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RESUMO 

 

Introdução: O AVC é responsável por várias sequelas, que diminuem a qualidade de 

vida dos sobreviventes. Aproximadamente 80% apresentam défices de equilíbrio e 40 a 58% 

risco de queda no primeiro ano após o AVC. Uma das intervenções que tem sido utilizada é 

a fisioterapia aquática. O objetivo deste trabalho é identificar os efeitos de um plano 

fisioterapia aquática em grupo, no risco de queda, em doentes com AVC crónico. 

Métodos: Análise de série de casos, (n=6) com sobreviventes de AVC crónico 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 

avaliação: EEB, TUG e ECEEA. O programa de fisioterapia aquática teve a duração de 8 

semanas, com a frequência de 2x por semana. Cada sessão teve a duração de 45 minutos. 

Resultados: Os participantes que apresentavam risco de queda, obtiveram 

diminuições que variam entre 13,90 e 36,33 segundos no TUG. Contrariamente foi observado 

um aumento do Somatório final da EEB, valores entre (10 a 16 pontos) e da ECEEA (3,13 e 

6,88%).  

Discussão e Conclusão: Todos melhoraram o equilíbrio. Tendo sido obtidos 

resultados clinicamente significativos no TUG na EEB para aqueles com risco de queda, 

revelando uma diminuição significativa deste risco. Os resultados obtidos pela ECEEA mostra-

nos que os participantes matem o medo de cair. O pequeno tamanho da amostra não permite 

generalização dos resultados. 

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

Aquática, Equilíbrio 
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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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1. Introdução 

O Acidente Vascular Cerebral(AVC) é a segunda causa de morte e incapacidade 

em adultos na União Europeia (1). Em Portugal, esta patologia tem uma prevalência de 

423,9 casos por 100.000 habitantes, assumindo custos em cuidados de saúde de 

aproximadamente 159,7 milhões anuais (2,3). Atualmente, o número de mortes por AVC 

tem vindo a diminuir, o que se pode dever a uma melhoria nos cuidados de saúde 

prestados, a uma intervenção precoce e às estratégias de prevenção. Porém, com o 

continuo envelhecimento e aumento da sobrevida das populações é esperado um 

aumento de 34% na incidência desta patologia o que levará a um aumento do número 

de sobreviventes com sequelas crónicas e como tal um aumento exponencial dos custos 

de saúde associados (1,3,4). 

As sequelas resultantes de um AVC e as dificuldades no quotidiano inerentes às 

mesmas, são frequentemente relatadas pelos sobreviventes como um fator que diminui 

a sua  qualidade de vida (1). Estas variam consoante a localização e extensão da lesão 

cerebral, sendo algumas das mais comuns: paralisia ou paresia de um membro ou 

hemicorpo, deficits de coordenação, alterações do padrão de marcha ou alterações de 

tónus muscular. Incluem-se ainda os défices de equilíbrio que têm uma correlação direta 

com o risco de queda (5).  

Aproximadamente 80% dos doentes com AVC apresentam défices de equilíbrio, 

que se traduzem muitas vezes numa diminuição na capacidade de deambular e numa 

diminuição da mobilidade global (6). Num estudo realizado por Goto et al., em 144 

doentes com AVC, 126 caíram devido a estes défices (7). As quedas podem levar a 

vários problemas como as fraturas. A incidência de fraturas em sobreviventes de AVC 

é duas a quatro vezes maior do que a da população em geral (8). Uma das fraturas com 

maior prevalência é a do colo do fémur. Esta, tem um mau prognóstico, 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, depressão e privação 

social e essas condições podem reduzir ainda mais a atividade diária dos indivíduos 

com AVC e levar ao seu descondicionamento (8,9). 

Face a estas sequelas, são necessários meios de reabilitação 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 não têm, de uma forma geral, acesso ao tratamento 

recomendado, porque por vezes têm de aguardar muito tempo por uma vaga em centros 
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de reabilitação, ou não têm acesso a estes cuidados com a frequência e intensidade 

necessária. Muitas das vezes nem há um acompanhamento a longo prazo. Em Portugal 

em comparação com os cuidados médicos agudos, a gestão dos cuidados a longo prazo 

não é clara. Não existe assim um percurso formal entre as diferentes fases de cuidados 

(agudos, reabilitação hospitalar, reabilitação comunitária) (1,2,10–12). 

Uma das intervenções que tem sido utilizada com estes doentes é a fisioterapia 

aquática. A fisioterapia aquática é definida como qualquer tipo de exercício em meio 

aquático que tenha por objetivo a reabilitação de um indivíduo (13).  

Existem vários estudos que mostram a efetividade da reabilitação em meio 

aquático, nomeadamente na melhoria do equilíbrio, autonomia na marcha e nas 

atividades da vida diária(AVDs) (5,14–22).  

Apesar de já existir evidência que aponta para os vários benefícios do trabalho 

em meio aquático com estes doentes, faltam ainda estudos que evidenciem de que 

modo se reflete um plano de exercícios no risco de queda com esta população. Para 

além disso, não estão ainda estabelecidas guidelines pelas quais se deva reger um 

protocolo para este tipo de intervenção (23,24). 

A presente dissertação tem como objetivos de identificar os efeitos de um plano 

de fisioterapia aquática em grupo no risco de queda, em doentes com AVC crónico e 

verificar os efeitos do programa de exercícios na capacidade funcional, equilíbrio, 

independência e autonomia dos doentes nas AVDs. 
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CAPÍTULO I 

2. Revisão da literatura  

Para a realização desta dissertação foi realizada uma revisão da literatura 

seguindo os princípios e orientações de uma revisão sistemática, de modo a ter o melhor 

suporte científico.  

2.1 Risco de queda no AVC 

De um modo geral, os sobreviventes de AVC têm um risco relativamente alto de 

sofrer uma queda. Um estudo mostrou que para mulheres que sofreram um AVC, as 

quedas 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 

quedas, ocorrem em casa, durante a marcha e nas transferências (27,28). Nesta 

população, as quedas, têm uma prevalência de 36 a 73% nos primeiros 6 meses após 

a alta, permanecendo altas (40 a 58%) no primeiro ano após o AVC (27–29). Jorgensen 

et al. identificaram ainda que pacientes com AVC com cronicidade média de 10 anos, 

não institucionalizados, têm pelo menos 2 vezes mais probabilidade de cair do que 

indivíduos sem patologia da mesma idade (27). 

Foram identificados como principais fatores de risco para a queda, nesta 

população, os défices de mobilidade, diminuição do equilíbrio, a toma de medicamentos 

psicotrópicos, incapacidade no autocuidado, depressão, afeção cognitiva e histórico 

prévio ao AVC de quedas (29). 

 

2.2 Fisioterapia convencional versus Fisioterapia aquática 

A fisioterapia convencional apresenta várias intervenções eficazes no que diz 

respeito ao treino de equilíbrio e prevenção de quedas com esta população. Mas, como 

qualquer tipo de intervenção, esta tem as suas próprias características inerentes e 

desafios físicos, como o medo de cair ou mesmo alterações no tónus muscular, que 

muitas vezes podem limitar os resultados obtidos. A fisioterapia aquática, apresenta-se 

assim como uma intervenção alternativa segura (30), de treino de prevenção de quedas 

e equilíbrio, para esta população (24,31).  

A fisioterapia aquática é uma opção promissora e cada vez mais popular de 

reabilitação após AVC. Esta oferece um ambiente único e benéfico que pode auxiliar na 

recuperação motora. A evidência tem demonstrado achados mistos, com variação 
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considerável entre estudos, de técnicas terapêuticas, cronicidade do AVC e duração dos 

programas estudados(14,16,32–35). 

Em 2020 foi realizada uma revisão sistemática com meta-análise 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 aquático em 

indivíduos com AVC. Todos os estudos eram ensaios clínicos aleatorizados (2008-

2018), e todos tinham na sua amostra sobreviventes de AVC em fase crónica. Nos 

estudos incluídos foram utilizadas diversas formas de tratamentos de fisioterapia 

aquática incluindo: exercício terapêutico, fortalecimento, terapia manual ou estratégias 

de respiração, técnicas como Halliwick, Ai-Chi, Bad Ragaz ou mesmo passadeira 

aquática. A meta-análise realizada neste estudo comparou o resultado obtido nos 

diferentes instrumentos de avaliação, tendo também em conta a duração de cada 

programa de intervenção. É assim possível observar que os melhores resultados, no 

que diz respeito ao equilíbrio, são obtidos em programas em meio aquático com maior 

duração(24).  

Ainda, Iliescu et al. conduziram uma revisão sistemática 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 eficácia da fisioterapia aquática na melhoria da mobilidade, 

equilíbrio e independência funcional após AVC. As intervenções aplicadas, excluindo 

aquecimento e arrefecimento, tinham uma duração entre 20 a 40 minutos, com a 

frequência de 2 a 6 dias por semana, pelo período de 2 a 12 semanas. Foram 

identificados vários tipos de terapia nomeadamente: exercícios de Fortalecimento, 

aumento da Condição Cardiorrespiratória, Mobilidade, Flexibilidade, Halliwick, Ai Chi, 

Watsu, Marcha, Passadeira Subaquática, Facilitação Neuromuscular Propriocetiva 

(PNF) e treino de Dupla-tarefa. Após a análise de todos os estudos, concluem que há 

fortes evidências de que reabilitação em meio aquático é mais eficaz do que apenas a 

reabilitação em terra no que diz respeito a ganhos de mobilidade e equilíbrio em 

sobreviventes de AVC. Apesar disso, não há ainda um consenso ou padronização de 

qual a melhor terapia (35). 

Najafabadi et al. realizaram também uma revisão sistemática com meta-análise, 

incluindo 17 artigos onde avaliou os efeitos da fisioterapia aquática, em comparação 

com exercícios de reabilitação em terra, na funcionalidade dos membros inferiores após 

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 vários resultados obtidos, 
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é de realçar que a fisioterapia em meio aquático melhora significativamente o equilíbrio 

em comparação com terapia convencional (5).  

A meta-análise conduzida por Nayak et al., ao comparar o efeito das 

intervenções em meio aquático com terapias em terra, sugere que a terapia aquática é 

mais eficaz na melhoria do equilíbrio. Colocam então a hipótese de que, tais ganhos se 

possam dever à flutuabilidade, pressão hidrostática e viscosidade da água que levam a 

um aumento da força muscular, permitem uma maior capacidade de sustentação do 

membro mais afetado e facilitam a mobilidade, sendo necessário um menor esforço na 

realização dos movimentos nos diferentes planos, proporcionando assim melhorias nos 

resultados. Ao compararem o efeito da terapia em meio aquático em conjunto com a 

terrestre, com apenas a terapia terrestre e no que diz respeito a ganhos de equilíbrio, 

obtiveram resultados contraditórios não sendo possível dai retirar uma conclusão. 

Porem no que diz respeito à cadência da marcha foram referidos melhores resultado 

quando as duas terapias foram utilizadas em conjunto. Esta melhoria pode ser 

justificada pela redução da força de reação do solo, do medo de cair e da espasticidade 

na água, juntamente com o aumento da força muscular e de amplitude de movimento 

(33). 

 

2.3 Caracterização do meio aquático  

O meio aquático fornece um ambiente não estacionário e, como tal, tem de haver 

uma continua ativação muscular, sendo importante realçar a ativação da musculatura 

axial. Tal leva a ganhos de força, flexibilidade e equilíbrio. Ainda, a densidade da água 

faz com que os movimentos sejam mais lentos quando comparados aos movimentos 

em terra, oferecendo sustentação corporal. Isto faz com que, o tempo de resposta e de 

reajuste postural, perante possíveis perturbações ao equilíbrio, seja maior, permitindo 

assim um maior tempo de reação, uma maior sensação de segurança e menor medo de 

cair. Adicionalmente, as propriedades termodinâmicas da água (sendo apontadas 

temperaturas entre os 33ºC e os 34ºC como ideais (30)) levam a um decréscimo da dor, 

ao relaxamento muscular e consequente a uma redução do tónus. Tal facilita a 

mobilidade do doente potenciando a prática dos exercícios (5,16,24,33,36).  Sato et al. 

hipotetizam que a imersão em água potencia a aprendizagem motora uma vez que mais 

recetores somatossensoriais são ativados, através das forças de pressão hidrostática e 

temperatura, potenciando e facilitando a reabilitação (37). Sabe-se que a água exerce 

uma pressão de 1 mm Hg/1,3 cm de profundidade como tal, quanto maior a imersão 
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menor o peso. As recomendações do nível de imersão variam desde o nível do apêndice 

xifoide até a altura da cintura, sendo esta variabilidade dependente do objetivo da 

reabilitação (33). 

Os estudos analisados não mencionam efeitos adversos provocados pela 

fisioterapia aquática. 

 Em suma, a água fornece um ambiente de exercício de apoio e de baixo risco 

que pode reduzir a probabilidade de lesão aguda por queda e o medo de cair enquanto 

melhora a participação e adesão à reabilitação (31).  

 

2.4 Características dos estudos em meio aquático com o 

objetivo de melhoria de equilíbrio em AVC crónico  

Foram analisados os estudos utilizados nas revisões sistemáticas acima 

enunciadas e também outros estudos experimentais encontrados durante a pesquisa 

que tinham como amostra sobreviventes de AVC em fase crónica e que realizaram 

fisioterapia aquática, de modo a perceber a metodologia, instrumentos de avaliação, tipo 

de exercícios e principais conclusões dos mesmos. 

Dos estudos analisados, foi possível concluir que existem vários tipos de terapia 

e exercícios utilizados pelos fisioterapeutas em meio aquático, não havendo ainda uma 

padronização de qual o melhor para este tipo de treino. São usados métodos como: 

Halliwick e Ai Chi, treino em Superfícies Instáveis, PNF, treino de Dupla-tarefa, 

exercícios de Mobilidade, Fortalecimento, Coordenação, Equilíbrio e Marcha e 

Passadeira Subaquática. Nestes estudos não é claro ou não se encontra especificada 

a intensidade nem a progressão dos exercícios apresentados. Ainda, os programas de 

exercício realizados em meio aquático com o objetivo de melhoria do equilíbrio em AVC 

crónico tem uma duração de entre 4 a 12 semanas, com frequências entre as 2 e 5 

vezes por semana. A duração das sessões de reabilitação varia entre os 30 a 60 minutos 

(14–17,19,21,22,30,33–35,38–41). 

A Tabela 1 apresenta um resumo dos vários estudos experimentais analisados. 

Após esta análise, verifico que existe evidência maioritariamente a favor de intervenções 

em meio aquático quando comparados com as intervenções em terra no que diz respeito 

a ganhos de equilíbrio em sobreviventes de AVC em fase cronica.  

Apesar disso, a evidência existente, não é totalmente clara e não permite a 

padronização de um tipo de intervenção com caraterísticas específicas que guiem a 
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prática clínica e a formulação de programas com foco em aumentar o equilíbrio de modo 

a prevenir o risco de queda nesta população.
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Tabela 1-Caracterização dos estudos incluídos na revisão da literatura que comparam intervenção aquática e em terra. 

Estudo n Frequência 
Tempo 

(minutos) 
Tipo 

(em meio aquático)  
Volume 

(semanas) 
Instrumentos de 

avaliação  
Conclusão do estudo 

Lee et al. 

2010(39) 

3
34 

 

3x semana 50 Treino Orientado para a tarefa  12 

Plataforma de 

equilíbrio Good 

balance system 

(Metitur Co. Ltd,) 

   O treino orientado para a tarefa é mais efetivo em 

meio aquático do que em terra, na melhoria do 

equilíbrio estático e dinâmico em sobreviventes de AVC 

crónico. 

Noh et al. 

2008(40) 

5
25 

3x semana 60 Métodos de Halliwick e Ai Chi  8 

 Escala Chedoke–

McMaster Stroke; EEB; 

Capacidade de 

transferência e 

sustentação do peso- 

plataforma Mtb-

balance (mtd-Systems 

Inc.); Escala Modified 

Motor Assessment 

Scale; Força isotónica 

dos flexores e 

extensores do joelho e 

lombar- Aparelho 

isocinético (Biodex 

Medical Systems, Inc.). 

   O programa aplicado foi benéfico levando a ganhos 

de equilíbrio e a força do membro mais afetado. Em 

comparação com o grupo de terapia convencional, o 

grupo de fisioterapia aquática apresentou resultados 

superiores nas pontuações da EEB e na capacidade de 

sustentação de peso para frente e para trás no membro 

parético. 

Han et al. 

2013(41) 

62 3x semana 40 
Terapia convencional + Treino 
em superfícies instáveis 
(pranchas)  

6 

Sistema de análise 
biométrica (Biometrics 

Ltd.); Plataforma de 

equilíbrio Good 
balance system 
(Metitur Co. Ltd,); EEB. 

   Verificaram-se mais melhorias no grupo de exercícios 

subaquáticos do que no grupo de exercícios em terra. 

Os resultados sugerem que o exercício subaquático é 

mais eficaz do que o exercício em terra para melhorar 

o equilíbrio de pacientes com AVC crónico. 

Kim et al. 20 5x semana 30 PNF  6 EEB; TUG; Teste de 

Alcance funcional; 

   Os resultados obtidos indicam que realizar padrões 

de membro inferior facilitação neuromuscular 
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2015(22) Teste de apoio 

unipodal. 

propriocetiva em meio melhoram o equilíbrio e AVD em 

pacientes com AVC, obtendo resultados superiores 

quando comprados com os mesmos padrões realizados 

em terra. 

Kim et al. 

2016(21) 

20 5x semana 30 

Treino com base no 

neurodesenvolvimento (NDT) 

+ Treino de dupla tarefa em 

meio aquático  

6 

EEB; Teste de Sentar-

Levantar 5x; Teste de 

Alcance funcional; 

Teste de marcha dos 

10m; TUG; Teste 

Avaliação Funcional da 

Marcha. 

   Neste estudo, o grupo experimental apresentou mais 

mudanças estatisticamente significativas após o 

programa em todos os testes de avaliação de equilíbrio 

e marcha, comparativamente ao grupo de controlo que 

apenas realizou a componente em terra (NDT). 

Saleh et al. 

2019(19) 

 

50 3x semana 45 Treino de dupla tarefa 6 

Plataforma Biodex 

Balance System 

(Biodex medical 

system, Shirley, New 

York); Biodex Gait 

Trainer (Biodex 

medical system, 

Shirley, New York); 

 

   O treino de dupla tarefa em meio aquático é mais 

eficaz em melhorar o equilíbrio e marcha de pacientes 

com AVC crónico quando comparado com o mesmo 

tipo de treino em terra. 

Eyvaz et al. 

2018(15) 
60 5x semana 40 

Exercícios variados incluindo: 
mobilidade, fortalecimento, 
equilíbrio e marcha (3 dias por 
semana em meio aquático e 2 
dias em terra). 

6 

EEB; Medida de 
Independência 
Funcional; 
Questionário SF-36; 
Plataforma de 
equilíbrio Sportkat 
4000 Balance; TUG; 
Dinamómetro IsoMed 
2000. 

   Aplicar o mesmo programa de exercícios em meio 
aquático por 3 dias e o mesmo plano em terra por 2 
dias, em pacientes com hemiplegia não teve qualquer 
diferença no que diz respeito ao ganho de equilíbrio, 
quando comparado com a realização desses mesmos 
exercícios por 5 dias apenas em terra.  

Zhu et al. 28 5x semana 45 Treino em passadeira 

subaquática, exercícios de 

4     As principais conclusões do estudo foram ambas as 

intervenções são eficazes na melhoria do equilíbrio e 
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2015(30) mobilidade de tronco e de 

fortalecimento dos membros 

inferiores, equilíbrio e 

coordenação 

mobilidade nestes doentes. Apesar disso foram obtidos 

resultados superiores e estatisticamente significativos 

no grupo que realizou a intervenção em meio aquático, 

quando comparado com o grupo de controlo. Estes 

ganhos sugerem uma melhoria na mobilidade funcional. 

É ainda de realçar que nenhum dos participantes 

manifestou efeitos adversos.  

Chan et al. 

2016(17) 

32 2x semana  60 
Exercícios meio aquático, 
seguida de exercícios em 
terra (30 minutos+30 minutos) 

6 

EEB; TUG; Teste de 

marcha dos 2 minutos; 

Escala Community 

Balance and Mobility 

Test 

   Os resultados não são conclusivos, no entanto 

comparando a média de todos os resultados, parece 

haver uma melhoria no grupo com a intervenção nos 2 

meios comparativamente ao grupo que obteve toda a 

terapia em terra. Não obstante ambos os exercícios, 

quer em terra quer em água, oferecem ambientes 

únicos para reabilitar a marcha e o equilíbrio no AVC 

corroborando assim os benefícios já apontados por 

outros estudos. 

 

 



11 
 

CAPÍTULO II 

3. Metodologia 

A presente dissertação tem como principal objetivo estudar os efeitos de um 

programa de exercícios de fisioterapia aquática no risco de queda em doentes com AVC 

crónico. O estudo proposto foi aprovado pelo Conselho Técnico-Científico da Escola 

Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa (ESTESL) e pela Comissão de Ética da 

ESTESL (CE-ESTeSL-Nº. 70-2022), tratando-se de uma série de casos.  

 

3.1 População alvo e amostra 

A população deste estudo são indivíduos com AVC crónico (n=6).  

A amostra foi recolhida por conveniência, através do contacto com instituições 

que pudessem servir essa população do concelho de Loures. As entidades abordadas 

aceitaram, voluntariamente, divulgar o projeto junto da população através de um cartaz 

(Apêndice 9.2) O cartaz foi divulgado através das redes sociais, site e afixação física.  

Essas instituições são as seguintes: Universidade Sénior de Loures- Academia dos 

Saberes, Centro Cultural e Social de Santo António dos Cavaleiros, Associação de 

Moradores de Santo António dos Cavaleiros, Junta de Freguesia de Loures, Junta de 

Freguesia de Santo António dos Cavaleiros, GESLoures, PortugalAVC e Farmácia 

Cavaleiros. 

 

3.2 Critérios de inclusão e exclusão  

3.2.1 Critérios de inclusão 

A população teve de cumprir com os seguintes critérios de inclusão: (1) AVC ter 

ocorrido há mais de seis meses antes do início da participação neste estudo; (2) 

conseguir realizar no mínimo 10m de marcha, de forma independente, com ou sem 

auxiliar de marcha.  

3.2.2 Critérios de exclusão 

Serão excluídos da amostra aqueles que: (1) apresentem alguma 

contraindicação à prática de atividade em meio aquático (nomeadamente de foro 

dermatológico, tais como: infeções ativas, feridas abertas, dermatite aguda e reações 
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alérgicas) ; (2) incontinência de esfíncteres; (3) ter sofrido um AVC prévio e ter outras 

doenças neurológicas; (4) comprometimento cognitivo grave ou moderado identificado 

pelo Mini-Exame do Estado Mental (MiniMental) (ponte de corte<21) e (5) incapacidade 

de seguir instruções.  

3.3 Procedimentos 

Os indivíduos interessados, entraram em contacto com o investigador através de 

contacto telefónico ou email disponibilizados no respetivo cartaz de divulgação. 

A divulgação 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 excluídos por incontinência de esfíncteres (questionado diretamente 

ao candidato). Ainda nesse primeiro momento 13 pessoas não puderam ser incluídas 

pois, apesar de não apresentarem critérios de exclusão, não tinham condições para se 

deslocarem ao local do programa inviabilizando assim a sua participação. Nestes casos 

a maioria dos cuidadores ainda se encontra no ativo laboral e o serviço de deslocação 

privada representa um encargo elevado. Para além disso, a maioria apresenta medo de 

não ser capaz ou mesmo a incapacidade da utilização de meios de transportes públicos, 

o que impossibilitou a sua participação. Antes das avaliações terem início, um dos 

possíveis candidatos adoeceu, ficando 8 candidatos para avaliar.  

A avaliação inicial (AI) decorreu uma semana antes do início do programa. A 

data foi combinada previamente por chamada telefónica pelo investigador. 

Primeiramente, todos os participantes leram o consentimento informado. Assim, foi-lhes 

explicado em que é que consiste o estudo, quais os seus objetivos e todos os seus 

direitos, para posteriormente poderem assinar o documento. De seguida foram 

avaliados individualmente, tendo cada avaliação a duração de entre 30 a 60 minutos, 

variando consoante a aptidão física de cada participante. A avaliação foi iniciada pelo 

preenchimento do questionário de caracterização da amostra, seguido pela MiniMental, 

EEB, TUG e ECEEA, respetivamente. No final os participantes tiveram ainda a 

possibilidade de esclarecer qualquer dúvida à cerca do programa. 

A avaliação 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 excluídos por não terem capacidade de realizar marcha 

independente por 10 metros. 
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3.4  Instrumentos de avaliação  

No primeiro momento de avaliação foi utilizado um questionário de 

caracterização da amostra (idade, género, tipo de AVC, tempo de instalação do AVC, 

comorbilidades, se deambula com auxiliar de marcha, continência de esfíncteres- 

Apêndice 9.4) e a MiniMental (Anexo10.1). No segundo momento de avaliação: um 

questionário de satisfação (Apêndice 9.5). 

Para avaliação do principal objetivo do estudo foram utilizados os seguintes 

instrumentos: Escala de Equilíbrio de Berg, Escala de Confiança no Equilíbrio Específica 

para a Atividade e o Timed up and go test.  

Todos estes instrumentos estão devidamente validados para a população 

portuguesa e para sobreviventes de AVC (42–47). Santos et al. realizou uma revisão 

sistemática com o objetivo de, através da análise de várias guidelines, identificar e 

descrever os instrumentos de avaliação de equilíbrio e mobilidade utilizados na prática 

clínica em sobreviventes de AVC, de modo a que se possa estabelecer uma possível 

padronização para a utilização destes instrumentos. Chegou à conclusão de que, as 

orientações clínicas atuais não fornecem consistentemente uma recomendação 

padronizada no que diz respeito a esta avaliação. Apesar disso, aponta percentualmente 

como os instrumentos de avaliação do equilíbrio 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 revisão da literatura conduzida para a 

realização desta dissertação, foi possível perceber que a EEB e os testes de marcha 

acima apontados são os mais utilizados para a avaliação do equilíbrio nesta população, 

acrescentando ainda as plataformas de equilíbrio (5,7,16,17,19–23,27-29,38–46,). 

Assim sendo, para a avaliação do equilíbrio foi escolhida a EEB e devido à fácil 

aplicação, dos testes de marcha acima apresentados, foi escolhido o TUG.   

Vários são 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 têm medo de cair (55). Larén et al. relatam uma 

prevalência do medo de cair de 32% a 83% entre os primeiros 6 meses e até 4 anos 

após o AVC (54). O medo de cair torna-se assim um aspeto bastante relevante que pode 

contribuir de forma independente para o declínio funcional e tem sido associado a 

fragilidade, limitação da mobilidade, diminuição da interação social, depressão e perda 

de qualidade de vida. A limitação de atividade decorrente do medo de cair pode, por sua 
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vez, comprometer o equilíbrio, agravando o risco de queda (42).Sendo assim, torna-se 

pertinente a utilização de um instrumento que possa avaliar a confiança e o à-vontade 

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

 

3.4.1 Escala de Equilíbrio de Berg 

A Escala de Equilíbrio de Berg (Anexo 10.2) é uma ferramenta de avaliação 

clínica que mede quantitativamente o equilíbrio em indivíduos com condições 

neurológicas. É composta por 14 tarefas diferentes, cada uma com uma pontuação 

específica que varia de 0 a 4, onde 0 representa o nível mais baixo de função e 4 

representa o nível mais alto de função. A pontuação total máxima na escala é 56, sendo 

que pontuações mais altas indicam melhor equilíbrio. O material necessário à sua 

realização inclui uma régua, cronómetro, cadeira e um degrau (44,45,56–59).  

A Mínima Diferença Detetável (MDD) foi estabelecida por Alghadir et al. como 

2.7 pontos (45). 

A EEB classifica indivíduos com AVC crónico com scores ≤ 44 com um elevado 

risco de queda e um padrão de marcha lentificado (45,58). De uma maneira geral, a 

Mínima Diferença de Importância Clínica (MDIC) é definida com 7 pontos para casos 

patológicos de origem neurológica (57). Tamura et al. definiram como MDIC 5 pontos 

para doentes com AVC subagudo que necessitem de a assistência na marcha e 4 para 

os que não necessitam (59). Neste estudo foi considerada a MDIC de 5 pontos, de 

acordo com Tamura et al., uma vez que a população do seu estudo tem um maior 

número de semelhanças com o estudo apresentado. 

3.4.2 Timed Up and Go test 

O TUG avalia a mobilidade e capacidade de marcha tendo uma correlação direta 

com o equilíbrio 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. É então 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 

informação detalhada sobre como foi realizado o teste. 

Foi definida como MDD 2,9s em AVC crónico. 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 indivíduos com scores acima de 30s são dependentes na realização da maior das 
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AVD´s (62).  Ainda não há um consenso sobre a MDIC para o TUG em AVC crónico, 

porem esta é apontada como uma medida válida para avaliar a importância clínica de 

uma dada intervenção na reabilitação de pessoas com AVC. Nesse sentido, Persson et 

al. realizaram um estudo onde mostra que diferenças mínimas acima de 5s parecem ser 

clinicamente significativas para esta população (60). Também Correia et al. considerou 

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

3.4.3 Escala de Confiança no Equilíbrio Específica para a Atividade  

A Escala de Confiança e Equilíbrio Específica para a Atividade (Anexo 10.4) é 

um questionário desenvolvido para medir o nível de confiança de um indivíduo ao 

realizar várias atividades sem perder o equilíbrio ou cair. É uma escala de 16 itens que 

avalia a confiança do participante em determinadas AVDs como andar pela casa, 

levantar de uma cadeira ou subir e descer escadas. Para a sua realização é pedido aos 

participantes que classifiquem a sua confiança na realização de cada atividade numa 

escala de 0% (nenhuma confiança) a 100% (total confiança). As pontuações são então 

somadas e é feita a média das respostas para obter uma pontuação geral de confiança. 

Pontuações mais altas indicando maior confiança na realização das atividades sem 

perder o equilíbrio ou cair.  

Não está atualmente definido um ponto de corte para esta população, porem 

indivíduos que obtenham pontuações acima de 81,1, apresentam-se com menor 

probabilidade de risco de queda (64). Não foi ainda definida uma MDIC para indivíduos 

com AVC cronico porem a MDD é de 14% (65).  

3.5 Intervenção 

O programa de fisioterapia aquática (Tabela 2) foi implementado na Piscina 

Municipal de Loures que apresenta as seguintes características: temperatura a 32ºC, 

12m de comprimento, 5m de largura e 1,40m de profundidade. A desinfeção da piscina 

é feita através da Adição de Hipoclorito de Sódio na água e pela utilização de um sistema 

de luz UltraVioleta. Existem várias formas de entrar na piscina de modo a que seja 

adaptada a indivíduos com todo o tipo de mobilidade, nomeadamente: 2 escadas com 

corrimão standart, um elevador para cadeira de rodas e um banco de transferência 

elevatório.  

Para a elaboração do programa de intervenção apresentado foi tida em conta a 

revisão da literatura feita. Para além disso também foi necessário ter em atenção as 

condições impostas pela piscina onde se realizou o programa. Sendo assim, o programa 
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foi composto por sessões com a duração de 45 minutos (30). O programa foi realizado 

duas vezes por semana no horário disponibilizado pela piscina (14:30-15:15). O 

programa teve a duração de 8 semanas. 

Os sobreviventes de AVC ficam muitas vezes isolados pelas suas limitações 

físicas, podendo mesmo por vezes desenvolver quadros depressivos, pelo que a terapia 

foi realizada em grupo e na comunidade (54). Intervenções em grupo parecem ter um 

impacto positivo, criando um ambiente motivacional e uma sensação de maior bem-

estar para os participantes. Vários tem sido os estudos que apontam inúmeras 

vantagens da terapia em grupo, tais como: interagir com outras pessoas com a mesma 

condição de saúde parece potenciar a aprendizagem levando a uma sensação de apoio 

e maior motivação, diminuir o isolamento social e a depressão. Para além disso, as 

terapias em grupo permitem um maior número de participantes o que pode reduzir os 

custos do tratamento (31,66). 

A maioria dos participantes poderá ter alguma labilidade devido à doença (67) e 

é sempre importante estar atento a questões afetivas, como humor, motivação, 

frustração e confusão. É também muito importante fazer uma correta gestão das 

espectativas e clarificar quais os objetivos do programa e o que é esperado do mesmo. 

Nesse sentido no início de cada sessão os participantes foram questionados à cerca da 

sua perceção do programa terapêutico. Ainda, cada exercício foi adaptado, sempre que 

necessário as especificidades de cada participante.  

Como já mencionado acima, não existe um consenso acerca de qual o melhor 

tipo de exercício para o ganho de equilíbrio em sobreviventes de AVC crónico. Como tal 

o plano estruturado para este programa tenta ser o mais abrangível possível, incluindo 

exercícios de diferentes tipos, baseando-se noutros tipos de programas com objetivos 

semelhantes para esta população. De realçar que um exercício pode cumprir com vários 

objetivos e adequar-se a vários tipos de treino. 

No início foi realizado um breve aquecimento com o objetivo de adaptação ao 

meio aquático e mobilização ativa geral com a duração de cerca de 10 minutos. A fase 

de aquecimento é composta por exercícios leves que permitam ao corpo ajustar-se às 

mudanças nas necessidades fisiológicas, biomecânicas e bioenergéticas da fase treino 

e à mudança para o meio aquático. Aqui os exercícios focam-se na mobilização de 

grandes grupos musculares de modo a melhorar a amplitude de movimento e poder 

reduzir o risco de lesões (20,39,40,49,68).   

O corpo da aula é composto por 11 exercícios. Cada exercício é realizado por 

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

grandes grupos musculares (39,40,68).  

 

Transferência de carga  

A capacidade de colocar e suportar carga no hemicorpo mais afetado e de 

transferência de peso do membro menos afetado para o membro inferior parético estão 

muitas vezes comprometidas em sobreviventes de AVC. Como consequência deste 

défice, estes indivíduos acabam por adotar posturas assimétricas quer seja em repouso 

quer na realização de atividades funcionais como a marcha (34,40,69,70).  

Cheng et al realizaram um estudo no qual a reabilitação incidiu no treino de 

transferência de peso em pacientes com AVC crónico e verificou que estes 

apresentaram uma distribuição de peso corporal mais simétrica durante o programa de 

reabilitação e uma diminuição do número de quedas após 6 meses (70). 

O treino da capacidade de transferência de peso e distribuição simétrica da carga 

pelos dois membros está 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 indivíduos com AVC crônico.  

Nesse sentido foram incluídos os exercícios 1,2 e 3 que focam especificamente 

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

 

Treino de marcha  

Aumentar a capacidade de exercício após um AVC pode ajudar a prevenir a 

deterioração do sistema cardiovascular. Além disso, o aumento da capacidade de 

exercício em pessoas com AVC pode melhorar a capacidade de realizar funções da vida 

diária, que podem ser limitadas pela fraqueza e fadiga secundárias ao AVC(68). A 

marcha dentro de água tem várias vantagens. A densidade desta é superior quando 

comparada ao ar, como tal, o trabalho necessário para a marcha neste meio é superior, 

havendo um maior gasto de energia. Outra característica importante é a flutuabilidade 

que permite uma redução na carga e impacto nas articulações fornecendo suporte 

parcial de peso(49,71). 

Aquando de um AVC resulta uma hemiplegia ou hemiparesia, sabe-se que há 

uma diminuição do controlo motor, uma alteração do tónus e também da amplitude de 

movimento fisiológico. Tais alterações têm um impacto importante na postura do 

indivíduo e também na capacidade de marcha. Alterações comuns são o anormal 

contato do pé ao solo (na fase de ataque ao solo), por norma não existe dissociação 
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entre cintura pélvica e cintura escapular, circundução do membro inferior parético, 

hiperextensão do joelho na fase de carga do membro parético, diminuição do tempo de 

apoio sobre o membro parético, base de sustentação alargada, cumprimento do passo 

diminuído e assimétrico ou marcha lentificada (72,73). 

 Consoante as sequelas que cada participante apresentava, o fisioterapeuta dava 

indicações, através de informação verbal, para tentar corrigir esse padrão ou 

compensação do movimento. Apesar de serem múltiplas e variadas as lesões, como já 

acima apontado, várias 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 não 

com o calcanhar) era corrigido nesse sentido e era incentivado o ataque ao solo com o 

calcâneo. 

A marcha foi feita em várias velocidades, com vários desafios como andar de 

costas, de lado, com e sem movimento dos membros superiores, com a realização de 

tarefas em simultâneo de modo a ser mais desafiante e também a trabalhar 

componentes como o equilíbrio, a coordenação ou a capacidade de dupla tarefa que 

serão abaixo descritas (18,19,38,39,49,71). 

 

Coordenação na marcha  

Um componente também muito importante a ser treinado é a coordenação. A 

falta da capacidade de coordenar o movimento é também muitas vezes a responsável 

por quedas. Sabemos que muitas das vezes, os sobreviventes de AVC apresentam um 

padrão descoordenado entre os membros, coordenação esta que é essencial para 

obter, por exemplo, uma marcha funcional. Para restaurar a marcha funcional e 

independente tem de haver uma capacidade de coordenação entre os diferentes 

segmentos do corpo e uma capacidade de adaptação às variações que o meio pode 

trazer, como os obstáculos ou os diferentes pisos. Como tal os exercícios pretenderam 

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

 

Treino de Dupla-tarefa 

A maioria das tarefas que realizamos no dia-a-dia são compostas por mais do 

que uma atividade em simultâneo, como por exemplo andar e falar, ou andar e 

transportar um objeto na mão. Sem a capacidade de realizar esses tipos de movimentos 

simultâneos, a destreza para realizar AVD´s fica gravemente prejudicada. Além disso, 

pensa-se que a falta de capacidade para realizar tarefas em simultâneo é uma das 



19 
 

razões pelas quais as pessoas caem. Assim, o treino de Dupla-tarefa concentra-se na 

realização de uma ou mais tarefas em simultâneo, tentando mimetizar aquilo que ocorre 

no quotidiano. A evidência 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 exercício (Tabela 2), foi tido este aspeto em 

atenção, por exemplo no exercício 1, ao ser pedido um exercício com o membro inferior 

(MI) foi também pedido movimento do membro superior (MS) ou no exercício 5 (nível 2) 

em que é pedida uma tarefa de equilíbrio com movimento do membro superior. 
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Tabela 2- Programa de exercício terapêutico em meio aquático 

Fl- Flexão; E-Extensão; AD- Adução; ABD- Abdução, MS- Membro Superior, MI- Membro Inferior; PO- Posição Ortostática 

 

Programa de Reabilitação AVC crónico  

AQUECIMENTO (10 min)  

Mobilidade global 

(20,77) 

 

   Em Posição ortostática, realizar cada movimento 10x:  

 Fl e E bilateral dos ombros em simultâneo  

 AD e ABD horizontal do ombro unilateral em simultâneo com rotação do tronco, alternando entre lado direito e lado esquerdo   

 AD e ABD bilateral dos ombros em simultâneo 

 Circundução do ombro  

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

 Circundução 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   

 Circundução da tibiotársica  

 

     Marcha a uma velocidade confortável para o participante, sendo incentivada a dissociação de cinturas e o ataque ao 

solo com o calcanhar- 4 voltas à piscina. Caso o participante não consiga ainda realizar marcha em meio aquático realiza 

stepping no local com ou sem auxílio dos MSs na parede. Ao longo das sessões é incentivado pelo terapeuta a diminuição 

do apoio.  
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CORPO DA AULA (30 min) 

N 

Nível 1 

(Todos os exercícios neste nível realizam-se em PO junto à lateral da 

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

Nível 2 Nível 3 

1 

(77) 

Realizar transferência de peso do MI menos afetado para o mais 

afetado, ficando em apoio unipodal. Com MI menos afetado 

desenhar em um 8 no chão com a ponta do pé. Alternar entre MIs 

- - 

2 

(40) 

Realizar transferência de peso para o MI mais afetado, 

permanecendo 5 segundos em apoio unipodal até que a perna 

contralateral realiza flexão da anca e joelho e ombro ipsilateral 

flexão máxima. Alternar MS e MI 

*Se o participante não tiver equilíbrio poderá realizar o exercício 

com apoio do MS na parede 

Realizar o exercício em marcha 

Realizar o exercício em marcha 

adicionando carga externa 

através do uso de flutuadores nos 

MSs 

3 

(40) 

Transferência 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 90º 

Adicionar carga externa através do 

uso de flutuadores nos MSs 
- 
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4 

(20,41) 

    Dar um passo em frente com o lado menos afetado e de seguida 

um passo atrás. Ao fim de 10 repetições alternar para o outro MI. 

Depois dar um passo para a direita, voltar à base de sustentação 

inicial e depois para a esquerda- 10 repetições para cada lado 

   O participante tem de dar uma volta à 

piscina a caminhar com um ritmo 

confortável, seguida de uma volta a 

caminhar de costas e por fim uma volta 

a caminhar em zig zag 

    O participante tem de dar uma 

volta à piscina a correr o mais 

rápido possível, seguida de uma 

volta a correr de costas e por fim 

uma volta a correr em zig zag 

5 

(20,41) 

    Colocar os pés em linha (tandem) com os braços em 0º de Fl, 

ao longo do corpo, e permanecer com essa base de sustentação 

menor por 5 segundos, alternando o pé de apoio 

Adotar a mesma posição e realizar AD 

e ABD do ombro 
Realizar marcha em linha 

6 

(19,21) 

     Colocar os pés paralelos um ao outro, juntos (diminuindo a base 

de sustentação) e fazer Fl e E bilateral dos MSs em simultâneo 

    Marcha em simultâneo com Fl e E do 

ombro bilateral 

    Marcha em simultâneo com Fl e 

E do ombro bilateral, adicionando 

carga externa através do uso de 

flutuadores nos MSs 

7 

(20,41) 

    Com ambos os ombros a 90º de Fl e ABD e com os pés juntos 

apoiados no chão à distância de um MS, agarrar a parede de modo 

a puxar o tronco em direção (flexão do cotovelo) a esta e empurrar 

(extensão do cotovelo) 

- - 

8    Flexão plantar Marcha em flexão plantar - 
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(20) *Se necessário o participante pode apoiar o MS na parede 

9 

(20) 

   Flexão dorsal  

      * Se necessário o participante pode apoiar o MS na parede 

Marcha em flexão dorsal  - 

10 

(40,77) 

   Com as mãos apoiadas no bordo da parede realizar inclinação 

anterior do tronco com hiperextensão do MI menos afetado. Manter 

a posição 3s, após os quais regressar a PO com apoio bipodal. 

Alternar entre Mis 

Realizar o mesmo movimento, mas 

com flutuadores nas mãos sem o apoio 

na parede 

    O mesmo que no nível 2 mas os 

MSs realizam ainda AD ABD do 

MS durante o apoio unipodal 

11 

(30) 

 

    Realizar AD e ABD da coxofemoral bilateral com apoio dos MSs 

na parede da piscina 

Marcha lateral acompanhando o 

movimento adicionando carga externa 

através do uso de flutuadores nos MSs 

que realizam Ade ABD do ombro em 

sincronia com os MIs 

- 

RETORNO À CALMA (5min) 

Alongamentos 

(40,77) 

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

Tricípite, Peitoral e Grande Dorsal, Quadricípite, Isquiotibiais, Gémeos e Glúteo. 
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CAPÍTULO III 

4. Resultados 

Os participantes(n=6) foram submetidos a dois momentos de avaliação (AI - AF). 

De modo a garantir o anonimato dos participantes foi atribuído a cada um uma letra. A 

Tabela 3 representa a caracterização da amostra. 

A amostra é constituída 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 Hemorrágico e 4 AVC Isquémico, tendo estes uma cronicidade que varia 

entre os 18 e 41 meses. Como comorbilidade todos apresentam a Hipertensão Arterial 

e para além disso não praticam nenhuma atividade física, à exceção do participante E 

que pratica atividade física 2x por semana e não apresenta comorbilidades. Ainda é 

possível observar que 2 necessitam de auxiliar de marcha para caminhar de forma 

autónoma. Nenhum participante apresenta défice cognitivo (Tabela 3). Ao observar a 

Tabela 4 podemos verificar que todos os participantes reduziram o tempo de realização 

do teste TUG comparativamente à avaliação inicial. Contrariamente foi observado um 

aumento, no geral, do Somatório final da EEB (Tabela 5), e da ECEEA (Tabela 6). 

 

Tabela 3-Caracterização da amostra; M-Masculino; F-Feminino; *Medida desde o dia em que 
ocorreu até à data da avaliação  

 

Idade 
(anos) 

Sexo 
Mini 

Mental 
(pontos) 

Tipo de 
AVC, 

Cronicidad
e 

(meses)* 

Principal problema 
(avaliação 
subjetiva) 

Comorbilidade
s 

Pratica 
de 

atividade 
física 

Auxiliar 
de 

marcha 

A 62 M 29 

Hemorrágic
o, 

21 

Falta de equilíbrio 
na marcha  Hipertensão 

Arterial 
Não 

Sim, 
tripe 

apenas 
na rua 

B 60 F 28 

Hemorrágic
o, 

22 

Perda de 
independência por 
falta de equilíbrio na 
marcha. Muito medo 
de cair 

Hipertensão 
Arterial, 

Hipercolestrolem
ia 

Não 

Sim, 
Tripé ou 
cadeira 

de rodas 

C 60 M 28 
Isquémico, 

41 

Medo de andar na 
rua e cair, 
desequilíbrio na 
marcha e falta de 
motivação, sente-se 

Diabetes tipo II, 
Hipertensão 

Arterial 

 

Não Não 
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prostrado a maior 
parte do tempo  

D 69 M 30 
Isquémico, 

18 

Não identifica 
sequelas após AVC 

Hipertensão 
Arterial 

Não Não 

E 69 F 30 
Isquémico, 

21 

Sonolência, 
cansaço, apatia  - Sim Não 

F 72 M 30 
Isquémico, 

18 

Dificuldade em 
caminhar por dor 
ciática que associa 
ter aparecido após o 
AVC 

Hipertensão 
Arterial, 

Hipercolestrolem
ia 

Não Não 

 

 

 
Tabela 4-Timed Up and Go; tempo apresentado em segundos com valor arredondado à 

unidade (média de três repetições, em cada momento de avaliação). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

TUG AI AF AI - 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 Equilíbrio Berg (score Final) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Tabela 6- Escala de Confiança no Equilíbrio Específica para a Atividade (média das 
percentagens atribuídas a cada item) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EEB AI AF AI - 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 AI AF AI - 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 
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4.1 Caso A 

 O participante A, de 62 anos, sofreu um AVC hemorrágico 21 meses antes do 

início do estudo. Para se deslocar na rua utiliza um tripé, uma vez que não se sente 

seguro e tem medo de cair. Vive com a esposa e perdeu a capacidade de conduzir após 

o AVC, desloca-se até ao programa de transportes públicos. Relata como o seu principal 

problema a falta de equilíbrio na marcha que o limita nas AVDs. Refere ainda que o 

incomoda bastante não conseguir escrever pela espasticidade que apresenta no 

membro superior. Tem Hipertensão Arterial e não realiza atividade física. Apresenta um 

score de 29 na MiniMental, sendo assim classificado como não tendo nenhuma afeção 

cognitiva. 

Quando comparados os resultados obtidos entre AI e AF apresenta: uma 

redução no tempo de realização 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 há confiança 

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 duração e realizar-se pelo menos 

mais uma vez na semana. Acha ainda que o programa foi útil para a sua reabilitação 

uma vez que sente mais confiança 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 hemorrágico, com uma cronicidade de 22 meses à data da avaliação. Tem 60 anos 

e é do sexo feminino. Para se deslocar na rua utiliza um tripé porem em casa e quando 

tem de realizar deslocações longas na rua anda de cadeira de rodas. Vive com o marido 

que se encontra acamado e ambos recebem assistência dos filhos, cuidadores informais 

e de uma empresa prestadora de apoio domiciliário. Como comorbilidade apresenta 

hipertensão arterial e hipercolestrolemia. Não pratica qualquer tipo de atividade física 

nem praticava antes do AVC. Como principal problema aponta o facto de não conseguir 

movimentar a perna direita e a falta de equilíbrio que não lhe permitem realizar a maioria 

das suas AVDs de forma autónoma. Para vir ao programa tem o apoio dos filhos. Obteve 

um score de 28 na MiniMental, como tal não apresenta afeção cognitiva.  
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Face aos resultados obtidos entre AI e AF, verifica-se: uma redução no tempo 

de realização 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 há confiança 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 

os movimentos (já sendo capaz de se vestir, deitar e levantar e ir à casa de banho 

sozinha). Como aspeto positiva realça a facilidade que tem em movimentar-se na água, 

sendo capaz de realizar movimentos que fora de água não consegue, por outro lado, 

como aspeto negativo realça a curta duração do programa e o facto de ser longe da sua 

residência. 

 

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 II e 

hipertensão arterial. Não pratica atividade física e não utiliza auxiliar de marcha para se 

deslocar. 

Refere como principal problema o medo de andar na rua e cair, desequilíbrio na 

marcha e falta de motivação, sente-se prostrado a maior parte do tempo. Tem, no 

entanto, autonomia para conduzir e desloca-se até ao programa em viatura própria. 

Obteve um score de 28 na MiniMental. 

Quando comparamos os resultados obtidos entre AI e AF apresenta: uma 

redução no tempo de realização 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 há confiança 

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 exercícios, a facilidade com que se 

consegue movimentar na água e a parte social. Sente ainda que tem mais equilíbrio e 

uma maior à vontade durante a marcha. Como aspeto negativo realça apenas a curta 

duração do programa. 
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4.4 Caso D 

O participante D, de 69 anos, sofreu um AVC hemorrágico há 18 meses antes 

do início do estudo. Tem Hipertensão Arterial e não realiza atividade física. Apresenta 

um score de 30 na MiniMental, sendo assim classificado como não tendo nenhuma 

afeção cognitiva. 

Quando comparados os resultados obtidos entre AI e AF apresenta: uma 

redução no tempo de realização do TUG de 3s, obteve um score total máximo da EEB, 

em ambas as avaliações, e também um aumento no que diz respeito há confiança 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 duração. Menciona ter gostado muito 

do programa (9, numa escala de 0 a 10) pela companhia, pelos exercícios e pelo ganho 

de mobilidade (deu como exemplo: já conseguir atar os sapatos e calçar meias). 

4.5 Caso E 

O caso E apresenta uma cronicidade de 21 meses. O participante tem 69 anos, 

não toma qualquer tipo de medicação não apresentando comorbilidades. Refere como 

principal problema sonolência, apatia e desânimo, menciona que após o AVC “não tem 

vontade para nada”. Menciona também algum desequilíbrio associado a tonturas. 

Apresenta um score de 30 na MiniMental. De todos os participantes é a única que realiza 

atividade física (exercícios de mobilidade e marcha supervisionados por um professor 

de Educação Física), 2x por semana ao ar livre no parque da cidade. 

Quando comparados os resultados obtidos entre AI e AF apresenta: uma 

redução no tempo de realização do TUG de 8s para 6s, um aumento no score total da 

EEB de 1 ponto entre avaliações e também um aumento no que diz respeito há 

confiança que tem em realizar determinadas tarefas, obtendo um score na ECEEA de 

96,25 e 98,75 respetivamente. 

Não realça aspetos negativos e menciona que se o programa continuasse 

continuaria a participar uma vez que gostou especialmente do ambiente criado entre 

colegas e do exercício em meio aquático. Não refere nenhuma melhoria com o 

programa. 
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4.6 Caso F  

Por fim o participante F, de 72 anos, sofreu um AVC isquémico 18 meses antes 

do início do estudo. Tem Hipertensão Arterial, Hipercolestrolemia e não realiza atividade 

física. Apresenta um score de 30 na MiniMental e refere como principal problema dor ao 

caminhar, no MI direito, que lhe causa desequilíbrio e faz com que sinta necessidade de 

se apoiar ocasionalmente.  

Quando comparados os resultados obtidos entre AI e AF apresenta: uma 

redução no tempo de realização do TUG de 1s, mantem entre avaliações um score total 

máximo de 56 pontos na EEB e também um aumento no que diz respeito há confiança 

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 benefícios dai advindos o facto de já não ter dor no MI e dessa forma não 

apresentar qualquer limitação na marcha. Diz que já consegue brincar com a neta e 

apanhar objetos de chão. 

 

5. Discussão dos Resultados 

Dos 6 indivíduos selecionados para participar no estudo, 3 não apresentavam 

risco de queda apresentando valores de TUG inferior a 12s e EEB superiores a 44 

pontos. Este não foi um critério de exclusão definido à priori e por isso os participantes 

D, E e F realizaram o programa de fisioterapia aquática. Porem, o objetivo deste estudo 

é perceber o impacto do programa de exercícios de fisioterapia aquática no risco de 

queda e, como tal a análise 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 realçar que, apesar de não 

apresentarem risco de queda, podem beneficiar na mesma da participação no programa 

uma vez que, programas de fisioterapia aquática têm outros aspetos benéficos como o 

fortalecimento muscular, o aumento da flexibilidade e mobilidade, a diminuição da dor e 

a melhoria do estado anímico(5,16,17,19,20). 

Não se verificou nenhuma reação adversa à intervenção em meio aquático e 

todos os participantes foram assíduos, não se tendo verificado nenhuma desistência ao 

longo do programa. 

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

resultados separando os participantes em 2 grupos: aqueles com risco de queda e 
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aqueles sem risco de queda. Pelo número reduzido da amostra, não é possível 

estabelecer comparações estatísticas entre os dois grupos. 

5.1 Participantes com risco de queda  

Analisando os dados dos 3 participantes com risco de queda, verificamos que 

todos diminuíram mais de 5 segundos (13,90- 36,33s) na realização do TUG o que 

parece indicar que o plano de exercícios levou a uma diminuição 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 diminuição no 

tempo de realização do TUG. 

 Estes resultados, vão de encontro ao esperado segundo a revisão sistemática 

conduzida por Najafabadi et al. que conclui que a fisioterapia aquática 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 diminuído, não foi o suficiente para deixarem de 

apresentar risco de queda. O mesmo foi verificado em estudos semelhantes com 

durações e frequências 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 período de 

intervenção ou até mesmo à baixa frequência. Talvez programas mais longos e com 

maior frequência possam ter maior impacto na diminuição do risco de queda em 

sobreviventes de AVC em fase crónica (17,24). 

Todos os participantes obtiveram uma melhoria no que diz respeito ao risco de 

queda havendo um aumento de 10 a 16 pontos na EEB. Estes resultados são 

considerados clinicamente significativos (59). Também neste caso o Participante B, ao 

ter uma pontuação inicial mais baixa, foi aquele que mais melhorou. 

Através da análise da Tabela 5,verificamos que o participante A e C ao final das 

8 semanas já não apresentam risco de queda segundo a EEB. Este resultado positivo 

é contraditório ao apresentado pelo TUG, que continua a classificar os 3 participantes 

com elevado risco de queda. Ora tal discrepância pode dever-se ao tipo de tarefas que 

cada teste exige. No TUG é avaliada a velocidade da marcha e na EEB é avaliada a 

capacidade de realizar tarefas de equilíbrio. Havendo uma melhoria em ambos os 

testes, podemos colocar a hipótese de que os participantes apresentam no final do 

programa maior destreza física na realização 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 reforçar a ideia de que este tipo de programas são 
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clinicamente significativos, mas que poderiam ser mais benéficos com um período de 

tempo e intensidade maiores. 

A ECEEA é uma medida importante pois permite-nos, através de uma avaliação 

subjetiva perceber qual o grau de confiança do participante na realização de 

determinadas AVDs. Ao avaliar os resultados obtidos pelos participantes percebemos 

que a sua perceção e o medo de cair não sofreu uma alteração significativa (3,13 e 

6,88%). Ao contrário dos instrumentos de avaliação objetivos onde há uma notória 

evolução positiva, a ECEEA mostra-nos que os participantes mantêm o medo de cair 

nas tarefas propostas. Estes resultados podem dever-se ao facto de que, apesar de 

haver uma diminuição no risco de queda dos participantes (observável no TUG e na 

BERG), esta diminuição não é suficiente para que os participantes deixem de apresentar 

risco de queda e como tal é normal que eles sintam ainda medo de cair.  

 Ao longo do estudo, os participantes relataram verbalmente que dentro de água 

sentiam uma maior facilidade em realizar os movimentos e tinham menos medo de cair, 

sentindo-se mais seguros e confortáveis na prática dos exercícios. Esta sensação de 

segurança vai de encontro ao já relatado por vários estudos que a justificam  pelas 

características que o meio aquático apresenta, tais como a  flutuabilidade que 

proporciona uma diminuição da carga sobre os membros inferiores o que pode facilitar 

a marcha, a realização dos exercícios e a capacidade de ajustes posturais (17,30).  

Ao ser aplicado o questionário de satisfação, todos os elementos realçaram que 

gostaram bastante do programa, tendo em média classifica o seu grau de satisfação em 

9 (numa escala de 0 a 10). Realçaram como principais fatores para a sua satisfação o 

gosto pelos exercícios e o facto de serem capaz de os realizar, a companhia e convívio 

que se gerou pelo facto de o programa ser realizado em grupo. Realçaram que foi um 

fator que os manteve motivados e potenciou a adesão 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 razão o estudo foi estruturado como uma série de casos. Este desfecho foi 

consequência de dois fatores. Primeiro, o recrutamento da amostra esteve dependente 

da divulgação voluntária de um poster por entidades do conselho de Loures, com acesso 

à população necessária ao estudo, onde se verificou ser difícil obter a colaboração das 

mesmas. Para além disso, o tempo de aprovação do projeto foi maior do que o esperado 

o que limitou temporalmente o período para essa mesma divulgação. Estes dois fatores 

levaram a que o projeto tivesse um diminuto alcance na sua divulgação e adesão. Ainda 

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

O programa contribuiu para manter o bom estado clínico destes participantes. 

Os principais pontos positivos e contributos do programa realçados pelos mesmos, 

como a melhoria do estado anímico e da mobilidade ou dor não foram formalmente 

avaliados neste estudo, não podendo também dai serem retiradas conclusões.  

 

6. Conclusão  

De um modo geral, nesta amostra, todos os participantes com risco de queda 

melhoraram o seu estado clínico tendo aumentado o equilíbrio. Aqueles que não 

apresentavam esse risco mantiveram o estado clínico.  

Todos os participantes obtiveram uma diminuição do risco de queda. Apesar 

disso a amostra deste estudo é demasiado pequena para que se possam extrapolar 

resultados. Porém este é um trabalho que acrescenta valor à área da Fisioterapia pois 

pode servir como esboço a um futuro projeto. Já sendo conhecidas as suas falhas 

podem ser colmatadas e dai inferir melhores resultados. Para além disso, este é um 

estudo realizado na comunidade e em grupo, em vez de em meio hospitalar ou clínico 

e individual. Isto, representa inúmeras vantagens nomeadamente a redução dos custos 

para o participante ou o facto de ser inclusivo e promover a componente social. Ainda 

existe pouca evidência sobre este tipo de programas em meio aquático e principalmente 

em população crónica.  Esta serie de casos poderá servir de base a futuros estudos em 

meio aquático. 

Ainda acrescentar que, no que diz respeito à publicação do trabalho apresentado 

numa revista científica, 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 os participantes sem risco de queda não sofreram 

nenhuma alteração do seu estado clínico e que dos seus dados não se pode inferir 

nenhuma conclusão referente ao mesmo. Não tendo assim parecido relevante a sua 

inclusão no artigo. 

 

7. Limitações 

O tamanho da amostra foi já apontado como a principal limitação do estudo. 

Outro fator limitante, foi o facto de a piscina não estar disponível num horário pós-laboral 
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ou que pudesse adaptar-se melhor a possíveis candidatos uma vez que uma das 

condições impostas para a cedência da piscina foi o programa não interferir com o 

normal funcionamento desta e como tal, o programa teve de ser realizado em hora de 

menor afluência (14:30-15:15) e apenas 2 vezes por semana, devido à disponibilidade 

das instalações. 

Futuramente será também interessante um maior período de follow-up de modo 

a perceber qual o impacto destes programas ao longo do tempo. 
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Efeitos de um programa de fisioterapia aquática no risco de queda em 

doentes com acidente vascular cerebral crónico, na comunidade: Serie de 

casos 

 

Andreia Cristóvão1, Pedro Rebelo1, Anabela Correia1;2 

1 Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa, Instituto Politécnico de Lisboa. 

Lisboa, Portugal. 

2 Centro Hospitalar Universitário Lisboa Central 

 

RESUMO: Introdução e Objetivos- Aproximadamente 80% dos sobreviventes de 

AVC apresentam défices de equilíbrio e até 58% apresentam risco de queda no 

primeiro ano após AVC. Uma das intervenções que tem sido utilizada para o 

tratamento desta sequela é a fisioterapia aquática. O objetivo deste trabalho é 

identificar os efeitos de um plano fisioterapia aquática em grupo, no risco de queda, 

em doentes com AVC crónico. Metodologia- Análise de série de casos de 3 

sobreviventes de AVC crónico que apresentam risco de queda (tempo de instalação 

de 21 a 41 meses). Foram utilizados os instrumentos de avaliação: Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB), Timed Up and Go (TUG) e Escala de Confiança no Equilíbrio 

Específica para a Atividade (ECEEA). O programa teve a duração de 8 semanas, com 

a frequência de 2x por semana, com a duração de 45 minutos por sessão. 

Resultados- Os participantes obtiveram diminuições 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%). Discussão e Conclusão -Todos 

melhoraram o equilíbrio. Foram obtidos resultados clinicamente significativos no TUG 

e na EEB, revelando uma diminuição significativa deste risco. Os resultados obtidos 

pela ECEEA mostra-nos que os participantes mantêm o medo de cair. O pequeno 

tamanho da amostra não permite generalização dos resultados. 

 

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

Aquática, Equilíbrio. 
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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 fall.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 

Introdução 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda causa de morte e 

incapacidade em adultos na União Europeia(1). As sequelas resultantes de um AVC 

são frequentemente relatadas pelos sobreviventes como um fator que diminui a sua 

qualidade de vida(1). Estas variam consoante a localização da lesão cerebral, sendo 

de realçar alterações de equilíbrio que têm uma correlação direta com o risco de 

queda(5). Num estudo realizado por Goto et al., em 144 doentes com AVC, 126 caíram 

devido a estes défices(7). As quedas podem levar a vários problemas como fraturas, 

medo de voltar a cair, depressão e privação social, reduzindo ainda mais a atividade 

diária destes indivíduos(8,9).  
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A maioria destas quedas, ocorrem em casa, durante a marcha e nas 

transferências(27,28). Nesta população, as quedas, têm uma prevalência de 36 a 73% 

nos primeiros 6 meses após a alta, permanecendo altas (40 a 58%) no primeiro ano 

após o AVC(27–29) 

Face a estas sequelas são necessários meios de reabilitação adequados. Uma 

das intervenções que tem sido utilizada com estes doentes é a fisioterapia aquática. 

A fisioterapia aquática é definida como qualquer tipo de exercício em meio aquático 

que tenha por objetivo a reabilitação de um indivíduo(13). Existem já vários estudos 

que mostram a efetividade da reabilitação em meio aquático, nomeadamente no 

aumento do equilíbrio, autonomia na marcha e nas atividades da vida diária (AVDs) 

(5,14–22).  Apesar de já existir evidência dos vários benefícios do trabalho em meio 

aquático com estes doentes, faltam ainda estudos que evidenciem de que modo se 

reflete um plano de exercícios no risco de queda com esta população. Para além 

disso, não estão ainda estabelecidas guidelines pelas quais se deva reger um 

protocolo para este tipo de intervenção(23,24). 

A fisioterapia aquática apresenta-se como uma intervenção alternativa segura, 

de treino de prevenção de quedas e equilíbrio, para esta população(24,31). A 

evidência tem demonstrado achados mistos, com variação considerável entre 

estudos, de técnicas terapêuticas, cronicidade do AVC e duração dos programas 

estudados(14,16,32–35).  

O principal objetivo deste estudo é identificar os efeitos de um plano de 

fisioterapia aquática em grupo, na comunidade no risco de queda, em doentes com 

AVC crónico. 

Metodologia 

O estudo trata-se de uma série de casos e foi aprovado pelo Conselho Técnico-

Científico da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa (ESTESL) e pela 

Comissão de Ética da ESTESL (CE-ESTeSL-Nº70-2022) 

População alvo e amostra 

A população deste estudo foi recolhida por conveniência, através do contacto 

com instituições que pudessem servir essa população do concelho de Loures. As 

entidades abordadas aceitaram, voluntariamente, divulgar o projeto através de um 

cartaz. A amostra foi composta por 3 indivíduos com os seguintes critérios de inclusão: 
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(1) AVC ter ocorrido há mais de seis meses; (2) Realizar 10m de marcha, de forma 

independente. Foram excluídos da amostra aqueles que: (1) apresentem 

contraindicação à prática de atividade em meio aquático; (2) incontinência de 

esfíncteres; (3) ter sofrido um AVC prévio e ter outras doenças neurológicas; (4) 

comprometimento cognitivo grave ou moderado identificado pelo Mini-Exame do 

Estado Mental (MM) (ponte de corte<21)(78), (5) não ter risco de queda (TUG inferior 

a 14 segundos(60) e EEB superior a 44 pontos(45)).  

Avaliação  

A avaliação inicial (AI) decorreu uma semana antes do início do programa com 

o preenchimento do questionário de caracterização da amostra, seguido pela MM, 

EEB, TUG e Escala de Confiança no Equilíbrio Específica para a Atividade 

(ECEEA)(48,64). A avaliação final (AF) foi feita na semana seguinte ao final do 

programa. Todos estes instrumentos utilizados estão devidamente validados para a 

população portuguesa e para sobreviventes de AVC(42–47).  

A EEB avalia o equilíbrio em indivíduos com condições neurológicas através de 

14 tarefas. A pontuação total máxima é 56, sendo que pontuações mais altas indicam 

melhor equilíbrio. Esta classifica indivíduos com AVC crónico com scores ≤ 44 com 

um elevado risco de queda e um padrão de marcha lentificado(45,58). Tamura et al. 

definiram como mínima diferença de importância clínica (MDIC) 5 pontos para doentes 

com AVC subagudo(59).  

O TUG avalia a mobilidade e capacidade de marcha tendo uma correlação 

direta com o equilíbrio 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 não há um consenso sobre a MDIC para o TUG em AVC 

crónico, porem esta é apontada como uma medida válida para avaliar a importância 

clínica de uma dada intervenção na reabilitação de pessoas com AVC. Nesse sentido, 

Persson et al. realizaram um estudo onde diferenças mínimas acima de 5s parecem 

ser clinicamente significativas para esta população(60).  

A ECEEA é um questionário desenvolvido para medir o nível de confiança de 

um indivíduo ao realizar várias atividades sem perder o equilíbrio ou cair. É uma escala 

de 16 itens que avalia a confiança do participante em determinadas AVDs. Não está 

atualmente definido um ponto de corte para esta população, porem indivíduos que 

obtenham pontuações acima de 81,1, apresentam-se com menor probabilidade de 
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risco de queda (64). Também a MDIC não está definida para indivíduos com AVC 

cronico porem a mínima diferença detetável é de 14% (65).  

 

Intervenção 

O programa foi implementado na Piscina Municipal de Loures com as seguintes 

características: temperatura a 32ºC, 12m de comprimento, 5m de largura e 1,40m de 

profundidade. Decorreu durante 8 semanas, sendo realizado 2 vezes por semana com 

sessões com a duração de 45 minutos(14–17,19,21,22,30,33–35,38–41). Os 

sobreviventes de AVC ficam muitas vezes isolados pelas suas limitações físicas, 

podendo desenvolver quadros depressivos, pelo que a terapia foi realizada em grupo 

e na comunidade(54). Intervenções em grupo parecem ter um impacto positivo, 

criando um ambiente motivacional e uma sensação de maior bem-estar. Para além 

disso, as terapias em grupo permitem um maior número de participantes o que pode 

reduzir os custos do tratamento(31,66). 

O plano estruturado para este programa inclui exercícios de diferentes tipos. A 

Tabela 2 apresenta uma descrição detalhada dos exercícios realizados para possível 

replicação do estudo. Inicia com um breve aquecimento com o objetivo de adaptação 

ao meio aquático, composto por exercícios de mobilidade que permitam ao corpo 

ajustar-se às mudanças nas necessidades fisiológicas, biomecânicas e 

bioenergéticas da fase treino e à mudança de meio. Aqui os exercícios focam-se na 

mobilização de grandes grupos musculares de modo a melhorar a amplitude de 

movimento e poder reduzir o risco de lesões(20,39,40,49,68).   

O corpo da aula é composto por 11 exercícios de com vários objetivos, 

nomeadamente: transferência de carga, treino de marcha, coordenação na marcha e 

dupla-tarefa. Cada exercício é realizado por cerca de 2 a 3 minutos(14–

17,19,21,22,30,33–35,38–41). 

No final dos exercícios existe um momento de retorno à calma, onde se 

alongam grandes grupos musculares(39,40,68).  

Transferência de carga  

A capacidade de colocar e suportar carga no hemicorpo mais afetado e de 

transferência de peso do membro menos afetado para o membro inferior parético 

estão muitas vezes comprometidas em sobreviventes de AVC. Estes indivíduos, 
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adotam posturas assimétricas em repouso e na realização de atividades funcionais 

como a marcha(34,40,69,70). Cheng et al realizou um estudo no qual a reabilitação 

incidiu no treino de transferência de peso em pacientes com AVC crónico e verificou 

que estes apresentaram uma distribuição de peso corporal mais simétrica durante o 

programa de reabilitação e uma diminuição do número de quedas após 6 meses(70). 

Este tipo de treino, está 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 indivíduos com AVC crônico(34,40,69,70). 

Treino de marcha  

A marcha dentro de água tem várias vantagens. A densidade desta é superior 

quando comparada ao ar, como tal, o trabalho necessário para a marcha neste meio 

é superior, havendo um maior gasto de energia. Outra característica importante é a 

flutuabilidade que permite uma redução na carga e impacto nas articulações 

fornecendo suporte parcial de peso(49,71). 

Aquando de um AVC resulta uma hemiplegia ou hemiparesia, sabe-se que há 

uma diminuição do controlo motor, uma alteração do tónus e também da amplitude de 

movimento fisiológico. Tais alterações têm um impacto importante na capacidade de 

marcha tais como: o anormal contato do pé ao solo (na fase de ataque ao solo), por 

norma não existe dissociação entre cintura pélvica e cintura escapular, circundução 

do membro inferior parético, hiperextensão do joelho na fase de carga do membro 

parético, diminuição do tempo de apoio sobre o membro parético, base de 

sustentação alargada, cumprimento do passo diminuído e assimétrico, marcha 

lentificada(72,73). Consoante as sequelas que cada participante apresentou, o 

fisioterapeuta deu indicações, através de informação verbal, para tentar corrigir esse 

padrão. A marcha foi feita em várias velocidades, com vários desafios como andar de 

costas, de lado, com e sem movimento dos membros superiores, com a realização de 

tarefas em simultâneo de modo a trabalhar componentes como o equilíbrio, a 

coordenação ou a capacidade de dupla tarefa(18,19,38,39,49,71). 

Coordenação na marcha  

A dificuldade na capacidade de coordenar o movimento é muitas vezes 

responsável por quedas. Alguns sobreviventes de AVC apresentam um padrão de 
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movimento descoordenado e a coordenação é essencial para obter uma marcha 

funcional. Para restaurar a marcha funcional e independente tem de haver uma 

capacidade de coordenação entre os diferentes segmentos do corpo e uma 

capacidade de adaptação às variações que o meio pode trazer. Como tal os exercícios 

pretenderam também treinar este aspeto(18,30,39,66). 

Treino de Dupla-tarefa 

A maioria das AVDs são compostas por mais do que uma atividade em 

simultâneo, como por exemplo andar e falar, ou andar e transportar um objeto na mão. 

Sem a capacidade de realizar esses tipos de movimentos simultâneos, a destreza 

para realizar AVD´s fica prejudicada. Pensa-se que a falta de capacidade para realizar 

tarefas em simultâneo é uma das razões pelas quais as pessoas caem. Assim, o treino 

de dupla tarefa concentra-se na realização de uma ou mais tarefas em simultâneo, 

tentando mimetizar aquilo que ocorre no quotidiano. A evidência 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 avaliação. A 

amostra foi constituída 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 Hemorrágico e 1 AVC Isquémico, tendo estes uma cronicidade que varia entre 

os 21 e 41 meses. Como comorbilidade todos apresentam a Hipertensão Arterial e 

para além disso não praticam nenhuma atividade física. Ainda é possível observar que 

2 necessitam de auxiliar de marcha para caminharem de forma autónoma. Todos os 

participantes realçaram como um dos seus principais problemas a instabilidade e falta 

de equilíbrio 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 realização do teste TUG comparativamente à avaliação inicial. As 

diminuições variaram entre 14 e 36 segundos. Contrariamente foi observado um 
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aumento do somatório 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- Caracterização da amostra; M-Masculino; F-Feminino; *Medida desde o dia em que 
ocorreu até à data da avaliação 
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Tabela 8- Programa de exercício terapêutico em meio aquático; Fl- Flexão; E-Extensão; AD- Adução; ABD- Abdução, MS- 
Membro Superior, MI- Membro Inferior; PO- Posição Ortostática 
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Tabela 9-Timed Up and Go; tempo apresentado em segundos com valor arredondado à unidade 
(média de três repetições, em cada momento de avaliação). 

 
 
 
 
 
 
 

 

Tabela 10-Escala de Equilíbrio BERG (score Final) 

 
 
 
 
 
 

 

 

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

 

 

 

 

Discussão  

Analisando os dados dos 3 participantes, verificamos que todos 

diminuíram mais de 5 segundos (13,90- 36,33s) na realização do TUG o que 

parece indicar uma diminuição clinicamente significativa no risco de queda(60). 

O participante B foi aquele que apresentou maior risco de queda e foi também 

aquele que apresentou uma maior diminuição no tempo de realização do TUG. 

Porem, apesar destes resultados positivos, ao fim das 8 semanas os 

participantes ainda apresentam valores de TUG acima de 14 segundos e como 

tal, apesar de ter diminuído, não foi o suficiente para deixarem de apresentar 
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risco de queda (46,60). O mesmo foi verificado em estudos com durações e 

frequências semelhantes (15,17,22,30).  Tal pode dever-se ao curto período de 

intervenção ou até mesmo à baixa frequência. Talvez programas mais longos e 

com maior frequência possam ter maior impacto na diminuição do risco de queda 

em sobreviventes de AVC em fase crónica(17).  

Todos os participantes obtiveram uma melhoria na EEB havendo um 

aumento de 10 a 16 pontos. Estes resultados são considerados clinicamente 

significativos(59). Verificamos que o participante A e C ao final das 8 semanas 

já não apresentam risco de queda segundo a EEB. Este resultado positivo é 

contraditório ao apresentado pelo TUG, que continua a classificar os 3 

participantes com elevado risco de queda. Ora, tal discrepância pode dever-se 

ao tipo de tarefas que cada teste exige. No TUG é avaliada a velocidade da 

marcha e na EEB é avaliada a capacidade de realizar tarefas de equilíbrio em 

posição ortostática que não implicam deslocamentos ou marcha. Havendo uma 

melhoria em ambos os testes, podemos colocar a hipótese de que os 

participantes apresentam no final do programa maior destreza motora na 

realização de tarefas em ortostatismo, porém apresentam ainda uma marcha 

lenta. 

A ECEEA é uma medida importante pois permite-nos, através de uma 

avaliação subjetiva perceber qual o grau de confiança do participante na 

realização de determinadas AVDs. Ao avaliar os resultados obtidos pelos 

participantes percebemos que o medo de cair não sofreu uma alteração 

significativa (3,13 e 6,88%)(65). Os participantes mantêm assim o medo de cair 

nas tarefas propostas. Estes resultados podem dever-se ao facto de que, apesar 

de haver uma diminuição no risco de queda esta diminuição não é suficiente para 

que os participantes deixem de apresentar risco de queda e como tal é normal 

que eles sintam ainda medo de cair.  

Ao longo do estudo, os participantes relataram verbalmente que dentro de 

água sentiam uma maior facilidade em realizar os movimentos e tinham menos 

medo de cair, sentindo-se mais seguros e confortáveis na prática dos exercícios. 

Esta sensação de segurança vai de encontro ao já relatado por vários estudos 

que a justificam  pelas características que o meio aquático 
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apresenta(5,16,17,24,30,33,36). Realçaram ainda que o facto de ser em grupo 

os manteve motivados e potenciou a adesão ao programa. 

Não se verificou nenhuma reação adversa à intervenção em meio 

aquático e todos os participantes foram assíduos, não se tendo verificado 

nenhuma desistência ao longo do programa. 

Conclusão  

Todos os participantes melhoraram o seu estado clínico tendo aumentado 

o equilíbrio e diminuído o risco de queda. Apesar disso a amostra deste estudo 

é reduzida para que se possam extrapolar resultados. Os resultados positivos 

deste trabalho justificam a utilização deste programa num projeto futuro, 

justificando assim o seu valor. Ainda existe pouca evidência sobre este tipo de 

programas em meio aquático e principalmente em população cronica. Para além 

disso, este é um estudo realizado na comunidade e em grupo, sendo por isso 

vantajoso no que diz respeito à redução dos custos, inclusivo e promovendo a 

componente social.  

Limitações 

O tamanho da amostra foi já apontado como a principal limitação do 

estudo. Outro fator limitante, foi o facto de a piscina não estar disponível num 

horário pós-laboral ou que pudesse adaptar-se melhor a possíveis candidatos; o 

programa foi realizado em hora de menor afluência e apenas 2 vezes por 

semana devido à disponibilidade das instalações. 
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9.4 Questionário de Caracterização da Amostra 



66 
 

9.5 Questionário de Satisfação 
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9.6 Termo de Consentimento Informado  
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9.8 Parece favorável Comissão de Ética ESTESL
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10.1 MiniMental  
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10.2 EEB 
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10.3 TUG 

Material: 

1 cone, 1 cadeira com braços (altura do assento 46cm e altura dos braços 65cm), 1 

cronómetro 

 

Instruções ao participante: 

    Deve usar roupa e calçado confortáveis. Caso use habitualmente um auxiliar de marcha, 

deve usá-lo durante o teste. Não deve ter exercitado de forma vigorosa nas 2 horas 

anteriores ao teste. A medicação habitual do indivíduo deve ser mantida. O indivíduo deve 

estar em repouso durante cerca de 15 minutos antes do teste. É registado o tempo desde 

que é dado o comando verbal para início do teste até o individuo se voltar a sentar. Antes 

de o indivíduo iniciar o investigador deve demonstrar o teste. 

    De seguida deve informar o individuo do seguinte: 

    “Sente-se corretamente na cadeira com braços e costas apoiados no encosto da cadeira, 

tal como eu fiz. 

   Quando eu disser a palavra vá, vai levantar-se, caminhar até ao cone, dar a volta, 

caminhar de novo em direção à cadeira e sentar-se. Caminhe no ritmo mais rápido possível 

em segurança. Agora vou mostrar-lhe.  

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

Está pronto para fazer o teste?” 
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10.4 ECEEA 


