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RESUMO

Introducgao: O AVC é responsavel por varias sequelas, que diminuem a qualidade de
vida dos sobreviventes. Aproximadamente 80% apresentam défices de equilibrio e 40 a 58%
risco de queda no primeiro ano apés o AVC. Uma das intervengfes que tem sido utilizada é
a fisioterapia aquatica. O objetivo deste trabalho é identificar os efeitos de um plano
fisioterapia aquética em grupo, no risco de queda, em doentes com AVC crénico.

Métodos: Analise de série de casos, (n=6) com sobreviventes de AVC crénico dos
quais 3 apresentam risco de queda. Estes tinham idades compreendidas entre os 60 e 62
anos, e cronicidade dos AVC entre 18 a 41 meses. Foram utilizados os instrumentos de
avaliacdo: EEB, TUG e ECEEA. O programa de fisioterapia aquatica teve a duracdo de 8
semanas, com a frequéncia de 2x por semana. Cada sesséo teve a duragéo de 45 minutos.

Resultados: Os participantes que apresentavam risco de queda, obtiveram
diminui¢des que variam entre 13,90 e 36,33 segundos no TUG. Contrariamente foi observado
um aumento do Somatério final da EEB, valores entre (10 a 16 pontos) e da ECEEA (3,13 e
6,88%).

Discussdo e Conclusdo: Todos melhoraram o equilibrio. Tendo sido obtidos
resultados clinicamente significativos no TUG na EEB para aqueles com risco de queda,
revelando uma diminuicdo significativa deste risco. Os resultados obtidos pela ECEEA mostra-
nos que os participantes matem o medo de cair. O pequeno tamanho da amostra n&o permite
generalizacdo dos resultados.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral cronico, Risco de queda, Fisioterapia

Aquética, Equilibrio



ABSTRACT

Introduction: Stroke is chronic illness responsible for several sequeles that reduce
quality of life of the survivors. Approximately 80% of stroke survivors have balance imparments
and a 40 to 58% risk of falling in the first year after the stroke. Aquatic physiotherapy is one of
the interventions that has been used for this porpuse. The main goal of this study is to identify
the effects of an aquatic physiotherapy program in people with chronic stroke, with risk of fall.

Methods: This is a case series report, with chronic stroke survivors (n=6), of which 3
have risk of fall, aged between 60 and 62 years and stroke chronicity between 18 to 41 months.
Outcome measures were: EEB, TUG and ECEEA. The Aquatic physiotherapy program had a
duration of 8 weeks, with a frequency of 2 times a week. Each session lasted 45 minutes.

Results: TUG results of those with risk of fall decrease (13.90-36.33 seconds) and
EEB(10 to 16 points) and ECEEA incresead(3.13 and 6.88%).

Discussion and Conclusion: All participants improved their clinical status by
increasing balance. TUG and EEB had clinical meaning, revealing a significant decrease in
the risk of fall. Contrary to these results, those obtained by ECEEA show that participants
mantain fear of falling. Although this results, sample size is too small and doesn'’t allow the
generalization

Keywords: Chronic Stroke, Risk of fall, Aquatic Physiotherapy, Balance
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MS- Membro Superior

MI- Membro Inferior
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1. Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral(AVC) é a segunda causa de morte e incapacidade
em adultos na Unido Europeia (1). Em Portugal, esta patologia tem uma prevaléncia de
423,9 casos por 100.000 habitantes, assumindo custos em cuidados de saude de
aproximadamente 159,7 milhdes anuais (2,3). Atualmente, o nimero de mortes por AVC
tem vindo a diminuir, 0 que se pode dever a uma melhoria nos cuidados de saude
prestados, a uma intervencdo precoce e as estratégias de prevencdo. Porém, com o
continuo envelhecimento e aumento da sobrevida das populacdes é esperado um
aumento de 34% na incidéncia desta patologia 0 que levard a um aumento do nimero
de sobreviventes com sequelas crénicas e como tal um aumento exponencial dos custos
de saude associados (1,3,4).

As sequelas resultantes de um AVC e as dificuldades no quotidiano inerentes as
mesmas, sao frequentemente relatadas pelos sobreviventes como um fator que diminui
a sua qualidade de vida (1). Estas variam consoante a localizagdo e extenséo da lesédo
cerebral, sendo algumas das mais comuns: paralisia ou paresia de um membro ou
hemicorpo, deficits de coordenacéo, alteragbes do padrdo de marcha ou alteragbes de
ténus muscular. Incluem-se ainda os défices de equilibrio que tém uma correlagéo direta
com o risco de queda (5).

Aproximadamente 80% dos doentes com AVC apresentam défices de equilibrio,
que se traduzem muitas vezes numa diminuicdo na capacidade de deambular e numa
diminuicdo da mobilidade global (6). Num estudo realizado por Goto et al.,, em 144
doentes com AVC, 126 cairam devido a estes défices (7). As quedas podem levar a
varios problemas como as fraturas. A incidéncia de fraturas em sobreviventes de AVC
€ duas a quatro vezes maior do que a da populacdo em geral (8). Uma das fraturas com
maior prevaléncia é a do colo do fémur. Esta, tem um mau progndstico, uma vez que é
baixa a probabilidade de o doente voltar a adquirir marcha de forma independente (8,9).
Por outro lado, cair também pode causar medo de voltar a cair, depressao e privacao
social e essas condi¢cbes podem reduzir ainda mais a atividade diaria dos individuos
com AVC e levar ao seu descondicionamento (8,9).

Face a estas sequelas, sdo necessarios meios de reabilitacdo adequados de
modo a que, estes sobreviventes possam ter qualidade de vida e serem novamente
integrados na sociedade. Porem, um pouco por toda a Europa tem-se verificado que os
sobreviventes de AVC ndo tém, de uma forma geral, acesso ao tratamento

recomendado, porque por vezes tém de aguardar muito tempo por uma vaga em centros



de reabilitacdo, ou ndo tém acesso a estes cuidados com a frequéncia e intensidade
necessaria. Muitas das vezes nem ha um acompanhamento a longo prazo. Em Portugal
em compara¢ao com os cuidados médicos agudos, a gestéo dos cuidados a longo prazo
nao é clara. Nao existe assim um percurso formal entre as diferentes fases de cuidados
(agudos, reabilitacdo hospitalar, reabilitacdo comunitéaria) (1,2,10-12).

Uma das intervenc¢des que tem sido utilizada com estes doentes é a fisioterapia
aguatica. A fisioterapia aquética é definida como qualquer tipo de exercicio em meio
aquéatico que tenha por objetivo a reabilitagdo de um individuo (13).

Existem varios estudos que mostram a efetividade da reabilitagdo em meio
aquatico, nomeadamente na melhoria do equilibrio, autonomia na marcha e nas
atividades da vida diaria(AVDs) (5,14-22).

Apesar de ja existir evidéncia que aponta para os varios beneficios do trabalho
em meio aquatico com estes doentes, faltam ainda estudos que evidenciem de que
modo se reflete um plano de exercicios no risco de queda com esta populacdo. Para
além disso, ndo estdo ainda estabelecidas guidelines pelas quais se deva reger um
protocolo para este tipo de intervengao (23,24).

A presente dissertacdo tem como objetivos de identificar os efeitos de um plano
de fisioterapia aguatica em grupo no risco de queda, em doentes com AVC crénico e
verificar os efeitos do programa de exercicios na capacidade funcional, equilibrio,

independéncia e autonomia dos doentes nas AVDs.



CAPITULO |

2. Revisao da literatura

Para a realizacdo desta dissertacdo foi realizada uma revisdo da literatura
seguindo os principios e orientagcées de uma revisao sistematica, de modo a ter o melhor

suporte cientifico.

2.1 Risco de quedano AVC

De um modo geral, os sobreviventes de AVC tém um risco relativamente alto de
sofrer uma queda. Um estudo mostrou que para mulheres que sofreram um AVC, as
guedas representam um fator de mortalidade importante sendo que o risco de queda, e
de mortalidade por queda, tendem ainda a aumentar com a idade (25). A maioria destas
guedas, ocorrem em casa, durante a marcha e nas transferéncias (27,28). Nesta
populacdo, as quedas, ttm uma prevaléncia de 36 a 73% nos primeiros 6 meses apés
a alta, permanecendo altas (40 a 58%) no primeiro ano apos o AVC (27-29). Jorgensen
et al. identificaram ainda que pacientes com AVC com cronicidade média de 10 anos,
ndo institucionalizados, tém pelo menos 2 vezes mais probabilidade de cair do que
individuos sem patologia da mesma idade (27).

Foram identificados como principais fatores de risco para a queda, nesta
populacéo, os défices de mobilidade, diminui¢cdo do equilibrio, a toma de medicamentos
psicotropicos, incapacidade no autocuidado, depressdo, afe¢do cognitiva e historico

prévio ao AVC de quedas (29).

2.2 Fisioterapia convencional versus Fisioterapia aquatica

A fisioterapia convencional apresenta varias intervencgdes eficazes no que diz
respeito ao treino de equilibrio e prevengéo de quedas com esta populagdo. Mas, como
gualquer tipo de intervencdo, esta tem as suas proprias caracteristicas inerentes e
desafios fisicos, como o medo de cair ou mesmo alteragfes no tonus muscular, que
muitas vezes podem limitar os resultados obtidos. A fisioterapia aquética, apresenta-se
assim como uma intervencéo alternativa segura (30), de treino de prevencéo de quedas
e equilibrio, para esta populagéo (24,31).

A fisioterapia aquatica é uma opcao promissora e cada vez mais popular de
reabilitacdo apds AVC. Esta oferece um ambiente Unico e benéfico que pode auxiliar na

recuperacdo motora. A evidéncia tem demonstrado achados mistos, com variagéo



consideravel entre estudos, de técnicas terapéuticas, cronicidade do AVC e duracao dos
programas estudados(14,16,32-35).

Em 2020 foi realizada uma revisao sistematica com meta-analise englobando um
total de 11 estudos na primeira e 8 na segunda, respetivamente. O objetivo desta foi
avaliar os resultados dos diferentes tratamentos de fisioterapia em meio aquatico em
individuos com AVC. Todos os estudos eram ensaios clinicos aleatorizados (2008-
2018), e todos tinham na sua amostra sobreviventes de AVC em fase crénica. Nos
estudos incluidos foram utilizadas diversas formas de tratamentos de fisioterapia
aqudtica incluindo: exercicio terapéutico, fortalecimento, terapia manual ou estratégias
de respiracdo, técnicas como Halliwick, Ai-Chi, Bad Ragaz ou mesmo passadeira
aqudtica. A meta-analise realizada neste estudo comparou o resultado obtido nos
diferentes instrumentos de avaliagdo, tendo também em conta a duracdo de cada
programa de intervencdo. E assim possivel observar que os melhores resultados, no
que diz respeito ao equilibrio, sdo obtidos em programas em meio aquéatico com maior
duracdo(24).

Ainda, lliescu et al. conduziram uma revisdo sistematica com um total de 676
participantes, com idades médias de 59,6 e cronicidade do AVC de 12,7 meses, tendo
por objetivo identificar a eficacia da fisioterapia aquatica na melhoria da mobilidade,
equilibrio e independéncia funcional apds AVC. As intervengfes aplicadas, excluindo
aquecimento e arrefecimento, tinham uma duragéo entre 20 a 40 minutos, com a
frequéncia de 2 a 6 dias por semana, pelo periodo de 2 a 12 semanas. Foram
identificados varios tipos de terapia nomeadamente: exercicios de Fortalecimento,
aumento da Condicdo Cardiorrespiratoria, Mobilidade, Flexibilidade, Halliwick, Ai Chi,
Watsu, Marcha, Passadeira Subaquatica, Facilitacdo Neuromuscular Propriocetiva
(PNF) e treino de Dupla-tarefa. ApGs a andlise de todos os estudos, concluem que ha
fortes evidéncias de que reabilitacdo em meio aquatico € mais eficaz do que apenas a
reabilitacdo em terra no que diz respeito a ganhos de mobilidade e equilibrio em
sobreviventes de AVC. Apesar disso, ndo ha ainda um consenso ou padronizacdo de
gual a melhor terapia (35).

Najafabadi et al. realizaram também uma revisé@o sistemética com meta-analise,
incluindo 17 artigos onde avaliou os efeitos da fisioterapia aquatica, em comparacao
com exercicios de reabilitacdo em terra, na funcionalidade dos membros inferiores ap6s
AVC. A idade dos participantes variava entre 20 a 75 anos e em média, a cronicidade

do AVC variava entre 29.2 dias a 18.1 meses. De entre os varios resultados obtidos,



€ de realcar que a fisioterapia em meio aquatico melhora significativamente o equilibrio
em comparacao com terapia convencional (5).

A meta-analise conduzida por Nayak et al., ao comparar o efeito das
intervencdes em meio aquéatico com terapias em terra, sugere que a terapia aquatica é
mais eficaz na melhoria do equilibrio. Colocam entdo a hip6tese de que, tais ganhos se
possam dever a flutuabilidade, pressdo hidrostatica e viscosidade da agua que levam a
um aumento da forgca muscular, permitem uma maior capacidade de sustenta¢édo do
membro mais afetado e facilitam a mobilidade, sendo necessario um menor esforgo na
realizacdo dos movimentos nos diferentes planos, proporcionando assim melhorias nos
resultados. Ao compararem o efeito da terapia em meio aquatico em conjunto com a
terrestre, com apenas a terapia terrestre e no que diz respeito a ganhos de equilibrio,
obtiveram resultados contraditérios ndo sendo possivel dai retirar uma conclusao.
Porem no que diz respeito a cadéncia da marcha foram referidos melhores resultado
guando as duas terapias foram utilizadas em conjunto. Esta melhoria pode ser
justificada pela reducéo da forca de reacédo do solo, do medo de cair e da espasticidade
na agua, juntamente com o aumento da for¢ca muscular e de amplitude de movimento
(33).

2.3 Caracterizacdo do meio aquatico

O meio aquético fornece um ambiente nao estacionario e, como tal, tem de haver
uma continua ativacdo muscular, sendo importante realcar a ativacdo da musculatura
axial. Tal leva a ganhos de forca, flexibilidade e equilibrio. Ainda, a densidade da 4gua
faz com que os movimentos sejam mais lentos quando comparados aos movimentos
em terra, oferecendo sustentacao corporal. Isto faz com que, o tempo de resposta e de
reajuste postural, perante possiveis perturbaces ao equilibrio, seja maior, permitindo
assim um maior tempo de reacdo, uma maior sensacéo de seguranca e menor medo de
cair. Adicionalmente, as propriedades termodinamicas da agua (sendo apontadas
temperaturas entre os 33°C e 0s 34°C como ideais (30)) levam a um decréscimo da dor,
ao relaxamento muscular e consequente a uma reducdo do tonus. Tal facilita a
mobilidade do doente potenciando a pratica dos exercicios (5,16,24,33,36). Sato et al.
hipotetizam que a imersdo em agua potencia a aprendizagem motora uma vez que mais
recetores somatossensoriais séo ativados, através das forcas de presséo hidrostética e
temperatura, potenciando e facilitando a reabilitacdo (37). Sabe-se que a 4gua exerce

uma pressdo de 1 mm Hg/1,3 cm de profundidade como tal, quanto maior a imersao



menor o peso. As recomendacdes do nivel de imersado variam desde o nivel do apéndice
xifoide até a altura da cintura, sendo esta variabilidade dependente do objetivo da
reabilitacdo (33).

Os estudos analisados ndo mencionam efeitos adversos provocados pela
fisioterapia aquética.

Em suma, a dgua fornece um ambiente de exercicio de apoio e de baixo risco
que pode reduzir a probabilidade de lesdo aguda por queda e o medo de cair enquanto

melhora a participagdo e adeséo a reabilitagéo (31).

2.4 Caracteristicas dos estudos em meio aquatico com o
objetivo de melhoria de equilibrio em AVC crénico

Foram analisados os estudos utilizados nas revisfes sistematicas acima
enunciadas e também outros estudos experimentais encontrados durante a pesquisa
que tinham como amostra sobreviventes de AVC em fase cronica e que realizaram
fisioterapia aquética, de modo a perceber a metodologia, instrumentos de avalia¢ao, tipo
de exercicios e principais conclusées dos mesmos.

Dos estudos analisados, foi possivel concluir que existem varios tipos de terapia
e exercicios utilizados pelos fisioterapeutas em meio aquatico, ndo havendo ainda uma
padronizacdo de qual o melhor para este tipo de treino. Sdo usados métodos como:
Halliwick e Ai Chi, treino em Superficies Instaveis, PNF, treino de Dupla-tarefa,
exercicios de Mobilidade, Fortalecimento, Coordenagdo, Equilibrio e Marcha e
Passadeira Subaquética. Nestes estudos néo é claro ou ndo se encontra especificada
a intensidade nem a progressao dos exercicios apresentados. Ainda, os programas de
exercicio realizados em meio aquatico com o objetivo de melhoria do equilibrio em AVC
cronico tem uma duracdo de entre 4 a 12 semanas, com frequéncias entre as 2 e 5
vezes por semana. A duragéo das sessodes de reabilitacdo varia entre os 30 a 60 minutos
(14-17,19,21,22,30,33-35,38-41).

A Tabela 1 apresenta um resumo dos varios estudos experimentais analisados.
ApoOs esta andlise, verifico que existe evidéncia maioritariamente a favor de intervengdes
em meio aquético quando comparados com as intervencgdes em terra no que diz respeito
a ganhos de equilibrio em sobreviventes de AVC em fase cronica.

Apesar disso, a evidéncia existente, ndo é totalmente clara e ndo permite a

padronizacdo de um tipo de intervencdo com carateristicas especificas que guiem a



pratica clinica e a formulacdo de programas com foco em aumentar o equilibrio de modo

a prevenir o risco de queda nesta populacao.



Tabela 1-Caracterizacao dos estudos incluidos na revisdo da literatura que comparam intervencdo aquatica e em terra.

A Tempo Tipo Volume Instrumentos de ~
Estudo n Frequéncia ; . ” s Concluséo do estudo
(minutos) (em meio aquético) (semanas) avaliacdo
Plat'a,for'ma de O treino orientado para a tarefa é mais efetivo em
Lee et al. equilibrio Good . L .
34 . . meio aquético do que em terra, na melhoria do
3x semana 50 Treino Orientado para a tarefa 12 balance system A - C oA .
. equilibrio estatico e dinAmico em sobreviventes de AVC
2010(39) (Metitur Co. Ltd,) L
cronico.
Escala Chedoke—
McMaster Stroke; EEB,;
Capacidade de
transferéncia e
sustentacdo do peso- O programa aplicado foi benéfico levando a ganhos
plataforma Mtb- | de equilibrio e a forga do membro mais afetado. Em
Noh et al. balance (mtd-Systems | compara¢@do com o grupo de terapia convencional, o
o5 3x semana 60 Métodos de Halliwick e Ai Chi 8 Inc.); Escala Modified | grupo de fisioterapia aquatica apresentou resultados
2008(40) Motor Assessment | superiores nas pontuac¢des da EEB e na capacidade de
Scale; Forca isoténica | sustentacdo de peso para frente e para tras no membro
dos flexores e | parético.
extensores do joelho e
lombar- Aparelho
isocinético (Biodex
Medical Systems, Inc.).
S_iSte[“?‘ de andlise | ygrificaram-se mais melhorias no grupo de exercicios
Han et al. Terapia convencional + Treino lometrica (Biometrics subaquéaticos do que no grupo de exercicios em terra.
- A Ltd.); Plataforma de . fi
62 | 3x semana 40 em superficies instaveis 6 o Os resultados sugerem que o exercicio subaquatico é
2013(41) (pranchas) equilibrio Good | 1 ais eficaz do que o exercicio em terra para melhorar
balance system ilibrio d ient AVC croni
(Metitur Co. Ltd,); EEB. o equilibrio de pacientes com cronico.
Kim et al. 20 | 5x semana 30 PNF 6 EEB; TUG; Teste de Os resultados obtidos indicam que realizar padres

Alcance funcional;

de membro inferior facilitacio neuromuscular




2015(22) Teste de apoio | propriocetiva em meio melhoram o equilibrio e AVD em
unipodal. pacientes com AVC, obtendo resultados superiores
guando comprados com os mesmos padrdes realizados
em terra.
EEB; Teste de Sentar-
. Levantar 5x; Teste de Neste estudo, o grupo experimental apresentou mais
Treino  com base no . S o .
Kim et al. . Alcance funcional; | mudangas estatisticamente significativas apds o
neurodesenvolvimento (NDT) o~ I
20 | 5x semana 30 . Teste de marcha dos | programa em todos os testes de avaliagdo de equilibrio
+ Treino de dupla tarefa em )
2016(21) : » 10m; TUG; Teste | e marcha, comparativamente ao grupo de controlo que
meio aquatico A . .
Avaliacéo Funcional da | apenas realizou a componente em terra (NDT).
Marcha.
Plataforma Biodex
Balance System
Biodex medical . . e, .
Saleh et al. ( . O treino de dupla tarefa em meio aquatico é mais
system, Shirley, New . o .
. . .. | eficaz em melhorar o equilibrio e marcha de pacientes
2019(19) 50 | 3x semana 45 Treino de dupla tarefa York); Biodex Gait L.
. . com AVC cronico quando comparado com 0 mesmo
Trainer (Biodex | .. .
. tipo de treino em terra.
medical system,
Shirley, New York);
EEB; Medida de Aplicar o mesmo programa de exercicios em meio
Independéncia aquatico por 3 dias e o0 mesmo plano em terra por 2
Exercicios variados incluindo: Funcional, dias, em pacientes com hemiplegia ndo teve qualquer
Eyvaz et al. mobilidade, fortalecimento, Questionario  SF-36; | diferenca no que diz respeito ao ganho de equilibrio,
60 | 5x semana 40 equilibrio e marcha (3 dias por Plataforma de | quando comparado com a realizacdo desses mesmos
2018(15) semana em meio aquatico e 2 equilibrio Sportkat | exercicios por 5 dias apenas em terra.
dias em terra). 4000 Balance; TUG;
Dinamémetro IsoMed
2000.
Zhu et al. 28 | 5x semana 45 Treino em passadeira As principais conclus@es do estudo foram ambas as

subaquatica, exercicios de

intervencdes sdo eficazes na melhoria do equilibrio e




2015(30)

mobilidade de tronco e de
fortalecimento dos membros
inferiores, equilibrio e
coordenacao

mobilidade nestes doentes. Apesar disso foram obtidos
resultados superiores e estatisticamente significativos
no grupo que realizou a intervencdo em meio aquatico,
quando comparado com o grupo de controlo. Estes
ganhos sugerem uma melhoria na mobilidade funcional.
E ainda de realgar que nenhum dos participantes
manifestou efeitos adversos.

Chan et al.

2016(17)

32

2X semana

60

Exercicios meio aquatico,
seguida de exercicios em
terra (30 minutos+30 minutos)

EEB; TUG; Teste de
marcha dos 2 minutos;
Escala Community
Balance and Mobility
Test

Os resultados ndo séo conclusivos, no entanto
comparando a média de todos os resultados, parece
haver uma melhoria no grupo com a intervencdo nos 2
meios comparativamente ao grupo que obteve toda a
terapia em terra. Ndo obstante ambos 0s exercicios,
quer em terra quer em agua, oferecem ambientes
Unicos para reabilitar a marcha e o equilibrio no AVC
corroborando assim os beneficios ja apontados por
outros estudos.
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CAPITULO Il

3. Metodologia

A presente dissertacdo tem como principal objetivo estudar os efeitos de um
programa de exercicios de fisioterapia aquatica no risco de queda em doentes com AVC
cronico. O estudo proposto foi aprovado pelo Conselho Técnico-Cientifico da Escola
Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa (ESTESL) e pela Comissdo de Etica da
ESTESL (CE-ESTeSL-N°. 70-2022), tratando-se de uma série de casos.

3.1 Populacéo alvo e amostra

A populacgéo deste estudo sao individuos com AVC crénico (n=6).

A amostra foi recolhida por conveniéncia, através do contacto com instituicbes
gue pudessem servir essa populacdo do concelho de Loures. As entidades abordadas
aceitaram, voluntariamente, divulgar o projeto junto da populagéo através de um cartaz
(Apéndice 9.2) O cartaz foi divulgado através das redes sociais, site e afixacao fisica.
Essas instituicbes sdo as seguintes: Universidade Sénior de Loures- Academia dos
Saberes, Centro Cultural e Social de Santo Antonio dos Cavaleiros, Associacdo de
Moradores de Santo Antdnio dos Cavaleiros, Junta de Freguesia de Loures, Junta de
Freguesia de Santo Anténio dos Cavaleiros, GESLoures, PortugalAVC e Farmacia

Cavaleiros.

3.2 Critérios de inclusao e exclusao

3.2.1 Critérios de incluséo

A populacgéo teve de cumprir com os seguintes critérios de inclusao: (1) AVC ter
ocorrido hd mais de seis meses antes do inicio da participacdo neste estudo; (2)
conseguir realizar no minimo 10m de marcha, de forma independente, com ou sem

auxiliar de marcha.

3.2.2 Critérios de exclusao

Serdo excluidos da amostra aqueles que: (1) apresentem alguma
contraindicacdo a pratica de atividade em meio aquatico (homeadamente de foro

dermatoldgico, tais como: infe¢des ativas, feridas abertas, dermatite aguda e reacdes
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alérgicas) ; (2) incontinéncia de esfincteres; (3) ter sofrido um AVC prévio e ter outras
doencas neurolégicas; (4) comprometimento cognitivo grave ou moderado identificado
pelo Mini-Exame do Estado Mental (MiniMental) (ponte de corte<21) e (5) incapacidade

de seguir instrucdes.

3.3 Procedimentos

Os individuos interessados, entraram em contacto com o investigador através de
contacto telefonico ou email disponibilizados no respetivo cartaz de divulgacgéo.

A divulgacéo ocorreu durante 2 meses, de setembro a novembro de 2022. Foram
registados um total de 26 contactos. No primeiro contacto via telefonema ou e-mail, 4
candidatos foram excluidos por incontinéncia de esfincteres (questionado diretamente
ao candidato). Ainda nesse primeiro momento 13 pessoas nao puderam ser incluidas
pois, apesar de ndo apresentarem critérios de exclusdo, ndo tinham condi¢des para se
deslocarem ao local do programa inviabilizando assim a sua participagéo. Nestes casos
a maioria dos cuidadores ainda se encontra no ativo laboral e o servigo de deslocagéo
privada representa um encargo elevado. Para além disso, a maioria apresenta medo de
n&o ser capaz ou mesmo a incapacidade da utilizagdo de meios de transportes publicos,
0 que impossibilitou a sua participagdo. Antes das avaliagdes terem inicio, um dos
possiveis candidatos adoeceu, ficando 8 candidatos para avaliar.

A avaliacéo inicial (Al) decorreu uma semana antes do inicio do programa. A
data foi combinada previamente por chamada telefénica pelo investigador.
Primeiramente, todos os participantes leram o consentimento informado. Assim, foi-lhes
explicado em que é que consiste 0 estudo, quais 0s seus objetivos e todos os seus
direitos, para posteriormente poderem assinar o documento. De seguida foram
avaliados individualmente, tendo cada avaliagdo a duracdo de entre 30 a 60 minutos,
variando consoante a aptidéo fisica de cada participante. A avaliacdo foi iniciada pelo
preenchimento do questionario de caracterizacao da amostra, seguido pela MiniMental,
EEB, TUG e ECEEA, respetivamente. No final os participantes tiveram ainda a
possibilidade de esclarecer qualquer duvida a cerca do programa.

A avaliacéo final (AF) foi feita na semana seguinte ao final do programa.

Dos 8 candidatos avaliados todos obtiveram scores na MiniMental superiores a
21, porem 2 desses foram excluidos por ndo terem capacidade de realizar marcha

independente por 10 metros.
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3.4 Instrumentos de avaliacéo

No primeiro momento de avaliacdo foi utilizado um questionario de
caracterizacao da amostra (idade, género, tipo de AVC, tempo de instalacdo do AVC,
comorbilidades, se deambula com auxiliar de marcha, continéncia de esfincteres-
Apéndice 9.4) e a MiniMental (Anex010.1). No segundo momento de avaliagdo: um
questionario de satisfacao (Apéndice 9.5).

Para avaliacdo do principal objetivo do estudo foram utilizados os seguintes
instrumentos: Escala de Equilibrio de Berg, Escala de Confianca no Equilibrio Especifica
para a Atividade e o Timed up and go test.

Todos estes instrumentos estdo devidamente validados para a populagéo
portuguesa e para sobreviventes de AVC (42—-47). Santos et al. realizou uma revisao
sistematica com o objetivo de, através da analise de varias guidelines, identificar e
descrever os instrumentos de avaliagdo de equilibrio e mobilidade utilizados na pratica
clinica em sobreviventes de AVC, de modo a que se possa estabelecer uma possivel
padronizagdo para a utilizacdo destes instrumentos. Chegou a conclusdo de que, as
orientagbes clinicas atuais ndo fornecem consistentemente uma recomendacgdo
padronizada no que diz respeito a esta avaliacdo. Apesar disso, aponta percentualmente
como os instrumentos de avaliacdo do equilibrio mais citados a EEB (90%) o teste de
marcha dos 6 minutos (80%), o TUG (80%) e o teste de marcha dos 10 metros
(70%)(48). Também, através da extensa revisdo da literatura conduzida para a
realizacao desta dissertacdo, foi possivel perceber que a EEB e os testes de marcha
acima apontados sdo os mais utilizados para a avaliagao do equilibrio nesta populacao,
acrescentando ainda as plataformas de equilibrio (5,7,16,17,19-23,27-29,38-46).
Assim sendo, para a avaliacdo do equilibrio foi escolhida a EEB e devido a facil
aplicacdo, dos testes de marcha acima apresentados, foi escolhido o TUG.

Varios sdo os estudos que mostram que sobreviventes de AVC apresentam
medo de cair (54,55). Liu et al. apontam que aproximadamente 49% dos sobreviventes
de AVC residentes na comunidade tém medo de cair (55). Larén et al. relatam uma
prevaléncia do medo de cair de 32% a 83% entre os primeiros 6 meses e até 4 anos
apos 0 AVC (54). O medo de cair torna-se assim um aspeto bastante relevante que pode
contribuir de forma independente para o declinio funcional e tem sido associado a
fragilidade, limitacdo da mobilidade, diminuicdo da interacdo social, depresséo e perda

de qualidade de vida. A limitacdo de atividade decorrente do medo de cair pode, por sua
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vez, comprometer o equilibrio, agravando o risco de queda (42).Sendo assim, torna-se
pertinente a utilizacdo de um instrumento que possa avaliar a confianca e o a-vontade

do participante nas AVDs e foi por isso também utilizada a ECEEA.

3.4.1 Escala de Equilibrio de Berg

A Escala de Equilibrio de Berg (Anexo 10.2) é uma ferramenta de avaliacdo
clinica que mede quantitativamente o equilibrio em individuos com condi¢cdes
neuroldgicas. E composta por 14 tarefas diferentes, cada uma com uma pontuacgéo
especifica que varia de 0 a 4, onde O representa o nivel mais baixo de funcdo e 4
representa o nivel mais alto de fungéo. A pontuacao total maxima na escala € 56, sendo
que pontuacBes mais altas indicam melhor equilibrio. O material necessario a sua
realizacado inclui uma régua, cronémetro, cadeira e um degrau (44,45,56-59).

A Minima Diferenga Detetavel (MDD) foi estabelecida por Alghadir et al. como
2.7 pontos (45).

A EEB classifica individuos com AVC crénico com scores < 44 com um elevado
risco de queda e um padrdo de marcha lentificado (45,58). De uma maneira geral, a
Minima Diferenca de Importancia Clinica (MDIC) € definida com 7 pontos para casos
patoldgicos de origem neurolégica (57). Tamura et al. definiram como MDIC 5 pontos
para doentes com AVC subagudo que necessitem de a assisténcia na marcha e 4 para
0s gue nao necessitam (59). Neste estudo foi considerada a MDIC de 5 pontos, de
acordo com Tamura et al., uma vez que a populagdo do seu estudo tem um maior

namero de semelhangas com o estudo apresentado.

3.4.2 Timed Up and Go test

O TUG avalia a mobilidade e capacidade de marcha tendo uma correlacdo direta
com o equilibrio e o risco de queda (45,60). Para realizar este teste, o doente tem de se
levantar de uma cadeira, percorrer um percurso de 3m e voltar a sentar. E entdo avaliado
o tempo que demora a realizar esta tarefa. Devem ser realizados 3 testes pelo mesmo
avaliador, sendo utilizada a média dos 3 tempos (61). Em Anexo 10.3 encontra-se a
informacé&o detalhada sobre como foi realizado o teste.

Foi definida como MDD 2,9s em AVC cronico. Andersson et al. classificam
sobreviventes de AVC com scores de acima de 14s no TUG como tendo um elevado
risco de queda (46,60). Um estudo realizado por Podsiadlo & Richardson et al. mostra

que individuos com scores acima de 30s sdo dependentes na realizacdo da maior das
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AVD’s (62). Ainda ndo ha um consenso sobre a MDIC para o TUG em AVC crénico,
porem esta € apontada como uma medida valida para avaliar a importancia clinica de
uma dada intervencao na reabilitacdo de pessoas com AVC. Nesse sentido, Persson et
al. realizaram um estudo onde mostra que diferencas minimas acima de 5s parecem ser
clinicamente significativas para esta populacdo (60). Também Correia et al. considerou

no seu estudo como MDIC valores acima de 4s (63).

3.4.3 Escala de Confianca no Equilibrio Especifica para a Atividade

A Escala de Confianca e Equilibrio Especifica para a Atividade (Anexo 10.4) é
um questionario desenvolvido para medir o nivel de confianca de um individuo ao
realizar varias atividades sem perder o equilibrio ou cair. E uma escala de 16 itens que
avalia a confianga do participante em determinadas AVDs como andar pela casa,
levantar de uma cadeira ou subir e descer escadas. Para a sua realizacao é pedido aos
participantes que classifiquem a sua confianga na realizagdo de cada atividade numa
escala de 0% (nenhuma confianca) a 100% (total confianca). As pontuacdes sdo entdo
somadas e é feita a média das respostas para obter uma pontuacao geral de confianca.
Pontuacbes mais altas indicando maior confianca na realizacdo das atividades sem
perder o equilibrio ou cair.

N&o esta atualmente definido um ponto de corte para esta populagédo, porem
individuos que obtenham pontuacdes acima de 81,1, apresentam-se com menor
probabilidade de risco de queda (64). Nao foi ainda definida uma MDIC para individuos
com AVC cronico porem a MDD é de 14% (65).

3.5 Intervencéo

O programa de fisioterapia aquatica (Tabela 2) foi implementado na Piscina
Municipal de Loures que apresenta as seguintes caracteristicas: temperatura a 32°C,
12m de comprimento, 5m de largura e 1,40m de profundidade. A desinfecéo da piscina
¢ feita através da Adicao de Hipoclorito de Sodio na agua e pela utilizagédo de um sistema
de luz UltraVioleta. Existem varias formas de entrar na piscina de modo a que seja
adaptada a individuos com todo o tipo de mobilidade, nomeadamente: 2 escadas com
corrimdo standart, um elevador para cadeira de rodas e um banco de transferéncia
elevatorio.

Para a elaboracdo do programa de intervencéo apresentado foi tida em conta a
revisdo da literatura feita. Para além disso também foi necessério ter em atengéo as

condi¢des impostas pela piscina onde se realizou o programa. Sendo assim, o programa
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foi composto por sessdes com a duracdo de 45 minutos (30). O programa foi realizado
duas vezes por semana no horario disponibilizado pela piscina (14:30-15:15). O
programa teve a duracao de 8 semanas.

Os sobreviventes de AVC ficam muitas vezes isolados pelas suas limitacdes
fisicas, podendo mesmo por vezes desenvolver quadros depressivos, pelo que a terapia
foi realizada em grupo e na comunidade (54). Intervencfes em grupo parecem ter um
impacto positivo, criando um ambiente motivacional e uma sensacdo de maior bem-
estar para os participantes. Varios tem sido os estudos que apontam indmeras
vantagens da terapia em grupo, tais como: interagir com outras pessoas com a mesma
condi¢cdo de saude parece potenciar a aprendizagem levando a uma sensacgéo de apoio
e maior motivacado, diminuir o isolamento social e a depressdo. Para além disso, as
terapias em grupo permitem um maior nimero de participantes o que pode reduzir os
custos do tratamento (31,66).

A maioria dos participantes podera ter alguma labilidade devido a doenca (67) e
€ sempre importante estar atento a questdes afetivas, como humor, motivacao,
frustracdo e confusdo. E também muito importante fazer uma correta gestdo das
espectativas e clarificar quais os objetivos do programa e o que é esperado do mesmo.
Nesse sentido no inicio de cada sesséo os participantes foram questionados a cerca da
sua percecao do programa terapéutico. Ainda, cada exercicio foi adaptado, sempre que
necessario as especificidades de cada participante.

Como ja mencionado acima, ndo existe um consenso acerca de qual o melhor
tipo de exercicio para o ganho de equilibrio em sobreviventes de AVC crénico. Como tal
o plano estruturado para este programa tenta ser o0 mais abrangivel possivel, incluindo
exercicios de diferentes tipos, baseando-se noutros tipos de programas com objetivos
semelhantes para esta populag&o. De realgar que um exercicio pode cumprir com varios
objetivos e adequar-se a varios tipos de treino.

No inicio foi realizado um breve aquecimento com o objetivo de adaptacao ao
meio aquatico e mobilizacéo ativa geral com a duracdo de cerca de 10 minutos. A fase
de aguecimento é composta por exercicios leves que permitam ao corpo ajustar-se as
mudancas nas necessidades fisioldgicas, biomecanicas e bioenergéticas da fase treino
e a mudanca para 0 meio aquatico. Aqui os exercicios focam-se na mobilizacao de
grandes grupos musculares de modo a melhorar a amplitude de movimento e poder
reduzir o risco de lesbdes (20,39,40,49,68).

O corpo da aula é composto por 11 exercicios. Cada exercicio é realizado por

cerca de 2 a 3 minutos.
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No final dos exercicios existe um momento de retorno a calma, onde se alongam

grandes grupos musculares (39,40,68).

Transferéncia de carga

A capacidade de colocar e suportar carga no hemicorpo mais afetado e de
transferéncia de peso do membro menos afetado para o membro inferior parético estéo
muitas vezes comprometidas em sobreviventes de AVC. Como consequéncia deste
défice, estes individuos acabam por adotar posturas assimétricas quer seja em repouso
quer na realizagdo de atividades funcionais como a marcha (34,40,69,70).

Cheng et al realizaram um estudo no qual a reabilitacdo incidiu no treino de
transferéncia de peso em pacientes com AVC crénico e verificou que estes
apresentaram uma distribuicdo de peso corporal mais simétrica durante o programa de
reabilitacdo e uma diminui¢cdo do nimero de quedas apds 6 meses (70).

O treino da capacidade de transferéncia de peso e distribuicao simétrica da carga
pelos dois membros esta assim diretamente relacionada com o desempenho das AVDs.
Quanto maior a assimetria entre os dois membros menor a velocidade da marcha e a
capacidade funcional em individuos com AVC crénico.

Nesse sentido foram incluidos os exercicios 1,2 e 3 que focam especificamente

a transferéncia de carga (34,40,69,70).

Treino de marcha

Aumentar a capacidade de exercicio ap6s um AVC pode ajudar a prevenir a
deterioracdo do sistema cardiovascular. Além disso, o aumento da capacidade de
exercicio em pessoas com AVC pode melhorar a capacidade de realizar funcdes da vida
diaria, que podem ser limitadas pela fragueza e fadiga secundarias ao AVC(68). A
marcha dentro de agua tem varias vantagens. A densidade desta é superior quando
comparada ao ar, como tal, o trabalho necessario para a marcha neste meio é superior,
havendo um maior gasto de energia. Outra caracteristica importante é a flutuabilidade
que permite uma reducdo na carga e impacto nas articulagbes fornecendo suporte
parcial de peso(49,71).

Aquando de um AVC resulta uma hemiplegia ou hemiparesia, sabe-se que ha
uma diminuicdo do controlo motor, uma alteracéo do tonus e também da amplitude de
movimento fisiolégico. Tais alteracdes tém um impacto importante na postura do
individuo e também na capacidade de marcha. Alteracdes comuns sao o anormal

contato do pé ao solo (na fase de ataque ao solo), por norma ndo existe dissociacao
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entre cintura pélvica e cintura escapular, circunducdo do membro inferior parético,
hiperextenséo do joelho na fase de carga do membro parético, diminui¢cdo do tempo de
apoio sobre o membro parético, base de sustentacdo alargada, cumprimento do passo
diminuido e assimétrico ou marcha lentificada (72,73).

Consoante as sequelas que cada participante apresentava, o fisioterapeuta dava
indicacbes, através de informacdo verbal, para tentar corrigir esse padrdao ou
compensacdo do movimento. Apesar de serem multiplas e variadas as lesdes, como ja
acima apontado, varias encontram-se devidamente descritas por Bobath et al. que
apontam também a forma de como estas podem ser corrigidas(74). Por exemplo,
quando um participante realizava o primeiro contacto ao solo com o pé em bloco (e nédo
com o calcanhar) era corrigido nesse sentido e era incentivado o ataque ao solo com o
calcaneo.

A marcha foi feita em varias velocidades, com varios desafios como andar de
costas, de lado, com e sem movimento dos membros superiores, com a realizagdo de
tarefas em simultineo de modo a ser mais desafiante e também a trabalhar
componentes como o equilibrio, a coordenacao ou a capacidade de dupla tarefa que
serdo abaixo descritas (18,19,38,39,49,71).

Coordenacédo na marcha

Um componente também muito importante a ser treinado € a coordenagdo. A
falta da capacidade de coordenar o movimento é também muitas vezes a responsavel
por quedas. Sabemos que muitas das vezes, os sobreviventes de AVC apresentam um
padrdo descoordenado entre os membros, coordenagcdo esta que € essencial para
obter, por exemplo, uma marcha funcional. Para restaurar a marcha funcional e
independente tem de haver uma capacidade de coordenacgdo entre os diferentes
segmentos do corpo e uma capacidade de adaptacdo as variagbes que o meio pode
trazer, como os obstéculos ou os diferentes pisos. Como tal os exercicios pretenderam

também trabalhar o coordenacgéo principalmente durante a marcha (18,30,39,66).

Treino de Dupla-tarefa

A maioria das tarefas que realizamos no dia-a-dia sdo compostas por mais do
que uma atividade em simultdneo, como por exemplo andar e falar, ou andar e
transportar um objeto na m&o. Sem a capacidade de realizar esses tipos de movimentos
simultaneos, a destreza para realizar AVD’s fica gravemente prejudicada. Além disso,

pensa-se que a falta de capacidade para realizar tarefas em simultaneo € uma das
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razdes pelas quais as pessoas caem. Assim, o treino de Dupla-tarefa concentra-se na
realizacao de uma ou mais tarefas em simultaneo, tentando mimetizar aquilo que ocorre
no quotidiano. A evidéncia sugere mesmo que a capacidade de marcha em pacientes
com AVC melhora significativamente quando combinada como treino de Dupla-tarefa
(19,71,75,76).

Assim, ao elaborar o programa de exercicio (Tabela 2), foi tido este aspeto em
atencdo, por exemplo no exercicio 1, ao ser pedido um exercicio com o membro inferior
(MI) foi também pedido movimento do membro superior (MS) ou no exercicio 5 (nivel 2)

em que é pedida uma tarefa de equilibrio com movimento do membro superior.
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Tabela 2- Programa de exercicio terapéutico em meio aquatico

FI- Flexdo; E-Extensao; AD- Aducao; ABD- Abducédo, MS- Membro Superior, MI- Membro Inferior; PO- Posigéo Ortostatica

Mobilidade global
(20,77)

Programa de Reabilitacdo AVC cronico

Em Posicdo ortostatica, realizar cada movimento 10x:
Fl e E bilateral dos ombros em simultaneo

- AD e ABD horizontal do ombro unilateral em simultdneo com rotacéo do tronco, alternando entre lado direito e lado esquerdo
- AD e ABD bilateral dos ombros em simultaneo
- Circunducéo do ombro

Fl e E do cotovelo com o ombro a 0° de Fl

-+ Circunducéo do punho

Fl lateral do tronco, alternando entre lado direito e lado esquerdo

Fl da anca e joelho seguido de E da anca e joelho (comando verbal: “Imitar o movimento de pedalar numa bicicleta, primeiro

com um lado e depois com o outro”)
- AD e ABD da coxofemoral, alternando entre lado direito e lado esquerdo

- Circunducéo da tibiotarsica

Marcha a uma velocidade confortavel para o participante, sendo incentivada a dissociacdo de cinturas e o ataque ao
solo com o calcanhar- 4 voltas a piscina. Caso o participante ndo consiga ainda realizar marcha em meio aquatico realiza
stepping no local com ou sem auxilio dos MSs na parede. Ao longo das sessfes é incentivado pelo terapeuta a diminui¢cao
do apoio.
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(77)

(40)

(40)

CORPO DA AULA (30 min)

Nivel 1

(Todos os exercicios neste nivel realizam-se em PO junto a lateral da

piscina e se possivel sem apoio do tronco ou do MS)

Realizar transferéncia de peso do MI menos afetado para o mais
afetado, ficando em apoio unipodal. Com MI menos afetado
desenhar em um 8 no chao com a ponta do pé. Alternar entre Mls

Realizar transferéncia de peso para o Ml mais afetado,
permanecendo 5 segundos em apoio unipodal até que a perna
contralateral realiza flexdo da anca e joelho e ombro ipsilateral

flexdo maxima. Alternar MS e Ml

"Se 0 participante néo tiver equilibrio podera realizar o exercicio

com apoio do MS na parede

Transferéncia de peso do MI menos afetado para o mais afetado,
estando 5 segundos em apoio unipodal com a perna contralateral
em ABD e o membro superior ipsilateral também em ABD a 90°

Nivel 2 Nivel 3

Realizar o exercicio em marcha

) . adicionando carga externa
Realizar o exercicio em marcha i

através do uso de flutuadores nos

MSs

Adicionar carga externa através do
uso de flutuadores nos MSs
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_ O participante tem de dar uma volta a O participante tem de dar uma
Dar um passo em frente com o lado menos afetado e de seguida , _ o _
4 i ] o piscina a caminhar com um ritmo volta a piscina a correr o mais
um passo atras. Ao fim de 10 repeticdes alternar para o outro Ml. . ] o . ]
_ o . _ confortavel, seguida de uma volta a rapido possivel, seguida de uma
20 41 Depois dar um passo para a direita, voltar a base de sustentacao _ _ _
(20,41) o _ L caminhar de costas e por fim uma volta volta a correr de costas e por fim
inicial e depois para a esquerda- 10 repeticdes para cada lado _ , _
a caminhar em zig zag uma volta a correr em zig zag

5 Colocar os pés em linha (tandem) com os bragos em 0° de Fl, L _
. Adotar a mesma posicao e realizar AD _ _
ao longo do corpo, e permanecer com essa base de sustentacéo Realizar marcha em linha
20 41 ) _ e ABD do ombro
(20,41)  menor por 5 segundos, alternando o pé de apoio

Marcha em simultdneo com Fl e

6 Colocar os pés paralelos um ao outro, juntos (diminuindo a base Marcha em simultaneo com Fl e E do E do ombro bilateral, adicionando
(19.21) de sustentacao) e fazer Fl e E bilateral dos MSs em simultaneo ombro bilateral carga externa através do uso de
flutuadores nos MSs
Com ambos os ombros a 90° de FI e ABD e com 0s pés juntos
! apoiados no chao a distancia de um MS, agarrar a parede de modo
(20,41) a puxar o tronco em direcao (flexdo do cotovelo) a esta e empurrar
(extensé@o do cotovelo)
8 Flex&o plantar Marcha em flexao plantar -
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(20) *Se necessario o participante pode apoiar o MS na parede

9 Flexdo dorsal
Marcha em flexdo dorsal -
(20) * Se necessario o participante pode apoiar o MS na parede

Com as méaos apoiadas no bordo da parede realizar inclinagdo ) ) )
10 _ _ . Realizar o mesmo movimento, mas O mesmo que no nivel 2 mas os
anterior do tronco com hiperextenséo do MI menos afetado. Manter _ _ _
o i _ o com flutuadores nas méos sem o apoio MSs realizam ainda AD ABD do
4077) @& posicéo 3s, apos os quais regressar a PO com apoio bipodal. _ )
(40,77) _ na parede MS durante o apoio unipodal
Alternar entre Mis

11 Marcha lateral acompanhando o
) ) ) movimento adicionando carga externa
Realizar AD e ABD da coxofemoral bilateral com apoio dos MSs i
(30) o através do uso de flutuadores nos MSs -
na parede da piscina _
que realizam Ade ABD do ombro em

sincronia com os Mls

RETORNO A CALMA (5min)

Alongamentos Estiramento muscular por 30 segundos dos seguintes grupos musculares: Flexores, Extensores e Rotadores cervicais;

Tricipite, Peitoral e Grande Dorsal, Quadricipite, Isquiotibiais, Gémeos e Gluteo.
(40,77)

23



CAPITULO Il

4. Resultados

Os participantes(n=6) foram submetidos a dois momentos de avaliacdo (Al - AF).
De modo a garantir o anonimato dos participantes foi atribuido a cada um uma letra. A
Tabela 3 representa a caracteriza¢cdo da amostra.

A amostra é constituida por 6 participantes, 4 do sexo masculino e 2 do sexo
feminino, com idades compreendidas entre os 60 e 72 anos de idade, sendo que 2
sofreram AVC Hemorragico e 4 AVC Isquémico, tendo estes uma cronicidade que varia
entre 0s 18 e 41 meses. Como comorbilidade todos apresentam a Hipertensdo Arterial
e para além disso ndo praticam nenhuma atividade fisica, a exce¢éo do participante E
gue pratica atividade fisica 2x por semana e nao apresenta comorbilidades. Ainda é
possivel observar que 2 necessitam de auxiliar de marcha para caminhar de forma
auténoma. Nenhum participante apresenta défice cognitivo (Tabela 3). Ao observar a
Tabela 4 podemos verificar que todos os participantes reduziram o tempo de realizacdo
do teste TUG comparativamente a avaliagao inicial. Contrariamente foi observado um
aumento, no geral, do Somatorio final da EEB (Tabela 5), e da ECEEA (Tabela 6).

Tabela 3-Caracterizacdo da amostra; M-Masculino; F-Feminino; *Medida desde o dia em que
ocorreu até a data da avaliagédo

Tipo de St
Mini AVC, Principal problema . ratca - auxiliar
ldade | 5oy | Mental | Cronicidad (avaliagdo comeitalEee || Ce de
(anos) e e s atividade
(pontos) subjetiva) . marcha
(meses)* fisica
Hemorragic | Falta de equilibrio Sim,
62 M 29 0, na marcha Hipertenséo N0 tripe
Arterial apenas
21 na rua
. .| Perda de . ~ .
e, 9 | independenciapor | FE O Tripé o0
60 F 28 ’ falta de equilibrio na | ’ N&o e
: Hipercolestrolem cadeira
marcha. Muito medo .
22 d . ia de rodas
e cair
Medo de andar na Diabetes tipo I,
Isquémico, | rua e cair, Hipertensao
60 M 28 desequilibrio na Arterial N&o Nao
41 marcha e falta de
motivacado, sente-se
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prostrado a maior
parte do tempo
Isquémico, | Nao identifica . x
69 M 30 sequelas ap6s AVC H'%;ﬁ?;ao N&o N&o
18
Isquémico, | Sonoléncia,
69 F 30 cansago, apatia - Sim N&o
21
Dificuldade em . ~
P . Hipertensao
Isquémico, | caminhar por dor Arterial
72 M 30 ciatica que associa . ' Nao Nao
; ! Hipercolestrolem
18 ter aparecido apds o ia
AVC

Tabela 4-Timed Up and Go; tempo apresentado em segundos com valor arredondado a
unidade (média de trés repeticbes, em cada momento de avalia¢&o).

TUG Al AF Al - AF
A 35 21 14
B 105 69 36
C 61 47 14
D 8 5 3
E 8 6 2
F 7 6 1
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Tabela 5-Escala de Equilibrio Berg (score Final)

EEB Al AF Al - AF
A 37 50 13
B 13 32 19
C 35 45 10
D 56 56 0
E 55 56 1
F 56 56 0

ECEEA Al AF Al - AF
A 83,75 86,88 3,13
B 33,13 36,88 3,75
C 47,5 54,38 6,88
D 94,38 96,25 1,87
E 96,25 98,75 2,5
F 82,5 91,38 8,82

Tabela 6- Escala de Confianca no Equilibrio Especifica para a Atividade (média das
percentagens atribuidas a cada item)
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4.1 Caso A

O participante A, de 62 anos, sofreu um AVC hemorragico 21 meses antes do
inicio do estudo. Para se deslocar na rua utiliza um tripé, uma vez que ndo se sente
seguro e tem medo de cair. Vive com a esposa e perdeu a capacidade de conduzir apos
0 AVC, desloca-se até ao programa de transportes publicos. Relata como o seu principal
problema a falta de equilibrio na marcha que o limita nas AVDs. Refere ainda que o
incomoda bastante ndo conseguir escrever pela espasticidade que apresenta no
membro superior. Tem Hipertensdo Arterial e ndo realiza atividade fisica. Apresenta um
score de 29 na MiniMental, sendo assim classificado como n&do tendo nenhuma afecéo
cognitiva.

Quando comparados os resultados obtidos entre Al e AF apresenta: uma
reducdo no tempo de realizacdo do TUG de 35s para 21s, um aumento no score total
da EEB de 37 pontos para 50 e também um aumento no que diz respeito h& confianca
que tem em realizar determinadas tarefas, avaliado através da ECEEA, obtendo um
score de 83,75 e 86,88 respetivamente.

No final do programa ao ser questionado sobre o que poderia ter corrido melhor
respondeu que o programa deveria ter uma maior duracdo e realizar-se pelo menos
mais uma vez na semana. Acha ainda que o programa foi Gtil para a sua reabilitagéo
uma vez que sente mais confianca e facilidade na marcha e maior liberdade de

movimento no membro superior parético.

4.2 Caso B

Tal como o participante acima, o participante B também é um sobrevivente de
AVC hemorragico, com uma cronicidade de 22 meses a data da avaliagdo. Tem 60 anos
e é do sexo feminino. Para se deslocar na rua utiliza um tripé porem em casa e quando
tem de realizar deslocagdes longas na rua anda de cadeira de rodas. Vive com o0 marido
gue se encontra acamado e ambos recebem assisténcia dos filhos, cuidadores informais
e de uma empresa prestadora de apoio domicilidrio. Como comorbilidade apresenta
hipertenséo arterial e hipercolestrolemia. Nao pratica qualquer tipo de atividade fisica
nem praticava antes do AVC. Como principal problema aponta o facto de n&o conseguir
movimentar a perna direita e a falta de equilibrio que ndo Ihe permitem realizar a maioria
das suas AVDs de forma autbnoma. Para vir ao programa tem o apoio dos filhos. Obteve

um score de 28 na MiniMental, como tal ndo apresenta afe¢do cognitiva.
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Face aos resultados obtidos entre Al e AF, verifica-se: uma reducdo no tempo
de realizacdo do TUG de 105s para 69s, um aumento no score total da EEB de 13
pontos para 32 e também um aumento no que diz respeito ha confianca que tem em
realizar determinadas tarefas, avaliado através da ECEEA, obtendo um score de 33,13
e 36,88 respetivamente.

Com este programa a participante refere ter uma maior facilidade em executar
0s movimentos (ja sendo capaz de se vestir, deitar e levantar e ir & casa de banho
sozinha). Como aspeto positiva real¢a a facilidade que tem em movimentar-se na agua,
sendo capaz de realizar movimentos que fora de agua ndo consegue, por outro lado,
como aspeto negativo realca a curta duracéo do programa e o facto de ser longe da sua

residéncia.

4.3 Caso C

O participante C, é um sobrevivente de AVC isquémico com cronicidade de 41
meses, do sexo masculino e apresenta como comorbilidades diabetes tipo Il e
hipertenséo arterial. Nao pratica atividade fisica e ndo utiliza auxiliar de marcha para se
deslocar.

Refere como principal problema o medo de andar na rua e cair, desequilibrio na
marcha e falta de motivagdo, sente-se prostrado a maior parte do tempo. Tem, no
entanto, autonomia para conduzir e desloca-se até ao programa em viatura propria.
Obteve um score de 28 na MiniMental.

Quando comparamos os resultados obtidos entre Al e AF apresenta: uma
reducdo no tempo de realizacdo do TUG de 61s para 47s, um aumento no score total
da EEB de 35 pontos para 45 e também um aumento no que diz respeito ha confianca
que tem em realizar determinadas tarefas, avaliado através da ECEEA, obtendo um
score de 47,5 e 54,38 respetivamente.

O que mais gostou no programa foram os exercicios, a facilidade com que se
consegue movimentar na agua e a parte social. Sente ainda que tem mais equilibrio e
uma maior a vontade durante a marcha. Como aspeto negativo realca apenas a curta

duracéo do programa.
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4.4 Caso D

O participante D, de 69 anos, sofreu um AVC hemorrdgico ha 18 meses antes
do inicio do estudo. Tem Hipertenséo Arterial e ndo realiza atividade fisica. Apresenta
um score de 30 na MiniMental, sendo assim classificado como n&o tendo nenhuma
afecao cognitiva.

Quando comparados os resultados obtidos entre Al e AF apresenta: uma
reducdo no tempo de realizacao do TUG de 3s, obteve um score total maximo da EEB,
em ambas as avalia¢des, e também um aumento no que diz respeito ha confianca que
tem em realizar determinadas tarefas, avaliado através da ECEEA, obtendo um score
de 94,38 e 96,25 respetivamente.

No final do programa ao ser questionado sobre o que poderia ter corrido melhor
respondeu que o programa deveria ter uma maior duragdo. Menciona ter gostado muito
do programa (9, numa escala de 0 a 10) pela companhia, pelos exercicios e pelo ganho

de mobilidade (deu como exemplo: ja conseguir atar os sapatos e calcar meias).

45 Caso E

O caso E apresenta uma cronicidade de 21 meses. O participante tem 69 anos,
ndo toma qualquer tipo de medicacdo ndo apresentando comorbilidades. Refere como
principal problema sonoléncia, apatia e desénimo, menciona que apos o AVC “ndo tem
vontade para nada”. Menciona também algum desequilibrio associado a tonturas.
Apresenta um score de 30 na MiniMental. De todos os participantes € a Unica que realiza
atividade fisica (exercicios de mobilidade e marcha supervisionados por um professor
de Educacéo Fisica), 2x por semana ao ar livre no parque da cidade.

Quando comparados os resultados obtidos entre Al e AF apresenta: uma
reducdo no tempo de realizacdo do TUG de 8s para 6s, um aumento no score total da
EEB de 1 ponto entre avaliagbes e também um aumento no que diz respeito ha
confianga que tem em realizar determinadas tarefas, obtendo um score na ECEEA de
96,25 e 98,75 respetivamente.

N&o realgca aspetos negativos e menciona que se 0 programa continuasse
continuaria a participar uma vez que gostou especialmente do ambiente criado entre
colegas e do exercicio em meio aquético. Nao refere nenhuma melhoria com o

programa.
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46 CasoF

Por fim o participante F, de 72 anos, sofreu um AVC isquémico 18 meses antes
do inicio do estudo. Tem Hipertenséo Arterial, Hipercolestrolemia e néo realiza atividade
fisica. Apresenta um score de 30 na MiniMental e refere como principal problema dor ao
caminhar, no Ml direito, que Ihe causa desequilibrio e faz com que sinta necessidade de
se apoiar ocasionalmente.

Quando comparados os resultados obtidos entre Al e AF apresenta: uma
reducdo no tempo de realizagdo do TUG de 1s, mantem entre avaliagbes um score total
maximo de 56 pontos na EEB e também um aumento no que diz respeito ha confianca
que tem em realizar determinadas tarefas, avaliado através da ECEEA, obtendo um
score de 82,5 e 91,38 respetivamente.

Gostou bastante de participar no programa (10 em 10) sendo que reconhece
como beneficios dai advindos o facto de j4 nado ter dor no Ml e dessa forma nao
apresentar qualquer limitacdo na marcha. Diz que j& consegue brincar com a neta e

apanhar objetos de chéao.

5. Discussao dos Resultados

Dos 6 individuos selecionados para participar no estudo, 3 ndo apresentavam
risco de queda apresentando valores de TUG inferior a 12s e EEB superiores a 44
pontos. Este ndo foi um critério de excluséo definido a priori e por isso os participantes
D, E e F realizaram o programa de fisioterapia aquatica. Porem, o objetivo deste estudo
€ perceber o impacto do programa de exercicios de fisioterapia aquatica no risco de
queda e, como tal a analise dos resultados abaixo apresentada incide sobre os casos
A, B e C que apresentam risco de queda.

Ainda, quanto aos participantes D, E e F é de realcar que, apesar de néo
apresentarem risco de queda, podem beneficiar na mesma da participagdo no programa
uma vez que, programas de fisioterapia aquéatica tém outros aspetos benéficos como o
fortalecimento muscular, o aumento da flexibilidade e mobilidade, a diminuicdo da dor e
a melhoria do estado animico(5,16,17,19,20).

N&o se verificou nenhuma reacdo adversa a intervencdo em meio aquatico e
todos os participantes foram assiduos, ndo se tendo verificado nenhuma desisténcia ao
longo do programa.

Tendo em conta o objetivo do estudo, é pertinente realizar a analise dos

resultados separando os participantes em 2 grupos: aqueles com risco de queda e
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agueles sem risco de queda. Pelo nimero reduzido da amostra, ndo € possivel

estabelecer comparacdes estatisticas entre os dois grupos.

5.1 Participantes com risco de queda

Analisando os dados dos 3 participantes com risco de queda, verificamos que
todos diminuiram mais de 5 segundos (13,90- 36,33s) na realizacdo do TUG o que
parece indicar que o plano de exercicios levou a uma diminuicdo clinicamente
significativa no risco de queda (60). Ainda, o participante B foi aquele que apresentou
maior risco de queda e foi também aquele que apresentou uma maior diminui¢do no
tempo de realizagdo do TUG.

Estes resultados, vao de encontro ao esperado segundo a revisdo sistematica
conduzida por Najafabadi et al. que conclui que a fisioterapia aquatica melhora a
velocidade da marcha(34). Porem, apesar destes resultados positivos, ao fim das 8
semanas os participantes ainda apresentam TUGs acima de 14 segundos e como tal,
apesar do seu risco de queda ter diminuido, ndo foi o suficiente para deixarem de
apresentar risco de queda. O mesmo foi verificado em estudos semelhantes com
duragbes e frequéncias que variaram entre as 4 e as 6 semanas e 2 a 5 vezes por
semanas respetivamente (15,17,22,30). Tal pode dever-se ao curto periodo de
intervenc@o ou até mesmo a baixa frequéncia. Talvez programas mais longos e com
maior frequéncia possam ter maior impacto na diminuicdo do risco de queda em
sobreviventes de AVC em fase cronica (17,24).

Todos os participantes obtiveram uma melhoria no que diz respeito ao risco de
gueda havendo um aumento de 10 a 16 pontos na EEB. Estes resultados sédo
considerados clinicamente significativos (59). Também neste caso o Participante B, ao
ter uma pontuacéo inicial mais baixa, foi aquele que mais melhorou.

Através da andlise da Tabela 5,verificamos que o participante A e C ao final das
8 semanas ja nao apresentam risco de queda segundo a EEB. Este resultado positivo
€ contraditorio ao apresentado pelo TUG, que continua a classificar os 3 participantes
com elevado risco de queda. Ora tal discrepancia pode dever-se ao tipo de tarefas que
cada teste exige. No TUG é avaliada a velocidade da marcha e na EEB € avaliada a
capacidade de realizar tarefas de equilibrio. Havendo uma melhoria em ambos os
testes, podemos colocar a hipétese de que os participantes apresentam no final do
programa maior destreza fisica na realizacdo de determinadas tarefas porem
apresentam ainda uma marcha lenta (33). O Participante B mantém-se ainda com um

elevado risco de queda o que volta a reforcar a ideia de que este tipo de programas séo
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clinicamente significativos, mas que poderiam ser mais benéficos com um periodo de
tempo e intensidade maiores.

A ECEEA é uma medida importante pois permite-nos, através de uma avaliacdo
subjetiva perceber qual o grau de confianca do participante na realizacdo de
determinadas AVDs. Ao avaliar os resultados obtidos pelos participantes percebemos
que a sua percecdo e 0 medo de cair ndo sofreu uma alteracdo significativa (3,13 e
6,88%). Ao contrario dos instrumentos de avaliacdo objetivos onde ha uma notéria
evolucdo positiva, a ECEEA mostra-nos que os participantes mantém o medo de cair
nas tarefas propostas. Estes resultados podem dever-se ao facto de que, apesar de
haver uma diminuicdo no risco de queda dos participantes (observavel no TUG e na
BERG), esta diminui¢do nédo é suficiente para que os participantes deixem de apresentar
risco de queda e como tal € normal que eles sintam ainda medo de cair.

Ao longo do estudo, os participantes relataram verbalmente que dentro de agua
sentiam uma maior facilidade em realizar os movimentos e tinham menos medo de cair,
sentindo-se mais seguros e confortaveis na pratica dos exercicios. Esta sensacao de
seguranca vai de encontro ao ja relatado por varios estudos que a justificam pelas
caracteristicas que o meio aquatico apresenta, tais como a flutuabilidade que
proporciona uma diminuicdo da carga sobre os membros inferiores o que pode facilitar
a marcha, a realizagdo dos exercicios e a capacidade de ajustes posturais (17,30).

Ao ser aplicado o questionario de satisfacdo, todos os elementos real¢caram que
gostaram bastante do programa, tendo em média classifica 0 seu grau de satisfagdo em
9 (numa escala de 0 a 10). Realcaram como principais fatores para a sua satisfacéo o
gosto pelos exercicios e o facto de serem capaz de os realizar, a companhia e convivio
gue se gerou pelo facto de o programa ser realizado em grupo. Realgcaram que foi um
fator que os manteve motivados e potenciou a adesao ao programa.

Inicialmente o estudo aqui apresentado pretendia ser um estudo experimental
longitudinal e comparativo porem, a amostra conseguida é demasiado pequena e por
essa razdo o estudo foi estruturado como uma série de casos. Este desfecho foi
consequéncia de dois fatores. Primeiro, o recrutamento da amostra esteve dependente
da divulgacao voluntaria de um poster por entidades do conselho de Loures, com acesso
a populacao necessaria ao estudo, onde se verificou ser dificil obter a colaboracéo das
mesmas. Para além disso, o tempo de aprovacao do projeto foi maior do que o esperado
o que limitou temporalmente o periodo para essa mesma divulgacao. Estes dois fatores
levaram a que o projeto tivesse um diminuto alcance na sua divulgagéo e adesé&o. Ainda

de salientar que, devido a estas dificuldades, ndo consegui obter grupo de controlo.
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5.2 Participantes sem risco de queda

O programa contribuiu para manter o bom estado clinico destes participantes.
Os principais pontos positivos e contributos do programa realcados pelos mesmos,
como a melhoria do estado animico e da mobilidade ou dor ndo foram formalmente

avaliados neste estudo, ndo podendo também dai serem retiradas conclusoes.

6. Conclusao

De um modo geral, nesta amostra, todos os participantes com risco de queda
melhoraram o seu estado clinico tendo aumentado o equilibrio. Aqueles que nao
apresentavam esse risco mantiveram o estado clinico.

Todos os participantes obtiveram uma diminuicdo do risco de queda. Apesar
disso a amostra deste estudo € demasiado pequena para que se possam extrapolar
resultados. Porém este é um trabalho que acrescenta valor a area da Fisioterapia pois
pode servir como esboc¢o a um futuro projeto. J& sendo conhecidas as suas falhas
podem ser colmatadas e dai inferir melhores resultados. Para além disso, este € um
estudo realizado na comunidade e em grupo, em vez de em meio hospitalar ou clinico
e individual. Isto, representa inUmeras vantagens nomeadamente a reducao dos custos
para o participante ou o facto de ser inclusivo e promover a componente social. Ainda
existe pouca evidéncia sobre este tipo de programas em meio aquatico e principalmente
em populacgdo cronica. Esta serie de casos podera servir de base a futuros estudos em
meio aquatico.

Ainda acrescentar que, no que diz respeito a publicacédo do trabalho apresentado
numa revista cientifica, apenas foram publicados os dados referentes aos participantes
que apresentavam risco de queda. Tal, pretendeu ir de encontro ao principal objetivo do
estudo proposto. Uma vez que 0s participantes sem risco de queda nao sofreram
nenhuma alteracdo do seu estado clinico e que dos seus dados ndo se pode inferir
nenhuma concluséo referente ao mesmo. N&o tendo assim parecido relevante a sua

inclus&o no artigo.

7. Limitacdes

O tamanho da amostra foi ja apontado como a principal limitacdo do estudo.

Outro fator limitante, foi o facto de a piscina nao estar disponivel num horario pés-laboral
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ou que pudesse adaptar-se melhor a possiveis candidatos uma vez que uma das
condicbes impostas para a cedéncia da piscina foi 0 programa nao interferir com o
normal funcionamento desta e como tal, o programa teve de ser realizado em hora de
menor afluéncia (14:30-15:15) e apenas 2 vezes por semana, devido a disponibilidade
das instalacdes.

Futuramente serd também interessante um maior periodo de follow-up de modo

a perceber qual o impacto destes programas ao longo do tempo.
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9.1 Artigo submetido a revista Saude & Tecnologia

Efeitos de um programa de fisioterapia aquética no risco de queda em
doentes com acidente vascular cerebral crénico, na comunidade: Serie de

casos

Andreia Cristévado?!, Pedro Rebelo?, Anabela Correial?
L Escola Superior de Tecnologia da Salde de Lisboa, Instituto Politécnico de Lisboa.
Lisboa, Portugal.

2 Centro Hospitalar Universitario Lisboa Central

RESUMO: Introducéo e Objetivos- Aproximadamente 80% dos sobreviventes de
AVC apresentam défices de equilibrio e até 58% apresentam risco de queda no
primeiro ano apés AVC. Uma das intervencbes que tem sido utilizada para o
tratamento desta sequela é a fisioterapia aquatica. O objetivo deste trabalho é
identificar os efeitos de um plano fisioterapia aquatica em grupo, no risco de queda,
em doentes com AVC crbnico. Metodologia- Andlise de série de casos de 3
sobreviventes de AVC crénico que apresentam risco de queda (tempo de instalacdo
de 21 a 41 meses). Foram utilizados os instrumentos de avaliacdo: Escala de
Equilibrio de Berg (EEB), Timed Up and Go (TUG) e Escala de Confianca no Equilibrio
Especifica para a Atividade (ECEEA). O programa teve a dura¢do de 8 semanas, com
a frequéncia de 2x por semana, com a duracdo de 45 minutos por sess&o.
Resultados- Os participantes obtiveram diminuicdes que variam entre 14 e 36
segundos no TUG. Contrariamente foi observado um aumento na EEB, valores entre
(10 a 16 pontos) e da ECEEA (3,13 e 6,88%). Discussao e Conclusédo -Todos
melhoraram o equilibrio. Foram obtidos resultados clinicamente significativos no TUG
e na EEB, revelando uma diminuicao significativa deste risco. Os resultados obtidos
pela ECEEA mostra-nos que os participantes mantém o medo de cair. O pequeno

tamanho da amostra ndo permite generalizacdo dos resultados.

Palavras-chave- Acidente Vascular Cerebral cronico, Risco de queda, Fisioterapia

Aquaética, Equilibrio.
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Effects of an aquatic physiotherapy program on the risk of falls in

patients with chronic stroke on comunity- Case series report

ABSTRACT: Introduction and Objectives: Approximately 80% of stroke survivors
have balance imparments and 58% risk of falling in the first year after stroke. Aquatic
physiotherapy is one of the interventions that has been used for this porpuse. The main
goal of this study is to identify the effects of an aquatic physiotherapy program in people
with chronic stroke, with risk of fal. Methods: This is a case series report, with 3 chronic
stroke survivors (21 to 41 months). Outcome measures were: EEB, TUG and ECEEA.
Program had a duration of 8 weeks, with a frequency of 2 times a week, for 45 minutes.
Results: TUG results decrease (14 to 36 seconds) and EEB(10 to 16 points) and
ECEEA incresead(3.13 and 6.88%).Discussion and Conclusion - All participants
improved their clinical status by increasing balance. TUG and EEB had clinical
meaning, revealing a significant decrease in the risk of fall. Contrary to these results,
those obtained by ECEEA show that participants mantain fear of falling. Altought this

results, sample size is too small anda doesn’t allow generalizations.

Keywords: Chronic Stroke, Risk of fall, Aquatic Physiotherapy, Balance
Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda causa de morte e
incapacidade em adultos na Unido Europeia(l). As sequelas resultantes de um AVC
sao frequentemente relatadas pelos sobreviventes como um fator que diminui a sua
qualidade de vida(1). Estas variam consoante a localiza¢ao da leséao cerebral, sendo
de realcar alteracdes de equilibrio que tém uma correlacdo direta com o risco de
gueda(5). Num estudo realizado por Goto et al., em 144 doentes com AVC, 126 cairam
devido a estes défices(7). As quedas podem levar a varios problemas como fraturas,
medo de voltar a cair, depressao e privagao social, reduzindo ainda mais a atividade

diaria destes individuos(8,9).
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A maioria destas quedas, ocorrem em casa, durante a marcha e nas
transferéncias(27,28). Nesta populacao, as quedas, ttm uma prevaléncia de 36 a 73%
nos primeiros 6 meses apos a alta, permanecendo altas (40 a 58%) no primeiro ano
apos o AVC(27-29)

Face a estas sequelas sao necessarios meios de reabilitacdo adequados. Uma
das intervencdes que tem sido utilizada com estes doentes é a fisioterapia aquatica.
A fisioterapia aquatica é definida como qualquer tipo de exercicio em meio aquatico
que tenha por objetivo a reabilitagdo de um individuo(13). Existem j& véarios estudos
gue mostram a efetividade da reabilitacdo em meio aquatico, homeadamente no
aumento do equilibrio, autonomia na marcha e nas atividades da vida diaria (AVDS)
(5,14-22). Apesar de ja existir evidéncia dos varios beneficios do trabalho em meio
aquatico com estes doentes, faltam ainda estudos que evidenciem de que modo se
reflete um plano de exercicios no risco de queda com esta populacdo. Para além
disso, ndo estdo ainda estabelecidas guidelines pelas quais se deva reger um
protocolo para este tipo de intervencéo(23,24).

A fisioterapia aquatica apresenta-se como uma intervencao alternativa segura,
de treino de prevencdo de quedas e equilibrio, para esta populacdo(24,31). A
evidéncia tem demonstrado achados mistos, com variacdo consideravel entre
estudos, de técnicas terapéuticas, cronicidade do AVC e duracdo dos programas
estudados(14,16,32-35).

O principal objetivo deste estudo € identificar os efeitos de um plano de
fisioterapia aguatica em grupo, na comunidade no risco de queda, em doentes com

AVC crénico.

Metodologia

O estudo trata-se de uma série de casos e foi aprovado pelo Conselho Técnico-
Cientifico da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lishoa (ESTESL) e pela
Comisséo de Etica da ESTESL (CE-ESTeSL-N°70-2022)

Populacao alvo e amostra

A populagéo deste estudo foi recolhida por conveniéncia, através do contacto
com instituicbes que pudessem servir essa populacdo do concelho de Loures. As
entidades abordadas aceitaram, voluntariamente, divulgar o projeto através de um

cartaz. A amostra foi composta por 3 individuos com os seguintes critérios de inclusao:
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(1) AVC ter ocorrido ha mais de seis meses; (2) Realizar 10m de marcha, de forma
independente. Foram excluidos da amostra aqueles que: (1) apresentem
contraindicacdo a pratica de atividade em meio aquatico; (2) incontinéncia de
esfincteres; (3) ter sofrido um AVC prévio e ter outras doencgas neurolégicas; (4)
comprometimento cognitivo grave ou moderado identificado pelo Mini-Exame do
Estado Mental (MM) (ponte de corte<21)(78), (5) néo ter risco de queda (TUG inferior
a 14 segundos(60) e EEB superior a 44 pontos(45)).

Avaliacao

A avaliacao inicial (Al) decorreu uma semana antes do inicio do programa com
o preenchimento do questionario de caracterizacdo da amostra, seguido pela MM,
EEB, TUG e Escala de Confianca no Equilibrio Especifica para a Atividade
(ECEEA)(48,64). A avaliagdo final (AF) foi feita na semana seguinte ao final do
programa. Todos estes instrumentos utilizados estdo devidamente validados para a
populacao portuguesa e para sobreviventes de AVC(42-47).

A EEB avalia o equilibrio em individuos com condi¢des neurolégicas através de
14 tarefas. A pontuacao total maxima é 56, sendo que pontua¢des mais altas indicam
melhor equilibrio. Esta classifica individuos com AVC cronico com scores < 44 com
um elevado risco de queda e um padrdo de marcha lentificado(45,58). Tamura et al.
definiram como minima diferenca de importancia clinica (MDIC) 5 pontos para doentes
com AVC subagudo(59).

O TUG avalia a mobilidade e capacidade de marcha tendo uma correlacao
direta com o equilibrio e o risco de queda(45,60). Andersson et al. classificam
sobreviventes de AVC com scores de acima de 14s no TUG como tendo um elevado
risco de queda(46,60). Ainda ndo ha um consenso sobre a MDIC para o TUG em AVC
cronico, porem esta é apontada como uma medida valida para avaliar a importancia
clinica de uma dada intervencéo na reabilitacdo de pessoas com AVC. Nesse sentido,
Persson et al. realizaram um estudo onde diferencas minimas acima de 5s parecem
ser clinicamente significativas para esta populagéo(60).

A ECEEA é um questionario desenvolvido para medir o nivel de confianca de
um individuo ao realizar véarias atividades sem perder o equilibrio ou cair. E uma escala
de 16 itens que avalia a confianca do participante em determinadas AVDs. N&o esta
atualmente definido um ponto de corte para esta populacdo, porem individuos que
obtenham pontuagdes acima de 81,1, apresentam-se com menor probabilidade de
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risco de queda (64). Também a MDIC nao esta definida para individuos com AVC

cronico porem a minima diferenca detetavel € de 14% (65).

Intervencao

O programa foi implementado na Piscina Municipal de Loures com as seguintes
caracteristicas: temperatura a 32°C, 12m de comprimento, 5m de largura e 1,40m de
profundidade. Decorreu durante 8 semanas, sendo realizado 2 vezes por semana com
sessbes com a duracdo de 45 minutos(14-17,19,21,22,30,33-35,38-41). Os
sobreviventes de AVC ficam muitas vezes isolados pelas suas limitacfes fisicas,
podendo desenvolver quadros depressivos, pelo que a terapia foi realizada em grupo
e na comunidade(54). IntervencBes em grupo parecem ter um impacto positivo,
criando um ambiente motivacional e uma sensa¢cdo de maior bem-estar. Para além
disso, as terapias em grupo permitem um maior nimero de participantes o que pode
reduzir os custos do tratamento(31,66).

O plano estruturado para este programa inclui exercicios de diferentes tipos. A
Tabela 2 apresenta uma descri¢do detalhada dos exercicios realizados para possivel
replicacédo do estudo. Inicia com um breve aquecimento com o objetivo de adaptacao
ao meio aquatico, composto por exercicios de mobilidade que permitam ao corpo
ajustar-se as mudancas nas necessidades fisioldgicas, biomecéanicas e
bioenergéticas da fase treino e a mudanca de meio. Aqui os exercicios focam-se na
mobilizacdo de grandes grupos musculares de modo a melhorar a amplitude de
movimento e poder reduzir o risco de lesdes(20,39,40,49,68).

O corpo da aula € composto por 11 exercicios de com varios objetivos,
nomeadamente: transferéncia de carga, treino de marcha, coordenagao na marcha e
dupla-tarefa. Cada exercicio é realizado por cerca de 2 a 3 minutos(14—
17,19,21,22,30,33-35,38-41).

No final dos exercicios existe um momento de retorno a calma, onde se

alongam grandes grupos musculares(39,40,68).
Transferéncia de carga

A capacidade de colocar e suportar carga no hemicorpo mais afetado e de
transferéncia de peso do membro menos afetado para o membro inferior parético

estdo muitas vezes comprometidas em sobreviventes de AVC. Estes individuos,
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adotam posturas assimétricas em repouso e na realizacdo de atividades funcionais
como a marcha(34,40,69,70). Cheng et al realizou um estudo no qual a reabilitacdo
incidiu no treino de transferéncia de peso em pacientes com AVC cronico e verificou
que estes apresentaram uma distribuicdo de peso corporal mais simétrica durante o
programa de reabilitacdo e uma diminuicdo do numero de quedas apds 6 meses(70).
Este tipo de treino, esta assim diretamente relacionada com o desempenho das AVDs.
Quanto maior a assimetria entre os dois membros menor a velocidade da marcha e a

capacidade funcional em individuos com AVC crénico(34,40,69,70).
Treino de marcha

A marcha dentro de agua tem varias vantagens. A densidade desta é superior
quando comparada ao ar, como tal, o trabalho necessario para a marcha neste meio
€ superior, havendo um maior gasto de energia. Outra caracteristica importante € a
flutuabilidade que permite uma reducdo na carga e impacto nas articulacdes
fornecendo suporte parcial de peso(49,71).

Aquando de um AVC resulta uma hemiplegia ou hemiparesia, sabe-se que ha
uma diminui¢do do controlo motor, uma alteracao do ténus e também da amplitude de
movimento fisiolégico. Tais alteracfes tém um impacto importante na capacidade de
marcha tais como: o anormal contato do pé ao solo (na fase de ataque ao solo), por
norma nao existe dissociacdo entre cintura pélvica e cintura escapular, circunducéo
do membro inferior parético, hiperextensao do joelho na fase de carga do membro
parético, diminuicdo do tempo de apoio sobre o membro parético, base de
sustentacdo alargada, cumprimento do passo diminuido e assimétrico, marcha
lentificada(72,73). Consoante as sequelas que cada participante apresentou, o
fisioterapeuta deu indicacfes, através de informacéo verbal, para tentar corrigir esse
padrdo. A marcha foi feita em vérias velocidades, com vérios desafios como andar de
costas, de lado, com e sem movimento dos membros superiores, com a realizacao de
tarefas em simultdneo de modo a trabalhar componentes como o equilibrio, a

coordenacao ou a capacidade de dupla tarefa(18,19,38,39,49,71).
Coordenacao na marcha

7

A dificuldade na capacidade de coordenar o movimento € muitas vezes

responsavel por quedas. Alguns sobreviventes de AVC apresentam um padrdo de
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movimento descoordenado e a coordenacdo é essencial para obter uma marcha
funcional. Para restaurar a marcha funcional e independente tem de haver uma
capacidade de coordenacdo entre os diferentes segmentos do corpo e uma
capacidade de adaptacéo as variacdes que o meio pode trazer. Como tal os exercicios

pretenderam também treinar este aspeto(18,30,39,66).
Treino de Dupla-tarefa

A maioria das AVDs sdo compostas por mais do que uma atividade em
simultaneo, como por exemplo andar e falar, ou andar e transportar um objeto na méo.
Sem a capacidade de realizar esses tipos de movimentos simultaneos, a destreza
para realizar AVD’s fica prejudicada. Pensa-se que a falta de capacidade para realizar
tarefas em simultaneo é uma das razdes pelas quais as pessoas caem. Assim, o treino
de dupla tarefa concentra-se na realizacdo de uma ou mais tarefas em simultaneo,
tentando mimetizar aquilo que ocorre no quotidiano. A evidéncia sugere mesmo que
a capacidade de marcha em pacientes com AVC melhora significativamente quando

combinada como treino de dupla tarefa.(19,71,75,76)

Resultados

Os participantes (n=3) foram submetidos a dois momentos de avaliagdo. A
amostra foi constituida por 3 participantes, 2 do sexo masculino e 1 do sexo feminino,
com idades compreendidas entre os 60 e 62 anos de idade, sendo que 2 sofreram
AVC Hemorragico e 1 AVC Isquémico, tendo estes uma cronicidade que varia entre
0s 21 e 41 meses. Como comorbilidade todos apresentam a Hipertensdo Arterial e
para além disso ndo praticam nenhuma atividade fisica. Ainda é possivel observar que
2 necessitam de auxiliar de marcha para caminharem de forma autonoma. Todos 0s
participantes realcaram como um dos seus principais problemas a instabilidade e falta
de equilibrio na marcha, sendo este identificado como um fator limitante para as suas
AVDs(Tabela 7).

Ao observar a Tabela 4 podemos verificar que todos os participantes reduziram
o tempo de realizacdo do teste TUG comparativamente a avaliacdo inicial. As

diminuigdes variaram entre 14 e 36 segundos. Contrariamente foi observado um
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aumento do somatério final da Berg, valores entre (10 a 16 pontos) (ver Tabela 5), e

da ECEEA (3,13 e 6,88%) (ver Tabela 6).

Tabela 7- Caracterizacdo da amostra; M-Masculino; F-Feminino; *Medida desde o dia em que

ocorreu até a data da avaliacdo

Tipo de Pratic
e AVC, S - ade | Auxiliar
Idade Sexo Mini Cronicidad Pl'ln.CIp‘-a| prob_le{na Comorbilidade ativid de
(anos) Mental (avaliacao subjetiva) s
e ade marcha
(meses)* fisica
. .| Desequilibrio na marcha Sim
Hemorragic : " o
62 M 29 o, ngfrztensao No tripe
21 erial apenas
narua
eFiGiaETE Perda de independéncia Hipertensao Sim,
60 F 28 - 9 por desequilibrio na Arterial, Nao Tripé ou
2é marcha e medo de cair Hipercolestrole cadeira
mia de rodas
Medo de andar narua e : 2
e cair, desequilibrio na Ehgbeles t|p9 Il
60 | M | 28 | lsquemico. | orcha, falta de Hipertensao | vz | Ngo
41 ’ Arterial

motivacao, sente-se
prostrado
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Tabela 8- Programa de exercicio terapéutico em meio aquatico; Fl- Flexdo; E-Extensao; AD- Aducéo; ABD- Abduc¢éo, MS-
Membro Superior, MI- Membro Inferior; PO- Posi¢ao Ortostatica

AQUECIMENTO (10 min)

Em PO, realizar cada movimento 10x:

* Fl e E bilateral dos ombros em simultaneo
* AD e ABD horizontal do ombro unilateral em simultaneo com rotacéo do tronco, alternando entre lado direito e lado esquerdo
* AD e ABD bilateral dos ombros em simulténeo
+ Circunducéo do ombro
* Fl e E do cotovelo com o ombro a 0° de Fl

. » Circundugéo do punho

Mobilidade global * Fl lateral do tronco, alternando entre lado direito e lado esquerdo
* Fl da anca e joelho seguido de E da anca e joelho (comando verbal: “Imitar o movimento de pedalar numa bicicleta, primeiro
com um lado e depois com o outro”)

* AD e ABD da coxofemoral, alternando entre lado direito e lado esquerdo
+ Circunducéo da tibiotarsica

Marcha a uma velocidade confortavel, sendo incentivada a dissociacéo de cinturas e o ataque ao solo com o calcanhar- 4
voltas a piscina. Caso n&do consiga realizar marcha em meio aquatico realiza stepping no local com ou sem auxilio dos MSs na
parede, sendo incentivado progressivamente a diminuicéo do apoio.

CORPO DA AULA (30 min)

Nivel 1
N (Exercicios realizam-se em PO junto a lateral da piscina e se possivel Nivel 2 Nivel 3
sem apoio do tronco ou do MS)
1 Transferéncia de peso do MI menos afetado para o mais

afetado, ficando em apoio unipodal. Com MI menos afetado
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desenhar em um 8 no ch&o com a ponta do pé. Alternar entre Mis

Realizar transferéncia de peso para o M|l mais afetado,
permanecendo 5 segundos em apoio unipodal até que a perna
contralateral realiza flexdao da anca e joelho e ombro ipsilateral
flexdo maxima. Alternar MS e MI (se o participante nao tiver
equilibrio podera realizar o exercicio com apoio do MS na parede)

Transferéncia de peso do Ml menos afetado para o mais
afetado, estando 5 segundos em apoio unipodal com a perna
contralateral em ABD e o membro superior ipsilateral também em
ABD a 90°

Dar um passo em frente com o lado menos afetado e de
seguida um passo atras. Ao fim de 10 repeticdes altermar para o
outro MI. Depois dar um passo para a direita, voltar & base de
sustentacdo e depois para a esquerda- 10 repeticdes para cada
lado

Colocar os pés em linha (tandem) com os bracos em 0° de Fl,
ao longo do corpo, e permanecer com essa base de sustentacéo
menor por 5 segundos, altemando o pé de apoio

Colocar os pés paralelos um ao outro, juntos, e fazer Fl e E
bilateral dos MSs em simultaneo

Com ambos os ombros a 90° de Fl e ABD e com os pés juntos
apoiados no chéo & distancia de um MS, agarrar a parede de
modo a puxar o tronco em direcéo (flexdo do cotovelo) a esta e

O mesmo exercicio em marcha

Adicionar carga externa através do
uso de flutuadores nos MSs

Dar uma volta a piscina a caminhar
com um ritmo confortavel, seguida de
uma volta a caminhar de costas e por
fim uma volta a caminhar em zig zag

A mesma posicdo e realizar AD e
ABD do ombro

Marcha em simultaneo com Fl e E do
ombro bilateral

Exercicio em marcha adicionando
carga extema através do uso de
flutuadores nos MSs

Dar uma volta & piscina a correr,
seguida de uma volta a correr de
costas e por fim uma volta a correr em
zZig zag

Realizar marcha em linha

Marcha em simultdaneo com Fl e E
do ombro bilateral, adicionando carga
externa através do uso de flutuadores
nos MSs
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empurrar (extensao do cotovelo)
8 Flexao plantar (se necessario o participante pode apoiar o MS) Marcha em flexao plantar
9 Flex&@o dorsal (se necessario o participante pode apoiar o MS) Marcha em flex&o dorsal

Com as maos apoiadas no bordo da parede realizar inclinacao

dnterior 1o tones oo Fierexiasso do Ml mancs albiada. Realizar 0 mesmo movimento, mas O mesmo que no nivel 2 mas os

10 : : . com flutuadores nas maos sem o apoio MSs realizam ainda AD ABD do MS
Manter a posicéo 3s, apés os quais regressar a PO com apoio na parede durante o apoio unipodal
bipodal. Alternar entre Mis
Marcha lateral acompanhando o
movimento adicionando carga externa
1 Realizar AD e ABD da coxofemoral bilateral com apoio dos através do uso de flutuadores nos MSs

MSs na parede da piscina que realizam Ade ABD do ombro em
sincronia com os Mis

RETORNO A CALMA (5min)

Estiramento muscular por 30 segundos dos seguintes grupos musculares: Flexores, Extensores e Rotadores cervicais; Tricipite,
Alongamentos  peitoral e Grande Dorsal, Quadricipite, Isquiotibiais, Gémeos e Gluteo.
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Tabela 9-Timed Up and Go; tempo apresentado em segundos com valor arredondado a unidade
(média de trés repeticdes, em cada momento de avaliacdo).

Tabela 11- ECEEA (média das percentagens atribuidas a cada item)

TUG (s) Al AF Al - AF
A 35 21 14
B 105 69 36
C 61 47 14
Tabela 10-Escala de Equilibrio BERG (score Final)
EEB Al - AF
thontas) Al AF
A 37 50 13
B 13 32 19
[ 35 45 10

ECEEA (%) Al AF Al - AF
A 83,75 86,88 3,13
B 33,13 36,88 3,75
c 47,5 54 38 6,88
Discussao

Analisando os dados dos 3 participantes, verificamos que todos
diminuiram mais de 5 segundos (13,90- 36,33s) na realizacdo do TUG o que
parece indicar uma diminuigao clinicamente significativa no risco de queda(60).
O participante B foi aquele que apresentou maior risco de queda e foi também
aguele que apresentou uma maior diminuicdo no tempo de realizacao do TUG.
Porem, apesar destes resultados positivos, ao fim das 8 semanas o0s
participantes ainda apresentam valores de TUG acima de 14 segundos e como

tal, apesar de ter diminuido, ndo foi o suficiente para deixarem de apresentar
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risco de queda (46,60). O mesmo foi verificado em estudos com duracdes e
frequéncias semelhantes (15,17,22,30). Tal pode dever-se ao curto periodo de
intervencdo ou até mesmo a baixa frequéncia. Talvez programas mais longos e
com maior frequéncia possam ter maior impacto na diminui¢ao do risco de queda
em sobreviventes de AVC em fase cronica(17).

Todos os participantes obtiveram uma melhoria na EEB havendo um
aumento de 10 a 16 pontos. Estes resultados sao considerados clinicamente
significativos(59). Verificamos que o participante A e C ao final das 8 semanas
ja ndo apresentam risco de queda segundo a EEB. Este resultado positivo &
contraditorio ao apresentado pelo TUG, que continua a classificar os 3
participantes com elevado risco de queda. Ora, tal discrepéancia pode dever-se
ao tipo de tarefas que cada teste exige. No TUG é avaliada a velocidade da
marcha e na EEB € avaliada a capacidade de realizar tarefas de equilibrio em
posicdo ortostatica que ndo implicam deslocamentos ou marcha. Havendo uma
melhoria em ambos os testes, podemos colocar a hipétese de que o0s
participantes apresentam no final do programa maior destreza motora na
realizacdo de tarefas em ortostatismo, porém apresentam ainda uma marcha
lenta.

A ECEEA é uma medida importante pois permite-nos, através de uma
avaliacdo subjetiva perceber qual o grau de confiangca do participante na
realizagdo de determinadas AVDs. Ao avaliar os resultados obtidos pelos
participantes percebemos que o medo de cair ndo sofreu uma alteracao
significativa (3,13 e 6,88%)(65). Os participantes mantém assim o medo de cair
nas tarefas propostas. Estes resultados podem dever-se ao facto de que, apesar
de haver uma diminuic¢éo no risco de queda esta diminuicdo néo é suficiente para
gue os participantes deixem de apresentar risco de queda e como tal € normal
gue eles sintam ainda medo de cair.

Ao longo do estudo, os participantes relataram verbalmente que dentro de
agua sentiam uma maior facilidade em realizar os movimentos e tinham menos
medo de cair, sentindo-se mais seguros e confortaveis na pratica dos exercicios.
Esta sensagdo de seguranca vai de encontro ao ja relatado por vérios estudos

que a justificam pelas caracteristicas que o0 meio aquatico
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apresenta(5,16,17,24,30,33,36). Realcaram ainda que o facto de ser em grupo
0S manteve motivados e potenciou a adesdo ao programa.

N&o se verificou nenhuma reagdo adversa a intervencdo em meio
aquatico e todos os participantes foram assiduos, ndo se tendo verificado

nenhuma desisténcia ao longo do programa.

Conclusao

Todos os participantes melhoraram o seu estado clinico tendo aumentado
o equilibrio e diminuido o risco de queda. Apesar disso a amostra deste estudo
€ reduzida para que se possam extrapolar resultados. Os resultados positivos
deste trabalho justificam a utilizacdo deste programa num projeto futuro,
justificando assim o seu valor. Ainda existe pouca evidéncia sobre este tipo de
programas em meio aquatico e principalmente em populacao cronica. Para além
disso, este é um estudo realizado na comunidade e em grupo, sendo por isso
vantajoso no que diz respeito a reducao dos custos, inclusivo e promovendo a

componente social.
Limitacdes

O tamanho da amostra foi ja apontado como a principal limitacdo do
estudo. Outro fator limitante, foi o facto de a piscina néo estar disponivel num
horério pés-laboral ou que pudesse adaptar-se melhor a possiveis candidatos; o
programa foi realizado em hora de menor afluéncia e apenas 2 vezes por

semana devido a disponibilidade das instalacdes.
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cronico, na comunidade: serie de casos, cujos autores séo Andreia Cristovao, Pedro Rebelo e Anabela Correia. Este manuscrito recebeu a referéncia S81.31.2023/02. Por favor, sempre que
froque correspondéncia referente a este manuscrito com a SaUDE & TECNOLOGIA, revista cientifica da ESTeSL, use sempre esta referéncia.
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9.3 Cartaz

PROGRAMA DE
REABILITAGAO
AVC CRONICO

No ambito da dissertagdo de mestrado da
Fisioterapeuta Andreia Cristévdo sera realizado um
programa com o objetivo de diminuir o risco de
queda em pessoas com AVC cronico. Serdo
realizadas aulas de grupo em meio aquatico com o
objetivo aumentar a capacidade funcional dos

doentes, o seu equilibrio e a independéncia e

autonomia nas atividades da vida diaria.

Local: Piscinas Municipais de Loures
Duragdo: 8 semanas

Inicio: 15 de outubro

GRATUITO

PARTICIPAR

D CcomiqQo

Espero por sil




9.4 Questionario de Caracterizacdo da Amostra

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAQ GERAL

1. Nome:

2. |dade:

3. Género: Feminino___  Masculino ___
4

. Tipo de AVC: 4.1. Data em que ocorreu:

5. Principal ou principais limitagdes funcionais que sente apos o AVC:

6. Comorbilidades ou outras doengas neuroldgicas?

7. Consegue realizar marcha pelo menos 10m de modo autonomo? Sim Nao

7.1. Se sim, com ou sem auxiliar de marcha?

7.2. Se com auxiliar de marcha, qual?

8. Apresenta incontinéncia fecal? Sim Nédo
9. Apresenta incontinéncia urindria? Sim Nao
10. Pratica atividade fisica? Sim N3o

10.1. Se sim? Qual? E com que frequéncia?

65



9.5 Questionario de Satisfacao

QUESTIONARIO DE SATISFAGAQ

1. De 0 a 10 quanto gostou de participar neste programa.

— - - — - - - —

1 2 3| 4 5 6 7 8 9 | 10

Absclutamente _ Muito
nada

2. 0O que mais gostou no programa:

3. Qual o contributo deste programa para a sua autonomia?

4. Sente que este programa foi Util na sua reabilitagao? Porqué?

5. 0O que ndo gostou? E acha que podia ter corrido melthor?

6. O que achou da organizagdo do programa?

Muito Muito

ma boa
Sugestdes:

7. Se o programa continuasse, continuaria a frequenta-lo?
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9.6 Termo de Consentimento Informado
— ESCOLA SUPERIOR DE

TECNOLOGIA DA SAUDE
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DE PARTICIPAGAO NO
ESTUDO

Titulo da Investigagdo:
“Efeitos de um programa de exerciclos de fisioterapla aqudtica no risco de queda em doentes

com Acidente Vascular Cerebral cronico”

Mestranda:
Andreia Filipa Gongalves Cristovio, Fisioterapeuta na Gesloures
Telemdvel: 961249934

Email: ftandrelacristovao@gmail.com

Orientadores:
Anabela Correla, Docente da Escola Superlor de Tecnologia da Saude de Lisboa
Pedro Rebelo, Docente da Escola Superior de Tecnologla da Saude de Lisboa

Por favor, lela com atenglo a seguinte Informaghio. Se achar que algo estd incorreto
ou nlio esté claro, nio hesite em solicitar mais iInformagBes. Se concorda com a proposta que

Ihe fol feita, queira assinar este documento,

A presente dissertagdo tem como objetivos: (1) Identificar os efeitos de um programa
e exercicios de fisioterapla aqudtica no risco de queda em doentes com AVC crénico e (2)
verificar os efeitos do programa de exerciclos na capacidade funcional, equllibrio,
independéncia e autonomia dos doentes nas AVDs,

A presente dissertagio terd por base um estudo experimental longitudinal e
comparativo.

A amostra serd constituida pelos individuos que rednam as seguintes condigbes: (1)
AVC ter ocorrido hd mais de seis meses antes do inicio da participagdo neste estudo; (2) o
doente conseguir realizar no minimo 10m de marcha, de forma independente, com ou sem
auxiliar de marcha, Serio excluidos da amostra aqueles que: (1) apresentem alguma
contraindicagdo a pratica de atividade em melo aquatico; (2) incontinéncia de esfincteres; (3)
histdria prévia de mais do que um acidente vascular cerebral ou outras doengas neurolégicas;
(4) comprometimento cognitivo grave ou moderado identificado pelo Mini-Exame do Estado
Mental (ponte de corte<21); {5) a Incapacidade de seguir instrugdes,

Seriio utilizados os seguintes instrumentos de avallagdo: Time up and go, Activities-

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 3 PAGINAS E E FEITO EM DUPLICADO: UMAVIA PARA A
INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Specific Balance Confidence Scale e Berg Balance Test, Acresce ainda um questiondrio de
caracterizagdo da amostra. Os instrumentos de avaliagdo serdo aplicados antes e no final do
programa de intervengdo.

O programa de intervengao sera composto por sessoes com a duracdo de 45 minutos,
2 vezes por semana, durante 8 semanas no complexo das Piscinas municipais de Loures. Tem
inicio previsto a partir de 15 de outubro de 2022. O plano de exercicios sera elaborado com
base na evidéncia mais atualizada.

Sera utilizado o SPSS e consoante os dados obtidos serdo analisadas as diferentes
variavels para as diferentes hipoteses, Os dados serdo recolhidos por mim, Andreia Cristévao,
A cada participante sera atribuido um nimero ao qual s6 eu terei acesso de modo a poder
codificar os dados. Os mesmos dados serdo guardados e analisados no meu computador
pessoal protegido por uma password a qual s6 eu tenho acesso. Os dados serdo guardados
pelo tempo necessario a concretizacdo do mestrado sendo expectdvel a publicagdo dos

resultados. Apos isso serdo destruidos.

Eu, Andreia Cristovdo, confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma
adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios ao ato referido neste documento.
Respondi a todas as questées que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um
periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de

recusa, ndo havera quaisquer consequéncias.

(Assinatura do investigador)

Eu, , abaixo identificado e

firmado, declaro ter sido informado claramente sobre todos os objetivos e procedimentos do
presente estudo, sendo a minha participagdo no mesmo, voluntaria. Reconhego que os
procedimentos desta Investigagdo me foram explicados e que todas as questdes foram
esclarecidas de forma clara e inequivoca, durante a sessdo de esclarecimento, Expresso a
minha concorddncia em participar no referido estudo, assumindo a responsabilidade de estar
disponivel para facultar a informagao requerida pelo investigador, bem como estar disponivel
para a recolha de dados. Compreendo que os dados recolhidos durante o estudo possam ser
do conhecimento dos membros da equipa de investigacao, sempre que necessario para o
estudo. Autorizo assim que os respetivos membros da equipa tenham acesso a esses dados.

Compreendo que, em todas as circunstancias, nomeadamente em caso de que esta
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investigacdo venha a ser publicada, todos os dados serdo mantidos anénimos e confidenciais e
nenhuma informacéo sera identificavel como sendo minha. Para além disso, posso aceder a
eles a qualguer momento do estudo ou pedir para serem retificados ou apagados. E explicito
que tenho o direito de colocar, agora ou durante o desenvolvimento do estudo, qualquer
questdo relacionada com o mesmo. Exponho ainda que fui informado do direito de recusar a
participacdo no estudo. Por fim, tenho o direito de solicitar a limitacdo do tratamento dos meus

dados, ceme opor ao seu tratamento e a portabilidade dos mesmos.

Nome legivel da pessoa que consente:
Telemovel: Email:

Assinatura: Data:__ / [/

Assinale caso concorde:
Gostaria que me fosse enviado o relatorio final do estudo. Gostariade ser
D contactado para o enderego acima acerca de sessdes ou estudos adicionais

relacionados com este estudo.

Quaisquer questoes sobre os seus direitos e deveres como participante, no contexto
deste estudo clinico, podem ser enderegados a investigadora: Andreia Filipa Gongalves

Cristovao.

(Assinatura do participante)

(Assinatura do investigador)

, de de
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9.8 Parece favoravel Comissao de Etica ESTESL

1806723, 22.00 IPLNel WebMai 2023 (DSIC) : CE-ESTeSL-N®, 70-2022 - Andresa CrislovBio

CE-ESTeSL-N°. 70-2022 - Andreia Cristovio POLITECNICO
@ e Comissiottica <conselhodeetica@estest.iplpt> DE LISBOA
an Fv
cc T

Data 2022-10-11 1536

REFERENCIA INTERNA DO PROJETO: CE-ESTeSL-N®, 70-2022 — Andreia Cristovio

TITULO DO PROJETO: Efeitos de um programa de exercicios de fisioterapia aquatica no risco de queda em doentes com AcidenteVascular Cerebral cronico
Tipo de Projeto/Estudo: Investigagao 29 ciclo

INVESTIGADOR/A RESPONSAVEL: Andreia Cristoviio

Fuipa

INSTITUICAO PROMOTORA: Escola Superior de Tecnologia da Saide do Instituto Politéenico de Lisboa
Instituigdo{des) envolvidas:

Exma. Senhora Dra. Andreia Cristovao, estudante de mestrado

Apés os esclarecimentos, 1 Comissdo de Etica da Escola Superior de Tecnologia da Saide de Lisboa (CE-ESTeSL) decidiu por unanimidade o emissio de parecer fisvorivel.

) presente parecer tem em copsidenigio a versdo submetida do projeto ¢ demass documentagio cnviada, Eventuass alteragdes nestes documentos determinam o necessidade de
revashio do preseme parecer,

Lembrumos que todos 0s estuslos que envolvem a autorizagio dos participantes ¢ # recolhn de amostras ¢ dados anonimizados ¢/ou codificados 1@m de cumprir com o estabelecido
no Regulamentp Gernd sobre & Protegiio de Dados de 27 de abril de 2016,

Por dltimo, solicita-sc que, ao abrigo do art® 19 da Lei 212014 de 16 de abnil ¢ do disposto no n® 23 da atual versdo da Declaragio de Helsinguia, scja dado conbecimento d CE-
ESTeSL do relmtonio final, com as conclusdes do estudo, bem como do eventuus altensgdes ao protocolo de investigagdo ¢ demiis informagdes tidas por relevantes,
Aprovestames amndi pans desejar 0 maor sucesse no desenvolvimento deste trabalho.

Com os melhores cumprimentos,
Rute Borrego

Rute Bomegoe | Professomn Adjunta
Presidecte do Comasdo de Foca

Av. D, Jodo Il, Wote 4.65.01- Parque das Nagdes
1860-096 Listoa | Porsagsl
sunsetipdeetcaesien 54 il
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10.1MiniMental

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagéo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? _

Em que més estamos?—

Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?

Nota:

Em que estagao do ano estamos?

Em que pais estamos? _

Nota:
Em que distrito vive? __ ’

Em que terra vive? _
Em que casa estamos? _
Em que andar estamos? _

2. Retenciéio (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu
as dizer todas;procure ficar a sabé-las de cor”.

Péra_

Gato_

Bola
Nota:

3.Atencéo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta, Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas, Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero
encontrado voltaa tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
27 _24_21 18 _15_

Nota:

4. Evocacédo (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco
para decorar".Péra ___
Gato_____

Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a, "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relégio

Lapis
Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:



¢. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio eponha sobre a
mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mao direita Dobra

ao meio

Coloca onde deve_

Nota:

d. "Leia o que esta neste cartao e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bemlegivel, "FECHE
OS OLHOS"; sendo analfabeto lé-se a frase.

Fechou os olhos_

Nota:
e. "Escreva uma frase inteira aqui®. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os errosgramaticais nao
prejudicam a pontuagao.
Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

Cépia:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: + analfabetos < 15 pontos
-1 a 11 anos de escolaridade < 22

« com escolaridade superior a 11 anos < 27




10.2 EEB
ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

1. Posigdo sentada para posigao em pe.
Instrugtes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
()4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente.
{ )3 capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.
() 2 capaz de levantar-se utilizando as méos apds diversas tentativas.
{ )} 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se.
{ ) 0 necessita de ajuda moderada ou méxima para levantar-se.

2. Permanecer em pé sem apoio
Instrucoes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.
()4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 2 minutos.
{ )3 capaz de permanecer em pé por 2 minulos com supervisao.
{ ) 2 capaz de permanecer em pe por 30 segundos sem apoio.
{ ) 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.
{ )0 incapaz de permanecer em pe por 30 segqundos sem apoio.

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o numero total de
pontos para o item 3. Continue com o item 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chao ou num

banguinho,
Instrugtes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas, com os bragos cruzados, por 2
minutos.

{ )4 capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minufos.

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisao.

( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos.

( )1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos.

{ ) 0incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.

4. Posigdo em pé para posigao sentada.
Instrugdes: Por favor, sente-se.
()4 senta-se com seguranga, com uso minimo das maos.
{ )3 controla a descida utilizando as maos.
() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.
{ )1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.
{ 10 necessita de ajuda para sentar-se.

5. Transferéncias.

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra, para
uma transferéncia em pivo. Peca ao paciente gue se transfira de uma cadeira com apoio
de brago para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé poderd utilizar duas
cadeiras ou uma cama e uma cadeira.

{ ) 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos.

(13 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos.

( )2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisao.

()1 necessita de uma pessoa para ajudar.

{ )0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com seguranga.
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6. Permanecer em pe sem apoio com os olhos fechados.
Instrugdes: Por favor, figue em pé e feche os olhos por 10 segundos.
) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca.
) 3 capaz de permanecer em pe por 10 segundos com supervisao.
) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos.

(
(
(
( )1 incapaz de permanecer com 0s olhos fechados durante 3 segundos, mas mantem-se em
Oé
(

g,
)} 0 necessita de ajuda para nao cair.

7. Permanecer em pe sem apoio com o0s pés juntos.
Instrugoes: Junte seus pés e figue em pé sem se apoiar.

( )4 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
seguranga.
( )3 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com
supervisao.
()2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30 segundos.
( )1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos
durante 15 segundos.
{ )0 necessita de ajuda para posicionar-se e & incapaz de permanecer nessa posigao por 15
segundos.

8. Alcancgar a frente com o brago estendido, permanecendo em pé.

Instrugtes: Levante o braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe
possivel. O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago
estiver a 90° Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A
medida a ser registrada & a distancia que os dedos conseguem alcangar quando o©
paciente se inclina para frente o maximo que consegue. Quando possivel pega ao paciente
que use ambos os bragos, para evitar rotagao do tronco.

{ )4 pode avancar & frente mais que 25cm com seguranga.

( )3 pode avancgar a frente mais que 12,5cm com seguranga.

{ )2 pode avancgar a frente mais gue 5cm com seguranca.

( )1 pode avangar a frente, mas necessita de supervisao.

( )0 perde o equilibric na tentativa, ou necessita de apoio externo.

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicao em pé.
Instrugtes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pes.

{ )4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga.
( )3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao.
( ) 2incapaz de pega-lo mas se estica, até ficar a 2-5em do chinelo, e mantém o equilibrio
independentemente.
{ )1 incapaz de pega-lo. necessitando de supervisdo enquanto esta tentando.
()0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.



10.Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em
pe.
Instrugées: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do ombro esquerdo, sem
tirar os pés do chao. Faca o mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera
pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento.
() 4 olha para tras de ambos os lados com boa distribuigac do peso.
() 3 olha para tras somente de um lado; o lado contrario demonstra menor distribuigdo do peso.
( )2 vira somente para os lados, mas mantem o equilibrio.
{ ) 1 necessita de supervisdo para virar.
{ ) 0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair.

11.Girar 3602

Instrugdes: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente em

torno de si mesmao para o lado contrario.
{ )4 capaz de girar 360° com seguranga em 4 segundos ou menos.
{ ) 3 capaz de girar 360° com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou menos.
{ )2 capaz de girar 360° com seguranga, mas lentamente.
()
()

1 necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais.
0 necessita de ajuda enquanto gira.

12.Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enguanto permanece em pé
sem apoio.
Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banguinho. Continue até que cada
pé tenha tocado o degrau/banguinho 4 vezes.
( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos.
() 3 capaz de permanecer em pe independentemente e completar 8 movimentos em mais de
20 segundos.
{ )2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.
()1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o minimo de ajuda.
( ) 0incapaz de tentar ou necessita de ajuda para nao cair.

13.Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.
Instrugdes: Demonsire para o paciente. Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que nao ird conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente
do outro pé e levemente para o lado.
{ )4 capaz de colocar um pe imediatamente a frente do oufro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos.
{ )3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer por 30 segundos.
( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos.
( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.
{ )0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar em pe.
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14.Permanecer em pé sobre uma perna.
InstrucGes: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar.

( )4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de 10
segundos.
( )3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10 segundos.
() 2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 oud segundos.
( )1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permanega em pé independentemente.
( ) 0incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair.

TOTAL:
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10.3 TUG

Material:
1 cone, 1 cadeira com bracos (altura do assento 46cm e altura dos bracos 65cm), 1

cronémetro

Instrucdes ao participante:

Deve usar roupa e calgado confortaveis. Caso use habitualmente um auxiliar de marcha,
deve usa-lo durante o teste. Nao deve ter exercitado de forma vigorosa nas 2 horas
anteriores ao teste. A medicagdo habitual do individuo deve ser mantida. O individuo deve
estar em repouso durante cerca de 15 minutos antes do teste. E registado o tempo desde
gue é dado o comando verbal para inicio do teste até o individuo se voltar a sentar. Antes
de o individuo iniciar o investigador deve demonstrar o teste.

De seguida deve informar o individuo do seguinte:

“Sente-se corretamente na cadeira com bracos e costas apoiados no encosto da cadeira,
tal como eu fiz.

Quando eu disser a palavra v4, vai levantar-se, caminhar até ao cone, dar a volta,
caminhar de novo em direcdo a cadeira e sentar-se. Caminhe no ritmo mais rapido possivel
em seguranga. Agora vou mostrar-lhe.

Por favor, veja a forma como eu dou a volta sem hesitagéo.

Esta pronto para fazer o teste?”
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Folha de registo do TUG

Identificagao:

Sexo [ ]feminino [] masculinoldade:

(anos)

Auxiliar de marcha: [ ] Nao [ ]1Sim_
Avaliador:
Data:__ /

S ms

S ms

S ms
Data:_ / /

5 ms

S ms

S ms
Data:_ /_/

S ms

S ms

S ms
Observagoes:
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10.4 ECEEA

Escala de Confianca no Equilibrio Especifica para a Actividade

Por favor indique o seu nivel de auto-confianga para realizar cada uma das seguintes
actividades, escolhendo o nimero correspondente na seguinte escala de avaliagao: 0% 10
20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Sem nenhuma confianga__ Confianga completa
Que confianga tem em que ndo vai perder o equilibrio ou ficar instavel quando...

1. Anda em casa?%

2. Sobe ou desce escadas?___ %

1. Se inclina para a frente para apanhar um chinelo do fundo de um armario?____ %

+« Alcan¢a uma lata pequena de uma prateleira ao nivel dos olhos?__%

5. Se poe em bicos de pés para alcancar alguma coisa acima da sua cabec¢a? %

6. Se pde em pé em cima duma cadeira para tentar alcancar alguma coisa?__ %

7.Varre 0 chdao?_%

8. Sai de um prédio e se dirige a um carro parado em frente a porta?_%

5. Entra ou sai de um carro?__ %

10. Atravessa um parque de estacionamento até um centro comercial ou supermercado? __ %
1. Sobe ou desce uma rampa? %
1. Anda num centro comercial ou supermercado com muita gente onde as pessoas passam

rapidamente por si? %

12. Leva encontroes de pessoas quando anda num centro comercial ou supermercado?__ %

14. Entra ou sai de uma escada rolante segura(o) ao corrimao?_%

15. Entra ou sai de uma escada rolante com embrulhos ou sacos na mao, de forma que nao
se pode segurar ao corrimao?

_ %

16. Anda na rua em passeios escorregadios? %o
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