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RESUMO  

 

 Introdução: A Fisioterapia Aquática é uma alternativa eficaz para pacientes com 

condições neurológicas desfavoráveis e limitações na reabilitação em solo, melhorando a 

funcionalidade e a qualidade de vida (Franciulli et al., 2015; Veldema; Jansen, 2021). Os 

meningiomas são tumores benignos derivados da membrana aracnoidea com predominância 

entre mulheres (Marosi et al., 2008). A análise dos dados do prontuário do participante com 

diagnóstico de meningioma, atendido no Estágio de Fisioterapia Aquática, poderá elucidar os 

impactos dessa abordagem terapêutica. Objetivo: Realizar uma análise documental e 

retrospectiva do participante atendido no estágio de Fisioterapia Aquática. Metodologia: 

Análise documental de caráter descritivo, exploratório e retrospectivo, realizado a partir da 

revisão de um prontuário de um participante com diagnóstico de meningioma do Estágio de 

Fisioterapia Aquática do curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlândia. 

Resultados: Foi analisado o prontuário de um participante do sexo masculino, com 43 anos de 

idade, diagnosticado com meningioma de grau I e de grau II e que desenvolveu hemiparesia à 

direita e ataxia cerebelar após as cirurgias. A análise do equilíbrio estático da vista perfil 

esquerdo na piscina  apontou aumento significativo dos graus de inclinação para frente e para 

trás com p = 0,002 e no reteste do teste de mobilidade geral de Williams e Greene, houve um 

aumento de 12 segundos na média. Conclusão: O participante apresentou uma melhora na 

marcha e equilíbrio, embora não tenha atingido significância estatística devido as limitações 

durante o estudo. A Fisioterapia Aquática destaca-se na reabilitação neurológica, porém sua 

eficácia em condições como o meningioma precisa de mais tempo de estudo. 

 

Palavras-chave: Fisioterapia Aquática, Meningioma, prontuário. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 Introduction: Aquatic physiotherapy is an effective alternative for patients with 

unfavorable neurological conditions and limitations in land-based rehabilitation, improving 

functionality and quality of life (Franciulli et al., 2015; Veldema; Jansen, 2021). Meningiomas 

are benign tumors derived from the arachnoid membrane with a predominance among women 

(Marosi et al., 2008). An analysis of the medical records of a participant diagnosed with 

meningioma and treated during the Aquatic Physiotherapy Internship can shed light on the 

impact of this therapeutic approach. Objective: Perform a documentary and retrospective 

analysis of a participant's treatment in the Aquatic Physiotherapy internship. Methodology: A 

descriptive, exploratory, and retrospective documentary analysis was conducted by reviewing 

the medical record of a participant diagnosed with meningioma in the Aquatic Physiotherapy 

Internship of the Physiotherapy course at the Universidade Federal de Uberlândia. Results: The 

medical records of a 43-year-old male participant diagnosed with grade I and grade II 

meningioma, who developed right hemiparesis and cerebellar ataxia after surgery, were 

analyzed. The analysis of the static balance from the left profile view in the pool showed a 

significant in forward and backward inclination degrees with p = 0.002 and in the retest of the 

Williams and Greene general mobility test, an average increase of 12 seconds was observed. 

Conclusion: The participant exhibited advancements in gait and balance, although this was not 

statistically significant due to the limitations of the study. Aquatic Physiotherapy proves 

beneficial in neurological rehabilitation, but its effectiveness in conditions such as meningioma 

needs to be better understood. 

 

Keywords: Aquatic Physiotherapy, Meningioma, medical records. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Fisioterapia Aquática (FA), também denominada hidroterapia ou hidrocinesioterapia, 

apresenta um histórico terapêutico que remonta a cinco mil anos. No entanto, somente 

recentemente, baseado em evidências científicas, ocorreu um avanço técnico profissional que 

demonstrou os benefícios que a piscina terapêutica pode proporcionar aos pacientes (Parreira; 

Baratella, 2011). Dessa forma, a prática de exercícios demonstra ser uma excelente forma de 

reabilitação e treinamento físico, promovendo uma significativa melhoria na aptidão física 

relacionada à saúde (Alves et al., 2004). 

O conhecimento das propriedades físicas da água e do mecanismo fisiológico na 

imersão, vinculadas ao movimento e à realização de exercícios, pode beneficiar a prática da 

Fisioterapia Aquática e potencializar a eficácia das intervenções fisioterapêuticas (Carregaro; 

Toledo, 2008). Nesse contexto, destacam-se como principais técnicas da FA, os métodos: Anéis 

de Bad Ragaz, Halliwick, Pilates Aquático e Watsu. E, por meio desses pilares da terapia 

aquática, é possível alcançar benefícios psicossociais como a melhora do nível da dor, além da 

redução do estresse e da ansiedade, promovendo o bem-estar e a confiança do paciente (Becker, 

2009). 

O uso terapêutico da água baseia-se na sua eficácia como condutora de calor, sendo 25 

vezes mais rápida que o ar. Esta propriedade, aliada ao elevado calor específico da água, a torna 

um recurso versátil e efetivo para reabilitação, possibilitando a retenção e transferência de calor 

ou frio de maneira fácil à parte imersa do corpo. Ao contrário das piscinas convencionais que 

são mantidas na faixa de 27°C e 29°C, as piscinas terapêuticas operam numa faixa mais elevada, 

entre 33,5°C e 35,5°C, o que favorece a permanência prolongada de indivíduos em reabilitação, 

permitindo a realização de exercícios terapêuticos sem o risco de resfriamento ou 

superaquecimento (Becker, 2009). 

O exercício aquático apresenta benefícios substanciais, especialmente para indivíduos 

nos estágios iniciais de reabilitação e para aqueles que enfrentam desafios ao realizar exercícios 

físicos em solo.  A flutuabilidade e a pressão hidrostática reduzem a sobrecarga nas articulações, 

enquanto a viscosidade pode oferecer resistência aos movimentos conforme a força é exercida 

contra água ou mesmo eliminá-la, facilitando o deslocamento na água. Isso permite concentrar-

se no fortalecimento muscular, sempre respeitando o limite do paciente e a amplitude de 

movimento articular no início do tratamento (Candeloro; Caromano, 2004; Waller; Lambeck; 

Daly, 2009). 
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A FA aproveita os mecanismos físicos, fisiológicos e cinesiológicos advindos da 

imersão em água aquecida para auxiliar na reabilitação ou prevenção de disfunções. Nesse 

ambiente agradável e relaxante, o paciente vivencia um aumento do metabolismo, redução da 

tensão muscular, além de incremento dos níveis de dopamina no sistema nervoso central, efeito 

que é preservado por algumas horas após a imersão (Bates; Hanson, 1998; Campion, 2000; 

Sacchelli; Accacio; Radl, 2007). Um outro aspecto importante é o aumento da velocidade de 

fluxo sanguíneo cerebral durante a imersão na água, indicando o potencial do exercício aquático 

para favorecer a saúde cerebral (Carter et al., 2014)  

Durante a imersão, uma sequência de respostas ocorre no sistema cardiovascular. Isso 

inclui bradicardia, constrição inicial dos vasos periféricos, seguida por uma vasodilatação após 

alguns minutos imerso e um redirecionamento do fluxo sanguíneo para áreas vitais que 

impactam na pressão arterial corpórea (Ruoti; Morris; Cole, 2000). Um outro ponto a ser 

destacado é que a terapia em água aquecida promove a melhora da circulação sanguínea, a 

ampliação da força muscular, o aumento da amplitude articular, o relaxamento muscular, a 

redução temporária do nível de dor, o ganho de confiança e de capacidade funcional, além de 

induzir o aumento do nível de serotonina, o que leva a uma maior produção de melatonina, 

hormônio responsável pela regulação e melhora da qualidade do sono (Gabilan et al., 2006; 

Silva et al., 2012). 

A imersão corporal em piscina térmica também desencadeia várias respostas 

fisiológicas nos sistemas respiratório e renal. O sistema pulmonar é significativamente afetado 

pela imersão do corpo ao nível do tórax, sendo que parte desse efeito está relacionado ao 

deslocamento do sangue para a cavidade torácica e outra parte deve-se à compressão da própria 

parede torácica pela água. O efeito combinado altera a função pulmonar, a dinâmica respiratória 

e aumenta o trabalho respiratório (Becker, 2009). Outro efeito que ocorre durante a imersão é 

o renal, onde o aumento da diurese, natriurese e potassiurese potencializam a ação 

cardiovascular, assim como a ação no rim (Tajima et al., 1988). 

Em pacientes com condições neurológicas cujas limitações comprometem a 

participação adequada na reabilitação em solo, a terapia na água se mostra como uma alternativa 

eficaz ao melhorar o equilíbrio estático e dinâmico, a marcha, a força muscular, a 

propriocepção, a qualidade de vida relacionada à saúde, indicadores fisiológicos e a capacidade 

cardiorrespiratória (Franciulli et al., 2015; Veldema; Jansen, 2021). Além disso, a FA 

impulsiona a capacidade do cérebro de reorganizar suas conexões neurais, formar novas 

sinapses e se ajustar a novas situações, processo conhecido como plasticidade cerebral 

(Montagna et al., 2014). 
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Os meningiomas são, geralmente, tumores benignos de crescimento lento advindos de 

células da membrana aracnoidea e correspondem a cerca de 35% dos tumores intracranianos 

(Marosi et al., 2008; Riemenschneider; Perry; Reifenberger, 2006). Os casos são mais presentes 

durante a sexta e sétima década de vida e, em adultos, há uma predominância maior nas 

mulheres em comparação aos homens, numa relação de 3:2 a 2:1 (Marosi et al., 2008). 

Ademais, os meningiomas podem ser classificados em grau I, Benigno; grau II, Atípico ou grau 

III, Maligno/Anaplásico, segundo a Organização Mundial da Saúde (Marcos et al., 2018).  

Dentre os fatores de risco relacionados ao desenvolvimento do meningioma, destaca-se 

a deleção que afeta o gene NF2, responsável por suprimir tumores por meio da proteína Merlin. 

Outro fator de risco estabelecido é a exposição à radiação ionizante (Marosi et al., 2008). Em 

relação aos receptores hormonais, em um estudo com pacientes consecutivos operados para 

meningioma realizado na Finlândia, 88% dos meningiomas primários eram positivos para 

receptores de progesterona, 40% para estrogênio e 39% para receptores de andrógenos, no 

entanto a influência dos hormônios sexuais no desenvolvimento de meningiomas ainda precisa 

ser comprovada (Korhonen et al., 2006). 

No geral, os meningiomas não mostram um crescimento rápido ou infiltrativo, mas 

apresentam um início de sintomatologia insidiosa. E, embora o meningioma não se revele por 

meio de sinais e sintomas exclusivos, o paciente pode apresentar cefaleia em razão do aumento 

da pressão intracraniana, déficits neurológicos focais (incluindo nervos cranianos) ou 

convulsões generalizadas e parciais. Outros sintomas observados são confusão, alterações de 

personalidade e nível alterado de consciência, particularmente, em meningiomas frontais ou 

parassagitais, e podendo ser, a princípio, diagnosticados incorretamente como demência ou 

depressão (Buerki et al., 2018). 

A sobrevida para meningioma maligno é estimada em 10 anos e de 76,8% para pacientes 

diagnosticados em idade mais jovem, de 20 a 44 anos (Ostrom et al., 2019). No entanto, em 

razão desses tumores raramente permanecerem sem tratamento, é difícil determinar sua 

verdadeira história natural (Buerki et al., 2018). Por outro lado, estudos observacionais indicam 

um crescimento linear de 2 a 4 mm/ano para meningiomas assintomáticos (Chamberlain, 2011).  

No âmbito prognóstico em que os sintomas não se manifestam, é possível realizar, 

exclusivamente, o acompanhamento por meio de exames de imagem de vigilância regular 

(Buerki et al., 2018).  

Com relação aos casos de tumores em crescimento ou com sintomatologia, a ressecção 

cirúrgica segura e completa é o método padrão de tratamento para o controle terapêutico de 

meningioma. Contudo, fatores como a localização do tumor, a presença de artérias, seios 
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venosos durais próximos, nervos cranianos, a invasão cerebral em tecido importante, além de 

aspectos individuais que afetam a segurança da cirurgia e da anestesia em geral. Em suma, esses 

elementos exercem influência na determinação de proceder à intervenção cirúrgica, seja na 

escolha do método cirúrgico ou na extensão da ressecção planejada (Buerki et al., 2018).  

Em 1957, o cirurgião Simpson propôs um método para avaliar a eficácia da ressecção 

por meio da criação de um esquema de classificação. A classificação pós-operatória de Simpson 

varia do grau 1 ao grau 5, em que o grau 1 corresponde à ressecção completa com excisão dural 

e óssea adjacente; grau 2, à ressecção total bruta com coagulação dural; grau 3, à ressecção 

macroscópica sem excisão dural ou coagulação; grau 4, à ressecção subtotal e grau 5, à biópsia 

(Simpson, 1957). A ressecção total bruta é importante, com taxas de recorrência em cinco anos 

de 7-23% em grau 1 e 50-55% em grau 2 (Rogers et al., 2015). 

A radioterapia tem sido uma abordagem essencial no tratamento de tumores inoperáveis 

e na terapia adjuvante (pós-ressecção) para meningiomas recorrentes durante décadas. Essa 

abordagem emprega duas modalidades distintas: a radioterapia de feixe externo fracionado e 

radiação estereotáxica de fração única (Buerki et al., 2018). Além disso, a margem de segurança 

é determinada pelo grau de malignidade e ressecção do tumor. E, na prática, uma margem de 

0,5-1 cm é adicionada ao volume alvo clínico (Knoos; Kristensen; Nilsson, 1998). 

Atualmente, não há consenso sobre o uso da quimioterapia ou de outras terapias 

sistêmicas após ressecção ou biópsia de meningiomas recentemente diagnosticado. As 

diretrizes da National Comprehensive Cancer Network recomendam a quimioterapia apenas 

em casos de recorrência da doença, quando a radioterapia ou a cirurgia adicional não são viáveis 

(Buerki et al., 2018; National Comprehensive Cancer Network). 

Os déficits neurológicos focais e cognitivos podem causar impacto duradouro em 

sobreviventes de tumores cerebrais, independentemente da histologia e do grau tumoral. As 

sequelas como perda de memória, alterações de personalidade, apatia e dificuldades de 

concentração podem surgir devido à intervenções cirúrgicas em áreas silenciosas. Ademais, os 

efeitos tardios da radioterapia na função cognitiva são menos compreendidos, embora sejam 

associados à síndrome da sonolência precoce e à leucoencefalopatia tardia com disfunção 

cognitiva e necrose por radiação (Corn et al., 1994; Crossen et al., 1994; Kumar et al., 2000). 

Em uma revisão da literatura, observou-se uma considerável gama de estudos 

envolvendo a Fisioterapia Aquática como forma de reabilitação e prevenção de doenças 

neurológicas (Montagna et al., 2014; Veldema; Jansen, 2021). No entanto, nota-se a ausência 

de estudos específicos que examinem o uso dessa modalidade terapêutica em pacientes 

diagnosticados com Meningioma.  
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Este estudo teve como objetivo analisar a evolução do participante na fase pós-

operatório tardio de meningioma de grau I e II com sequelas neurofuncionais, submetido à 

Fisioterapia Aquática. Buscou-se compreender melhor os objetivos fisioterapêuticos, 

identificar os protocolos de avaliação e os métodos de tratamento que pudessem melhorar a 

qualidade de vida do participante, bem como seu equilíbrio estático e dinâmico, força muscular, 

mobilidade e qualidade do sono. 
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2 METODOLOGIA 

 

Este estudo é uma análise documental de caráter descritivo, exploratório e retrospectivo, 

desenvolvido a partir da revisão de um prontuário de um participante do Estágio de Fisioterapia 

Aquática do curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlândia. Foram analisados os 

dados referentes ao período de 07/03/2023 a 27/02/2024. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlândia - UFU/MG 

sob parecer de número 6.503.996 de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde (ANEXO I).  

Foi incluído no estudo um participante do sexo masculino com 43 anos de idade com 

diagnóstico de meningioma de grau I e de grau II com ataxia cerebelar no pós operatório.  

O prontuário foi submetido a um exame detalhado para seleção dos elementos para 

preenchimento do formulário de coleta de dados, as variáveis do estudo foram selecionadas a 

partir do modelo do prontuário de papel (ANEXO II), constando as seguintes informações: 

Gênero, Idade, Profissão, Diagnóstico Clínico, Diagnóstico Fisioterapêutico, Patologias 

Associadas, Diagnóstico Fisioterapêutico Categorizado, Avaliação Física e Funcional 

(Avaliação do Equilíbrio Estático e Dinâmico, Teste de Levantar da cadeira em 30 segundos, 

Teste de Flexão do cotovelo, Teste de Mobilidade Geral Williams e Greene), Número de 

Sessões, Objetivos do Tratamento, Objetivos Categorizados, Avaliação da Qualidade de Vida 

do participante por meio do Questionário de Qualidade de Vida SF-36, Avaliação da Qualidade 

do Sono e Métodos Terapêuticos utilizados na Fisioterapia Aquática (FA). 

Ademais, foi realizada uma análise das filmagens do Teste de Levantar da cadeira em 

30 segundos, do Teste de Flexão do cotovelo, da marcha no Teste de Mobilidade Geral 

Williams e Greene, bem como do equilíbrio dinâmico, no ambiente aquático, e estático tanto 

no meio aquático quanto no meio terrestre, juntamente com observação da execução dos 

métodos e das posturas durante o tratamento em FA. As imagens obtidas, tanto fotografias como 

filmagens, foram devidamente arquivadas em uma pasta no Onedrive - Universidade Federal 

de Uberlândia. 

O programa de Fisioterapia Aquática foi realizado em piscina aquecida que mede 6,56 

m de largura por 12 m de comprimento, na profundidade do piso até a barra de apoio de 76 cm 

na parte rasa e 1,23 m na parte profunda, com temperatura de 32ºC, em área coberta no setor 

de Fisioterapia Aquática da Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade Federal de 

Uberlândia/MG. 

 



13 
 

2.1 Avaliação da qualidade de vida 

 

Para avaliar a qualidade de vida do participante utilizou-se o Questionário de Qualidade 

de Vida SF-36, um instrumento genérico, facilmente aplicado que foi desenvolvido por Ware; 

Sherbourne (1992) e validado no Brasil por Ciconelli et al. (1999). O teste foi realizado no dia 

29/08/2023 e o reteste ocorreu no dia 27/02/2024.  

A interpretação dos resultados foi realizada da seguinte forma: na primeira fase, efetua-

se a ponderação dos dados e, na segunda fase, é determinado o Raw score (o valor não 

representa nenhuma unidade de medida), no qual os valores das questões são transformados em 

notas para cada um dos oito domínios do questionário. As facetas variam de 0 a 100, onde 0 é 

pior e 100 é melhor (Ciconelli et al., 1999) (ANEXO III). 

 

2.2 Avaliação da qualidade do sono 

 

Para avaliar a qualidade do sono utilizou-se o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

(PSQI), que foi desenvolvida por Buysse et al. (1989) e validado no Brasil, em população 

adulta, por Bertolazi et al. (2011). Os escores dos sete componentes são somados para conferir 

uma pontuação global do PSQI, que varia de 0 a 21. O questionário utiliza um ponto de corte 

de 5 pontos e classifica em boa qualidade do sono (PSQI ≤ 5 pontos) e qualidade do sono ruim 

(PSQI > 5 pontos) (Bertolazi et al., 2011) (ANEXO IV). O teste foi realizado no dia 29/08/2023 

e o reteste ocorreu no dia 27/02/2024. 

 

2.3 Teste de Flexão do Cotovelo 

 

A fim de avaliar indiretamente a força dos MMSS, foi realizado Teste de Flexão de 

Cotovelo, descrito por Rikli e Jones (1999), e mencionado por Deloroso (2004). A pontuação é 

obtida pelo número total de flexões realizadas nesse intervalo de tempo. Se no final dos 30 

segundos o antebraço estiver em meia flexão, conta-se como uma flexão total.  O teste foi 

adaptado para piscina, sendo realizado no dia 29/08/2023 e o reteste foi conduzido no dia 

20/02/2024. 
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2.4 Teste de Levantar da Cadeira em 30 segundos 

 

Para avaliar a força dos membros inferiores, realizou-se o Teste de Levantar da Cadeira 

em 30 segundos de maneira adaptada para piscina. Conforme descrito por Rikli e Jones (1999), 

a pontuação é obtida pelo número total de execuções corretas num intervalo de 30 segundos. 

São consideradas repetições corretas quando o paciente é capaz de estender completamente os 

joelhos e deixar o tronco ereto ao sentar-se. O teste foi realizado no dia 29/08/2023 e o reteste 

ocorreu no dia 08/02/2024. 

 

2.5 Teste de Mobilidade Geral Williams e Greene 

 

Para avaliar a mobilidade funcional e a capacidade de caminhada, foi realizado o Teste 

de Mobilidade Geral Williams e Greene, desenvolvido pelos autores em 1990 e descrito por 

Matsudo em 2000. O teste foi adaptado para piscina e realizado na profundidade de 1,23 m, a 

distância percorrida deveria ser de 3,30 m.  Para chegar no resultado final foram realizadas três 

voltas e calculada a média das três como valor final em segundos (Matsudo, 2000). O teste foi 

realizado no dia 19/09/2023 e o reteste ocorreu no dia 08/02/2024. 

 

2.6 Escala de Equilíbrio Funcional de Berg 

 

De maneira a avaliar a variação do equilíbrio funcional (sendo ele estático ou dinâmico), 

utilizou-se a Escala de Equilíbrio Funcional de Berg (EEFB), que foi validada no Brasil por 

Miyamoto et al. (2004). O instrumento é composto por 14 itens da vida diária, onde o escore 

máximo é de 56, sendo cada item uma escala ordinal de 5 alternativas e pontuação de 0 

(incapacidade de realizar) a 4 (totalmente independente). A pontuação de 0 a 20 representa 

prejuízo do equilíbrio, 21 a 40 equilíbrio aceitável e 41-56 um bom equilíbrio (Blum; Korner-

Bitensky, 2008; Miyamoto et al., 2004). O teste foi adaptado para a piscina, em que os itens 2, 

8, 10, 11, 12, 13 e 14 foram executados na profundidade de 1,23 m para proporcionar uma 

melhor estabilização do paciente, enquanto os demais itens foram realizados na parte rasa da 

piscina.  A EEFB foi realizada nos dias 05/09/2023 e 19/09/2023 e o reteste ocorreu nos dias 

20/02/2024, 22/02/2024 e 27/02/2024. 
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2.7 Biofotometria Computadorizada 

 

Para análise do equilíbrio estático foi utilizada também a biofotometria 

computadorizada. Foram realizadas filmagens antes e após Fisioterapia Aquática na piscina 

numa profundidade de 1,23 m. Foram colocados marcadores adesivos com diâmetro de 19 mm 

na região da glabela, no mento e na incisura jugular para avaliação na vista anterior, no meato 

acústico externo e no acrômio para avaliação em perfil. O participante é filmado em vista 

anterior (plano frontal) e em vista de perfil Direito (plano sagital). 

Durante a filmagem, o participante é orientado a manter uma postura relaxada, com os 

braços posicionados ao lado do corpo e o mais estável possível, os pés paralelos sobre uma 

superfície plana, previamente marcada para os apoios plantares. Na filmagem na condição de 

olhos abertos, é solicitado ao participante que direcione o olhar para um alvo posicionado na 

parede frontal da sala, na altura dos olhos (Avaliação em solo).  

Os locais onde foram realizadas as filmagens, deveriam apresentar iluminação artificial 

e uma área útil de aproximadamente 18 m². Devido aos possíveis ruídos externos que podem 

interferir no andamento da coleta de dados, as salas escolhidas na instituição são distantes das 

demais para minimizar a interferência sonora. Uma câmera filmadora da marca Sony DSC-H2 

digital 6.0 mega pixels foi posicionada sobre um tripé com prumo de superfície e em nível, a 

uma distância de 3,58 m e a uma altura de 1,00 m do solo, a distância do paciente em relação à 

parede é de 56,50 cm. No solo, o teste foi realizado no dia 05/10/2023 (o participante estava 

fazendo uso do Sygen® 100 mg, um coadjuvante no tratamento das sequelas ou danos após 

lesões no cérebro ou na medula espinhal, sendo a 7ª aplicação) e o reteste foi realizado no dia 

29/11/2023. 

Na piscina, o paciente foi posicionado na profundidade de 1,23 m. O tempo de exposição 

às filmagens foi de 15 segundos para cada postura: vista anterior e perfil esquerdo. Uma câmera 

filmadora da marca Sony DSC-H2 digital 6.0 mega pixels foi posicionada sobre um tripé a uma 

distância de 25 cm da borda da piscina e a uma altura de 7,5 cm do solo. O teste foi realizado 

no dia 09/05/2023 e o reteste ocorreu no dia 27/02/2024. 

Para verificar as oscilações do corpo em equilíbrio estático, foi utilizada a biofotometria 

computadorizada como instrumento quantificador angular a fim de se obter o momento de 

maior oscilação anteroposterior (plano sagital) e latero-lateral (plano frontal) nas condições no 

solo e na piscina, as imagens foram analisadas quadro a quadro pelo software Kinovea e, no 

momento de maior oscilação de cada plano, a imagem foi selecionada e analisada pela 
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Biofotometria Computadorizada por meio do software Kinovea, calculada em graus 

(Meneghetti et al., 2009). 

 

2.8 Protocolo de Tratamento 

 

O protocolo de tratamento foi aplicado duas vezes por semana, composto de 50 sessões 

de 50 minutos cada, inteiramente em meio aquático, respeitando os limites e a evolução do 

participante.  

Foi aferida a pressão arterial antes e depois de cada sessão de FA. O programa de FA 

foi dividido em quatro fases:   

1ª Fase (Aquecimento): marcha frontal e lateral, totalizando duas voltas na piscina;  

2ª Fase (Mobilidade): sentar e levantar em duas séries de dez repetições, o participante 

realiza flexão de ombro e mantem o braço na diagonal, olhando para o dorso da mão como 

feedback visual para auxiliar na subida (2 series de 8 repetições); 

3ª Fase (Fortalecimento e alongamento): por meio do Método dos Anéis de Bad Ragaz, 

realizaram-se exercício isocinético no plano frontal, sagital e transverso de quadril com ponto 

chave de tornozelo (2 séries de 40 repetições), exercício isocinético no plano frontal, sagital e 

transverso de tronco com ponto chave de quadril (2 séries de 40 repetições), exercício 

isocinético no plano sagital de quadril e tornozelo de forma unilateral com ponto chave de 

tornozelo (2 séries de 40 repetições), exercício isocinético no plano frontal de ombro com ponto 

chave de quadril (2 séries de 15 repetições), exercício isotônico de flexão lateral do tronco 

(realizada pelo participante) com rotação de quadril para lado oposto (executada pelo terapeuta) 

para ganho de extensão de tronco (2 séries de 15 repetições), exercício isocinético no plano 

frontal de quadril unilateralmente com terapeuta realizando resistência ao movimento, havendo 

extravasamento de força para membro contralateral que também se movimenta (2 séries de 30 

repetições);  

4ª Fase (Mobilidade): mobilidade de tornozelo no plano sagital (2 séries de 40 

repetições) e extensão de tronco enquanto realiza batimento das pernas, segurando na barra de 

apoio da piscina (2 séries de 40 repetições). 

O protocolo de tratamento descrito foi o que se seguiu por mais tempo. Conforme o 

participante evoluía, acrescentavam-se novos exercícios, enquanto outros eram suprimidos. No 

início do tratamento, o participante realizava marcha com step na parte profunda da piscina e, 

na parte rasa, o giro de 180°. Também foram realizadas sessões de fortalecimento e 
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alongamento de iliopsoas e isquiotibiais, além de agachamento (3 séries de 10 repetições) e, ao 

final da sessão, o participante andava de cócoras.  

À medida que o progresso do participante era observado, ele passou a treinar controle 

de cabeça associado ao controle de tronco em extensão e flexão, apoiando-se no ombro do 

terapeuta, além de giro 360° (2 vezes para cada lado). Também foram conduzidos treinos de 

marcha com participante ajoelhado (2 voltas), de equilíbrio e propriocepção por meio de toques 

e da turbulência da água provocados pelo terapeuta, além de treino de marcha na parte profunda 

da piscina em direção a parte rasa. E, por meio do Método Halliwick, o participante realizava 

exercícios em bastão vertical. 

Durante as sessões terapêuticas também foi incluída extensão de joelho com 

estabilização de tronco no banco (3 séries de 10 repetições). E, quando o participante 

apresentava de leve a moderado cansaço, optava-se por deambular na piscina. Também foram 

realizadas algumas sessões de Pilates aquático, em que o terapeuta orientava o participante na 

execução de movimentos de extensão da coluna, batimento das pernas e abdução de ombro, 

segurando um flutuador aquatubo (3 séries de 60 repetições). Com a sua evolução, foi 

adicionado o exercício de ponte horizontal em cima do banco na parte rasa da piscina com apoio 

do terapeuta (2 séries de 30 segundos). 

 A análise estatística da escala de equilíbrio funcional de Berg, do questionário de 

qualidade de vida SF36, da biofotometria computadorizada e do teste de flexão de cotovelo foi 

realizada, em planilhas do programa EXCEL versão 2016, pelo teste T de Student, bicaudal em 

par, para todas as análises adotou-se o nível de significância de 5%.  
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3 RESULTADOS 

 

Fez parte dessa pesquisa um participante do sexo masculino, com 43 anos de idade que 

foi diagnosticado com meningioma de grau I e de grau II que após as cirurgias apresentou 

sequela de hemiparesia à direita e ataxia cerebelar. Participante se apresentou como cadeirante, 

totalmente dependente dos pais para transferências e transporte.  

O tratamento teve início com uma avaliação no dia 07 de março de 2023 e os dados 

coletados no prontuário se estenderam até o dia 27 de fevereiro de 2024. As sessões de FA 

aconteceram às terças e quintas feiras (2 vezes por semana) num total de 50 sessões. 

Na Tabela 1, apresenta-se a comparação entre os domínios do questionário de Qualidade 

de vida SF-36 aplicados como teste e reteste, respectivamente, no participante. Notou-se que 

não houve uma diferença significativa entre os resultados (p = 0,076), entretanto é possível 

constatar uma melhora nos domínios Capacidade funcional, Limitação por aspectos físico, Dor, 

Estado Geral de Saúde, Aspectos sociais e Limitação por aspectos emocionais. 

 

Tabela 1. Resultados do Questionário de Qualidade de vida SF-36 

Domínios Teste Reteste 

Capacidade funcional 0 10 

Limitação por aspectos físicos 0 50 

Dor 84 90 

Estado geral de saúde 20 37 

Vitalidade 60 50 

Aspectos sociais 37,5 100 

Limitação por aspectos emocionais 0 100 

Saúde mental 68 60 

Data da avaliação 29/08/2023 27/02/2024 

Nota: p = valor de p para o teste T de Student; p = 0,076. 

 

 Na Tabela 2, foi observado que a comparação entre o teste e o reteste da qualidade do 

sono de Pittsburgh indicou que o participante continua a apresentar uma qualidade ruim de 

sono, uma vez que os escores permaneceram inalterados. 
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Tabela 2. Resultados do Índice da Qualidade do Sono de Pittsburgh 

 Teste Reteste 

Pontuação 11 11 

Classificação Qualidade do sono ruim Qualidade do sono ruim 

Data de avaliação 29/08/2023 27/02/2024 

 

 Na Tabela 3, pode-se observar que a comparação entre o teste e o reteste para o teste 

de flexão de cotovelo não mostrou resultados significativos (p = 0,344), havendo inclusive uma 

diminuição nos escores do reteste. 

 

Tabela 3. Resultados do Teste de Flexão de Cotovelo 

Número de flexões Teste Reteste 

Lado direito 8 4 

Lado esquerdo* 10 9 

Data de avaliação 29/08/2023 20/02/2024 

Nota: Lado esquerdo* = lado dominante; p = valor de p para o teste T de Student; p = 0,344. 

 

Na tabela 4, foram comparados os resultados do teste de levantar da cadeira em 30 

segundos e verificou-se que o paciente não conseguiu se levantar da cadeira nenhuma vez 

quando foi realizado o reteste.  

 

Tabela 4. Resultados do Teste de Levantar da Cadeira em 30 segundos 

 Teste Reteste 

Número de repetições 2 0 

Data de avaliação 29/08/2023 08/02/2024 

 

Na Tabela 5, nota-se que a comparação entre o teste e o reteste do teste de mobilidade 

geral de Williams e Greene revelou um aumento médio de 12 segundos. 

 

Tabela 5. Resultados do Teste de Mobilidade Geral de Williams e Greene 

 Teste Reteste 

1ª volta 25 s 71 s 

2ª volta 36 s 23 s 
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3ª volta 36 s 38 s 

Média das voltas 32 s 44s 

Data de avaliação 19/09/2023 08/02/2024 

 

Na Tabela 6, verificou-se que não houve uma diferença significativa ao comparar os 

escores da avaliação da escala de equilíbrio funcional de Berg (p= 0,071), muito embora os 

escores apontem para uma condição de equilíbrio aceitável, o escore do reteste foi menor que 

o do teste em 8 pontos (34 para 26). 

 

Tabela 6. Resultados da Escala de Equilíbrio Funcional de Berg 

Descrição dos itens Teste Reteste 

Sentado para em pé 4 2 

Em pé sem apoio 3 1 

Sentado sem apoio 4 4 

Em pé para sentar 4 3 

Transferências 2 2 

Em pé com os olhos fechados 3 2 

Em pé com os pés juntos 1 1 

Reclinar à frente com os braços estendidos 1 1 

Apanhar o objeto do chão 3 3 

Virar-se para olhar 2 2 

Giro 360° 2 1 

Colocar os pés alternadamente sobre degrau 1 2 

Em pé com um pé a frente do outro 0 0 

Em pé apoiando em um dos pés 4 2 

Total 34 26 

Classificação Equilíbrio aceitável Equilíbrio aceitável 

 

Datas das avaliações 

 

05/09/2023  

19/09/2023 

20/02/2024 

22/02/2024 

27/02/2024 

Nota: p = valor de p para o teste T de Student; p = 0,071. 

  



21 
 

Na tabela 7, observou-se que não houve uma alteração significativa no equilíbrio 

estático do participante no meio aquático. No entanto, nota-se uma inclinação muito menor no 

seu equilíbrio, na vista anterior, durante o reteste em comparação com o teste. Assim, pode-se 

afirmar que o equilíbrio estático na piscina melhorou, ou seja, o paciente em ortostatismo realiza 

um esforço físico menor e está mais funcional. 

 

Tabela 7. Avaliação do Equilíbrio Estático pela Biofotometria Computadorizada da Vista 
Anterior Estático na piscina 

Vista Anterior Teste Reteste 

VAI 7,8° 3,7° 

MINCD 5,3° 3,3° 

MINCE 11° 5,2° 

Data de avaliação 09/05/2023 27/02/2024 

Nota: VAI = vista anterior inicial; MINCD = maior inclinação para direita; MINCE = maior inclinação para 

esquerda; p = valor de p para o teste T de Student; p = 0,068. 

 

Na tabela 8, observou-se que houve uma alteração significativa no equilíbrio estático da 

vista perfil esquerdo na piscina (p = 0,002), ou seja, os graus de inclinação para frente e para 

trás aumentaram significativamente. O participante apresenta um maior o risco de queda pois 

houve um retrocesso no seu mecanismo de controle postural. 

 

Tabela 8. Avaliação do Equilíbrio Estático pela Biofotometria Computadorizada da Vista de 

Perfil Esquerdo Estático na piscina 

Vista Perfil Teste      Reteste 

VPI 14,7° 29,1° 

MINCF 12,7° 29,3° 

MINCT 9,3° 26,6° 

Data de avaliação 09/05/2023 27/02/2024 

Nota: VPI = vista perfil inicial; MINCF = maior inclinação para frente; MINCT = maior inclinação para trás; p = 

valor de p para o teste T de Student; p = 0,002. 

 

Na tabela 9, avaliação do equilíbrio estático pela biofotometria computadorizada da 

vista anterior estático no solo, observou-se que não houve uma alteração significativa, (p = 

0,216), mas verificou-se que o seu equilíbrio na vista anterior, apresenta uma menor inclinação 

no reteste em comparação com o teste. Pode-se afirmar que o equilíbrio estático no solo 
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melhorou, ou seja, o participante em ortostatismo no solo realiza um esforço físico menor e está 

mais funcional. 

 

Tabela 9. Avaliação do Equilíbrio Estático pela Biofotometria Computadorizada da Vista 

Anterior Estático no solo 

Vista Anterior Teste Reteste 

VAI 9,3° 8° 

MINCD 9° 0°  

MINCE 9,2° 6,7° 

Data de avaliação 05/10/2023  29/11/2023 

Nota: VAI = vista anterior inicial; MINCD = maior inclinação para direita; MINCE = maior inclinação para 

esquerda; p = valor de p para o teste T de Student; p = 0,216. 

  

 Na Tabela 10, avaliação do equilíbrio estático pela biofotometria computadorizada da 

vista perfil direito estático no solo, não foram constatadas alterações significativas (p= 0,264) 

entre o teste e o reteste, mas ressalta-se que o participante não tem em ambas situações, 

inclinações para trás, ou seja, 0° de inclinação. 

 

Tabela 10. Avaliação do Equilíbrio Estático pela Biofotometria Computadorizada da Vista 
Perfil Direito Estático no solo 

Vista Perfil Teste                 Reteste 

VPI 33,9° 34,6° 

MINCF 34,5° 36,5° 

MINCT 0° 0° 

Data de avaliação 05/10/2023 29/11/2023 

Nota: VPI = vista perfil inicial; MINCF = maior inclinação para frente; MINCT = maior inclinação para trás; p = 

valor de p para o teste T de Student; p = 0,264. 

 

Desde a sua avaliação inicial no dia 07 de março de 2023 até o dia 27 de fevereiro de 

2024, o participante compareceu a 50 sessões de FA, mas precisou se ausentar em 25 sessões 

por questões de saúde, trocas de estágio e manutenções na piscina e, nos meses de julho e 

dezembro de 2023, estavam em período de férias.  

De acordo com o terapeuta e o participante, no início do tratamento, o participante 

ingressava na piscina de maneira passiva por meio da cadeira de acesso na lateral. Todavia, 

devido a problemas técnicos, a cadeira precisou passar por manutenção no final de junho, 



23 
 

levando o participante a utilizar a escada de acesso à piscina. No prontuário, não há registro 

preciso da forma inicial de acesso à piscina e nem a data exata da transição para a escada. 

Entretanto, em todas as sessões consta que o participante usava a escada como meio de saída. 

No mês de abril de 2023, durante a sétima sessão de tratamento, o participante já 

evidenciava progressos ao conseguir deambular bem sem apoio. E, em 09 de maio de 2023, 

após a condução do primeiro teste de Biofotometria Computadorizada na piscina, ocorreram 

conflitos de horários na agenda dos estagiários que impossibilitaram a realização dos testes 

subsequentes. No entanto, após a definição e alinhamento dos testes que seriam realizados, foi 

possível executá-los no final de agosto e em setembro. 

Entretanto, ao retornar das férias em 03 de agosto de 2023, demonstrou dificuldades em 

se locomover da parte profunda para parte rasa da piscina. Ao término da sessão, apresentou 

fadiga moderada e, notou-se uma dificuldade em realizar flexão de quadril ao sair da piscina 

pelas escadas que se estendeu até a sessão do dia 22 do mesmo mês. 

Nos meses seguintes, o participante demonstrava novos progressos. No dia 28 de 

setembro de 2023, conseguiu assumir a posição de quatro apoios pela primeira vez (estava 

fazendo uso do medicamento Sygen® que auxilia no tratamento das sequelas ou danos após 

lesões cerebrais ou medulares, sendo a sua 3ª dose). Nas sessões de FA seguintes, o participante 

realizou ponte horizontal em cima do banco com apoio do terapeuta (2 séries de 30 segundos), 

ao final das sessões, subia as escadas sem dificuldade, sendo capaz de se mover lateralmente 

até a cadeira de rodas com melhora e com leve dificuldade. 

O participante iniciou o uso da medicação Sygen® 100mg no dia 26 de setembro de 

2023, sendo 40 doses injetáveis. O fármaco, cujo princípio ativo é o monossialogangliosídeo 

sódico-GM1, fabricado pela empresa TRB Pharma indústria química e farmacêutica LTDA, é 

indicado no tratamento de estágios iniciais ou avançados de lesões vasculares traumáticas ou 

agudas do sistema nervoso central (cérebro e medula espinhal) como, no caso de, acidente 

vascular encefálico e traumas da medula espinhal. E, os mecanismos de ação do GM1 englobam 

a prevenção da apoptose, a atividade anti-excitotóxica e a potencialização da germinação 

neurítica e os efeitos dos fatores de crescimento nervoso (Geisler et al., 2001). 

Neste estudo, informou-se o período de administração da medicação, pois os autores 

planejam estabelecer, futuramente, uma correlação entre a duração do tratamento 

farmacológico e a evolução clínica do participante. 

De forma a avaliar o participante sob uso do medicamento, o teste da Biofotometria 

Computadorizada no solo aconteceu no dia 05 de outubro de 2023, sendo a 7ª aplicação do 

medicamento. 
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Em 07 de novembro de 2023, o participante subiu as escadas sem dificuldade e 

caminhou do início da escada até a borda do galpão da piscina com o suporte do terapeuta. E, 

no dia 09 do mesmo mês, ao término da sessão, caminhou realizando uma volta completa em 

torno da piscina pela primeira vez. Ressalta-se que esse progresso foi alcançado após o 

participante ter recebido 33 doses da medicação Sygen®, sugerindo uma possível correlação 

entre o fármaco e os avanços observados.  

No dia 13 de novembro de 2023, o participante torceu o joelho, compareceu ao 

atendimento no dia seguinte para realização dos retestes, mas devido às dores foi dispensado 

da FA. Além disso, a piscina precisou passar por manutenção no mesmo período. E, em seguida 

iniciou-se o período de férias em dezembro. 

Em 29 de novembro de 2023, foi conduzido um reteste do equilíbrio estático pela 

biofotometria computadorizada da vista anterior e da vista perfil direito estático no solo.  

O participante havia sido dispensado há 16 dias em razão da lesão no joelho e da 

manutenção da piscina. E, as 40 doses do medicamento Sygen® já haviam sido finalizadas. Os 

dados da análise de seu equilíbrio estático no perfil direito mostraram que não houve diferença 

significativa entre o teste e o reteste, embora a inclinação para trás tenha permanecido 0°. Por 

outro lado, na vista anterior, nota-se uma menor inclinação tanto para a esquerda quanto para a 

direita no reteste, sugerindo uma possível correlação com a FA e com o uso do fármaco. 

O participante retornou a Fisioterapia Aquática no dia 11 de janeiro de 2024. Em razão 

de sua ausência prolongada da Fisioterapia Aquática, o participante apresentou uma 

significativa queda no desempenho funcional. Foram aguardadas algumas sessões de FA antes 

de realizar os retestes, no entanto, o participante teve um ferimento no hálux e precisou se 

ausentar no período de 01 a 06 de fevereiro de 2024 para proceder com os devidos cuidados, 

retornando ao atendimento dia 08 de fevereiro de 2024 para realização dos retestes que foram 

finalizados no dia 27 de fevereiro de 2024. 

Nas filmagens do teste de mobilidade geral de Williams e Greene, observou-se que, 

durante a realização do teste, o participante não fez uso da barra de apoio da piscina e nem 

realizou paradas, sendo sempre supervisionado de perto pelo terapeuta. Porém, durante a 

execução do reteste na primeira volta, o participante fez uma pausa no 32° segundo e reduziu a 

velocidade de sua marcha enquanto realizava ajustes posturais para melhorar sua estabilidade. 

No restante do reteste, o participante utilizou a barra de apoio como suporte durante a marcha.  

No dia 20 de fevereiro de 2024, foi realizado o reteste do teste de flexão de cotovelo. 

Foi observada uma redução pela metade no número de flexões do lado direito, hemicorpo 

afetado pela ataxia cerebelar, e uma menor redução no lado esquerdo, o lado dominante. Além 
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disso, ele executou as flexões de forma lenta e com maior dificuldade no lado direito quando 

comparado ao seu lado dominante.  

Em razão do teste da escala de equilíbrio funcional de Berg ser mais longo e, visto que 

o participante demonstrava fadiga após a realização de alguns itens do teste, além de apresentar 

uma redução na atenção aos comandos do terapeuta, o teste precisou ser fragmentado em mais 

sessões. O teste ocorreu nos dias 05 e 19 de setembro de 2023 e o reteste foi conduzido nos dias 

20, 22 e 27 de fevereiro de 2024. 

Um declínio na execução dos itens da escala de equilíbrio funcional de Berg foi 

observado. No processo de transição da posição sentada para em pé, o participante necessitou 

de várias tentativas para realizar o item, além de ter utilizado as mãos e precisar corrigir a 

postura consideravelmente fletida, visto que no reteste do teste de levantar da cadeira em 30 

segundos, mesmo após diversas tentativas, não conseguiu transicionar para posição em pé. Em 

contrapartida no teste, ele realizou duas repetições lentas, porém precisas.  

No reteste do item 2 em que o paciente deveria permanecer em pé sem apoio por 2 

minutos, o participante o fez por 15 segundos, dando um passo atrás para se estabilizar e evitar 

uma queda. No reteste do item 4, ao transferir-se da posição em pé para sentada, precisou 

utilizar as mãos para controlar a descida. Enquanto que no item 6, o participante permaneceu 

por 3 segundos em pé com os olhos fechados, mas deu um passo para trás e precisou ser apoiado 

pelo terapeuta. No reteste do item 11, o participante além da supervisão próxima do terapeuta, 

precisou de orientações verbais para completar o giro de 360°. 

No item 5 de transferência em pivô de uma cadeira para outra a sua frente como também 

nos itens 7 de permanecer em pé sem apoio com os pés juntos, 8 de alcançar a frente com o 

braço estendido, permanecendo em pé e 9 em que o participante deveria pegar um objeto do 

chão a partir de uma posição em pé, tanto a pontuação do teste como do reteste permaneceu a 

mesma. E, o participante necessitou de auxílio ou supervisão para executar as tarefas. 

Durante o reteste, no item 12, em que o participante deve posicionar o pé alternadamente 

no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem apoio, ele realizou a tarefa de forma 

lenta, além de necessitar de supervisão próxima do terapeuta, de orientação verbal e de se apoiar 

na barra da piscina em alguns momentos. Enquanto no teste do mesmo item, o participante 

conseguiu completar os movimentos, mas teve dificuldade em realizá-los sem se apoiar na 

barra. Ao tentar executá-los de forma independente, logo se desequilibrava e precisava recorrer 

ao apoio na barra novamente em poucos segundos. 

No item 13, tanto no teste como o reteste, o participante colocou um pé um pouco mais 

à frente do outro e levemente para o lado, mas não permaneceu por mais de 12 segundos, não 
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pontuando o item. E, por fim, no item 14, ele permaneceu em pé sobre uma perna por 12 

segundos e, no reteste, por 3 segundos e se desequilibrou. 

Essa redução na pontuação dos testes de levantar da cadeira em 30 segundos, teste de 

flexão do cotovelo, teste de mobilidade geral Williams e Greene e da escala de equilíbrio 

funcional de Berg podem estar relacionadas com o considerável tempo sem realizar a FA desde 

a lesão do joelho em 13 de novembro de 2023 até o retorno para realização dos retestes em 08 

de fevereiro de 2024. 

No dia 27 de fevereiro de 2024, as avaliações foram finalizadas. Se no reteste do 

equilíbrio estático pela biofotometria computadorizada da vista anterior na piscina, o 

participante obteve uma leve redução na inclinação para direita e para esquerda. Por outro lado, 

na vista perfil esquerdo estático, observou-se um aumento na inclinação para frente e para trás, 

possivelmente associado ao período prolongado sem intervenção de Fisioterapia Aquática.  
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4 DISCUSSÃO 

 

As propriedades físicas da hidrodinâmica, como flutuabilidade, viscosidade e 

termodinâmica, mostram-se benéficas para melhorar funções comprometidas em pacientes 

neurológicos (Marinho-Buzelli; Bonnyman; Verrier, 2015), podendo ser um ambiente 

promissor para aqueles com distúrbios neurológicos. Nessa perspectiva, a Fisioterapia Aquática 

emprega as propriedades físicas da água em conjunto com técnicas e métodos terapêuticos, 

visando estimular as respostas fisiológicas decorrentes da imersão corporal ou de uma parte 

dele no meio aquático (Fornazari, 2012).  

O ambiente aquático é reconhecido por suas vantagens, pois possibilita a realização de 

exercícios com menor sobrecarga nas extremidades inferiores e reduz o receio de quedas, 

representando um ambiente de trabalho ideal, especialmente em casos de deficiências posturais 

(Barassi et al., 2018). Ademais, a FA tem sido amplamente integrada aos programas de 

reabilitação física destinados a pacientes com lesões cerebrais adquiridas. Nesse sentido, o 

fisioterapeuta se beneficia do conhecimento dos princípios físicos da água como base para 

elaborar e implementar tratamentos, independentemente da patologia (Carvalho, 2018).  

As condutas adotadas na Fisioterapia Aquática estão intimamente ligadas ao quadro 

clínico individualizado e à natureza específica da patologia manifestada pelo paciente, assim 

como os objetivos e protocolos terapêuticos estabelecidos para sua condição. Embora uma 

diversidade de abordagens terapêuticas esteja à disposição, destaca-se o consenso em torno da 

utilização das propriedades físicas da água, de maneira a explorar os benefícios resultantes da 

imersão do corpo no meio aquático (Fornazari, 2012).  

A variedade de exercícios permite adaptar a neurorreabilitação a cada participante 

durante a melhoria da caminhada realizada na água. É possível propor exercícios contra 

resistência, facilitar o passo utilizando auxílios para tornar a atividade mais confortável, ou 

ainda trabalhar em um nível proprioceptivo. Diversos estudos têm demonstrado a eficácia de 

uma abordagem de terapia aquática na promoção da marcha. Contudo, não existem evidências 

suficientes para afirmar se os exercícios de FA podem melhorar as atividades de vida diária 

(AVD) e reduzir a incapacidade (Mehrholz; Kugler; Pohl, 2011). 

O treino de marcha exige que os pacientes sejam capazes de manter um controle 

adequado do equilíbrio contra a força da gravidade. Entretanto, para os pacientes com 

comprometimento de equilíbrio moderado a grave, realizar essas reações no solo pode ser 

desafiador. Além disso, é difícil treinar a recuperação do equilíbrio apenas com exercícios em 

solo, devido ao possível medo de cair por parte do paciente (Barbosa et al., 2020).  
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Dessa forma, os exercícios realizados na água se beneficiam da propriedade da 

flutuabilidade, o que resulta em uma redução da carga dos membros inferiores, podendo 

facilitar ou mesmo desafiar os movimentos horizontais e o equilíbrio. A exemplo disso, a 

flutuabilidade da água pode viabilizar a prática do equilíbrio em ortostatismo ao proporcionar 

um alinhamento postural adequado. Além de aprimorar o equilíbrio, essa abordagem também 

pode ajudar a amenizar o medo das quedas e facilitar a execução dos exercícios (Oh et al., 2015; 

Schimid et al., 2007). Apesar do medo de cair não ter sido avaliado especificamente, acredita-

se que a sensação de segurança dos pacientes na água seja aumentada devido às propriedades 

físicas desse ambiente, o que prolonga o tempo disponível para responder a qualquer 

desequilíbrio ocorrido (Barbosa et al., 2020). 

Vários estudos destacaram a eficácia da FA em condições neurológicas, abordando 

questões como mobilidade, funções motoras, equilíbrio e marcha (Marinho-Buzelli; 

Bonnyman; Verrier, 2015; Xie et al, 2019). Em contraposição, os desafios encontrados nos 

exercícios no solo impossibilitam a execução de movimentos mais desafiadores devido à 

influência direta da gravidade sobre as deficiências posturais (Xie et al, 2019). Ademais, a 

combinação de exercícios na Fisioterapia Aquática e no solo parece ser mais eficaz do que 

apenas exercício no solo na melhoraria da qualidade de vida de indivíduos com sequelas 

neurológicas (Saquetto et al., 2019).  

Uma das alterações frequentemente observadas em indivíduos com sequelas 

neurológicas centrais é a deficiência no controle motor, a qual exerce um efeito adverso sobre 

a autonomia, resultando em um aumento da suscetibilidade a quedas, sendo mais comum no 

primeiro ano subsequente ao evento neurológico. Esses pacientes tendem a reduzir sua 

participação em atividades físicas, o que se traduz em maior déficit funcional, sobretudo em 

habilidades como a capacidade de sentar-se, levantar-se e a qualidade da marcha, gerando 

impactos na qualidade de vida desses indivíduos (Tyson; Connell, 2009). 

Nesse sentido, o ambiente aquático amplia a trajetória do centro de pressão durante o 

início da marcha, oferecendo uma resistência à execução do primeiro passo, impulso 

anteroposterior. E, a força média aumenta à medida que se avança na água, resultando em uma 

nova estratégia de tronco ao caminhar na água em comparação com o solo. Portanto, a água 

exerce influência na descarga de peso e oferece resistência ao movimento, desafiando o controle 

postural durante a antecipação e execução das fases iniciais da marcha. Essas condições 

favorecem o treino da marcha, o aprimoramento do equilíbrio funcional e a ativação muscular 

dos membros inferiores (Marinho-Buzelli et al., 2017).  
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No estudo conduzido por Barbosa et al. (2020), a intervenção foi realizada duas vezes 

por semana ao longo de 12 semanas, totalizando 24 sessões. Ao comparar esses resultados com 

estudos na literatura, observou-se que esse período de intervenção foi eficaz na melhoria do 

equilíbrio dos pacientes, evidenciando impacto positivo na velocidade da marcha e na função 

dos membros inferiores (Marinho-Buzelli et al., 2017, Zhu et al., 2015). Dito isso, os resultados 

obtidos em nosso estudo demonstraram ser satisfatórios se comparados aos observados nos 

estudos mencionados, com destaque para o maior número de sessões aplicadas (50 sessões). 

A disfunção motora é uma das sequelas mais comuns resultantes de lesões encefálicas, 

com o déficit motor frequentemente manifestado como hemiplegia ou hemiparesia no lado 

oposto à lesão no hemisfério cerebral (Santos et al., 2011). A hemiparesia resultante dessas 

lesões é caracterizada pela redução parcial da força muscular no hemicorpo contralateral à área 

cerebral afetada. Essa fraqueza muscular decorre da perda ou diminuição do recrutamento de 

unidades motoras, bem como pode advir de alterações fisiológicas no músculo afetado. 

Ademais, há uma diminuição nas atividades físicas, o que pode levar à síndrome do imobilismo, 

além de resultar no desuso dos músculos afetados e gerar consequente atrofia muscular, 

agravando ainda mais o quadro clínico do paciente (Ovando, 2009; Rosa; Santos; Farias, 2021). 

A reabilitação de pacientes com lesões cerebrais é um processo direcionado à 

recuperação precoce dos déficits causados por essas lesões. De maneira a promover a 

reintegração na vida comunitária, buscando alcançar o máximo de funcionalidade, 

independência e qualidade de vida possível. Por esse motivo, é fundamental buscar o tratamento 

mais eficaz disponível (Cecatto; Almeida, 2010; Rosa; Santos; Farias, 2021). Neste estudo, 

observou-se que esses mesmos propósitos foram considerados durante a definição dos objetivos 

do tratamento realizado na FA. 

No meio aquático, os pacientes experimentam uma maior sensação de segurança, 

reduzindo o medo de quedas, o que contribui para aprimorar aspectos como equilíbrio, 

coordenação, flexibilidade e força. Além disso, destacam-se não apenas o efeito facilitador na 

mobilidade articular presente neste ambiente, mas também os benefícios adicionais, como 

aumento da amplitude de movimento, redução da tensão muscular, indução ao relaxamento e 

analgesia, melhora na circulação sanguínea, fortalecimento muscular, aperfeiçoamento do 

equilíbrio e propriocepção, além da melhoria das atividades funcionais e da marcha (Santos et 

al., 2011).  

Os protocolos empregados neste estudo foram previamente utilizados em outras 

pesquisas, demonstrando o compromisso dos autores em selecionar questionários e testes que 

pudessem garantir a fidedignidade dos resultados obtidos. 
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A análise conduzida neste estudo revelou uma melhora sensível da marcha e do 

equilíbrio do participante, tanto no meio aquático quanto em solo, com repercussões na 

qualidade de vida e nas atividades de vida diária. Contudo, embora o paciente tenha realizado 

50 sessões de FA, houve interrupções esparsas em 25 sessões, o que pode ter causado perdas 

nas melhoras registradas na evolução clínica do participante, impossibilitando uma sequência 

verdadeiramente efetiva e duradoura nas condições biopsicossociais e funcionais do mesmo.  

Ressalta-se ainda o retorno de alguns meningiomas, levando o paciente a apresentar 

crises convulsivas. Atualmente, aguarda-se a realização de novos exames de ressonância 

magnética para determinar se novas cirurgias são necessárias. Além disso, o participante 

também foi diagnosticado com diabetes tipo 2. 

O participante continua em FA no estágio supervisionado de Fisioterapia Traumato 

Ortopédica e Reumatologia II na Faculdade de Fisioterapia da Universidade Federal de 

Uberlândia – MG.  

Por fim, durante o desenvolvimento deste estudo foram identificadas limitações quanto 

à  disponibilidade de artigos relacionados ao tema. Em contraposição à literatura especializada 

sobre casos de meningioma, este estudo apresenta uma amostra singular de um participante do 

sexo masculino, com 43 anos de idade. Isso se destaca, dado que os meningiomas são 

predominantemente observados em idades mais avançadas e afetam mais frequentemente o 

sexo feminino (Marosi et al., 2008).  

Além disso, a maioria dos estudos referentes aos efeitos da Fisioterapia Aquática na 

funcionalidade, equilíbrio, força muscular, qualidade de vida de pacientes neurológicos 

concentram-se principalmente em amostras de participantes diagnosticados com condições 

como Acidente Vascular Cerebral, Doença de Parkinson, Esclerose Múltipla, Paralisia 

Cerebral, Hemiplegia (Santos et al., 2022; Kottaras et al., 2021; Oh; Lee, 2021). Assim, faltam 

pesquisas sobre os efeitos da FA em pacientes com diagnóstico de meningioma para que possa 

haver uma discussão mais rica dos resultados encontrados. 

Em razão do calendário acadêmico especial da universidade, os atendimentos estão 

sendo realizados em um intervalo de cerca de quatro meses, sendo uma janela de tempo muito 

restrita. À medida que começa-se a observar os progressos do participante, logo inicia-se o 

período de férias que se estende por cerca de um mês. E, ao retornar, pode-se notar a regressão 

de sua funcionalidade e a lentificação ao executar os movimentos.  

 Adicionalmente, o participante enfrentou significativas interrupções nos atendimentos 

devido à problemas na infraestrutura da piscina. Essa situação não apenas resultou na 

diminuição do número de sessões de FA, mas também impactou o planejamento dos testes e 
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retestes. O período de quatro meses é um intervalo curto para uma avaliação completa e, 

subsequente reavaliação do participante. Além disso, a reavaliação após as férias também é 

comprometida, especialmente quando considera-se que durante as férias o participante não 

recebe atendimento fisioterapêutico, o que pode resultar na regressão dos progressos 

alcançados.  

 Embora houvesse um planejamento dos testes a serem executados durante as sessões, 

priorizou-se a condição de saúde do participante. Foi observado que após a realização de alguns 

testes, ele manifestava uma fadiga moderada e não demonstrava atenção aos comandos do 

terapeuta. Além disso, o participante também precisou se ausentar em alguns atendimentos 

devido a questões de saúde, como lesões e uma frequência aumentada de crises convulsivas que 

impossibilitaram a realização dos retestes programados. 

Um outro ponto a ser destacado é a maneira como as informações pessoais, histórico 

clínico do paciente e os protocolos de atendimento estão sendo registrados em prontuários 

físicos, os quais não oferecem uma garantia adequada de proteção para esses dados. Dessa 

forma, sugerem-se melhorias na infraestrutura da clínica, abrangendo desde a reforma da 

piscina até a instalação de computadores que, por meio de sistemas de segurança, poderiam 

proporcionar maior proteção aos dados do paciente e agilizar o acesso às informações (Silva; 

Silva, 2023).  

Assim, essas considerações reforçam a importância do aprimoramento e 

desenvolvimento contínuo na área da Fisioterapia Aquática, de maneira a proporcionar 

melhores resultados terapêuticos e qualidade de vida para os pacientes. 
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5  CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que houve melhora na marcha e no equilíbrio do participante, conforme 

evidenciado pela análise do prontuário e dos teste e retestes realizados. No entanto, é importante 

ressaltar que esses avanços não alcançaram significância estatística devido às limitações 

encontradas durante a condução do estudo, como interrupções nos tratamentos por problemas 

na infraestrutura da piscina, período de férias e ausências do participante devido a questões de 

saúde. Dessa forma, observa-se que ao interromper a Fisioterapia Aquática, o paciente 

neurológico pode apresentar retrocesso nas melhoras adquiridas durante sua evolução clínica. 

A integração da terapia aquática em programas de reabilitação física destaca-se como 

uma forma eficaz de abordar déficits motores e funcionais decorrentes de lesões neurológicas, 

contribuindo para a melhoria da funcionalidade, autonomia e qualidade de vida. Entretanto, 

ainda há lacunas na compreensão dos efeitos da Fisioterapia Aquática em condições específicas, 

como o meningioma. 
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9 ANEXO III - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36 
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