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RESUMO

Introdução: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é causado pela obstrução ou rompimento de uma 
ou mais artérias, gerando falta de circulação sanguínea no cérebro. Como consequências, temos 
comprometimentos motores, sensoriais, cognitivos, comunicativos e emocionais. Objetivos: Analisar 
os efeitos de uma intervenção de fisioterapia aquática em pacientes pós-AVC. Materiais e Métodos: 
Foram realizadas 18 sessões de fisioterapia aquática em pacientes com diagnóstico de AVC. A avaliação 
foi realizada antes e após a intervenção, através da aplicação do questionário Stroke Specific Quality of 
Life Scale (SS-QOL, para avaliar a qualidade de vida, o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M), 
para avaliar a capacidade funcional, e o Teste de Caminhada de 10 metros (TC10M) para avaliar a 
velocidade da marcha. Resultados: Seis pacientes participaram do estudo com idade média de 58,7±7,7 
anos, tempo médio após AVC de 5,7±4,2 anos. Foram obtidas diferenças significativas nos valores das 
variáveis estudadas. Na qualidade de vida (SS-QOL), a média foi de 163 pontos na pré-intervenção e 
185,7 na pós-intervenção. No Teste de Caminhada de 10 metros (TC10M), a média foi de 25 segundos 
na pré-intervenção e de 13 segundos na pós-intervenção. No Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6M) 
a média foi de 214,7 metros na distância percorrida na pré-intervenção e na pós-intervenção, 161 metros. 
Conclusões: O protocolo de fisioterapia aquática aplicado em pacientes pós-AVC proporcionou um 
aumento na qualidade de vida, velocidade da marcha e capacidade funcional destes indivíduos.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; hidroterapia; reabilitação.

Introduction: The stroke is caused by the obstruction or rupture of one or more arteries causing lack of 
blood circulation in the brain. As consequences there are motor injuries, sensory, cognitive, communicative 
and emotional. Objectives: Analyze the effects of an aquatic physiotherapy intervention in stroke patients. 
Materials and Methods: Six patients with a diagnosis of stroke were selected and submitted to 18 sessions 
of aquatic therapy. The evaluation was done before and after the intervention with the questionnaire 
Stroke Specific Quality of Life Scale (SS-QOL) to assess the quality of life, the Test of 6-minute walk, 
to assess the functional capacity and the Walk Test of 10 meters to measure gait speed. Results: Six 
patients participated in the study with an average age of 58.7 ± 7.7 years, average time after stroke of 5.7 
± 4.2 years. Significant values were obtained in all variables. Quality of life (SS-QOL) average was 163 
points in pre-intervention and in post-intervention in 185.7. The 10-meter walk test (10MWT) average 
was 25 seconds in pre-intervention, and in post-intervention was 13 seconds. The 6-minute walk test 
(6MWT) average was 214.7 meters in distance pre-intervention, and post-intervention was 161 meters. 
Conclusions: Aquatic physical therapy protocol applied in post-stroke patients resulted in an increase in 
quality of life, gait speed, and functional capacity of these individuals.

Keywords: Stroke; hydrotherapy; rehabilitation.
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Introdução

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a falta de cir-
culação sanguínea em alguma área do cérebro gerada por 
um rompimento ou obstrução de uma ou mais artérias. 
Pode ser causado por diferentes fatores como: hiperten-
são, tabagismo, diabetes, níveis elevados de colesterol, al-
coolismo, obesidade e idade elevada1. Ocorre frequente-
mente em adultos, é a segunda causa de morte no mundo 
e a primeira causa de incapacidade funcional para as ati-
vidades de vida diária. Conforme a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), 15 milhões de pessoas apresentam aci-
dente vascular cerebral por ano, cinco milhões morrem 
em decorrência do evento e grande parte dos sobreviven-
tes apresenta sequelas físicas e/ou mentais2,3.

As consequências do AVC podem ser divididas em 
cinco categorias: as funções motoras, sensoriais, cogni-
tivas, comunicativas e emocionais. A depender do nível 
da lesão e do local onde ela ocorra, pode ser gerada  pa-
ralisia total ou parcial de um dos lados do corpo do pa-
ciente; falta de sensibilidade à dor ou toque; problemas 
com a memória recente e na formulação de frases, além 
de possibilidade de depressão1.

O quadro clínico do AVC pode ser dividido em agu-
do – pela fraqueza muscular ou hipotonia, confusão e 
incontinência4, e crônico – pela espasticidade flexora em 
membro superior e extensora em um membro inferior5.

As manifestações físicas da espasticidade incluem do-
res, movimentos involuntários, posturas anormais, defici-
ências de marcha e resistência aumentada ao movimento. 
Tais manifestações podem levar a problemas secundários, 
como alteração do comprimento muscular, culminando 
no desenvolvimento de contraturas (reversível com tra-
tamento conservador) e até mesmo deformidades mus-
culares, que não são reversíveis em tratamentos conser-
vadores, somente cirúrgicos6. Esses fatores vão causar 
dificuldades em controlar o início do movimento, bem 
como no controle motor voluntário, gerando também 
um comprometimento no ato motor de caminhar7,8.

Uma das sequelas mais importantes do AVC é a di-
ficuldade na realização de movimentos, que está relacio-
nada com a diminuição da função cognitiva, indicando 
uma forte influência negativa para a recuperação dos 
movimentos e sobrevivência dos indivíduos acometidos 
por esta patologia. O retorno à marcha independente 
é uma das queixas mais frequentes em portadores de 
AVC, e os  acometidos apresentam restrição nas suas 
habilidades físicas e, automaticamente, lançam mão de 
compensações para a realização dela9, 10.

Além disso, outro fator que também está presente 
em pacientes hemiparéticos acometidos pelo AVC é a 
capacidade aeróbica consideravelmente diminuída, com 
valores de volume de oxigênio (O2) máximo, onde va-
riam de 50% a 75% do esperado, quando comparados 
com indivíduos saudáveis de mesma idade11, 12.

Tendo em vista esses fatores, a água tem chamado 
a atenção de fisioterapeutas e pesquisadores da área de 
reabilitação neurológica, devido ao dinamismo natural 
com o qual sustenta-se o corpo, atuando como um su-
porte parcial de peso. E auxiliada pelos benefícios de 
seu aquecimento, esta terapia contribui na mobilização 
de articulações, movimentos simples e caminhadas, sem 
que haja maior esforço pelo paciente13.

Seus efeitos fisiológicos, quando a água é aquecida, 
são resultantes do exercício executado, e variam de acor-
do com as temperaturas da água, pressão hidrostática, 
duração do tratamento e  intensidade dos exercícios14. 
Estes efeitos estão ligados diretamente à ação terapêu-
tica, e são essenciais para o tratamento na hidroterapia. 
Os efeitos terapêuticos são determinados pelo: alívio 
das dores e do espasmo muscular; relaxamento; manu-
tenção ou aumento da amplitude de movimentação das 
articulações; redução de espasticidade muscular; forta-
lecimento dos músculos e desenvolvimento de sua força 
e resistência; melhora das atividades funcionais de mar-
cha; aumento da circulação sanguínea15, 16.

Quanto à capacidade funcional, o exercício aeróbi-
co pode aumentá-la com melhora do condicionamento 
cardiovascular, menor custo energético nas atividades de 
vida diária (AVDs), aumento do recrutamento de uni-
dades motoras, e utilização de fibras oxidativas, favore-
cendo a melhoria dos movimentos sinérgicos, ganho de 
movimentos seletivos, e aumento da resistência à fadi-
ga. Além de trazer benefícios psicológicos e melhora na 
qualidade de vida7, 17, 18, 19.

Portanto, o presente estudo objetiva verificar os efei-
tos de um programa de fisioterapia aquática em pacientes 
pós AVC, avaliando a qualidade de vida, capacidade fun-
cional, velocidade de marcha e, desta forma, contribuir 
para o conhecimento do tratamento destes pacientes.

Metodologia

A pesquisa foi submetida à avaliação e aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa Círculo – FSG, sob proto-
colo n. 446.877/2013. O estudo foi realizado na piscina 
fisioterapêutica da Faculdade da Serra Gaúcha – FSG, em 
Caxias do Sul (RS), Brasil. Tratou-se de um estudo longi-
tudinal do tipo quase-experimental, no qual as variáveis 
foram avaliadas antes e após o programa de intervenção 
proposta. Os pacientes com diagnóstico de AVC foram 
selecionados por conveniência entre os pacientes atendi-
dos e da lista de espera do Instituto Integrado de Saúde.

Foram incluídos na pesquisa pacientes com diagnóstico 
médico de AVC há mais de seis meses, que conseguissem 
deambular independentemente em suas rotinas diárias, 
com ou sem uso de dispositivo, que não possuíssem defor-
midades articulares em membros inferiores que limitassem 
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a marcha, com cognição adequada para entendimento dos 
comandos solicitados em terapia, com condições clínicas 
estáveis para a realização de trabalho aeróbico (avaliação 
médica), e que assinassem o termo de consentimento li-
vre e esclarecido (TCLE), aceitando serem voluntários na 
pesquisa. Não foram incluídos pacientes com patologias 
associadas que comprometessem a execução do protocolo, 
como por exemplo, demências, negligências unilaterais e 
apraxias,  portadores de patologias de ordem cardíaca, res-
piratórias e metabólicas descompensadas, e que estivessem 
sob ação da toxina botulínica por menos de seis meses.

A qualidade de vida foi avaliada através do questio-
nário “Stroke Specific Quality of Life Scale” (SS-QOL), 
desenvolvido especificamente para avaliar pacientes 
com AVC por Williams et al.20. Neste estudo foi utiliza-
do o SS-QOL traduzido e adaptado para a língua portu-
guesa por Santos21, conforme metodologia sugerida por 
Guillermin et al.22.

Esse instrumento compreende 49 itens, subdividi-
dos em 12 domínios, e se compõe de duas partes. A pri-
meira parte contempla uma lista de perguntas que ques-
tionam o grau de dificuldade do entrevistado quanto 
a: mobilidade (M); função do membro superior (FM); 
trabalho/produtividade (T); visão (V); linguagem (L) e 
cuidados pessoais (CP). A segunda parte apresenta uma 
lista de afirmações acerca das quais o entrevistado deve 
opinar sobre: energia (E); ânimo (A); modo de pensar 
(MP); comportamento (C); relações sociais (RS) e rela-
ções familiares (RF). A quantificação das respostas é re-
alizada mediante a escala de pontos do tipo Likert, de 1 
a 5. O escore mínimo é de 49 e o máximo, 245 pontos.

Os pacientes também foram submetidos ao teste de ca-
minhada de 10 metros (TC10M), seguindo critérios des-
critos por Salbach et al.23. O participante foi instruído a 
caminhar em velocidade confortável, e o tempo gasto para 
percorrer a distância predeterminada foi medido com um 
cronômetro. A fim de evitar a interferência das fases de ace-
leração e desaceleração, o tempo foi cronometrado apenas 
dentro dos dez metros intermediários, descartando-se os 
dois metros iniciais para aceleração e os finais para desace-
leração. O teste foi realizado três vezes, e o tempo médio foi 
utilizado para o cálculo da velocidade da marcha24.

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) foi 
utilizado para avaliar a capacidade funcional. Ele foi re-
alizado de acordo com as diretrizes estabelecidas pela 
American Thoracic Society25, em um corredor de 30 
metros de superfície estável. Foram avaliadas: pressão 
arterial sistêmica (esfigmomanômetro e estetoscópio 
Rapaport- Premium); frequência cardíaca e saturação de 
oxigênio (oxímetro Oled); frequência respiratória (cro-
nômetro do smartphone Sansung Galaxy Win) e nível 
de dispneia, através da Escala de Borg modificada.

Os pacientes incluídos no trabalho submeteram-se 
a uma intervenção de fisioterapia aquática, e ao final 
deste período foram reavaliados. O protocolo foi de 18 
sessões de fisioterapia aquática com duração de 45 mi-
nutos, em piscina aquecida de 33 a 36ºC, com água na 
altura do processo xifóide – nível de profundidade esco-
lhido devido a uma maior estabilidade para o paciente 
com AVC, comparado com maiores profundidades, 26 
e seguindo o programa de fisioterapia aquática para pa-
cientes pós-AVC descrito na Tabela 1.

Objetivo Método Materiais Tempo
Treino de marcha e 

condicionamento físico
Caminhada de Frente

Descrição: paciente realizará caminhada de frente na extensão da piscina  
com camiseta realizando tríplice flexão de MsIs.

Camiseta 7 min.

Alongamento de  
membros inferiores

Descrição: alongamento de região posterior e anterior da perna e adbutores  
e adutores de quadril. 

Flutuador 7 min.

Facilitar Movimento de 
dorsiflexão e reações de 

equilíbrio

Posição de Cubos – Método Halliwick
Descrição: paciente realiza a posição de cubos com e sem turbulência, conforme  

evolução será alterado o metacentro. 

10 min.

Facilitar Movimento de 
Dorsiflexão

Escovação
Descrição: paciente em flutuação, terapeuta realiza escovação no músculo tibial anterior 

e após estimula a contração ativa da musculatura. 

Escova 30 seg.

Facilitar Movimento de 
tríplice flexão e fortale-

cimento muscular

Padrão 101 de Bad Ragaz
Descrição: Isométrica: Extensão-adução-rotação externa com extensão de joelho.

Isotônica: Flexão-adução-rotação externa com flexão de joelho. 

Colete para 
flutuação
Flutuador

10 min. 

Estimular dorsiflexão Descrição: paciente em flutuação com pé de pato em membro acometido, rotação de 
tronco e auxilio do terapeuta. Paciente realiza tríplice flexão.

Pé de pato
Colete de 
flutuação

Flutuadores

5 min.

Resfriamento Watsu
Descrição: serpenteado ao longo da piscina

Colete de 
flutuação
Flutuador

5 min.

Tabela 1: Programa de Fisioterapia Aquática para pacientes pós – AVC.
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Análise Estatística

Com o auxílio do software Statistical Package for 
Social Sciences, versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA, 2011) para Windows, foi realizada a análi-
se estatística descritiva dos resultados, por meio das 
frequências absolutas e relativas, para as variáveis 
categóricas e da média, desvio padrão, amplitude e 
mediana para as variáveis contínuas, em que a sime-
tria das distribuições foi investigada pelo teste de 
Shapiro-Wilk.

Na comparação entre os dados pareados (pré e pós-
-intervenção) foi utilizado o teste de Wilcoxon.

Para critérios de decisão estatística, foi adotado o ní-
vel de significância (α) de 5%.

Resultados

A amostra avaliada foi constituída por seis indivídu-
os, em sua maioria do sexo masculino, com média de 
idade de 58,7 anos. O tempo de AVC variou de 1 a 13 
anos com mediana de 04 anos. Ou seja, 50% da amos-
tra apresentou tempo de AVC inferior a quatro anos, 
enquanto os outros 50% apresentaram tempo superior 
a quatro anos, conforme apresenta a Tabela 2.

Tabela 2: Distribuição absoluta e relativa para o sexo, tipo AVC 
e Hemicorpo; e média, desvio padrão e mediana para a idade 
e tempo de AVC.

Variáveis
Total amostra (n=6)

N %
Sexo

Masculino 4 66,7
Feminino 2 33,3

Idade (anos)
Média desvio padrão (mediana) 58,7 ± 7,7 (59,5)

Tipo AVC
Isquêmico 5 83,3
Hemorrágico 1 16,7

Tempo de AVC (anos)
Média desvio padrão (mediana) 5,7 ± 4,2 (4,0)

Hemicorpo
Esquerdo 5 83,3
Direito 1 16,7

No que se refere à comparação entre as avaliações pré e 
pós-intervenção, pode-se observar que na Tabela 3 houve 
diferença estatística significativa no teste de qualidade de 
vida (SS-QOL), no de caminhada de 10 metros (TC10M) 
e distância percorrida, e na comparação dos metros/segun-
do no teste de caminhada de 6 minutos (TC6M). 

Também foi realizada a comparação do TC6M em 
relação ao valor predito (nas duas avaliações: pré e pós), 
e os resultados apontaram que a diferença entre a dis-
tância observada e a predita no pós-intervenção foi me-
nor do que na avaliação inicial. Desta forma, há evidên-
cias de que nas duas avaliações as distâncias observadas 
sempre foram menores do que as distâncias preditas, no 
entanto, na pós-intervenção as diferenças foram me-
nores, ou seja, a distância no TC6M aumentou após a 
intervenção.

Discussão

O presente trabalho observou que a intervenção de 
fisioterapia aquática por 18 sessões foi capaz de aumen-
tar significantemente a qualidade de vida, condiciona-
mento cardiovascular e velocidade da marcha de indiví-
duos pós-AVC.

Em um estudo realizado por Schuster et al.27, no 
qual foram analisados 775 prontuários de pacientes 
com AVC, observou-se  prevalência de 53,68% dos 

Tabela 3: Média, desvio padrão e mediana para os testes SS-QOL, TC6M e TC10M e comparação da distância percorrida e distância 
predita do TC6M, nas avaliações pré e pós intervenção.

Testes

Avaliações

P*Pré Pós

Média Desvio padrão Mediana Média Desvio padrão Mediana

SS-QOL 163,0 42,1 186,0 185,7 28,4 193,0 0,038
TC10M 25,0 13,9 21,7 20,7 13,0 16,7 0,020
TC6M 214,7 111,9 227,9 290,2 161,0 333,5 0,001
Predito x TC6M ** -307,4 147,2 -262,5 -232,0 197,1 -156,9 0,020
Metros/segundo TC6M – n (%) 0,60 0,31 0,63 0,81 0,45 0,93 0,021

*Teste de Wilcoxon; 
**Valores negativos indicam que o resultado observado foi menor que o predito
SS-QOL: Stroke Specific Quality of Life Scale; TC10M: teste de caminhada de 10 metros; TC6M: Teste de Caminhada de 6 minutos.
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casos no sexo masculino, assim como os dados revela-
dos nesta pesquisa, na qual houve prevalência de 66,7% 
deste mesmo gênero, indo de encontro a outros auto-
res28, 29, 30, 31, que também corroboram sobre a prevalência 
do gênero masculino. No que diz respeito à idade dos 
sujeitos da pesquisa, a média foi de 58,7±7,7, similar 
aos dados encontrados em outras pesquisas32, 33, 34. No 
entanto, um estudo de Py et al.35 afirma que o AVC 
pode acometer todas as idades, mas tem sua prevalência 
aumentada após os 60 anos de idade.

Em relação ao perfil dos pacientes, quando se diz 
respeito ao tipo de AVC, segundo a literatura, 80% são 
isquêmicos, semelhante ao que encontramos em nosso 
estudo, no qual 83,3% da amostra era composta pelo 
mesmo perfil. Esta mesma prevalência também foi en-
contrada em outros estudos 28, 36, 37. Quanto ao hemi-
corpo acometido, um estudo de Silva et al.38 revelou 
que 63% da amostra tinha comprometimento no he-
micorpo esquerdo, similar ao nosso estudo, no qual a 
porcentagem de indivíduos com este acometimento era 
de 83,3%. Voss e Valle39 relatam que indivíduos com 
acometimento no hemicorpo esquerdo não apresentam 
tantos déficits de marcha e nas atividades de vida di-
ária quanto aos atingidos no hemicorpo direito. Esta 
diferenciação é importante no momento da escolha das 
condutas mais adequadas para cada indivíduo.

A avaliação da qualidade de vida dos indivíduos com 
qualquer patologia tem sido frequente alvo de estudos 
em diversas pesquisas, pois segundo Nobre40, os questio-
nários de qualidade de vida auxiliam  melhor avaliação 
do impacto da doença e do tratamento na vida destes 
indivíduos. Sendo assim, neste estudo avaliamos a qua-
lidade de vida através do questionário SSQOL, que é 
usado especificamente para pacientes com diagnóstico 
de AVC. Os dados encontrados indicam que houve 
melhora  significativa na qualidade de vida da amos-
tra. A média após a intervenção teve escore de 185,7. 
Portanto, se levarmos em conta um estudo41 realizado 
na Alemanha, que define a qualidade de vida como bai-
xa quando atinge escores inferiores a 60% (<147 pon-
tos), os indivíduos deste estudo possuem boa qualidade 
de vida. 

Um estudo realizado por Franciulli42 mostra que o 
treinamento aeróbico traz benefícios quanto à capacida-
de funcional, aspectos emocionais e físicos, e estado ge-
ral de saúde para pacientes pós-AVC. Costa e Duarte43 
apontam que o treinamento aeróbico supervisionado 
promove alterações positivas, causado pela melhora na 
percepção do sentimento de autorrealização das tarefas 
analisadas. Driver et al.44 completa que esses exercícios 
realizados no meio aquático são desafiadores e provo-
cam motivação, e consequentemente melhoram o de-
sempenho nas tarefas realizadas, justificando a escolha 
do meio aquático para a realização desta pesquisa. 

Bohannon et al.45
 afirmam que 40% do trabalho 

muscular solicitado na marcha é realizado pelo membro 
afetado, justificando assim o treinamento de força mus-
cular no membro acometido, para garantir melhor qua-
lidade de marcha, distância percorrida, e independência 
para o indivíduo hemiparético. No que diz respeito ao 
exercício aeróbico, Jakaitis46 afirma que a fisioterapia, 
com seus efeitos terapêuticos associados aos princípios 
fisiológicos e físicos da água, favorece o controle car-
diorrespiratório, visando o trabalho muscular e condi-
cionamento físico, concordando com os objetivos deste 
estudo.

Em relação ao teste de caminhada de 10 metros e de 
6 minutos, obtivemos valores significativos. Estes resul-
tados devem-se à utilização dos métodos de Halliwick, 
através da posição de cubos, que visa a melhora de 
equilíbrio, auxilia a manutenção da dorsiflexão e do 
método dos Anéis de Bad Ragaz, que segundo Biasoli 
e Machado,47 objetivam a redução de tônus muscular, 
pré-treinamento de marcha, estabilização de tronco, 
fortalecimento muscular e melhora da amplitude arti-
cular, contribuindo para melhor qualidade da marcha.

Em um estudo de Scalzo48, 25 indivíduos foram ava-
liados e tratados com um protocolo para treino de equi-
líbrio, que totalizou 24 sessões com 60 minutos cada, e 
os resultados quanto à velocidade da marcha e distância 
percorrida não foram significativos, diferente dos nos-
sos resultados. Mota et al.49 realizaram um estudo no 
qual 14 indivíduos hemiparéticos foram submetidos a 
um treinamento aeróbico, por um período de 35 ses-
sões. Ao final do estudo, puderam observar que houve  
melhora significativana velocidade da marcha, quando 
comparadas às velocidades percorridas no pré e pós-in-
tervenção, em conformidade com os resultados obtidos 
neste estudo.

Além disso, um estudo50 recente mostra que há  
melhora de 24% na distância percorrida pelos indiví-
duos avaliados pelo TC6M, quando realizam  treino 
funcional dinâmico, em que exercícios de mobilidade 
e equilíbrio estejam presentes, como mostram nossos 
resultados. Potempa et al.51, entretanto, não atribuem a 
melhora dos valores do TC6M à melhora da capacidade 
aeróbica, mas sim à melhoria na função da marcha.

O estudo de Redelmeier et al.52 mostrou que um 
ganho de 54 metros no TC6M após intervenção rela-
ciona-se com melhora clínica, semelhante ao estudo 
de Wise e Brown53, que mostrou significância clínica e 
uma diferença de 50 a 80 metros no TC6M após inter-
venção. Estes estudos convergem com os resultados de 
nossa pesquisa, que identificou  ganho de 75,5 metros 
na média dos pacientes após intervenção, indicando  
melhora clínica significativa dos indivíduos na amostra. 

A velocidade da marcha é um importante indicador 
para a performance na reabilitação e no prognóstico 
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destes indivíduos. Nascimento et al.54 e Parvataneni et 
al.55 afirmam em seus estudos que a velocidade da mar-
cha por metros/segundo de um indivíduo hemiplégico 
por AVC pode ser de 0,23 a 0,73 m/s. Em nosso estudo, 
constatamos uma média de 0,60 m/s na velocidade de 
marcha  antes da intervenção, e 0,81 m/s na pós-inter-
venção, ficando acima da média citada pelos autores. 
O aumento da velocidade da marcha pós-intervenção 
auxilia a recuperação da marcha comunitária, e melhora 
a qualidade de vida de pacientes pós-AVC.

Dean et al.56 indicam em seu estudo que indivíduos 
com boa velocidade de marcha em testes de curta distân-
cia (TC10M) não são capazes de manter esta velocidade 
por 6 minutos, tendo prejuízos em sua capacidade de 
deambulação na comunidade. Esse resultado, todavia, 
diverge dos resultados encontrados em nossa pesquisa, 
que apresenta dados significativos para ambos os testes.

Conclusão

A partir dos resultados deste estudo, pode-se obser-
var que o protocolo de fisioterapia aquática aplicado em 
pacientes pós-AVC proporcionou aumento na qualida-
de de vida, velocidade da marcha e capacidade funcio-
nal destes indivíduos.

Os resultados obtidos após 18 sessões de fisioterapia 
aquática foram  significativos, mostrando que o progra-
ma de intervenção aquática proposto teve bons resultados 
quanto à melhora dos parâmetros analisados nesta amostra.

Estudos devem ser estimulados sobre as melhores 
intervenções a serem realizadas em indivíduos com difi-
culdades neurofuncionais, como o AVC.
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