: Test 

de Tinetti e Single leg stance 

balance test 

 

 

Cruz et Intervenção: 12 semanas (24 na Não foram Escala de Fisioterapia aquática 
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al., 2021 sessões)  

3 grupos: 

1) H: 45 min, 2 vezes /semana, 

método de Ai Chi. 

Piscina: 

20m×6m/h=1,1m/t=30±0,5°C/t do 

ar=27,5±1°C. 

2) C: 45 min, 2 vezes/semana, 

exercícios de fortalecimento, 

exercícios aeróbicos, de equilíbrio. 

3) A: O terceiro grupo recebeu 

sessões alternadas de fisioterapia 

aquática (12 sessões) e fisioterapia 

em terra (12 sessões) 45 min cada. 

observados equilíbrio de 

Berg (pontos): 

H: 27,73±9 

C: 26,41±6,5 

A: 27,31±11,7 

TSEO (Tandem 

stance with eyes 

open) 

 

 

significativamente melhor: Escala 

de equilíbrio de Berg e TSEO 
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Apêndice 4 – Protocolo de exercícios das sessões dos estudos incluídos 

 

Tabela 2. Protocolo de exercícios das sessões da fisioterapia aquática (A) e fisioterapia em terra (T) dos estudos incluídos 

 

Autor/ano Exercícios das sessões da fisioterapia aquática (A) e fisioterapia em terra (T) 

Kim et al., 

2015 

A:  

Movimentos de coordenação usando Propriocetive neuromuscular facilitation (PNF): sprinter padrão (o membro superior 

direto e o membro inferior esquerdo estão em flexão, adução e rotação externa e simultaneamente, o membro superior 

esquerdo e o membro inferior direito estão em extensão, abdução e rotação interna) e skate padrão (o membro superior 

direto está em extensão, adução e rotação interna e o membro inferior esquerdo está em extensão, adução e rotação 

externa e simultaneamente, o membro superior esquerdo e o membro inferior direito estão em flexão, abdução e rotação 

interna). Os padrões devem ser mantidos por 10 seg. cada a partir da posição em pé com alternância direita/esquerda. 

Foram executados cinco conjuntos de 10 movimentos em cada. 

 T:  

Tratamento de neurodesenvolvimento (exercícios de colchão, de resistência, de controlo postural e de atividades 

funcionais). 

Kim et al., 

2015b 

A:  

Propriocetive neuromuscular facilitation (PNF) para membros inferiores usando o método de iniciação rítmica. Exercícios 

foram realizados em decúbito dorsal depois de um alongamento simples. Participantes usavam cinto entre L5 e S1 e colar 

no pescoço. método de iniciação rítmica começa com exercício passivo e prossegue para exercício de resistência ativa. 

Foram usados padrões D1 (termina ou em flexão, adução, rotação externa e joelho em flexão ou extensão, adução, 

rotação externa e joelho em extensão) e D2 (termina em flexão, adução, rotação externa e joelho em flexão ou extensão, 

adução, rotação externa e joelho em extensão). 
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T:  

Propriocetive neuromuscular facilitation (PNF) para membros inferiores em terra em decúbito dorsal depois de um 

alongamento simples. 

Kim et al., 

2016 

A:  

Exercício de estabilidade (posição em pé com olhos fechados), exercício de estabilidade durante a realização de uma 

tarefa usando as mãos (jogar bola com terapeuta), exercícios de mobilidade (marcha 10 m com velocidade confortável), 

exercícios de mobilidade durante a realização de uma tarefa usando as mãos (marcha 10 m com velocidade confortável 

enquanto segura um copo de 200 ml de água sem derramar). 

T:  

Tratamento de neurodesenvolvimento. 

Jung et al., 

2014 

A e T:  

Treino com obstáculos usando pool step, escada e sistema IGYM (torres redondas com barras).  

5 min: aquecimento incluindo alongamento dos membros superiores e inferiores e exercícios de amplitude de movimento 

para flexibilidade. 

30 min: treino com obstáculos consiste em três subpartes: passar sistema IGYM de altura 10 cm, 20 cm, subir/descer 

escada (19 cm) e passar o step (altura 14 cm), girar em torno de um alvo, retornar ao longo da pista de obstáculos. 

5 min: cool down incluindo alongamento dos membros superiores e inferiores e exercícios de amplitude de movimento para 

flexibilidade. 

Furnari et 

al., 2014 

A: 

1 terapeuta/1 paciente (patient-specific treatment) 

10 min: aquecimento leve 10 min na água (marcha no lugar, marcha lenta para frente e trás, movimentos fáceis de 

intensidade progressiva) 

15 min: Método de Halliwick (controle da rotação sagital: flexão da direita para esquerda ou transferência de peso na 
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posição vertical; controle da rotação transversal: movimento de posição em pé para a decúbito dorsal e vice-versa, controle 

de rotação combinada (transversal, sagital e longitudinal). 

15 minutos: Exercícios de equilíbrio do método Ai Chi focados na sustentação de peso no lado mais afetado. Consiste em 

movimentos para frente e para trás horizontalmente, estendendo ambos os braços enquanto flexiona e estende uma perna. 

10 min: Exercícios de fortalecimento dos membros inferiores usando resistência da água. 

10 min: cool-down leve (marcha para frente e para trás) 

O grau de dificuldade era revisto semanalmente para garantir que cada participante tenha feito progresso no seu ritmo 

individual. 

T: 

10 min: aquecimento (calf, exercícios de amplitude passiva dos membros superiores)  

20 min: exercícios de fortalecimento dos membros superiores e inferiores 

20 min: exercícios de controlo postural (manutenção em pé deslocando peso para lado parético) 

10 min: treino de marcha. 

Exercícios foram projetados com incrementos graduais para atender as capacidades de cada sujeito e foram 

supervisionados por um fisioterapeuta. 

Eyvaz et 

al., 2018 

A:  

10 min: aquecimento 

40 min: exercícios aquáticos de fortalecimento (três séries de 15 repetições de flexão/extensão/abdução/adução da anca, 

flexão/extensão do joelho, cycling) e equilíbrio (movimento do braço e perna opostos enquanto é equilibrado numa perna, 

transferência de peso de um lado para o outro em posição em pé, movimentos de controle de rotação longitudinal, 

transversal e sagital, marcha, subir/descer escada, agachamento) 

10 min: cool-down.  

T:  
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10 min: aquecimento (alongamento dos grupos musculares principais do lado hemiplégico) 

40 min: exercícios de fortalecimento (exercícios isométricos e isotónicos com peso de 500g/faixas elásticas em três séries 

de 15 repetições), mobilidade de tronco (flexão/extensão/flexão lateral do tronco, ponte em decúbito dorsal, crawling, 

kneeling), equilíbrio (posição de sentado em cima de bola para posição em pé, sentado em cima de bola e inclinando para 

baixo, mudar a posição do membro superior na posição em pé em cima da tábua de equilíbrio, todos exercícios foram 

realizados com olhos abertos, em seguida com olhos fechados) e marcha (em terreno plano, heel-to-toe em linha reta, 

lateral, obstáculos, subir/descer escada (10-15 cm)) 

10 min: cool-down (alongamento dos grupos musculares principais). 

Chan et al., 

2017 

Exercício foi designado quando o participante foi capaz de complementá-lo com assistência inferior a moderada. Um 

exercício foi excluído quando o participante foi capaz de realizá-lo de forma independente e com facilidade. 

A:  

Posição em pé com pés na largura dos ombros (de 10 s até 2 min), posição em pé com pés juntos (de 10 s até 2 min), 

tandem stance (de 10 s até 2 min), marcha no local sem suporte das mãos (de 10 s até 2 min), marcha lateral (4 m), 

marcha para trás (4m), posição num pé (de 10 s até 1 min), posição num pé em água rasa (de 10 s até 1 min), tandem 

walk (4m), tandem walk em água rasa (4m), crossover step (4m), crossover step em água rasa (4m), colocar pé alternado 

no step (10 vezes), jogar bola de praia (10 vezes), jogar bola de praia em água rasa (10 vezes). 

T:  

Posição em pé (2 min), transferência de peso de um lado para outro (2 min), transferência de peso na posição de passo (2 

min), alcance em direções diferentes (2 min), marcha lateral (6 m), marcha para trás (6m), posição em pé com um pé para 

frente (1 min), posição num pé (30 s), 

marcha no local em cima de espuma ou minitrampolim (1 min), tandem walk (6m), colocar pé alternado no banco (8 vezes), 

crossover step (6m), marcha em superfícies diferentes (6m), marcha + apanhar 5 sacos com feijão espalhados (6 m), 

prancha de equilíbrio (30 s), 180 graus tandem pivô primeiro para a direita e depois para a esquerda, deslizamento lateral 
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(3m), marcha com olhar para longe, salto para frente (3 m). 

Saleh et 

al., 2019 

A e T:  

Participantes em ambos grupos realizaram a mesma sequência de exercícios em água e em terra conduzidos pelo mesmo 

fisioterapeuta: 

5 min: aquecimento (marcha no local, alongamento dos membros superiores e tronco) 

(?) 25 min: treino de tarefa dupla motor: 

1.marcha segurando uma bola na mão não afetada 

2.marcha com movimento lento da mão não parética 

3.marcha a uma velocidade confortável enquanto segura um copo de 200 ml de água sem derramar 

4.posiçao em pé numa tábua de equilíbrio segurando um copo com água em frente e movendo-o de maneira a cruzar a 

linha média do corpo até ficar em frente no lado oposto. Alternando entre usar mão parética e não parética. 

5 min: cool-down (marcha no local, alongamento dos membros superiores e tronco) 

Várias variações da marcha foram realizadas em cada uma das tarefas: marcha para frente, lateral, para trás (3 minutos 

para cada). 

Tripp et al., 

2014 

A:  

10min tempo de entrada e saída da piscina, tempo de preparação e pós-processamento 

35 min: puro tempo de tratamento Método de Halliwick (5 min: exercícios de familiarização com água e adaptação mental, 

15 min: controle rotações, 15 min: locomoção sob várias perturbações e com alteração da profundidade da água). 

T:  

O conteúdo das sessões não foi definido, mistura individual dos diferentes conceitos, várias tarefas na área de mobilidade 

e possivelmente treino na passadeira. 

Cha et al., 

2017 

A:  

Individualmente com um terapeuta: 
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1.10 min: Bad Ragaz body pattern 1 (rotação do tronco) 

2. 10 min: leg pattern 1: padrão de flexão diagonal 1 (flexão, abdução rotação interna da anca, flexão dorsal, eversão do pé 

e extensão dos dedos do pé); padrão de extensão diagonal 1 (extensão, adução rotação externa da anca, flexão plantar, 

inversão do pé e flexão dos dedos do pé) 

3. 10 min: leg pattern 2: padrão de flexão diagonal 2 (flexão, adução rotação externa da anca, flexão dorsal, inversão do pé 

e extensão dos dedos do pé); padrão de extensão diagonal 2 (extensão, abdução rotação interna da anca, flexão plantar, 

eversão do pé e flexão dos dedos do pé). 

T:  

Técnicas de facilitação de neurodesenvolvimento. 

Zhu et al., 

2016 

Um único fisioterapeuta realizou todas as sessões com cada paciente individualmente: 

A:  

5 min: aquecimento (alongamento dos grupos musculares principais) 

30 min: uma série de 15 repetições: 

Exercícios de fortalecimento (flexores, extensores, abdutores e adutores da anca; flexores, extensores do joelho e knee 

cycling) 

Exercícios de equilíbrio/coordenação (movimentos com uma perna e braço equilibrando na outra perna, transferência de 

peso de uma perna para outra em posição em pé, exercícios de controlo de rotações longitudinal, sagital e transversal; 

transferência de sentado para a posição em pé, subir/descer escadas, marcha)  

Passadeira aquática 10 minutes ou 500 m (começa com velocidade confortável de individuo aumentado 0.05m cada 5 min 

conforme tolerado) 

10 min: cool-down (alongamento, respiração profunda e flutuação). 

T:  

5 min: aquecimento (alongamento dos grupos musculares principais na terra) 
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30 min: uma série de 15 repetições: 

Exercícios de fortalecimento (flexores, extensores, abdutores e adutores da anca; flexores, extensores do joelho e knee 

cycling) 

Exercícios de mobilidade do tronco (marcha no lugar, transferência cama- cadeira, movimentos dos membros inferiores de 

frente para trás, sentar na bola suíça e levantar, sentar na bola suíça e mover pélvis de um lado para outro, sentar na bola 

suíça e deitar, na posição em pé ou em cima da tábua de equilíbrio mudar a posição do membro superior) 

Treino de passadeira 10 minutos ou 500 m (começa com velocidade confortável de individuo aumentado 0.05m cada 5 min 

conforme tolerado) 

10 min: cool-down (alongamento dos grupos musculares principais). 

Cruz et al., 

2020 

A:  

Método Ai Chi: sessões em grupo 

10 min: aquecimento (movimentos livres dos membros ou atividades com diferentes materiais da piscina) 

20 min: 16 movimentos do programa Ai Chi combinando respiração profunda e movimentos lentos e amplos dos braços, 

pernas e tronco (equilíbrio, força, relaxamento, flexibilidade e respiração) 

15 min: cool-dowm (marcha livre e alongamento). 

T:  

Sessões em grupo: 

10 min: aquecimento (exercícios de mobilidade de tronco, marcha e exercícios que envolvem os membros superiores e 

inferiores) 

30-40 min: treino de força, exercícios aeróbicos, de flexibilidade e de coordenação individualmente e em grupo 

10 min: cool-down (exercícios funcionais baseados em atividades da vida diária, exercícios de equilíbrio, exercícios para os 

músculos faciais, exercícios propriocetivos, relaxamento muscular e alongamento). 

Cruz et al., A:  
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2021 Método Ai Chi, sessões em grupo: 

aquecimento recreativo 

30 min: programa Ai Chi (todos os 19 movimentos) 

cool-dowm.  

T:  

Sessões em grupo: 

10 min: aquecimento (exercícios de mobilidade de tronco, marcha e exercícios que envolvem os membros superiores e 

inferiores) 

30-40 min: treino de força e exercícios aeróbicos individualmente e em grupo 

cool-down. 

A sessão consiste 20 minutos de exercícios funcionais baseados em atividades da vida diária, exercícios de equilíbrio, 

exercícios para os músculos faciais, exercícios propriocetivos, relaxamento muscular e alongamento. Durante cada sessão 

o enfase foi colocado no treino do tronco e membros inferiores para melhorar a postura.  
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Apêndice 5 – Qualidade metodológica dos estudos incluídos 

 

Tabela 3. Qualidade metodológica dos estudos incluídos avaliada com 10 itens da Escala PEDro 
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Distribuição aleatória 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Distribuição cega 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 

Grupos semelhantes 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 

Sujeitos cegos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Fisioterapeutas cegos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Avaliadores cegos 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 

Resultado-chave em 

mais de 85% 
0 0 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 

Análise por “intenção de 

tratamento” 
0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 

Comparações inter-

grupos 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Medidas de precisão e 

medidas de variabilidade 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Total (0-10) 4 4 4 5 5 5 5 7 7 8 8 8 8 
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Apêndice 6 – Análise do risco de viés 

 

Tabela 4. Análise do risco de viés 

 

Kim, 2015 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? ? Autores relatam randomização, mas o método não 

declarado 

2.Distribuição cega? (método) - Não mencionado 

3.Avaliadores cegos? - Não declarado 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

- Não declarado 

Kim, 

2015b 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? ? Autores relatam randomização, mas o método não 

declarado 

2.Distribuição cega? (método) - Não mencionado 

3.Avaliadores cegos? - Não declarado 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

- Não declarado 

Kim, 2016 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? ? Autores relatam randomização, mas o método não 

declarado 

2.Distribuição cega? (método) - Não mencionado 

3.Avaliadores cegos? - Não declarado 
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4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

- Não declarado 

Jung, 2014 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? ? Autores relatam randomização, mas o método não 

declarado 

2.Distribuição cega? (método) - Não mencionado 

3.Avaliadores cegos? - Não declarado 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

- Não declarado 

Furnari, 2014 

 

 

 

 

 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? ? “After inclusion, patients were paired and stratified by age 

and gender and then randomized into an experimental group 

and a control group” 

2.Distribuição cega? (método) - Não mencionado 

3.Avaliadores cegos? + “Neurological examination was performed by a neurologist, 

who, being blinded to the patients’ treatment” 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

- Não declarado 

Eyvaz, 2018 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? + “Patients were randomly divided into two groups by 

envelope method” 

2.Distribuição cega? (método) + “Patients were randomly divided into two groups by 

envelope method” 
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3.Avaliadores cegos? - Não declarado 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

- Não declarado 

Chan, 2017 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? + “Determined by a coin toss” 

2.Distribuição cega? (método) - Não mencionado 

3.Avaliadores cegos? + “The outcome measures data were collected (pre-treatment 

data and post-treatment data) by another physiotherapist 

who was blinded to the type of treatment given” 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

- Não declarado 

Saleh, 2019 

 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? + “A randomization process was performed by an independent 

person who picked one of the sealed envelopes, which 

contained numbers chosen by random number generator. 

Each random permuted block was transferred to a sequence 

of consecutively numbered, sealed, opaque envelopes and 

these were stored in a locked drawer until required” 

2.Distribuição cega? (método) + 

3.Avaliadores cegos? - Não declarado 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

+ Todos os participantes receberam o tratamento conforme a 

distribuição por grupos 

Tripp, 2014 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? + “The randomization was conducted using numbered pre-
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filled envelopes which contained an equal number of lots for 

both treatment groups” 

2.Distribuição cega? (método) + “Patients were randomly allocated to one of the treatment 

groups by a person not involved with the process of 

treatment, testing and evaluation” 

3.Avaliadores cegos? + “All tests were conducted observer-blind and the assignment 

of subjects to Halliwick-Therapy group or control group was 

not made available to the evaluating person until after the 

study period” 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

- Não declarado 

Cha, 2017 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? + “For randomisation, sealed envelopes were prepared in 

advance and marked inside with an A or B, indicating the 

experimental and control groups, respectively. The 

randomisation was performed by a third party totally 

unaware of the study content.” 

2.Distribuição cega? (método) + 

3.Avaliadores cegos? + “Participant characteristics and all outcome measures before 

and after treatment were assessed by a physician, who was 

blinded to treatment allocations.” 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

+  Todos os participantes receberam o tratamento conforme a 

distribuição por grupos 

Zhu, 2016 Item Análise    Descrição 
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 1.Método de randomização adequado? + “Using random numbers in sealed envelopes. The numbers 

were generated by random number tables.” 2.Distribuição cega? (método) + 

3.Avaliadores cegos? + “The assessments were conducted by a single ‘blinded’ 

outcome assessor at the beginning and after the study 

period.” 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

+ Todos os participantes receberam o tratamento conforme a 

distribuição por grupos 

Cruz, 2020 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? + “The patients were randomly divided into one of three 

groups using random numbers in sealed envelopes.” 2.Distribuição cega? (método) + 

3.Avaliadores cegos? + “Evaluations were conducted by a single evaluator at the 

beginning of the study and after the study period. Finally, 

subjects were reassessed up to four weeks later to complete 

the measurements. This person was blinded to avoid any 

bias.” 

4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

+ Todos os participantes receberam o tratamento conforme a 

distribuição por grupos 

Cruz, 2021 

 

Item Análise    Descrição 

1.Método de randomização adequado? + “A simple randomization procedure was used, with 

unmarked envelopes and a 1 in 3 possibility of belonging to 

each group.” 

2.Distribuição cega? (método) + 

3.Avaliadores cegos? + “The person who performed the measurements was blinded 

to the study group of each subject.” 
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4.Uso de análise por intenção de 

tratamento 

+ Todos os participantes receberam o tratamento conforme a 

distribuição por grupos 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

Apêndice 7 – Gráfico de risco de viés 

 

 

 
 
 
Figura 2. Gráfico de risco de viés 
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